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1. RESUMEN 

 

Si bien los trastornos en el ritmo sueño-vigilia han sido estudiados en relación a la permanencia prolongada 

en bases antárticas, los mecanismos autonómicos subyacentes y su implicancia en el mantenimiento de la 

alerta no han sido descriptos. Por otro lado, la alteración de los ritmos circadianos es uno de los riesgos a 

controlar como parte de la actividad humana en el espacio. El continente Antártico es reconocido como el 

análogo terrestre más fiel de los aspectos bio-psico-sociales que se pondrían en juego en viajes de esta 

naturaleza. El objetivo principal de este proyecto es evaluar el impacto cronobiológico de un año de 

aislamiento antártico sobre los habitantes de la Base Belgrano II. Se evaluaron 13 sujetos durante el año 

2014, a través de mediciones no invasivas de sus ritmos circadianos durante los meses de marzo, mayo, 

julio, septiembre y noviembre. En forma específica, se evaluó el ritmo sueño-vigilia a través de actigrafía 

durante siete días, el ritmo circadiano de temperatura corporal periférica a través de sensores cutáneos de 

temperatura también durante siete días, el ritmo circadiano de la regulación autonómica cardíaca mediante 

un registro holter de frecuencia cardíaca de 24 h y pruebas informáticas de alerta, dos veces durante un día. 

Se observó un sueño de menor duración y un retraso no significativo en el horario de inicio de sueño durante 

el mes de julio, probablemente relacionados a la ausencia de luz solar durante la noche polar. En el mes de 

septiembre hubo un incremento de la duración de las siestas, asociados a un ritmo de temperatura de menor 

amplitud y menor fuerza, lo que brinda indicios de una desincronización circadiana. No hubo alteraciones de 

la actividad autonómica ni deterioro del nivel de alerta durante las mediciones. Nuestros resultados replican 

hallazgos anteriores con respecto a las alteraciones de sueño durante el invierno en la Antártida, agregando 

la descripción del papel de la siesta, y su relación con la pérdida del ritmo circadiano de temperatura corporal, 

y el reporte de un posible efecto modulador de la estacionalidad en la relación entre el sueño y el estado de 

alerta. La siesta debe considerarse un factor importante en la programación de actividades de las 

tripulaciones multiculturales que participan en la Antártida. El estudio de la respuesta cronobiológica a 

situaciones de aislamiento extremas, aumenta nuestro entendimiento de los mecanismos fisiológicos 

subyacentes y puede contribuir a generar medidas que posibiliten su recuperación cuando se ven alterados, 

tendientes a reducir la fatiga y aumentar el rendimiento de sujetos en diversos ámbitos operacionales, reducir 

tasas de accidentes derivados de la disminución del estado de alerta, y reducir problemas de salud derivados 

de los trastornos de sueño.  

 

PALABRAS CLAVE 

Cronobiología, sueño, sistema nervioso autónomo, alerta, aislamiento, Antártida, exploración espacial. 
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ABSTRACT 

 

Although sleep-wake rhythm disorders have been studied in relation to prolonged stay in Antarctic stations, 

the underlying autonomic mechanisms and their implication in maintaining alertness have not been described. 

The alteration of circadian rhythms is one of the risks to be controlled as part of human activity in space. The 

Antarctic continent is recognized as the most faithful terrestrial analog of the bio-psycho-social aspects that 

would be observered in trips of this nature. The main objective of this project is to evaluate the 

chronobiological impact of a year of Antarctic isolation on the inhabitants of the Belgrano II station. During 

2014, 13 subjects were assessed through non-invasive measurements of their circadian rhythms during the 

months of March, May, July, September and November. Specifically, each month the sleep-wake rhythm was 

assessed through actigraphy during seven days, the circadian temperature rhythm was assessed through 

peripheral body temperature sensors also during seven days, the cardiac autonomic regulation was assessed 

through a Holter ECG device during 24 hours, and alertness was assessed through psychomotor vigilance 

tests twice a day during one day.  A shorter sleep duration and a non-significant delay in the sleep onset time 

were observed during the month of July, probably related to the absence of sunlight during the polar night. In 

the month of September there was an increase in the duration of naps, associated with a temperature rhythm 

of less amplitude and less strength, which are markers of circadian desynchronization. There were no 

alterations in autonomic activity or deterioration in the level of alertness during the measurements. Our results 

replicate previous findings regarding sleep disruption during overwintering in Antarctica, adding the 

description of the role of napping, its relation with the dampening of temperature circadian rhythms and the 

report of a possible modulatory effect of seasonality in the relation between sleep and alertness. Napping 

should be considered as an important factor in the scheduling of activities of multicultural crews that 

participate in Antarctica. The study of the chronobiological response to extreme isolation situations increases 

our understanding of the underlying physiological mechanisms and can contribute to generate measures that 

enable their recovery when they are altered, tending to reduce fatigue, increase the performance of subjects 

in different operational settings, reduce accident rates derived from decreased alertness and reduce health 

problems derived from sleep disorders. 

 

KEYWORDS 

Chronobiology, sleep, autonomic nervous system, alert, isolation, Antarctica, space exploration. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

2.1. Los ritmos biológicos 

Un ritmo se define como una secuencia de eventos que se repite de forma regular a lo largo del tiempo. Un 

ritmo biológico es una oscilación de una función fisiológica que se repite en forma regular durante una 

determinada cantidad de tiempo. La naturaleza oscilatoria de las funciones fisiológicas ha surgido desde las 

primeras formas de vida en la Tierra, que les ha tocado adaptarse a un ambiente cambiante y periódico, con 

variaciones regulares y otras irregulares. Los cambios del ambiente que se repiten constantemente cada un 

cierto período de tiempo generan una periodicidad previsible, como los ciclos de día y noche, los ciclos 

lunares y las estaciones del año. Estos ciclos han modulado la evolución y adaptación de los seres vivos al 

planeta, generando respuestas predictivas (hemostasis predictiva) para los cambios regulares y respuestas 

reactivas apropiadas para los cambios irregulares (hemostasis reactiva). Ciertas variables ambientales, como 

la luz solar y la temperatura, pueden ayudar a estimar de forma aproximada el momento del día. Por esta 

razón, se cree que los seres vivos han desarrollado un sistema interno de control de tiempo, que permite 

predecir el momento del día y preparase en consecuencia, sin tener que depender de las señales 

ambientales. La conducta anticipatoria se observa en distintos ritmos fisiológicos, bioquímicos y 

conductuales, como la temperatura corporal, la secreción hormonal, la función digestiva, la actividad 

cardiovascular, el nivel alerta y atención, las horas de sueño y vigilia entre otras. Estas variaciones 

determinan una organización periódica, lo que permite que exista una coincidencia máxima de la actividad de 

un órgano o sistema con el momento del día o la época del año en que más se requiere especialmente de tal 

función. La ritmicidad persiste aun permaneciendo aislado del medio ambiente, debido a la existencia de un 

reloj biológico interno, ubicado en el hipotálamo, centro principal del manejo de las funciones homeostáticas 

del cuerpo, la función neuroendocrina, autonómica y conductual (Golombek, 2007) (Cardinali & Golombek, 

1994a) (Cardinali & Sánchez Barceló, 1994) (Cardinali, 2013b). 

Los ritmos biológicos se pueden describir mediante un conjunto específico de características, que surgen de 

ajustar una curva cosinusoidal a los datos (Figura 1): a) Período: duración de un ciclo biológico, determinado 

por la b) Frecuencia, que es el número de ciclos de una variable en una determinada unidad de tiempo; un 

segundo constituye el Hercio (Hz). c): Mesor: valor medio de una variable a lo largo del tiempo estudiado. d) 

Amplitud: diferencia entre mesor y el valor máximo alcanzado por la variable. e) Fase: relación entre dos o 

más ritmos, describe en qué momento se encuentra el ritmo en estudio con respecto a una función externa 

(ciclo de luz / oscuridad) o una función interna (ciclo de sueño / vigilia). f) Acrofase: hora del día en el que la 

función biológica estudiada alcanza su valor máximo a lo largo de período; g) Batifase: momento del día en el 

que la función biológica estudiada alcanza su valor mínimo (Golombek, 2007) (Cardinali & Golombek, 1994a) 

(Smolensky & D’Alonzo, 1993) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999b). 
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Figura 1. Características de un ritmo biológico 

 

Los ritmos biológicos presentan frecuencias que van desde milisegundos hasta años; se los clasifica según 

su duración en condiciones constantes como: a) Circadianos: cuando se aproximan a un periodo de 24 horas 

(20 a 28 horas), como el ritmo de temperatura corporal y de sueño-vigilia. b) Ultradianos: los que tienen 

periodos menores, como los ritmos cerebrales (0,1 segundos), el ciclo cardíaco (1 s), el ciclo respiratorio (6 

s), ciclos de sueño (90 minutos) y algunas secreciones hormonales (60 min). c) Infradianos: a los que tienen 

periodos mayores a un día (mensuales o estacionales), como el ciclo menstrual y la hibernación. d) 

Circanuales: cuando el ritmo es cercano a un año tropical (365,25 días). Es interesante recordar que los 

conceptos ciclo y frecuencia son diferentes, el ciclo cardíaco es la secuencia de eventos (mecánicos, 

eléctricos, sonoros y presurométricos) relacionados con el flujo de sangre a través de las cavidades 

cardíacas (aurículas y ventrículos). La frecuencia cardíaca es promedio del número de latidos en los ciclos 

cardíacos ocurridos en un minuto. Esta frecuencia a su vez presenta variaciones circadianas, infradianas y 

ultradianas. (Golombek, 2007) (Cardinali & Golombek, 1994a) (Cardinali & Sánchez Barceló, 1994) (Rusell 

Foster & Kreitzman, 1999b) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999c). 
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2.2. Los ritmos circadianos 

2.2.1. Características generales 

Los ritmos circadianos son los ritmos más relevantes de la fisiología humana y se han conservado en 

términos evolutivos, están determinados genéticamente y bajo control del núcleo supraquiasmático (NSQ) de 

hipotálamo anterior (Cardinali & Golombek, 1994a) (Golombek, 2007). El NSQ es una estructura par que 

conforma el “marcapasos central” o “reloj biológico interno”, unos pocos miles de neuronas que generan y 

mantienen los ritmos circadianos de todas las células del organismo, así como la sincronización de las 

funciones biológicas con los ciclos ambientales de luz y oscuridad. Sus neuronas tienen una actividad rítmica 

propia, que se expresa con una elevada actividad durante el día y baja actividad durante la noche (Rusell 

Foster & Kreitzman, 1999b) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999d) (Cardinali & Golombek, 1994b) (Golombek & 

Rosenstein, 2010) (Cardinali, 2013b). El NSQ actúa sobre neuronas neuroendocrinas y autonómicas del 

hipotálamo, proyecta señales nerviosas y humorales al resto del cuerpo humano, también es responsable de 

mantener los patrones de sueño, sintonizar y controlar la mayoría de los ritmos fisiológicos y de 

comportamiento (Cardinali, 1994b) (Grote et al., 2013). 

Los ritmos circadianos se desarrollaron en base al tiempo ha tardado nuestro planeta en dar una vuelta 

alrededor de su propio eje, actualmente 23 horas y 56 minutos. Adaptándose a la duración de los ciclos 

alternos de luz y oscuridad, cuya amplitud está además influenciada por la estación del año y latitud terrestre 

(Roenneberg et al., 2019). Bajo estas circunstancias, el NSQ genera oscilaciones endógenas cercanas a 25 

horas, es decir que existe un retraso aproximado de una hora en relación a un día terrestre. Bajo situaciones 

experimentales de aislamiento extremo, sin exposición a la luz solar ni a los estímulos sociales, se ha 

comprobado que el reloj biológico tiene un “funcionamiento libre o free running” de aproximadamente unas 25 

horas (rango 24,2 a 26,6 h) (Cardinali, 1994b) (Cardinal, 2002) (Golombek, 2007), 24,5 h (rango 24,2 a 24,9 

h) (Pandi-Perumal et al., 2007) o 24 h y 11 min (24,18 h) (Dijk & Lockley, 2002) (Basner et al., 2013).  

Los ritmos biológicos están así bajo la influencia de un sincronizador endógeno (reloj biológico interno) y 

necesitan de un sincronizador exógeno ambiental “Zeitgebers” (dador de tiempo), para lograr un 

acoplamiento efectivo al ciclo ambiental donde está expuesto, en torno a las 24 horas (Figura 2). La principal 

señal cíclica del ambiente es la luz solar y sus ciclos, la luz natural de día y la oscuridad de noche. La 

sincronización con el ambiente suele ser adecuada cuando la duración de su porción de luz (fotoperíodo) o 

su porción oscura (escotoperíodo) se corresponden y ninguna de las dos es demasiado corta en relación a la 

otra. La capacidad de sincronización del reloj biológico cambiará con la intensidad y amplitud del zeitgeber. 

La fuerza del zeitgeber se corresponde con su intensidad y diferencia entre fotoperiodo y escotoperiodo, a 

mayor fuerza mejor capacidad de sincronización. Otros estímulos ambientales también ejercen una influencia 

secundaria para la correcta adaptación de nuestros ritmos, como la temperatura ambiental, los hábitos 

sociales, el ejercicio y la disponibilidad de alimentos. Los sincronizadores secundarios adquieren relevancia 

cuando no se encuentra presente el zeitgeber principal, como en las regiones polares, donde el fotoperíodo 

es extremo, encontrándose meses de continua oscuridad en invierno o continua luminosidad en verano  

(Cardinali, 1994b) (Cardinali & Golombek, 1994a) (Cardinali & Golombek, 1994b) (Rusell Foster & Kreitzman, 
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1999b) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999c) (Golombek & Rosenstein, 2010) (Cardinali, 2013b) (Najjar et al., 

2014) (Wichniak et al., 2017a) (Roenneberg et al., 2019). 

 

Figura 2. Esquema del Sistema Circadiano. El sincronizador ambiental (zeitgeber) modula y sincroniza la actividad del 

oscilador central (NSQ), que a su vez genera los ritmos biológicos mediante el mecanismo de acoplamiento (M. D. 

Marques et al., 1997) (Golombek, 2007). 

El período de una variable biológica estudiada se denomina τ (tau), es variable entre sujetos, pero constante 

para cada individuo, mientras se mantengan estables las condiciones ambientales. El período del 

sincronizador ambiental se denomina T (TAU). La relación de fase φ (psi) es la diferencia entre la acrofase de 

un ritmo y su sincronizador ambiental, midiéndose en tiempo (horas o minutos) o en grados (1 hora = 15° o 

24 horas = 360°). Cuando un ritmo circadiano particular τ (tau) es expuesto a un sincronizador ambiental se 

genera una sincronización al período del ambiente; si el ritmo en estudio (τ) tiene una menor duración, la 

relación de fase (φ psi) es positiva y ocurre un avance de fase; si el ritmo en estudio tiene un τ (tau) de mayor 

duración, la relación de fase (φ psi) es negativa y ocurre un retraso de fase. Los ritmos T pueden acortarse o 

alargarse en un margen pequeño (18 a 30 horas) para modificar los ritmos circadianos. Los avances o 

retrasos de fase Δφ (delta psi) se expresan en minutos, horas o grados. La sincronización depende del 

momento del día cuando se exponga el estímulo, ya que existen momentos de sensibilidad y momentos de 

refractariedad. Estas respuestas no son simétricas, pueden predominar los avances o retrocesos de fase; 

además difieren entre los individuos en la magnitud de estos cambios. Las respuestas también dependen de 

la intensidad del estímulo, una exposición intensa en un individuo puede generar lo mismo que una 

exposición muy débil en otro individuo (Cardinali & Golombek, 1994a) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999b) 

(Wright et al., 2001) (Golombek, 2007) (Golombek & Rosenstein, 2010) (Cardinali, 2013b). 

El sistema circadiano puede ser evaluado mediante biomarcadores con fuerte sincronización circadiana, 

fáciles de medir y registrables a intervalos frecuentes. Algunos de los más utilizados son el ciclo sueño-vigilia, 

la temperatura corporal, la frecuencia cardíaca y el nivel de alerta (Sarabia et al., 2008) (Adan et al., 2012) 

(Roenneberg et al., 2019). 
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2.2.2. Ciclo sueño / vigilia 

2.2.2.1. Sueño nocturno1 

El sueño es un proceso fisiológico activo y recurrente fundamental para la salud física y mental, que genera 

una disminución periódica, parcial y reversible del nivel de conciencia. El sueño es el ritmo circadiano más 

evidente y se produce por la interacción de dos mecanismos (Figura 3), 1) Proceso homeostático reactivo 

(Proceso S), que impulsa el sueño, aumentando la tendencia al mismo a medida que transcurren las horas 

de vigilia, mientras que se disipa a medida que avanza el sueño; 2) Proceso circadiano predictivo (Proceso 

C), regulado por el NSQ e independiente de las horas de sueño y vigilia previa, generando una tendencia 

para iniciar el sueño en determinado momento del día, que coincide con la disminución de la temperatura 

corporal y una tendencia para finalizar el mismo cuando la temperatura aumenta. Para el inicio del sueño 

interaccionan estos dos mecanismos, con estructuras neuronales activadas y sustancias humorales que se 

acumulan. La acumulación de adenosina durante la vigilia es responsable de la propensión al sueño 

(Proceso S), al inhibir progresivamente las neuronas GABA del hipotálamo anterior y prosencéfalo basal, que 

a su vez inhiben al área ventrolateral preóptica del hipotálamo anterior (VLPO). Las neuronas del VLPO 

desinhibidas y activas promueven el inicio del sueño. Durante el transcurso del día existen proyecciones 

circadianas del NSQ sobre el hipotálamo, que transmiten información a los sistemas de vigilia, para 

contrarrestar la influencia del Proceso S. Por otro lado, con la puesta del sol, la actividad del NSQ empieza a 

decaer (Proceso C). La secreción de melatonina inhibe al NSQ, reduciendo aún más su actividad y por lo 

tanto disminuyendo más su capacidad de neutralizar la propensión al sueño del Proceso S (Borbély & 

Achermann, 1999) (Cardinali et al., 2006) (Fuller & Lu, 2009) (Cardinali, 2013c) (Puertas Cuesta et al., 2015). 

 

Figura 3. Modelo Borbély de procesos sueño. El sueño se produce por la interacción de dos mecanismos: 1) Proceso 

homeostático (proceso S): aumenta con las horas de vigilia y disminuye durante el sueño, contribuye a la propensión para 

conciliar el sueño. 2) Proceso circadiano (proceso C): regulado por el NSQ e independiente de las horas de vigilia previa, 

determina el nivel de alerta y funcionamiento cognitivo durante el día. El sueño se inicia cuando existe una fuerte 

 
1 El término sueño nocturno se refiere al mayor periodo de sueño obtenido durante un día, para diferenciarlo de las 

siestas, con independencia de si es nocturno o diurno; considerando que dichos terminos pierden su significado habitual 

en latitudes extremas, como se verá más adelante. 
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necesidad para dormir debido a una vigilia prolongada (proceso S) y cuando el nivel circadiano de alerta es bajo (proceso 

C), lo cual coincide con el incremento de la secreción de melatonina y disminución de temperatura corporal central, bajo 

un contexto ambiental adecuado (Borbély & Achermann, 1999) (Cardinali, 2013c). _______________________________ 

El sueño es un programa fisiológico sistémico con dos estados muy distintos, el sueño No REM (NREM) y el 

sueño REM (Rapid Eye Movement) o de movimientos oculares rápidos. Por cada noche se producen entre 

cuatro y seis ciclos de sueño, cada uno con una duración periódica aproximada de 90 minutos. Cada ciclo de 

sueño muestra un enlentecimiento progresivo de las ondas cerebrales, comenzando con sueño No REM, 

etapa N1 (transición), N2 (superficial) y N3 (lento o profundo), hasta llegar a REM, que presenta una actividad 

cerebral desincronizada similar a un estado de vigilia. El sueño lento predomina durante el primer tercio de la 

noche y tiene una fuerte influencia del proceso S (homeostático). La mayor parte del sueño REM ocurre en la 

segunda mitad de la noche y tiene una fuerte influencia del proceso C (circadiano). Un sueño normal de un 

adulto tiene un 20% de sueño REM y un 80% de sueño NREM (N1:5%, N2:50%, N3:25%). El umbral máximo 

para el despertar se ubica en N3 y el mínimo en REM. En el sueño REM se producen el 80% de la 

ensoñación, hay una profunda pérdida del tono muscular, a excepción del diafragma, del oído medio y de los 

músculos oculares, con una serie de signos vegetativos, como el aumento de la variabilidad de la tensión 

arterial, de la frecuencia cardiaca y una tendencia a la pérdida del control sobre la temperatura corporal. La 

configuración fisiológica de sueño REM desconecta del sistema motor somático y autonómico de forma tal 

que no se realice ningún programa motor que se acompañaría en los sueños. La cantidad de sueño lento 

depende del periodo de vigilia previa, aumenta cuando la persona no ha dormido o ha dormido poco las 

noches previas, siendo un indicador de la deuda homeostática de la vigilia (Brunner et al., 1990) (Borbély & 

Achermann, 1999) (Fuller & Lu, 2009) (Affanni & Cervino, 2002) (Chokroverty, 2011a) (Cardinali, 2013c). 

Luego de un periodo fisiológico de vigilia, con predominio simpático catabólico, mucho consumo de energía y 

exposición de órganos y tejidos, se necesita un periodo reparador de sueño profundo. En sueño profundo 

predomina la secreción de hormonas anabólicas (GH, prolactina, insulina y leptina) y supresión de hormonas 

catabólicas (cortisol), lo que permite una recuperación física y aumento de la inmunidad celular. El sueño 

protege a los circuitos corticales contra el daño oxidativo al reducir la actividad cortical, especialmente la 

corteza frontal, que sufrió un excesivo consumo de oxígeno por la elevada actividad cognitiva. El sueño 

participa principalmente en los procesos de aprendizaje, reorganización de los circuitos neuronales y 

consolidación de la memoria, permitiendo que las conexiones sinápticas más fuertes activadas durante la 

vigilia persistan y aquellas más débiles sean eliminadas, contribuyendo a la fijación de lo útil y olvido de lo 

innecesario. Por su parte, el sueño REM tiene un papel destacado en la memoria emocional, reorganizando e 

integrando la información dentro de esquemas ya existentes. Si bien la memoria declarativa (semántica y 

episódica) y no declarativa (procedimientos) se benefician de forma óptima con la secuencia de sueño NREM 

y REM, la memoria declarativa se facilitaría en sueño NREM, mientras que las memorias procedimentales 

podrían beneficiarse más de la consolidación sináptica asociada al sueño REM (Affanni & Cervino, 2002) 

(Diekelmann & Born, 2010) (Cardinali, 2013c) (Puertas Cuesta et al., 2015) (Mantua & Spencer, 2017). 
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La melatonina es una molécula que brinda información temporal acerca de la duración de la noche (“hormona 

de la oscuridad”) a todas las células del organismo, una señal química circulante y un transductor 

neuroendocrino necesario para sincronizar los ritmos circadianos (“marcapaso químico endógeno”). La 

melatonina tiene un patrón circadiano interno de secreción, con niveles muy bajos durante las horas del día y 

niveles elevados durante la noche, independiente de la información lumínica externa. Sin embargo, esta 

secreción está influenciada por información circadiana externa, proveniente de la luz ambiental (Cardinali & 

Sánchez Barceló, 1994) (Golombek & Rosenstein, 2010) (Cardinali, 2013b) (Pesce et al., 2022). La 

sensibilidad máxima a la luz se encuentra a longitudes de onda de 446 nm a 480 nm del espectro de la luz. 

Los fotorreceptores de la retina que intervienen en la regulación circadiana tienen una máxima sensibilidad 

alrededor de los 460 nm, que se corresponde al espectro azul del sistema fotópico visual, suprimen con 

mayor fuerza la producción de melatonina y tiene un impacto en las respuestas, con un mayor incremento del 

nivel de alerta. El sistema fotorreceptor no visual de melanopsina, junto con los fotorreceptores visuales 

convencionales (conos y bastones), transmite información fótica a los núcleos supraquiasmáticos, por medio 

del tracto retinohipotalámico (TRH), su principal vía de entrada. Una serie de fibras autonómicas parten del 

NSQ y viajan por la columna gris intermedio lateral hasta llegar a los ganglios simpáticos cervicales 

superiores, que mediante proyecciones perivasculares alcanzan a los receptores adrenérgicos de la glándula 

pineal (Lewy et al., 1998) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999e) (Cajochen et al., 2000) (Wright et al., 2001) 

(Lockley et al., 2003) (Khalsa et al., 2003) (Cajochen et al., 2005) (Pandi-Perumal et al., 2007) (Golombek & 

Rosenstein, 2010) (Cardinali, 2013b) (Grote et al., 2013) (Najjar et al., 2014).  

Durante las horas de luz ambiental la actividad del NSQ es elevada y se inhibe la liberación de melatonina, 

durante la oscuridad de la noche se inhibe el NSQ y se estimula la liberación de melatonina (Dijk & Lockley, 

2002) (Pandi-Perumal et al., 2007). La melatonina no se almacena, a medida que se sintetiza durante la 

noche en la glándula pineal, difunde al líquido céfalo raquídeo (LCR) y por lo tanto, sus valores plasmáticos 

expresan su síntesis real (Cardinali & Sánchez Barceló, 1994) (Cardinali, 2013b). Los niveles de melatonina 

plasmática comienzan a aumentar gradualmente a partir de la transición día / noche (atardecer), alcanzado 

su nivel máximo hacia la mitad de la noche, descendiendo progresivamente a los valores diurnos en la 

transición noche / día (amanecer). La concentración plasmática llega a valores máximos que oscilan entre 

100-200 pg/ml y mínimos entre 10-30 pg/ml durante el día. La amplitud de la secreción está influenciada por: 

a) Edad: las diferencias entre valores diurnos y nocturnos disminuye con la edad; b) Luz: puede anular 

transitoriamente el pico de secreción si es aplicado durante la noche; c) Estación: el inicio de secreción se 

retrasa en invierno y se adelanta en verano; d) Drogas: los betabloqueantes y las benzodiacepinas 

disminuyen su pico (Cardinali & Sánchez Barceló, 1994) (Cardinal, 2002) (Cardinali, 2013b). 

El inicio de la secreción de melatonina al atardecer (DLMO: Dim Light Melatonin Onset) se utiliza como 

marcador de fase del ritmo de melatonina y es el horario en cual los niveles plasmáticos alcanzan un 25% de 

su amplitud (Khalsa et al., 2003) (Vandewalle et al., 2007). La melatonina plasmática suele presentar un 

incremento de su secreción entre las 20:00 h y 22:00 h, con valores máximos entre las 01:00 h y 04:00 h, 

volviendo a los bajos valores entre las 08:00 h y 10:00 h (Terman et al., 2001). La hora circadiana 0 (HC: 0) 

corresponde al momento de temperatura central mínima, que suele ocurrir a las 04:00 h. En promedio, el 

DLMO de inicio (DLMO on) ocurre a las 21:00 h (Hora Circadiana 17); el DLMO de fin de secreción de 
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melatonina (DLMO off) ocurre aproximadamente 07:00 (Hora Circadiana 3). El punto medio (mediana) de 

secreción de melatonina ocurre habitualmente unas 2 horas antes de la hora circadiana 0, es decir a las 

02:00 h. La exposición a sincronizadores ambientales a la hora circadiana 0 no genera ningún tipo de 

respuesta, en ese momento existe un rápido entrecruzamiento de las respuestas (Lewy et al., 1998) (Rusell 

Foster & Kreitzman, 1999e) (Khalsa et al., 2003) (Pandi-Perumal et al., 2007). 

Como se ha ido remarcando, las respuestas a la exposición a la luz difieren según la intensidad, duración, 

momento y composición espectral de la luz, en relación con el grado de supresión de melatonina. La 

exposición a la luz artificial durante la primera mitad de la noche inhibe la secreción de melatonina y genera 

un retraso de fase. Las respuestas suelen ser asimétricas, los sincronizadores ambientales tienen una mayor 

capacidad y rango de acción para retrasar los ritmos que para adelantarlos. Los períodos de mayor 

sensibilidad a la luz ocurren durante la noche, cerca de los períodos de transición luz y oscuridad (amanecer 

y atardecer), con una franja de sensibilidad efectiva de 12 horas: 19:00 h a 07:00 h, fuera de estos horarios 

existe refractariedad. La amplitud de las respuestas de avance y retraso a la luz es de aproximadamente 

unas 5 horas. El punto de mayor amplitud de respuesta (2,7 horas) para un retraso de fase ocurre a la hora 

circadiana 19,38 (23:23 horas). El punto de mayor amplitud de respuesta (2,3 horas) para un adelanto de 

fase ocurre a la hora circadiana 04,05 (08:03 horas). La zona de transición de respuestas durante el día es 

gradual y poco influyente, cerca de las 16:00 horas. La oscuridad que pueda instaurarse artificialmente 

durante el día no brinda ninguna señal sincronizadora para el NSQ, ya que durante el día hay refractariedad 

a sus efectos, por lo cual se evita que una siesta tomada durante el día pueda confundirse como una señal 

ambiental de noche (Cardinali, 1994b) (Lewy et al., 1998) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999e) (Dijk & Lockley, 

2002) (Khalsa et al., 2003) (Ruger et al., 2005) (Pandi-Perumal et al., 2007) (Golombek & Rosenstein, 2010) 

(Cardinali, 2013b) (Auger et al., 2015). 

La acción de la melatonina tiene un efecto inverso a la luz, genera un adelanto nuestro reloj interno si se 

administra durante la primera parte de la noche y un retraso si se administra durante la segunda parte. La 

administración de melatonina por la tarde, desde 12 horas antes de la HC:0 genera un adelanto de fase 

(16:00 a 04:00). La administración por la mañana, hasta 12 horas después de la HC:0 genera un retraso de 

fase (04:00 h a 16:00 h). La franja de horas en la cual hay sensibilidad efectiva es de 12 horas: 19:00 a 

07:00, fuera de estos horarios existe cierta refractariedad a la melatonina. Los períodos de mayor sensibilidad 

a la melatonina ocurren durante el día, cerca de los períodos de transición luz y oscuridad (amanecer y 

atardecer). El uso de Melatonina antes de las 21:00 h brinda una señal de inicio de la noche más 

tempranamente, su uso se debe solapar con la secreción interna para adelantar el ritmo del sueño. El uso de 

melatonina al finalizar la noche también se solapa con el final de su producción y retrasa el inicio de DLMO 

más allá de las 21:00 horas (14 horas luego de DLMO off). La exposición lumínica suprime la producción 

endógena de melatonina, por lo que su exposición por la mañana además de adelantar la fase del ritmo 

directamente, indirectamente lo hace por supresión de producción de melatonina. Por el contrario, la 

exposición de luz por la tarde retrasa el inicio de sueño en forma directa retrasando la fase de ritmo, e 

indirecta a través de la inhibición de la secreción de melatonina (Dollins et al., 1994) (Lewy et al., 1998). 
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Las curvas de respuesta de fase (PRC) (Figura 4) describen la variabilidad de las respuestas del sistema 

circadiano y cómo un agente físico, químico o ambiental puede modificarlo, cuando se somete en forma de 

estímulo en diferentes horas del día. En el caso de la luz solar, los periodos de eficacia lumínica están en las 

transiciones de luz-oscuridad u oscuridad-luz (amanecer o atardecer). La exposición a la luz durante la 

primera parte de la noche retrasa la fase del ciclo y el mismo estímulo aplicado durante la segunda fase de la 

noche lo adelanta, mientras que durante gran parte del día la exposición a la luz no ejerce efectos sobre los 

ritmos circadianos. La exposición a la luz natural de cada mañana adelanta nuestro reloj casi una hora en 

promedio, sincronizando diariamente nuestro reloj interno, haciéndolo pasar de un ritmo cercano de 25 horas 

a uno de 24 horas (Rusell Foster & Kreitzman, 1999e) (Sack, 2010). 

 

Figura 4. Curva de Respuesta de Fase de Luz y Melatonina. La exposición a la luz al atardecer retrasa los ritmos 

circadianos y por la mañana los adelanta. La Melatonina presenta una acción inversa, la administración de melatonina 

exógena antes de las 21 horas (DLMO) da una señal de que la noche ocurrió antes y adelanta los ritmos circadianos. La 

administración de melatonina exógena por la mañana da una señal de que la noche aún continúa y retrasa los ritmos. 

Según el momento del día que se realice la exposición al sincronizador, el ritmo puede ser no modificado, adelantado, 

retrasado. Extraído y modificado de  (Rusell Foster & Kreitzman, 1999e) (Sack, 2010). 

El sueño como marcador de la fase del sistema circadiano está sesgado por la homeostasis del sueño, ya 

que los tiempos de sueño no están bajo el control exclusivo del sistema circadiano, sino que están 

fuertemente influenciados por aspectos homeostáticos (duración del sueño y de la vigilia) (Roenneberg et al., 

2004) (Wittmann et al., 2006) (Roenneberg et al., 2019). 
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2.2.2.2. Siestas 

La presión homeostática para dormir (proceso S), junto con un período natural de disminución de la alerta, 

generado por cambios rítmicos en la expresión del reloj biológico (proceso C), hace que aproximadamente 

ocho horas tras el despertar se produzca un aumento de la somnolencia y en algunas culturas se decida 

conciliar un sueño de corta duración (siesta). En adultos sanos y luego de una noche normal de descanso, la 

mayor propensión circadiana al sueño ocurre luego del mediodía, aproximadamente a las 14:00 horas. Un 

sueño de menos de 30 minutos (15 a 20 minutos) entre las 12:00 h y 18:00 h mejora el rendimiento y parece 

no afectar el descanso nocturno. Una siesta obtenida en la tarde temprana tiene una menor latencia de inicio 

y una mayor eficiencia, una siesta más tarde tendrá mayor superficialidad y menor poder de recuperación 

(Jurado Luque et al., 2016) (Mantua & Spencer, 2017) (Faraut et al., 2017). Una siesta de duración y 

momento adecuado puede mejorar nuestra calidad de vida, mejora el alerta y rendimiento luego de un sueño 

de noche normal y también puede ser utilizado como contramedida ante una privación crónica de sueño 

(Ruggiero & Redeker, 2014). 

La arquitectura del sueño durante las siestas difiere si la noche previa hubo privación de sueño o un sueño 

normal, ya que el proceso S promueve el inicio del sueño NREM (Mantua & Spencer, 2017). Una siesta de 10 

a 20 minutos de duración contiene sueño superficial y genera un beneficio en el nivel de alerta algún tiempo 

luego del despertar. Aunque en el momento de despertar y pasar del estado de sueño al de vigilia puede 

encontrarse un deterioro de rendimiento y desorientación transitoria llamada “inercia de sueño”, un estado de 

confusión y somnolencia sufrido luego del despertar de un período de sueño (Tassi & Muzet, 2000) (Ruggiero 

& Redeker, 2014). La inercia de sueño es más severa al despertar y luego se disipa, tiene una duración 

aproximada de 30 minutos (15 a 60 minutos), puede contribuir a fallas y accidentes laborales. Las siestas de 

menos de 5 minutos o más de 30 minutos no tienen mayor beneficio y en algunos casos pueden tener 

consecuencias negativas. Siestas breves de 10 a 20 minutos pueden recuperar el funcionamiento cognitivo 

perdido luego de una vigilia prolongada de más de 16 horas y se asocian a periodos de inercia del sueño 

breves. Si la propensión al sueño es muy fuerte puede llegar a contener sueño N3, esto ocurre si hubo 

previamente une restricción de sueño o vigilia prolongada. Una siesta con N3 tiene un mayor beneficio en el 

nivel de alerta, pero ocurre más tardío y se sufre una mayor inercia luego del despertar en N3 (Tassi & 

Muzet, 2000) (Mantua & Spencer, 2017) (Faraut et al., 2017) (Hilditch et al., 2017) (Figueiro et al., 2019). 

El hábito de siestas en las personas que se sufren de una privación crónica de sueño puede brindar la 

oportunidad de recuperar el sueño no logrado durante la noche, mejorando su funcionalidad durante el día. 

En quienes duermen menos de siete horas por noche, el hábito de siesta se correlaciona con una mejora en 

la supervivencia, reduciendo el incremento de la mortalidad general que se observa estadísticamente en las 

personas con sueño insuficiente (Mehra & Patel, 2012) (Nieto, 2015)(Jurado Luque et al., 2016). 
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2.2.2.3. Cronotipo 

Según los hábitos de sueño y las preferencias en los horarios de sueño y actividad que tenga cada persona, 

se puede determinar cronotipos, fenotipo que expresa la organización temporal de un organismo. El cronotipo 

es un rasgo personal dinámico con base genética, influenciado por factores individuales, como la edad y el 

sexo, así como por varios factores ambientales, incluido el fotoperíodo al nacer, la altitud o latitud de 

residencia y la exposición a la luz solar. Determina la hora de mayor rendimiento y productividad, así como la 

hora preferida del día para estar activo o para dormir, en ausencia de obligaciones sociales (Cardinali, 1994b) 

(Roenneberg et al., 2003) (Adan et al., 2012). 

Las pequeñas diferencias entre los individuos en la capacidad de sincronización con los estímulos 

ambientales determinan los cronotipos (Roenneberg et al., 2003). Algunos relojes biológicos generan 

períodos internos un poco más cortos que 24 horas (cronotipo temprano o "alondras") y otros generan 

períodos internos un poco más largos que 24 horas (cronotipo tardío o "búhos). Si bien el reloj social (hora 

local) es el mismo para todos, el reloj biológico (tiempo interno) puede ser distinto entre individuos, lo que se 

traduce en posibles diferencias en las oscilaciones del rendimiento cognitivo, el estado de ánimo y el inicio 

del sueño (Roenneberg et al., 2019). Entendiendo también que la variabilidad de los patrones de sueño entre 

los individuos podría reflejar no solo diferencias individuales en la necesidad biológica de sueño, sino también 

diferencias en las demandas sociales o profesionales para permanecer despierto (Van Dongen et al., 2005). 

Las personas orientadas a la mañana (25% de la población), se duermen y levantan temprano, alcanzan su 

máximo rendimiento cognitivo durante las primeras horas de la mañana, sintiéndose cansados por la tarde y 

tienen dificultad en la realización de trabajos de turno noche. Las personas orientadas a la noche tienen un 

ritmo circadiano prolongado (25% de la población), se acuestan en las primeras horas de la mañana y se 

levantan cerca del mediodía, funcionan mejor al anochecer y tienen una mayor tolerancia al trabajo por 

turnos. La mayoría de la población se encuentra en un lugar intermedio entre ambos grupos; el 50% 

mantienen un cronotipo de tipo Intermedio (Cardinali, 1994b) (Roenneberg et al., 2003) (Adan et al., 2012). 

El sistema circadiano del cronotipo matutino tiene una fase más adelantada en comparación al vespertino, la 

acrofase de melatonina ocurre dos a tres horas antes, pero sin diferencias en su amplitud (Adan et al., 2012). 

Los cronotipos tardíos suelen retrasar una a dos horas el inicio de sueño durante los días laborales por 

obligaciones sociales y el uso de un despertador impide completar el sueño; acumulando una considerable 

deuda de sueño. En cambio, durante los días libres, el sueño está libre de imposiciones externas, lo que 

resulta en un sueño más tardío y más prolongado, buscando compensar la deuda de sueño acumulada 

durante la semana laboral (Roenneberg et al., 2003) (Roenneberg et al., 2019). Esta diferencia de sueño 

entre días laborales y de descanso se denomina “Jet Lag Social” y está asociado con el síndrome de sueño 

insuficiente, una mayor somnolencia y desatención durante el día, que puede afectar el desempeño escolar y 

la salud (Roenneberg et al., 2003) (Adan et al., 2012). La restricción de sueño se asocia con una mayor 

somnolencia y desatención durante el día, que puede afectar el desempeño laboral (Mary Carskadon et al., 

1999) (Fallone et al., 2001) (M Carskadon et al., 2001). 
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2.2.3. Ritmo de temperatura corporal periférica 

El hipotálamo regula la temperatura corporal a través de un control homeostático reactivo y predictivo. La 

termorregulación es la capacidad que tiene el organismo para regular su temperatura, depende del VLPO y 

del NSQ. El VLPO regula los mecanismos reactivos, para mantener la temperatura dentro de un rango 

limitado, en respuesta a las condiciones fisiológicas y ambientales. El NSQ regulan el ritmo circadiano de la 

temperatura corporal. El control de la temperatura central en los humanos es muy preciso, con un rango de 

variación circadiana pico a valle de ± 0,6 a 1°C, alrededor de los 37°C (36,5 y 37,2ºC). Este ritmo circadiano 

tiene valores mínimos entorno a las 04:00 h y valores máximos en torno a las 20:00 h. Los órganos vitales, 

cerebro, corazón, sistema digestivo y renal, funcionan de forma óptima a una temperatura corporal central de 

37°C, variable según sexo, actividad física, consumo de alimentos y líquidos, hora del día y fase del ciclo 

menstrual (Daniel Cardinali, 1994b) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999d) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999a) 

(Cardinal, 2002) (Murer & Pazo, 2002) (Wright et al., 2002) (D Cardinali, 2013b) (Puertas Cuesta et al., 2015). 

El ritmo circadiano de la temperatura corporal se encuentra sincronizado con ciclo de sueño y vigilia, aunque 

presenta un ritmo independiente, fue estimado en 24,8 horas. En un laboratorio, bajo oscuridad y condiciones 

ambientales constantes y ausencia de oscilaciones externas, la temperatura muestra valores elevados en la 

vigilia y menores durante el sueño (Aschoff et al., 1967). 

La temperatura central se genera con la producción metabólica de calor y se incrementa durante la mañana, 

cuando la producción supera a las perdidas, disminuyendo durante la noche, cuando las pérdidas superan a 

la producción. Bajo condiciones de reposo, el calor del cuerpo es generado por el metabolismo basal, pero 

bajo condiciones de actividad esto puede cambiar e incrementar por el rol del musculo esquelético. El 

ejercicio físico y la dieta pueden generar cambios circadianos sin modificar la actividad del NSQ 

(enmascaramiento). La pérdida de calor corporal generalmente ocurre a través de cambios en el flujo 

sanguíneo, cuando se redistribuye el calor desde el centro hacia la piel (Kräuchi et al., 2014). Los 

termorreceptores en la piel detectan la temperatura del ambiente y transmiten la información sensorial al 

hipotálamo, que intermedia los mecanismos correctivos. Los mecanismos homeostáticos y circadianos 

regulan la velocidad con la que se pierde y gana calor, los mecanismos más importantes de perdida de calor 

son la sudoración, transpiración y vasodilatación; los de ganancia de calor son la vasoconstricción, 

piloerección, incremento del metabolismo basal y espasmos musculares (Rusell Foster & Kreitzman, 1999c) 

(Wright et al., 2002) (D Cardinali, 2013b) (Puertas Cuesta et al., 2015). 

La termoregulación transcurre durante la vigilia y el sueño No REM, desempeñando un papel clave en el 

inicio del sueño. La tendencia a iniciar el sueño ocurre cuando la temperatura central disminuye al anochecer, 

entre 4 a 6 horas antes del nadir de temperatura corporal central; mientras que el sueño finaliza cuando 

aumenta la temperatura central. El sueño además acentúa aún más la disminución de temperatura y pérdida 

de calor. La vasodilatación periférica persiste en el sueño y se consolida durante el sueño profundo. Las 

respuestas del cuerpo a las variaciones térmicas del ambiente se reducen durante el sueño REM, donde 

existe una desconexión transitoria de los mecanismos de termorregulación (poiquilotermia REM), con 

incrementos del tono simpático y vasoconstricción periférica, incrementos de la temperatura central y 

fluctuaciones de la misma, que revierten los descensos de temperatura del sueño profundo; la temperatura 
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central tiene a adaptarse a la del ambiente preparando al cuerpo para la vigilia (Murer & Pazo, 2002) (D 

Cardinali, 2013b) (Puertas Cuesta et al., 2015) (Szymusiak, 2018) (Harding et al., 2019). 

Como ocurre con la temperatura central, la temperatura periférica de la piel también posee un ritmo 

circadiano, asociado al ritmo de sueño y vigilia. La disminución de la temperatura central al inicio del sueño 

se logra a través de una reducción del tono simpático y de la vasodilatación periférica, de la que participan 

anastomosis arteriovenosas (arteriolas y vénulas), que actúan como reguladoras del flujo sanguíneo, 

presentes en las regiones distales de piel (manos y pies) y ausentes en las regiones proximales (tronco), las 

cuales pueden dilatarse para incrementar la perdida de calor. Estas variaciones circadianas en el flujo 

sanguíneo de la piel son las que generan cambios de la temperatura en reposo, siendo la perdida de calor 

nocturno la de mayor relevancia para generar la variación circadiana. En el caso de las mujeres, el ciclo 

menstrual genera además una modulación cíclica de 28 días de la temperatura central con una amplitud 

aproximada de 0,2°C, con una mayor producción de calor y menor amplitud durante la fase lútea (Kräuchi et 

al., 2004) (Kräuchi et al., 2012) (Kräuchi et al., 2014) (Szymusiak, 2018) (Harding et al., 2019). 

La vasodilatación periférica en manos y pies comienza dos horas previas al inicio del sueño y contribuye a la 

disminución circadiana de la temperatura central, mediante la redistribución del calor desde el centro hacia la 

periferia. En ese momento, el “gradiente de temperatura de piel distal a proximal” tiene su valor máximo 

(1,5°C); luego, con el inicio del sueño y el descenso de la temperatura central, este gradiente se reduce a 

0,5°C. La manipulación del gradiente de temperatura de piel distal - proximal puede cambiar la propensión al 

sueño, un mayor gradiente con aumento de la vasodilatación y temperatura distal puede acortar la latencia de 

inicio de sueño, mejorar su consolidación y eficiencia. Pequeños cambios de temperatura de la piel de 0,4°C 

pueden acortar la latencia de inicio de sueño sin cambiar significativamente la temperatura central (Kräuchi et 

al., 2004) (Szymusiak, 2018) (Harding et al., 2019).  En este sentido, una mayor propensión al inicio del 

sueño se asocia con un incremento del flujo sanguíneo de la piel y de la temperatura cutánea, relacionado al 

aumento de la pérdida de calor y reducción de la temperatura corporal central (Matsui et al., 2016). En un 

rango fisiológico, el aumento de la temperatura de la piel también se ha relacionado con una mayor 

somnolencia, una temperatura de la piel más baja mejora el nivel de alerta y la vigilia (Te Lindert & Van 

Someren, 2018). 

Durante el sueño hay una menor vasoconstricción en respuesta al frío y la temperatura central cae a un valor 

aproximado de 36°C, esta respuesta se recupera luego del despertar y es máxima durante el día. El ritmo de 

temperatura puede sufrir cambios por el comportamiento y la temperatura del ambiente, los niveles de 

actividad, los estados de sueño-vigilia, la exposición a la luz y la ingesta de alimentos (Matsui et al., 2016) 

(Te Lindert & Van Someren, 2018). El flujo sanguíneo y la temperatura de la piel también sufren una 

importante influencia de muchos factores, como la temperatura ambiental, el ejercicio, la vestimenta y la 

posición corporal (Kräuchi et al., 2012).  En condiciones de laboratorio controladas y constantes, durante la 

vigilia, la temperatura distal de la piel (manos y pies) muestra valores bajos durante el día y elevados por la 

noche; mientras que la temperatura de la piel proximal (tronco) tiene una amplitud menor y varía en 

coincidencia con la fase de la temperatura central, alta durante el día y baja durante la noche. El ritmo diurno 

en la temperatura de la piel no depende solo de la termorregulación autonómica, sino que está fuertemente 

influenciado por las actividades motoras (Matsui et al., 2016) (Te Lindert & Van Someren, 2018). 
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Los ritmos circadianos de la secreción de melatonina y de la temperatura experimentan cambios paralelos. 

La melatonina secretada durante la noche contribuye a desarrollar la amplitud del ritmo de temperatura 

central, tanto por un efecto sobre receptores del hipotálamo anterior como de receptores sobre los vasos 

periféricos. El inicio de su secreción contribuye a la disminución nocturna de la temperatura central de la 

noche y está acompañado por un aumento de la somnolencia. La administración de melatonina induce 

somnolencia y una disminución de la temperatura central (Kräuchi et al., 1997) (Matsui et al., 2016) (Te 

Lindert & Van Someren, 2018). 

Un método no invasivo para estimar el ritmo circadiano de la temperatura, es medir la temperatura de la piel, 

cuyo ritmo está correlacionado con el ritmo de la temperatura central. Se puede utilizar como marcador de 

fase al tiempo de la temperatura máxima (acrofase) para las mediciones de temperatura distal (manos y pies) 

y el valle o tiempo de la temperatura mínima (batifase) para la temperatura de piel proximal (tórax), que se 

ubica levemente antes del mínimo valor de temperatura central (Cuesta et al., 2017). La temperatura proximal 

de la piel puede evaluarse como un promedio de la temperatura de sensores ubicados en el esternón y en los 

espacios subclaviculares. La temperatura de la piel distal puede evaluarse mediante el promedio de los 

valores obtenidos en registros de sensores en tobillo y muñeca, utilizándose en ocasiones el registro de un 

único sensor ubicado en la muñeca no dominante (Sarabia et al., 2008) (Kräuchi et al., 2012). 
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2.2.4. Regulación autonómica del ritmo sinusal 

El sistema nervioso autónomo (SNA) está constituido por un conjunto de neuronas y vías nerviosas que 

controlan el funcionamiento de los aparatos y sistemas del organismo, con el objetivo de mantener un 

equilibrio fisiológico bajo el control de los procesos no voluntarios de nuestro organismo (Cardinali & Sánchez 

Barceló, 1994) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999c) (Guyton & Hall, 2011) (Cardinali, 2013a). El componente 

simpático del SNA interviene ante situaciones de estrés y desarrolla respuestas metabólicas de tipo 

catabólico, mientras que el componente parasimpático tiene respuestas de tipo anabólico y participa de 

situaciones de restauración como el sueño profundo. La mayoría de los órganos poseen una inervación por 

ambos sistemas, manteniendo un equilibrio que puede modificarse según las necesidades del medio. 

Situaciones que pongan en riesgo al individuo desencadenan una situación de estrés, generan un estado de 

hipervigilancia que afecta al SNA y la conducta, el nivel de actividad y ciclo de sueño-vigilia. En respuesta, el 

SNA realiza cambios inmediatos y tardíos que intentan asegurar una perfusión sanguínea adecuada en los 

órganos vitales para la supervivencia, como el cerebro, corazón, músculo y pulmón. La respuesta inmediata 

es una descarga simpática y una inhibición parasimpática, con incremento del estado de alerta, de la 

frecuencia cardiaca y tensión arterial, broncodilatación, hiperglucemia, aumento del flujo sanguíneo a los 

músculos esqueléticos y vasoconstricción cutánea. Cuando la intensidad o tiempo de exposición al estrés 

persiste y se prolonga en el tiempo, se establece un estado patológico de distrés, una hiperactividad 

simpática y activación del eje hipofisario-suprarrenal, con efectos patológicos sobre los sistemas 

cardiovasculares y metabólicos, las personas bajo un estrés crónico no logran controlar adecuadamente esta 

mayor demanda física e intelectual presentan una mayor tendencia a la enfermedad cardiovascular, un 

deterioro físico y cognitivo. El miedo, dolor, calor y frio generan u estrés físico, que puede asociarse con 

aumento de la frecuencia cardiaca y tensión arterial y ciertas enfermedades, como los trastornos del sueño 

(Smolensky & D’Alonzo, 1993) (Cardinali & Sánchez Barceló, 1994) (Farrace et al., 1999) (Walters et al., 

2003) (Golombek, 2007) (Guyton & Hall, 2011) (Cardinali, 2013a) (Cardinali, 2013b). 

Además de la respuesta reactiva a factores estresantes, el SNA presenta un ritmo de actividad “predictivo” 

que comprende los mecanismos anticipatorios que preceden a un fenómeno ambiental predecible 

temporalmente y que facilitan una mejor adaptación fisiológica ante ellos. Por ejemplo, antes del despertar 

las concentraciones de cortisol aumentan anticipando los cambios en el grado de alerta y la postura propios 

de la vigilia. El momento de las comidas habituales es precedido por una secreción gastrointestinal 

aumentada que anticipa las modificaciones den el contenido del tubo digestivo que se producirán durante la 

ingesta (Vandewalle et al., 2007) (Lanfranchi et al., 2009) (Cardinali, 2013a). Esta variación también 

determina distinta susceptibilidad a ciertas patologías en determinados momentos del día. Son más frecuente 

los eventos cardiovasculares al final de la noche y principios del día, cuando aumenta la actividad simpática, 

mientras que las crisis asmáticas son más frecuentes durante la noche, al incrementarse el tono 

parasimpático (Smolensky & D’Alonzo, 1993) (Farrace et al., 1999) (Walters et al., 2003) (Golombek, 2007). 

El ritmo cardiaco está determinado por la actividad del marcapasos cardiaco que se encuentra en el nódulo 

sinusal, que tiene una frecuencia intrínseca de 100 a 120 latidos por minuto, en ausencia de influencia 

neurohumoral. La frecuencia real experimenta una regulación procedente del equilibrio simpático-vagal, un 

efecto combinado de una influencia simpática que lo acelera y una influencia parasimpática que lo retarda y 
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predomina sobre la primera. Los sistemas de control autonómicos mantienen la homeostasis cardiovascular 

ante estas pequeñas perturbaciones, captadas a través de barorreceptores y quimiorreceptores arteriales, 

como se generan ante cambios posturales y durante los cambios de presión torácica durante la respiración. 

La actividad simpática elevada y persistente en el tiempo contribuiría a una menor supervivencia, mientras 

que el tono vagal elevado proporciona una protección cardiaca. El control circadiano sobre el ritmo cardiaco 

esta mediado a través de las proyecciones desde el NSQ y la subdivisión autonómica del núcleo 

paraventricular del hipotálamo. Alternativamente, la ritmicidad circadiana se puede generar a nivel local en el 

corazón, ya que los tejidos cardiovasculares contienen relojes circadianos independientes (Vandewalle et al., 

2007) (Vandewalle et al., 2007) (Lanfranchi et al., 2009) (Cardinali, 2013a) (Robles Cabrera et al., 2014). 

Debido al control autonómico descripto, las variables cardiovasculares como la frecuencia cardiaca (FC), la 

tensión arterial (TA) y el volumen minuto fluctúan latido a latido (R-R). El control autonómico sobre el ritmo 

cardíaco puede evaluarse de forma confiable y no invasiva mediante el análisis de las fluctuaciones en el 

tiempo de la frecuencia cardíaca latido a latido (intervalos R-R), que determina la "variabilidad de la 

frecuencia cardíaca" (VFC). La VFC permite cuantificar la influencia diferenciada de la inervación simpática y 

parasimpática sobre la modulación cardíaca (Welch, 1967) (Akselrod et al., 1981) (Harinath et al., 2005) 

(Daniel Eduardo Vigo, 2007) (Lanfranchi et al., 2009) (Cardinali, 2013a) (D. Vigo et al., 2019). 

Por lo tanto, la VFC se determina mediante variación en la duración de los intervalos consecutivos de dos 

ondas R-R entre dos complejos QRS del electrocardiograma (ECG) (Figura 5), (American Heart Association, 

1996) (Daniel Eduardo Vigo, 2007) (Vandewalle et al., 2007) (Lanfranchi et al., 2009) (Daniel E Vigo et al., 

2012) (Cardinali, 2013a) (Maggioni et al., 2020). 

 

Figura 5. Variación del intervalo de tiempo R-R de la frecuencia cardíaca.  

La VFC cuantifica el equilibrio simpato-parasimpático mediante índices calculados en el “dominio del tiempo” 

y en el “dominio de la frecuencia”. El análisis cuantitativo de las medidas de variación de la frecuencia 

cardíaca en función del tiempo (dominio del tiempo) evalúa estadísticamente la dispersión de los intervalos 

R-R y de las diferencias entre intervalos R-R consecutivos, alrededor de sus respectivos valores medios: 1) 

RRm (duración media de los intervalos RR en ms), cuantifica la frecuencia cardiaca media; 2) SDNN 

(desviación estándar de los intervalos RR en ms), cuantifica la variabilidad general de la frecuencia cardíaca; 
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3) RMSSD (raíz cuadrada de la media de la suma de los cuadrados de las diferencias sucesivas de los 

intervalos RR), representan los componentes rápidos de alta frecuencia y mide las variaciones de la 

frecuencia cardíaca en el corto plazo. La representación gráfica de la duración de los distintos intervalos R-R 

a lo largo del tiempo conforma el “cardiotacograma” (Figura 6), (American Heart Association, 1996) (Harinath 

et al., 2005) (Daniel Eduardo Vigo, 2007) (Vandewalle et al., 2007) (Daniel E Vigo et al., 2012) (Xu et al., 

2013) (D. Vigo et al., 2019) (Maggioni et al., 2020). 

 

Figura 6. Cardiotacograma típico de un sujeto joven sano (Daniel Eduardo Vigo, 2007). 

El análisis cuantitativo de las medidas de variación de la frecuencia cardíaca en función de la frecuencia de 

variación (dominio de la frecuencia) se realiza a través del análisis del “espectro de potencias”, construido a 

partir de técnicas matemáticas como la “Transformada de Fourier” o la “Transformada Wavelet”, que permite 

obtener una medida promedio de la amplitud de las oscilaciones de las distintas frecuencias que constituyen 

la señal de VFC. El espectro de potencias es una medida de la amplitud de las variaciones de la frecuencia 

cardíaca en función de la frecuencia o periodo de variación. El análisis de dicho espectro permite entonces 

obtener información sobre la amplitud de los cambios de la frecuencia cardíaca en las siguientes bandas de 

frecuencia de variación de dicha frecuencia: 1) HF, banda de alta frecuencia de variación (0,15 - 0,4 Hz), 

dependiente del ritmo respiratorio, se relaciona con la arritmia sinusal respiratoria2 y es reflejo de la 

modulación parasimpática; 2) LF, baja frecuencia (0,04 - 0,15 Hz), variaciones de la presión arterial, se 

relaciona con el barorreflejo y refleja estímulos simpáticos y parasimpáticos; 3) VLF, muy baja frecuencia 

(<0,04 Hz), dependiente de mecanismos regulatorios de largo plazo, como los humorales y las variaciones de 

la temperatura corporal; 4) relación entre LF y HF (LF/HF), indicador de la modulación simpática. Estos 

índices son marcadores del balance dinámico entre la actividad simpática y parasimpática. Su registro gráfico 

constituye el espectro de potencias y permite diferenciar áreas de las diferentes frecuencias (Figura 7). 

 
2 Arritmia sinusal respiratoria: variación de la frecuencia del nodo sinusal durante el ciclo respiratorio, observando un 

enlentcimiento fisiológico de la frecuencia cardíaca durante la inspiración, debido a un incremento de la actividad 

parasimpática del núcleo ambiguo del bulbo raquídeo y un un aceleramiento fisiológico de la frecuencia cardíaca durante 

la inspiración debido a la ausencia del estímulo parasimpático. 
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(Welch, 1967) (Akselrod et al., 1981) (American Heart Association, 1996) (Harinath et al., 2005) (Daniel 

Eduardo Vigo, 2007) (Vandewalle et al., 2007) (Lanfranchi et al., 2009)  (Daniel E Vigo et al., 2012) (Cardinali, 

2013a) (Xu et al., 2013) (D. Vigo et al., 2019) (Maggioni et al., 2020). 

 

Figura 7.  Espectro de potencias correspondiente al tacograma de la Fiigura 5. Se observan picos de amplitud alrededor 

de 0.15 Hz (LF) y 0.3 Hz (HF) (Daniel Eduardo Vigo, 2007). 

A partir de la serie temporal de intervalos RR se pueden obtener tacogramas compuestos por oscilaciones de 

alta, baja y muy baja frecuencia, cuya variabilidad puede ser analizada en forma independiente. Este análisis 

permite estudiar en forma discriminada los mecanismos fisiológicos subyacentes a la VFC (Figura 8). 

 

Figura 8. Tacogramas correspondientes a las oscilaciones de distintas frecuencias presentes en el tacograma de la Fig 5 

(Daniel Eduardo Vigo, 2007). 

El análisis de la VFC en componentes independientes evalúa los distintos procesos fisiológicos subyacentes. 

Por lo tanto, se acepta que la amplitud de las variaciones de frecuencia cardíaca de corto plazo o de alta 

frecuencia de variación (RMSSD y HF) representa a la influencia de la actividad parasimpática en la 

regulación de la FC y se relaciona con la arritmia sinusal respiratoria. La amplitud de las variaciones de 

frecuencia cardíaca de periodos mayores o de baja frecuencia de variación (LF) es una medida de la 

actividad autonómica influenciada tanto por la actividad parasimpática como simpática, sobre todo en 

posición supina y se relaciona con el control barorreflejo. El componente de muy baja frecuencia, es de 
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origen incierto y se piensa que está regulado mayormente por influencias parasimpáticas. La relación entre 

LF y HF (LF/HF) indica la influencia de la actividad simpática. El predominio de la modulación simpática en 

vigilia se manifiesta con diferencias de la VFC sueño – vigilia, normalmente positivas en los componentes 

SDNN, LF y HF; negativas en el componente LF/HF, así como diferencias generalmente positivas en la 

variabilidad global.  (Harinath et al., 2005) (Vandewalle et al., 2007) (Daniel Eduardo Vigo, 2007) (Daniel E 

Vigo et al., 2012) (Xu et al., 2013) (D. Vigo et al., 2019) (Maggioni et al., 2020). 

Las modulaciones autonómicas sobre el ritmo del nódulo sinusal son influenciadas por el sistema circadiano. 

El análisis de la VFC resulta una herramienta útil para explorar equilibrio simpático-parasimpático de forma 

continua durante el ciclo sueño-vigilia. En condiciones normales de vigilia durante el día y sueño durante la 

noche, la FC suele alcanzar su punto máximo durante la vigilia y la VFC es baja durante el día con picos en 

la banda de LF. Durante el sueño nocturno, oscila en sincronía con el ciclo de sueño NoREM-REM. La 

actividad parasimpática predomina durante el sueño lento, con fuerte descenso de la frecuencia cardiaca 

desapareciendo el componente LF de la VFC y persistiendo el componente HF. Esta actividad parasimpática 

es máxima alrededor de las 05:00 h, según los indicadores de HF (05:00 h) y RMSSD (05:16 h). Mientras que 

los valores máximos en la VFC global se alcanzan alrededor de las 06:30 h, según los indicadores de LF 

(06:15 h) y SDNN (06:59 h). En sueño REM la frecuencia cardiaca es variable y desaparece el componente 

parasimpático HF (Vandewalle et al., 2007) (Cardinali, 2013c) (Puertas Cuesta et al., 2015). 
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2.2.5. Ritmo del nivel de alerta 

El rendimiento cognitivo no es uniforme a lo largo del día, ciertos factores importantes relacionados con el 

sueño afectan el mismo: a) impulso homeostático, determinado por la cantidad de horas consecutivas que se 

permanece despierto; b) cantidad de sueño, se requieren aproximadamente 7 a 9 horas de sueño por noche 

para un nivel de alerta estable y adecuando funcionamiento cognitivo durante el día; c) inercia del Sueño, 

somnolencia que se experimenta cuando se despierta, las tareas cognitivas complejas se demoran entre 5 a 

20 minutos para obtener un buen funcionamiento y alcanza su máxima eficiencia transcurridas unas horas; d) 

marcapasos circadiano, ayuda a permanecer despierto durante el día y consolidar el sueño continuo a largo 

de la noche (Czeisler, 2006). La variación diurna en el rendimiento se puede interpretar también bajo el 

sistema de dos procesos, una combinación de un proceso homeostático del sueño dependiente de la vigilia, 

donde el aumento del tiempo de vigilia conduce a una disminución del nivel de la alerta e incremento de la 

somnolencia; acompañado de un proceso circadiano, donde la variación del rendimiento está relacionada con 

una función independiente a las horas de sueño (Blatter & Cajochen, 2007). 

Resulta demasiado simplista vincular la eficiencia cognitiva solo con el estado fisiológico de alerta, en base a 

los procesos circadianos y homeostático. La eficiencia cognitiva no está determinada únicamente por los 

sistemas de activación reguladora subyacentes, sino que está modulada por mecanismos compensatorios, 

como los factores motivacionales o la expectativa debido a la experiencia. Es posible concluir que, en 

condiciones normales de sueño, las tareas que requieren una alta carga operativa podrían implicar un 

compromiso cognitivo y motivacional que puede compensar la disminución de la eficiencia inducida por la 

falta de sueño. El sistema de vigilia tiene un componente de alerta tónica (adaptación lenta) y fásica 

(adaptación rápida a cambios transitorios). Hay tres funciones principales para los mecanismos de la vigilia: 

alerta, orientación y control ejecutivo. El sistema de alerta permite aumentar y mantener la vigilancia para 

preparar mejor al organismo para la detección de estímulos venideros (atención fásica). El sistema de 

orientación selecciona información específica de una serie de estímulos potencialmente relevantes para su 

funcionamiento. El sistema ejecutivo de la vigilia media la planificación, toma de decisiones, detección de 

errores, resolución de conflictos y el control inhibitorio. El componente de orientación no se modifica durante 

el transcurso de la vigilia, mientras que el control ejecutivo si disminuye (Adan et al., 2012). 

Cada tipo de actividad cognitiva posee también un ritmo propio y determinada acrofase, es decir, el momento 

de máximo rendimiento para una determinada actividad. Las actividades que implican velocidad de reacción, 

detección de una señal o cálculos matemáticos simples tienden a un máximo nivel en las últimas horas de la 

tarde; las actividades que requieren un máximo nivel cognitivo tienen un máximo nivel por la mañana. La 

resolución de problemas involucra tereas de creatividad y no presentan una hora óptima de beneficio. La 

desincronización circadiana y la fatiga por jornadas laborales muy extensas generan una baja en el 

rendimiento. En una planta operacional de trabajo por turnos, la velocidad de una tarea disminuye durante el 

turno noche, así como la probabilidad de cometer errores. Las tareas más afectadas son aquellas que 

impliquen una capacidad cognitiva, atención, memoria y toma de decisiones; las actividades físicas o de 

fuerza muscular son menos afectadas (Cardinali, 1994a) (Cardinali, 1994b) (Härmä et al., 1998) (Russell 

Foster & Wulff, 2005) (Golombek, 2007) (Aguirre, 2015) (Olson et al., 2016) (Jurado Luque et al., 2016). 
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Existe una relación entre los ritmos diarios de la temperatura corporal, el rendimiento cognitivo y el estado de 

alerta. Durante una privación total del sueño, el aumento del impulso homeostático del sueño genera un 

deterioro del rendimiento. Pero bajo condiciones constantes, la temperatura corporal y los niveles de 

rendimiento cognitivo también exhiben un patrón circadiano, con niveles más altos durante el día (vigilia 

habitual) y niveles más bajos durante la noche (sueño habitual), acentuados cerca del mínimo valor de la 

temperatura central (Wright et al., 2002). El aumento o disminución de la temperatura corporal extrema 

también genera una caída en el rendimiento. Habría una zona térmica óptima para el funcionamiento 

humano, y dentro de esta franja, una temperatura corporal más alta se asociará con un mayor rendimiento, 

en comparación con valores más bajos (Giesbrecht et al., 1993). En estudios controlados bajo la 

manipulación de la temperatura corporal por medios externos (alterando la temperatura ambiental o 

inmersión en agua), han informado que la función cognitiva mejora al aumentar la temperatura corporal 

ligeramente por encima del valor normal ± 37°C; la función cognitiva disminuye al disminuir la temperatura 

corporal por debajo de ese valor (Wright et al., 2002). Si bien cada función cerebral puede tener diferentes 

zonas de sensibilidad térmica, dentro del rango fisiológico normal, una temperatura corporal central más alta 

representa una mayor activación fisiológica, lo que se asocia con un mejor rendimiento y estado de alerta. 

Independientemente de la fase circadiana u horas de vigilia, un aumento en la temperatura corporal central 

de ± 0,15°C se asocia con un rendimiento más alto, lo que sugiere que pequeños cambios en la temperatura 

corporal central pueden influir en el rendimiento humano (Wright et al., 2002). 

La desincronización circadiana también puede perjudicar el rendimiento, al ejecutar una actividad cognitiva 

fuera de su rango de mayor rendimiento (Wright et al., 2002). El trabajo durante las primeras horas de la 

mañana suele ir acompañado de niveles reducidos de alerta y rendimiento. En general, entre las 02:00 y las 

06:00 horas, el rendimiento y el estado de alerta se encuentran en sus niveles más bajos, lo que resulta en 

una eficiencia laboral deficiente y un mayor riesgo de accidentes. Diversas intervenciones farmacológicas 

(melatonina, cafeína, modafinilo), la exposición a la luz brillante, y el uso estratégico de siestas influyen en el 

rendimiento cognitivo. La cafeína mejora el estado de alerta y el rendimiento al bloquear el neuromodulador 

adenosina en el sistema nervioso. La administración de melatonina disminuye la temperatura corporal, 

aumenta la propensión y la duración del sueño, pero su uso durante el día reduce el rendimiento, la velocidad 

de reacción y el estado de alerta. La luz brillante mejora el estado de alerta nocturno y el rendimiento, al 

reducir la secreción de melatonina y aumentar la temperatura corporal central (Dollins et al., 1994) (Wright, 

Badia, Myers, & Plenzler, 1997) (N. Rogers et al., 1998). Se requieren intensidades mayores a 2.500 lux3 por 

la noche para lograr modificaciones relevantes en el nivel de la alerta (la luz solar de mediodía en verano 

equivale a 100.000 lux). A mayor intensidad lumínica mayor nivel de alerta, aunque la mitad de la alerta 

experimentada con la exposición a 10.000 lux, se obtiene con solo 100 lux. Esta sensibilidad a la luz indica 

que las variaciones en la iluminancia dentro del rango de luz ambiental típica de una habitación (100 a 200 

lux) pueden tener un impacto en el estado de alerta durante la noche biológica (Lewy et al., 1998) (Rusell 

Foster & Kreitzman, 1999e) (Cajochen et al., 2000) (Wright et al., 2001) (Lockley et al., 2003) (Khalsa et al., 

2003) (Cajochen et al., 2005) (Pandi-Perumal et al., 2007) (Grote et al., 2013) (Najjar et al., 2014). 

 
3 El flujo luminoso de una fuente se mide en LUMEN (lm) y el nivel de iluminación de una fuente de luz sobre un ambiente 

en LUX (lx), 1 LUX equivale a 1 LUMEN por metro cuadrado (Lx=Lm/m2). 
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2.3. Cronodisrupción 

Bajo este término, agruparemos los trastornos del sueño derivados de una falta de sincronización de 

nuestros ritmos fisiológicos con los estímulos ambientales (trastornos circadianos del sueño), el derivado de 

la obtención de menos sueño del deseado por aumento de las actividades realizadas durante la vigilia 

(síndrome de sueño insuficiente) y el derivado de la falta de exposición a la luz natural por la disminución da 

las horas de luz solar durante el invierno (síndrome afectivo estacional). También describiremos, en 

particular, las consecuencias de estos trastornos en relación a la presencia de somnolencia y fatiga4.   

2.3.1. Trastornos del sueño por alteración del ritmo circadiano 

La vida en el planeta Tierra está controlada por tres marcadores de tiempo o "relojes": 1) Reloj Solar: Período 

de luz y oscuridad generado por la rotación del planeta alrededor de su propio eje (23 horas, 56 minutos). 2) 

Reloj Biológico: Sistema circadiano, organización temporal interna que controla dinámicamente todos los 

niveles de la fisiología, adaptándose continuamente a las diversas condiciones internas y externas (24,2 a 

24,9 horas). 3) Reloj Social: Hora local oficial establecida socialmente, que permite la interacción entre las 

personas y cumplir con las obligaciones de una vida en sociedad (24 horas), el mediodía corresponde al paso 

del Sol por los meridianos que definen cada zona horaria. El reloj social históricamente se ha sincronizado 

con el reloj solar y con el reloj biológico, pero con el surgimiento de la sociedad moderna industrial se 

perdieron ambas correspondencias. El uso generalizado de la electricidad en las ciudades debilitó la fuerza 

del principal zeitgeber (Sol), la vida en edificios y oficinas de las grandes ciudades excluye en gran parte la 

luz natural del día (zeitgeber débil) y la iluminación artificial durante la noche evita la oscuridad de la noche, 

generando una alteración del ritmo sueño-vigilia. La desincronización entre el reloj social y el reloj biológico 

se introdujo por la “Sociedad de 24 horas” y la desincronización entre el reloj social y el reloj solar se introdujo 

con la iluminación artificial. Los ritmos circadianos actuales no se adaptan fácilmente a su entorno natural, un 

sistema preparado para un mundo que ya no existe, en una sociedad productiva y activa durante las 24 horas 

del día, que no diferencia entre día y noche, con marcadores externos de tiempo menos confiables (Cardinali, 

1994b) (Roenneberg et al., 2003) (Roenneberg et al., 2019). 

Como se ha descrito, la duración del periodo de los ritmos circadianos humanos oscila en torno a las 25 

horas y posee una capacidad de adaptación y resincronización en un rango de ± 2 horas por día (23 a 27 

horas). Existe un margen mayor para alargar los días (unas 3 horas) que para acortarlos (1 hora), por lo que 

resulta más rápido y fácil alargar el ritmo (prolongar la vigilia) que acortarlo (acortar el día). Cuando se 

modifica la hora de acostarse y de levantarse, pueden aparecer dificultades transitorias para iniciar el sueño, 

si esta capacidad excede a la de nuestros límites biológicos de resincronización (Cardinali, 1994b) (Cardinali, 

1994a) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999e) (Cardinal, 2002) (Golombek, 2007). Las alteraciones circadianas 

crónicas conducen no sólo a un deterioro del ciclo sueño-vigilia, sino también a un rendimiento y una 

productividad reducidos, a una mayor tasa de accidentes e incluso a riesgos graves para la salud (Smolensky 

& D’Alonzo, 1993) (Golombek & Rosenstein, 2010), infarto de miocardio (Portaluppi & Lemmer, 2007), 

 
4 La somnolencia es la sensación de cansancio que genera una mayor inclinación a quedarse dormido. La fatiga es una 

sensación de cansancio físico y mental, no asociada a la inclinación al sueño. 
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enfermedad cerebrovascular (Brown et al., 2009), síndrome metabólico (Scheer et al., 2009), enfermedad de 

Alzheimer (Hu et al., 2009) y un mayor riesgo de cáncer (Reiter et al., 2007). Se deteriora el nivel de la 

atención y la capacidad de reacción, la memoria de trabajo, semántica y episódica, la capacidad de toma de 

decisiones, creatividad, productividad y multi-tasking, con fluctuaciones en el humor, ansiedad o depresión. 

Un grado excesivo de somnolencia, asociado con un mayor deterioro de la calidad de vida (Blanco et al., 

2003) (Whitmire et al., 2009) (Olson et al., 2016) (Garbino & Jennings, 2018) (Beard, 2018). 

Algunas condiciones ambientales pueden modificar un ritmo biológico sin afectar al reloj biológico (NSQ), los 

sincronizadores pueden incrementar la disminuir directamente la expresión de un ritmo, generar una aparente 

sincronización del organismo al ambiente, por acción directa sobre los efectores que expresan el ritmo, 

fenómeno llamado enmascaramiento. Los efectos del enmascaramiento son una consecuencia natural e 

inevitable de la vida en ambientes rítmicos. De tal forma, los ritmos biológicos expresados por los efectores 

del reloj biológico son una mezcla de efectos debidos al enmascaramiento y de aquéllos de un sistema 

temporal interno (M. D. Marques et al., 1997) (Salazar-Juárez et al., 2007) (Golombek & Rosenstein, 2010). 

Los cambios en los tiempos de exposición a la luz ambiental (sincronizador principal), frecuente en 

fotoperíodos extremos, pueden generar una desincronización circadiana, una relación anormal de una fase 

circadiana con respecto a otra (adelanto o retraso), una ausencia de relación entre ritmos (ritmo libre) o 

cambios en la amplitud de los ritmos. La amplitud es un indicador de la estabilidad de los ritmos, por lo que 

una alteración en su sincronización puede manifestarse con disminuciones en su amplitud. Con el 

envejecimiento, la degeneración del NSQ también genera una disminución en la amplitud y duración de los 

ritmos, con mayores dificultades para sincronizar los ritmos entre sí, por lo que disminuye la tolerancia y 

capacidad de adaptación a grandes cambios ambientales. El ritmo más afectado con el envejecimiento es el 

del sueño, suele encontrarse un avance de fase, disminución del nivel de alerta durante el día, siestas 

frecuentes, sueño nocturno de menor duración, con inicio y fin más temprano (Cardinali, 1994b) (Roenneberg 

et al., 2003) (Golombek & Rosenstein, 2010). 

La disruption del reloj circadiano puede deberse a causas internas (envejecimiento, ceguera, enfermedades 

degenerativas del sistema nervioso y trastornos del sueño) o externas (jet lag, trabajo por turnos) (Bittencourt 

et al., 2010) (Wichniak et al., 2017b). Los trastorrnos del ritmo circadiano generan un sueño poco reparador 

por falta de congruencia entre el patrón del sueño del paciente y el patrón considerado óptimo por la norma 

social. El sueño se inicia y finaliza en momentos inadecuados, pero con una duración y estructura normal. 

Puede experimentarse somnolencia diurna excesiva o dificultad para conciliar el sueño, por buscarlo en una 

hora inadecuada (Thorpy, 2011) (American Academy of Sleep Medicine, 2014). 

La iluminación artificial en la vida actual permite mantener la productividad constante en un mismo puesto de 

trabajo, mediante la conformación de sucesivos turnos de trabajo rotativos. En los países industrializados 

hasta un 20% de los trabajadores realizan trabajos en turnos, entendiéndose horarios nocturnos, rotativos 

(mañana, tarde, noche) u horarios irregulares. Habitualmente los trabajos en turnos duran entre 8 y 12 horas, 

alterando turno mañana y de noche. Aproximadamente entre un 10 a 25% de ellos sufren un trastorno de 

sueño por trabajo en turnos a causa de la desincronización circadiana y privación del sueño, con dificultades 

para mantener el nivel de alerta durante la noche y dificultades para conciliar el sueño durante el día, así 

como de una serie de problemas de salud biológicos, psicológicos o sociales. Ocurre una reducción del 
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rendimiento laboral, aumenta el tiempo de reacción, disminuye la coordinación psicomotora, se deteriora el 

procesamiento de la información y toma de decisiones, con mayor riesgo de errores, incidentes y accidentes. 

Esto también se asocia a trastornos digestivos, enfermedades cardiovasculares, síndrome metabólico, 

alteraciones del ciclo menstrual, riesgo de cáncer, trastornos psicológicos, ansiedad, depresión, surgimiento 

de conflictos personales y familiares (Cardinali, 1994a) (Härmä et al., 1998) (Russell Foster & Wulff, 2005) 

(Forberg et al., 2010) (Fossum et al., 2013) (Aguirre, 2015) (Jurado Luque et al., 2016). La tensión arterial 

presenta un ritmo circadiano relacionado al ciclo de sueño y vigilia, con valores más elevados durante el día y 

más bajos durante la noche, posiblemente por una mayor actividad simpática en vigilia. Esto puede estar 

influido también por factores ambientales y conductuales, la frecuencia cardiaca y la presión arterial aumenta 

durante el trabajo y disminuye durante el sueño, independientemente del tipo de turno. Se estima que en el 

trabajador por turnos también se altere el ritmo circadiano de la actividad simpática, lo que se puede 

relacionar con la hipertensión y el riesgo cardiovascular en el trabador por turnos (Walters et al., 2003). 

El Jet Lag o síndrome de cambio de zonas horarias, es una desincronización circadiana entre el reloj interno 

y el ambiente que se produce cuando un sujeto cruza varios husos horarios a través de un viaje aéreo. Se 

genera un desacople entre las señales de sincronización del nuevo lugar geográfico y el sistema circadiano 

interno que trae el viajero, requiriendo de varios días para adaptarse al nuevo huso horario. El NSQ 

permanece alineado con el medio ambiente previo al viaje y para ajustarse al nuevo medio ambiente se 

necesita de varios días, en promedio se puede resincronizar aproximadamente 60 a 90 minutos durante cada 

día que se pase en el nuevo destino. Se resincronizan 92 minutos por día en un viaje al oeste (retraso / 

alargamiento del ritmo) y 57 minutos en un viaje hacia el este (adelanto / acortamiento del ritmo). En esos 

días de reajuste pueden aparecer trastornos del sueño, insomnio de conciliación (este) o de mantenimiento 

(oeste), somnolencia diurna, trastornos gastrointestinales, bajo rendimiento físico y cognitivo, con fallas en el 

nivel de atención y alerta. El tiempo que se demora en adaptarse al nuevo horario depende de la magnitud 

del cambio horario y de la intensidad de la luz, pero suele ser en promedio de un día por cada huso horario 

atravesado (Cardinali et al., 2002) (Sack, 2010) (Romero & De la Torre, 2015). 

El síndrome de retaso de fase consiste en dificultades para conciliar el sueño y despertar en horarios 

deseados por sufrir un retraso en el horario de inicio del mismo, pero este presenta una duración y calidad 

normal; es decir, se mantienen horarios de sueño estables, pero retrasados. Es el problema del ritmo 

circadiano más frecuente y afecta el 7 % de los adolescentes y a un 3% de población adulta joven. Suele 

comenzar en la adolescencia y se caracteriza por una incapacidad de iniciar el sueño nocturno antes de las 

02:00 o 03:00 h de la madrugada. Estos sujetos no sufren ninguna dificultad durante las vacaciones, ya que 

despiertan cerca del mediodía. Es común entre los adolescentes que adopten estos hábitos, pero en menos 

de 10 días pueden adaptarse a un horario social habitual, en cambio las personas adultas que padecen este 

síndrome son incapaces de adaptarse y sufren problemas laborales y familiares, pudiendo constatar retrasos 

en las curvas de temperatura corporal y en las horas de alerta. En forma inversa, el síndrome de avance de 

fase se caracteriza por un inicio de sueño y despertar precoz, se inicia el sueño entre las 18:00 y 21:00 

horas, con un despertar entre las 02:00 y 05:00 h de la madrugada. Este trastorno suele afectar a personas 

mayores, quienes presentan somnolencia vespertina que las hace conciliar el sueño mucho antes de la hora 

socialmente adecuada y despertarse mucho más temprano de lo socialmente necesario. Suele presentarse 
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disminución del nivel de alerta durante el día, siestas frecuentes, sueño nocturno de menor duración, de inicio 

y fin más temprano (Morgenthaler et al., 2007) (M. Quera Salva et al., 2015). 

El síndrome hipernoictameral o de libre curso (Free Running) se caracteriza por incapacidad del sistema 

circadiano de ajustarse a un ritmo ambiental de 24 horas por falta de respuesta a los sincronizadores 

ambientales, presentando un ritmo de sueño y vigilia cercano a las 25 horas. Se puede encontrar este 

síndrome en el 50% de las personas ciegas, en especial personas con ceguera congénita y percepción 

luminosa anormal por lesión prequiasmática de la vía visual, como glaucoma congénito o retinitis 

pigmentaria. Experimentalmente se puede observar en sujetos sometidos a condiciones de luminosidad y 

temperatura constantes, sin actividad física, en reposo y con comidas controladas. Se presenta un retraso 

diario aproximado de una hora en acostarse y levantarse, continuando con un retraso progresivo de fase a 

medida que pasan los días, presentando insomnio cada 8 a 12 días. Cuando el sueño se da en una hora 

habitual de nuestra sociedad no hay ninguna queja de insomnio ni somnolencia, pero lentamente van 

sufriendo un retraso de fase con dificultad para iniciar el sueño, incrementando la somnolencia diurna hasta 

el día en el que se sufre grandes dificultades para conciliar el sueño nocturno y mantenerse despiertos 

durante el día (Morgenthaler et al., 2007) (Cardinali, 2013b) (M. Quera Salva et al., 2015). 

El síndrome afectivo estacional (SAD) es un desorden estacional relacionado con los patrones de luz y 

oscuridad ambientales, caracterizado por un retraso de la fase de los ritmos circadianos y episodios de ánimo 

depresivo durante los meses de invierno en aquellas localidades alejadas del Ecuador y con muy pocas 

horas de luz solar. La falta de luz solar altera el ritmo de secreción de melatonina y la capacidad de 

sincronizar ritmos fisiológicos circadianos y circanuales, como el nivel de alerta y actividad, el estado de 

ánimo y el rendimiento cognitivo. Se caracteriza por ánimo depresivo, ansiedad, cansancio, falta de 

concentración, aumento de apetito por carbohidratos, aumento de peso y trastornos del sueño. La exposición 

a luz intensa por la mañana puede lograr un adelanto de fase y una mejora de los síntomas depresivos 

(Rusell Foster & Kreitzman, 2005) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (Aguirre Berrocal, 2015). 

El tratamiento de los trastornos del ritmo circadiano tiene como objetivo resincronizar los ritmos con el ciclo 

natural día y noche de 24 horas. Como herramientas se utilizan: 1) Higiene de Sueño: levantarse siempre a la 

misma hora, sin transgredir más de dos horas los fines de semana; exponerse a la luz solar por la mañana, 

llevar una vida ordenada con horarios estables, realizar ejercicio físico regular de mañana o tarde, evitar 

estímulos luminosos y tecnológicos intensos por la noche. 2) Cronoterapia: resincronizar mediante un retraso 

del inicio de sueño progresivo durante una semana, retrasando dos a tres horas por día hasta lograr un 

horario ideal aproximado de 23:00 a 07:00 horas. 3) Fototerapia: exposición lumínica en determinados 

momentos para resincronizar los ritmos; la exposición por la mañana adelanta el reloj y la exposición al 

atardecer lo retrasa. 4) Cronobióticos: Melatonina para modular la actividad del NSQ, la administración por la 

mañana retrasa el reloj y la administración antes de acostarse lo adelanta. 5) Estimulantes: cafeína o 

modafinilo en horarios de actividad diurna, en especial en trabajadores por turnos (Dollins et al., 1994) 

(Morgenthaler et al., 2007) (M. A. Quera Salva et al., 2015). 
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2.3.2. Síndrome de sueño insuficiente 

Según la American Academy of Sleep Medicine (AASM) y National Sleep Foundation un sueño saludable 

requiere una adecuada duración, buena calidad, regularidad de los horarios y ausencia de trastornos de 

sueño. La duración de sueño adecuada es la suficiente para que una persona se encuentre alerta y en buen 

estado de salud al día siguiente, duración que varía con la edad. Existen variabilidades personales, 

influenciadas por factores biológicos, ambientales, médicos y comportamentales, pero un adulto de 18 a 60 

años suele requerir entre 7 a 9 horas de sueño nocturno para que sea adecuado (Nathaniel et al., 2015) 

(Hirshkowitz et al., 2015) (Jurado Luque et al., 2016). Los trastornos del sueño son muy frecuentes en la 

población general, aproximadamente un tercio de la población mundial percibe la presencia de trastornos del 

sueño (Blanco et al., 2003) (Léger et al., 2008). La mayoría de ellos refieren un impacto negativo sobre su 

calidad de vida, menor rendimiento laboral, deterioro del rendimiento cognitivo, mayor riesgo de accidentes, 

trastornos psicológicos, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares. Existe una relación en U entre 

duración de sueño y problemas de sueño, ambos extremos se asocian con un mayor riesgo de muerte. El 

hábito de dormir menos de seis horas por noche (dormidor corto) se asocia a bajo ingreso económico, bajo 

nivel educativo, consumo excesivo de alcohol y tabaco, inactividad física y aumento de estrés laboral. Para 

un adulto, dormir más de nueve horas (dormidor largo) puede ser necesario en los fines de semanas de 

sujetos privados de sueño, pero de forma regular el dormir demás también se asocia con una mayor 

mortalidad (Cappuccio et al., 2010) (Cordero et al., 2015) (Nathaniel et al., 2015). 

Los cambios sociales y tecnológicos de la sociedad activa las 24 horas han derivado en una reducción del 

tiempo de sueño nocturno. La mayor deuda de sueño se produce habitualmente durante la semana laboral, 

con tendencia alargar hasta dos horas de sueño de forma compensatoria durante el fin de semana (Jurado 

Luque et al., 2016). El síndrome de sueño insuficiente inducido por el comportamiento, también llamado 

sueño nocturno insuficiente o privación crónica del sueño, se caracteriza por un déficit en la cantidad de 

sueño necesario para un óptimo bienestar, salud y rendimiento. Esto ocurre debido a una restricción 

voluntaria y persistente del tiempo en cama, por obligaciones laborales y uso del despertador. El individuo no 

logra el tiempo de sueño necesario para mantener niveles normales de alerta y vigilia, pero mantiene intacta 

la capacidad para iniciar y mantener el sueño. Puede afectar a todas las edades, pero es más frecuentes en 

adultos jóvenes de cronotipo vespertino, ante exigencias sociales y laborales para inicio temprano de sus 

actividades diarias (Thorpy, 2011) (Chokroverty, 2011b) (American Academy of Sleep Medicine, 2014). 

Una privación total de sueño altera las funciones mentales superiores, disminuye la capacidad de procesar la 

información externa y generar una respuesta adecuada. Se encuentran dificultades en el mantenimiento de la 

atención, concentración y velocidad en tareas cognitivas, hay una reducción de la memoria a corto plazo y 

del rendimiento intelectual (Koslowsky & Babkoff, 1992) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999a). Una privación 

total de sueño en ratas produce la muerte entre los 11 y 22 días, luego de atravesar un estado 

hipermetabólico de debilidad, pérdida y decoloración del pelo, lesiones cutáneas, ingesta aumentada de 

alimento, aumento del gasto energético y pérdida de peso, similar a un cuadro de síndrome de respuesta 

inflamatorio sistémico (Everson et al., 1989) (Rusell Foster & Kreitzman, 1999c). Los experimentos en 

humanos han comprobado que se puede estar hasta 11 días sin dormir, con una disminución marcada del 
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rendimiento, ilusiones sensoriales y un fuerte deseo de sueño, hasta que inevitablemente se cae en un sueño 

que logra el restablecimiento mental sin secuelas luego del sueño de recuperación (Chokroverty, 2011b). 

La privación crónica del sueño impacta a nivel físico, cognitivo, psicológico y social. Desde los psicológico 

pueden presentarse fluctuaciones en el humor, irritabilidad, ansiedad y depresión, disforia, fatiga, inquietud y 

malestar general. A nivel social, se puede observar cambios en la interacción con los pares y problemas 

conyugales. A nivel cognitivo se producen cambios en la atención (reducción de la alerta y de la capacidad 

para concentrarse en tareas continuas), en la memoria (disminución de la memoria de trabajo, semántica y 

episódica), en funciones ejecutivas (disminución en la capacidad de toma de decisiones, creatividad, 

productividad, coordinación y el multi-tasking); se presenta fatiga, cansancio y excesiva somnolencia diurna, 

aumentando la posibilidad de errores, lesiones de trabajo y accidentes de tránsito. A nivel físico genera 

modificaciones en el sistema nervioso autónomo, endócrino y metabólico; se deteriora la función 

inmunológica, cognitiva, cardiovascular y metabólica; se incrementa la resistencia a la insulina, el deseo de 

ingesta de carbohidratos y aumento del consumo de calorías, incremento de la actividad del sistema nervioso 

simpático. Esto aumenta el riesgo de síndrome metabólico, obesidad, diabetes, susceptibilidad a infecciones, 

hipertensión y enfermedades cardiovasculares (Russell Foster & Wulff, 2005) (Nedeltcheva et al., 2009) 

(Killgore, 2010) (Chokroverty, 2011b) (Jurado Luque et al., 2016) (Olson et al., 2016). 

Dependiendo de la cronicidad, el grado de privación y la actividad laboral realizada, el sueño insuficiente 

suele acompañarse de somnolencia diurna y/o fatiga. La fatiga es la sensación de cansancio físico y mental, 

no asociado con un aumento en la propensión al sueño (característico del insomnio). La somnolencia puede 

ser fisiológica o subjetiva; la primera involucra la propensión al sueño ocurrida luego de medianoche y 

mediodía, la somnolencia subjetiva es una sensación de cansancio físico y mental con aumento en 

propensión y deseo de sueño. La somnolencia diurna es la consecuencia típica de la privación del sueño, 

pero también lo puede ser de la desincronización circadiana, de un trastorno del sueño que disminuya la 

eficiencia del mismo, de un estado inflamatorio sistémico o del uso de ciertos medicamentos (Russell Foster 

& Wulff, 2005) (Chokroverty, 2011b). 

Un trabajo automatizado y complejo que requiere atención sostenida, monótono va a aumentar el riesgo de 

sufrir fatiga, disminución de alerta y de rendimiento; particularmente a tareas que requieren vigilancia y 

monitoreo continuo, toma de decisiones, reconocimiento, tiempos de reacción rápidos, seguimiento sensorial 

y memoria. El aumento del riesgo de errores y accidentes es mayor en lo trabajadores privados de sueño que 

además realizan trabajos por turnos, especialmente en turno nocturno, turnos de más de ocho horas de 

duración y descansos insuficientes. La somnolencia y fatiga causada por la desincronización circadiana y 

privación de sueño han estado involucradas en los principales accidentes y catástrofes industriales, aéreas y 

ferroviarias, como el accidente naval de Exxon Valdez en Alaska, el accidente nuclear en Chernóbil, el 

escape de gases tóxicos en Bhopal y el accidente del trasbordador espacial del Challenger. Estas 

alteraciones se traducen en grandes problemas de salud pública, los costos financieros de los trastornos del 

sueño en Australia representan al 0,8% del producto bruto interno, con un costo extra similar asociado a los 

efectos de los problemas del sueño sobre la función cognitiva y psicomotora relacionadas con fallas laborales 

y accidentes automovilísticos (Cardinali, 1994a) (Rusell Foster & Kreitzman, 2005) (Hillman et al., 2006) 

(Chokroverty, 2011b) (Czeisler, 2011) (Francis et al., 2008) (Wilson, 2018). 
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2.4. La Antártida como modelo de desincronización biológica 

La Antártida es el continente más remoto e inhóspito (Anexo I), las personas que viven allí enfrentan muchas 

situaciones estresantes que involucran al ambiente físico y el psicosocial. La exposición a periodos 

prolongados de aislamiento y confinamiento puede generar cambios psicológicos, deterioro de capacidades 

cognitivas, estados de ánimo negativos, tensiones y conflictos interpersonales. Se debe sobrepasar periodos 

de gran esfuerzo físico, fatiga y agotamiento, exposición al frío extremo, fuertes vientos y tormentas, 

superficies de hielo resbaladizos, grietas, lagos congelados o bloques de hielo desprendidos, que aumenta la 

probabilidad de lesiones accidentales o muerte. Los ciclos luz / oscuridad se prolongan a medida que 

aumenta la latitud, siendo cercanos a seis meses de día y seis meses de noche en los polos. Las respuestas 

fisiológicas a estas condiciones incluyen modificaciones de los ritmos circadianos, síntomas cardio 

pulmonares en las alturas de la meseta antártica, cambios en la circulación periférica por exposición al frio, 

hipotermia y congelación, cambios hormonales y supresión inmunológica (Yoneyama et al., 1999) (Farrace et 

al., 1999) (Palinkas, 2003) (Palinkas et al., 2004) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (Pagel & Choukèr, 2016). 

El medio ambiente antártico no brinda las señales temporales adecuadas para sincronizar eficientemente los 

ritmos circadianos; durante el verano y el invierno, la mayoría de las variables ambientales son prácticamente 

estables y se conforman fotoperíodos extremos de completa luminosidad en el verano u oscuridad durante el 

invierno (Golombek & Rosenstein, 2010) (Najjar et al., 2014). Una señal de luz inapropiada conduce a una 

desincronización circadiana, con alteraciones neurocognitivas, cardiovasculares, inmunológicas, cambios del 

ritmo de sueño, temperatura y atención (Najjar et al., 2014). La luz solar tiene una luminosidad que varía 

entre 1.000 lux en un día muy nublado y 100.000 lux en un día muy soleado, suficientes para sincronizar el 

sistema de tiempo circadiano. Sin embargo, la mayoría de los espacios de trabajo interiores tienen una 

iluminación promedio entre 200 a 500 lux. Durante el invierno solo se dispone de luz artificial y según la 

ubicación geográfica, puede observarse un brillo naranja en el horizonte al mediodía (500 a 700 lux), por lo 

que la fuerza del ciclo luz-oscuridad como sincronizador circadiano es muy baja y posiblemente insuficiente 

(Francis et al., 2008) (Najjar et al., 2014). Las regiones polares presentan el lugar ideal para explorar los 

cambios estacionales de los ritmos circadianos, algunas de las variables pueden estar mejor controladas, por 

ser una población aislada y confinada con cierta homogeneidad (Yoneyama et al., 1999) (Arendt, 2012). 

Los trastornos del sueño son unas las principales quejas del personal desplegado en Antártida, 

habitualmente se reporta dificultad en la conciliación, menor eficiencia y calidad del sueño durante el invierno. 

La baja estimulación lumínica se asocia con un retraso de los ritmos circadianos y aumento del tiempo de 

secreción de melatonina, retrasando hasta una hora el inicio de producción de melatonina y el inicio del 

sueño. Se puede encontrar un síndrome de retraso de fase, mientras que otros sujetos presentan ritmos 

completamente desincronizados (free-running). El sueño se intenta en un momento o fase subóptima, con 

disminuciones en la eficiencia, latencia, duración y calidad de mismo. Durante el verano también pueden 

observarse cambios en la calidad y fragmentación del sueño, aunque menos pronunciados que en el invierno 

(Yoneyama et al., 1999) (Francis et al., 2008a) (Arendt, 2012) (Pagel & Choukèr, 2016) (Pattyn et al., 2018). 

Estos síntomas relacionados con las variaciones en los patrones de luz / oscuridad en regiones polares y que 

generan desincronización circadiana durante el invierno polar, se agrupan bajo el termino síndrome afectivo 
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estacional; un trastorno circadiano ya nombrado. Se caracteriza por diversos grados de depresión, 

irritabilidad u hostilidad, insomnio, dificultad en la concentración, atención y en la memoria (Palinkas et al., 

2004) (Rusell Foster & Kreitzman, 2005) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (Arendt, 2012) (Najjar et al., 2014). El 

tratamiento fótico con exposiciones lumínicas intensa por la mañana logra adelantar el ritmo circadiano, 

ajustar el horario de conciliación del sueño y reducir la somnolencia; se inhibe la producción de melatonina y 

se reducen los síntomas de la depresión. El ejercicio físico influye en los ritmos y mejora el estado de ánimo 

después de semanas de entrenamiento matutino (Adan et al., 2012) (Najjar et al., 2014). 

Existen menos datos respecto de la evaluación de los ritmos circadianos de temperatura corporal. Esta 

medición es importante ya que permite estimar la actividad de los núcleos supraquiasmáticos en tanto 

reguladores del proceso circadiano del sueño. Los trabajos reportan un retraso de fase en el ritmo de 24hs de 

temperatura, tanto en campañas de verano (Gander et al., 1991) como invernales (Yoneyama et al., 1999). 

El SNA tiene un papel importante en la regulación de los ritmos circadianos, en los procesos cognitivos 

vinculados al rendimiento y en el origen de diversas enfermedades. La exposición aguda al frío en humanos 

está asociada con la estimulación de varias respuestas autonómicas, incluida la vasoconstricción periférica, 

temblores, aumento de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial (Walters et al., 2003). Pocos trabajos 

han explorado las modificaciones de este sistema en relación a la permanencia antártica, arrojando datos no 

concluyentes y a veces contradictorios. Sujetos evaluados durante el verano antártico mostraron un aumento 

de la presión arterial sistólica y una disminución de la frecuencia cardíaca, con un ritmo circadiano 

sincronizado a 24 horas a pesar de la presencia de luz solar permanente (Cugini et al., 1997). Estos datos 

contrastan con los de otros trabajos donde se informaron tendencias descendentes (Taylor et al., 1994) o 

incluso tendencias opuestas en la misma muestra dependiendo del tipo de trabajo que realizaban los sujetos 

durante una estadía invernal (Belkin & Karasik, 2001). El análisis de variabilidad de la frecuencia cardíaca 

permite en campañas de verano se observó una tendencia al predominio en la actividad parasimpática diurna 

(Farrace et al., 2003), mientras que otro estudio informó un aumento inicial del tono simpático seguido de un 

retorno a valores basales; este mismo trabajo refiere un aumento de la actividad simpática durante la 

permanencia invernal (Harinath et al., 2005). La atenuación de la variación diurna en la función vascular, que 

se encontró asociada a factores de riesgo coronario, y la perturbación potencial de estos ritmos en 

situaciones de crono disrupción puede contribuir al aumento del riesgo cardiovascular (Sauer et al., 1999). 

En forma similar, existen pocos reportes de modificaciones en el rendimiento durante estadías antárticas. En 

mediciones con pruebas de rendimiento que simulaban el manejo de sistema de apoyo vital avanzado, no se 

observaron caídas severas en el rendimiento, sino más bien indicaciones sutiles de alteraciones (Sauer et al., 

1999). La exposición a pulsos lumínicos de una hora de duración en Antártida genera un avance en la fase 

circadiana, una mejora en el rendimiento cognitivo y alerta medidos en forma objetiva. Sin embargo, no se 

observaron mejoras en las mediciones subjetivas de alerta (Corbett et al., 2012). 

Por lo expuesto en esta sección, las alteraciones en los ritmos circadianos producto de la pérdida de su 

principal sincronizador, la luz natural, durante periodos prolongados de tiempo, es que consideramos a las 

bases antárticas ubicadas en latitudes extremas como modelos de desincronización circadiana. 
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2.5. La Antártida como Análogo Espacial 

Las alteraciones en los ritmos circadianos son uno de los factores definidos por NASA como riesgos a 

controlar como parte de la investigación en humanos para las misiones espaciales presentes y futuras. Los 

astronautas duermen un promedio de seis horas diarias, siendo este de menor calidad, más superficial y con 

una mayor cantidad de despertares. La pérdida de sueño en el espacio se relacionaría con una serie de 

factores, la pérdida de la luminosidad cíclica del día y de la noche, la alteración de los horarios de trabajo y 

de descanso, la excesiva carga de trabajo y al retraso en la hora de inicio del sueño, las alarmas de la nave, 

las condiciones ambientales como el ruido, la temperatura, las luces y la incomodidad física, la adaptación a 

la microgravedad y el confinamiento, la ansiedad y el estrés del vuelo o la privación voluntaria para 

contemplar el paisaje o realizar alguna actividad social. La disminución del tiempo de sueño, la 

desincronización circadiana, la sobrecarga de trabajo y los periodos de vigilia prolongados se relacionan con 

caídas en el rendimiento de la tripulación y de los centros de control en Tierra, que puede contribuir a la 

ocurrencia de errores que comprometan los objetivos de la misión o la misión misma. Además, el sueño se 

encuentra involucrado en otros riesgos identificados por la NASA, tales como el trabajo en equipo, la 

adaptación psicosocial, el comportamiento humano, condiciones psiquiátricas y otros factores vinculados a la 

salud en general. Por tal motivo, la NASA recomienda que los astronautas duerman 8 horas por día en el 

espacio, que trabajen menos de 6,5 horas por día y 48 horas semanales. Establece como sobrecarga crítica 

de trabajo unas 10 horas por día, por más de 3 días a la semana y con un total de 60 horas semanales de 

trabajo (Monk et al., 1998) (Monk et al., 1999) (Whitmire et al., 2009) (Goodman, 2000) (Dijk et al., 2001) 

(Fong, 2004) (Mallis & DeRoshia, 2005) (Basner et al., 2013) (Xu et al., 2013) (Allen et al., 2017) (G. Sandal, 

2018) (Gore, 2018) (Kanki & Hobbs, 2018) (Garbino & Jennings, 2018) (Pesce et al., 2022). 

Los astronautas están expuestos a ciclos día / noche distinto al ciclo terrestre de 24 horas. Las misiones del 

Transbordador Espacial experimentaban períodos de 45 minutos de luz, seguidos de 45 minutos de 

oscuridad, un total de 16 amaneceres por día. Los turnos de trabajo estaban organizados en torno a días de 

23,5 horas y muchos astronautas experimentan dificultades para dormir, con un promedio de solo seis horas 

de al día. Esta privación de sueño y desincronización circadiana es más notable luego de pasar 90 días en el 

espacio, podría incrementar el riesgo de accidentes debido a la fatiga y la somnolencia (Rusell Foster & 

Kreitzman, 1999a) (Dijk et al., 2001) (Pesce et al., 2022). 

Se necesitan esfuerzos para identificar las condiciones ambientales de la misión que interfieren con la calidad 

de sueño, así como las vulnerabilidades individuales a la pérdida de sueño y desincronización circadiana. Las 

áreas de investigación para mitigar el riesgo incluyen el estudio de las condiciones de sueño en sí mismo y 

de los factores que lo afectan, el desarrollo de herramientas para evaluar sueño y fatiga, el correcto diseño 

de esquemas de trabajo, la administración de contramedidas como luminoterapia y fármacos, entre otras. Las 

tripulaciones en la Estación Espacial Internacional (ISS) seguirán enfrentando este tipo de problemas. Las 

futuras misiones a la Luna, Marte u otras superficies planetarias van a ser extenuantes y fatigantes. El 

entendimiento de la naturaleza del sueño en el espacio y el desarrollo de estrategias de mitigación es por lo 

tanto relevante en el contexto actual de las misiones espaciales y en la preparación para el futuro (Whitmire 

et al., 2009) (Basner et al., 2013) (Brainard et al., 2013) (G. Sandal, 2018) (Gore, 2018). 
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En los viajes tripulados propuestos a Marte, los astronautas estarán expuestos a ciclos día / noche distintos 

al ciclo terrestre. Marte tiene un ciclo natural del día / noche más prolongado que el de la Tierra, con una 

duración de 24 horas 39 minutos (24,65 horas). Un viaje tripulado a Marte implica un riesgo de 

desincronización circadiana, a pesar que solo implique un 4% más largo que el reloj circadiano humano. La 

vida sobre Marte implicaría que cada 41 días, el sistema circadiano humano de los astronautas podría estar 

desfasados 12 horas con el día marciano, generando durante el día una reducción en rendimiento y en el 

nivel de alerta, dificultad para conciliar el sueño a la hora del descanso. También se presenta el factor de la 

luminosidad del cielo marciano, en Marte la luz del día presenta un espectro de longitudes de onda diferente, 

es principalmente de color marrón amarillento, mientras que en la tierra es azul verdoso, esto podría 

disminuir la capacidad de sincronización de la luz solar sobre el sistema circadiano, ya que los 

fotorreceptores son más sensibles al espectro de longitudes de onda de luz "más azules" que a las longitudes 

de onda más rojas que dominan el cielo marciano (Rusell Foster & Kreitzman, 1999a) (Dijk et al., 2001) (Bass 

et al., 2005) (Wright et al., 2006) (Gronfier et al., 2007) (Deroshia et al., 2008) (Read et al., 2015). 

En las misiones espaciales, la capacidad de realizar estudios fisiológicos sobre los efectos del aislamiento y 

confinamiento prolongado está restringida por las limitaciones logísticas y metodológicas, con una muestra 

caracterizada por bajo número de astronautas. En el espacio además coexisten una gran variabilidad de 

condiciones, los efectos de la microgravedad, elevados niveles de ruido y radiaciones cósmicas y solares, 

estrés y sobrecarga de trabajo, sin lograr reconocer claramente qué papel desempeña cada factor per se o 

en asociación uno con el otro. Para desentrañar los mecanismos que resultan en adaptaciones fisiológicas y 

psicológicas al medio espacial se han desarrollado simulaciones de diversos aspectos de los vuelos 

espaciales en laboratorios con base en tierra bajo entornos controlados o “análogos espaciales”. La 

identificación de los problemas que puedan detectarse en relación al confinamiento permite realizar una 

mejor preparación de la tripulación y diseñar contramedidas que ayudarán a los astronautas durante las 

futuras misiones interplanetarias. En particular, los mecanismos adaptativos psico-fisiológicos que se ponen 

en juego en situaciones de aislamiento y confinamiento extremos pueden ser identificados estudiando grupos 

pequeños que se someten a situaciones de laboratorio controladas, como ha sido el caso del proyecto 

Mars500. En este proyecto, se confinó a un grupo de sujetos durante 520 días, simulando las condiciones de 

aislamiento de un eventual viaje a Marte. Sin embargo, si bien estos diseños permiten controlar diversos 

factores experimentales, pierden valor en cuanto a la fidelidad con que simulan el estrés del aislamiento 

extremo (Tabla 1) (Gerzer, 2012) (Pagel & Choukèr, 2016) (Zivi et al., 2020) (Pesce et al., 2022). 

En este sentido, debido las condiciones extremas de aislamiento del continente Antártico, éste es reconocido 

como el análogo terrestre más fiel de los aspectos bio-psico-sociales que se pondrían en juego en un viaje 

espacial. Una base antártica se caracteriza por un aislamiento y confinamiento prolongado, rodeado de un 

ambiente hostil y de bajas temperaturas, expuesto a las alteraciones de los ciclos luz / oscuridad, la ausencia 

de apoyo exterior o capacidad de evacuación, junto con una vida multicultural, el confinamiento, aburrimiento 

y la rutina, conforman un ambiente particular. Los sujetos que trabajan en bases antárticas y especialmente 

los que permanecen durante el invierno se encuentran dentro de las personas más aisladas de la Tierra 

(Wood et al., 2005) (Preston et al., 2012) (Pagel & Choukèr, 2016) (Mairesse et al., 2019) (Zivi et al., 2020). 
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Tabla 1: Investigación en ciencias de la vida en el ámbito espacial 

 Laboratorio Análogo Espacial 
Simulado 

Análogo Espacial  
Real 

Espacio 

Ejemplo 

 
:enviar 

(DLR, Alemania) 

 
Proyecto Mars500 

(ESA, RAS) 

 
Estación Concordia 

(Francia, Italia) 

 
Estación Espacial 

Internacional 
Grado de analogía  + ++ +++ ++++ 
Grado de control ++++ +++ ++ + 
Estandarización ++++ +++ ++ + 
Calidad de los datos ++++ +++ ++ + 
Convenios necesarios + ++ +++ ++++ 
Costos + ++ +++ ++++ 
Logística + ++ +++ ++++ 

Las condiciones de laboratorio permiten el control máximo de los factores experimentales estudiados (máxima validez 

interna). Cuánto más se acerca el diseño experimental a la situación que se pretende explorar, las posibilidades de 

control disminuyen, al tiempo que se gana en fidelidad a la realidad (máxima validez externa). Adaptada de (Gerzer, 

2012) (Zivi et al., 2020). 

La estación estadounidense Amundsen-Scott (polo sur geográfico), la estación franco-italiana Concordia 

(1.670 km al polo sur) y la estación rusa Vostok (1.300 km al polo sur), son las tres bases dentro del 

continente antártico que permanecen habitadas de forma permanente durante todo el año y comparten las 

características de un mayor aislamiento extremo. Otras bases se encuentran aisladas sobre la costa y a una 

distancia similar al polo sur, como por ejemplo la estación francesa Dumont d'Urville (2.600 km al Polo sur), la 

estación china Zhongshan (a 2.300 km), la estación alemana Neumayer III (a 2.100 km), la estación india 

Maitri (a 1.800 km), la estación británica Halley (a 1.600 km), la estación neozelandesa Scott (a 1.350 km) y 

la estación Belgrano II (1.300 km al Polo Sur). Dentro de todas ellas, solo unas pocas han tenido experiencia 

en estudios acerca de los efectos del aislamiento y confinamiento sobre los ritmos circadianos, dentro de los 

que se destacan la estaciones Concordia, Dumont d'Urville, Zhongshan, Neumayer III, Halley y Scott. La 

mayor diferencia entre las localizaciones de la costa y la meseta se relaciona con las dificultades logísticas 

de la meseta antártica y sus condiciones hipóxicas, mientras que la costa antártica se encuentra sobre el 

nivel del mar y presenta condiciones normóxicas (Pagel & Choukèr, 2016) (Zivi et al., 2020). 

La Base Concordia (75° S, 123° E) es un centro de investigación construido por Francia e Italia y utilizado por 

la Agencia Espacial Europea como análogo espacial. Se emplaza sobre el hielo de la meseta antártica, en 

uno de las localizaciones más hostiles y frías del continente. Se encuentra a 3.233 m sobre el nivel del mar 

(equivalente a 3.800 m en el Ecuador), la presión atmosférica promedio es de 645 hPa (hipoxia crónica 

hipobárica), con niveles de oxígeno un 36 % más bajos que al nivel del mar. La humedad relativa del aire es 

extremadamente baja (0,03%), con una temperatura promedio de -51°C (-30°C verano y -60°C invierno), lo 

que hace que aventurarse al aire libre sea comparable a las actividades extravehiculares en el espacio. El sol 

está completamente ausente durante unos 100 días en el invierno y no se pone debajo del horizonte durante 

100 días en el verano (Pagel & Choukèr, 2016) (Collet et al., 2016) (Mairesse et al., 2019) (Zivi et al., 2020). 
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2.6. Planteo del Problema  

La Base Argentina Belgrano II está constituida por una serie de instalaciones de investigación científica 

emplazadas sobre un afloramiento rocoso de tierra firme en el Nunatak Bertrab en la Bahía Vahsel, sobre la 

Tierra de Coats, frente al sur del mar de Weddell y cerca de la plataforma de hielo de Filchner. Se encuentra 

aproximadamente a unos 1.300 km del Polo Sur, sus coordenadas geográficas son 77° 51’ latitud sur y 34° 

33’ longitud oeste (Figura 9). El nunatak Bertrab es una masa de granito de una hectárea y media de 

superficie, que emerge sobre la nieve permanentemente libre de hielo, a 256 m sobre el nivel del mar. Ocupa 

una superficie de 1.100 m2, en un terreno de 15.000 m2. La superficie se encuentra cubierta por hielo durante 

la mayor parte del año, con excepción de uno o dos meses de verano; con una numerosa cantidad de grietas 

por fuera de su perímetro, lo que limita las salidas al exterior. Por su ubicación geográfica presenta cuatro 

meses de día, cuatro meses de penumbra (día y noche) y cuatro meses de oscuridad (noche polar). El 

período de oscuridad constante es a partir de finales de abril a finales de agosto, y la luz del día es constante 

desde finales de octubre hasta mediados de marzo. Se trata de una zona de fuertes vientos con 

temperaturas constantemente negativas que oscila entre los 5°C en verano y -54°C en invierno (valor 

absoluto más bajo en 2014 de -43°C), las ráfagas de viento superan los 200 km/h y contribuyen a la poca 

visibilidad frecuente. La flora se limita a algunos musgos y líquenes, mientras que la fauna se compone 

íntegramente de aves estivales como gaviotas, petreles y skúas. Las bajas temperaturas y la oscuridad del 

invierno antártico hacen imposible cualquier intento de rescate en un viaje de emergencia por barco u avión, 

estando físicamente aislada. Para generar un ciclo luz-oscuridad durante el verano se utilizan ventanas con 

las persianas cerradas durante la noche, acordando una rutina normal de sueño y usando cubre ojos noche 

si es necesario. En invierno, sin embargo, el ciclo de luz-oscuridad depende totalmente de la luz artificial, la 

iluminación de los espacios comunes es de 200 a 500 lux. La exposición a la luz ultravioleta es también más 

fuerte y el personal de las bases requiere anteojos solares para el trabajo externo. La calefacción es eléctrica 

y con radiadores de agua, que utilizan la energía administrada por un generador a combustible. Las 

comunicaciones con el continente se establecen mediante radio, internet y un sistema de comunicación 

telefónica por satélite (Quevedo Paiva, 2001c) (Quevedo Paiva, 2001d) (COMNAP. Council of Managers of 

National Antarctic Programs, 2017) (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020a). 

Por las difíciles condiciones ambientales, el acceso y abastecimiento de la base está imitado al verano, 

realizado por el rompehielos ARA Almirante Irizar. La base cuenta con vehículos snowcat y motos de nieve 

que brindan movilidad al personal. La tripulación suele rondar en 20 sujetos (18 hombres en 2014), en su 

mayoría personal logístico del Ejército Argentino, que incluye un médico y un enfermero. La base cuenta con 

dos miembros del Servicio Meteorológico de la Fuerza Aérea Argentina y tres científicos civiles del Instituto 

Antártico Argentino, quienes realizan actividades en el Laboratorio Belgrano (LABEL), con estudios sobre 

ozono, atmósfera, magnetismo, glaciología, biología terrestre, geodesia, sismología y meteorología con 

radiosondeos. El personal cumple sus actividades bajo una rutina organizada y estructurada, mantenida por 

la estructura de mando, con períodos reglados de trabajo y descanso. Hay guardias rotativas de 24 horas 

para el control de incendios y supervisión de generadores eléctricos y otros equipos esenciales (M. Barbarito 

et al., 2001) (COMNAP. Council of Managers of National Antarctic Programs, 2017) (Ministerio de Relaciones 

Exteriores, 2020a). 

http://es.wikipedia.org/wiki/D%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Noche
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Figura 9. Izquierda: Mapa de Bases Antárticas Argentinas, tomado de: (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020e). 

Derecha: Bases Antárticas, tomado de: (COMNAP. Council of Managers of National Antarctic Programs, 2017). 

Existen pocos trabajos en los que se hayan descriptos factores psicofisiológicos de adaptación humana a la 

vida en latitudes extremas en bases argentinas. Dentro de ellos se destacan el Programa de Psicología 

Antártica dirigido por la Dra. Marta Barbarito, que ha desarrollado durante más de 20 años un amplio trabajo 

en el campo de la psicología sobre la Base Belgrano II. Estudios centrados en analizar los procedimientos de 

selección del personal, el proceso de adaptación a condiciones de vida en un medio ambiente inusual y 

estresante, la adaptación al estrés y a la convivencia en grupos de individuos confinados, la percepción 

temporal y el síndrome de invernada o Winter Over, un conjunto de síntomas frecuentes en la segunda mitad 

del año, caracterizado por falta de concentración, trastornos del sueño, ánimo deprimido, irritabilidad y 

conflictos interpersonales (Mocellin et al., 1991) (Peri et al., 1998) (Farrace et al., 1999) (Peri, Barbarito, et al., 

2000) (M. Barbarito et al., 2001) (Palinkas, 2003) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (M. G. Barbarito, 2011). 

Según lo expuesto en las secciones precedentes, el continente Antártico constituye un modelo de estudio de 

fenómenos de descincronización producto de la falta de exposición al principal zeitgeber – la luz natural – 

durante periodos prolongados de tiempo. Además, es reconocido como el análogo terrestre más fiel de los 

aspectos bio-psico-sociales que se pondrían en juego en un viaje espacial. Sin embargo, existen diversos 

factores relacionados con el impacto del confinamiento extremo sobre los ritmos circadianos que no han sido 

completamente estudiados. Por ejemplo, las variaciones en el sueño diurno (siestas), el ritmo circadiano 

circadiano de la temperatura corporal, y los cambios en la actividad autonómica cardíaca. Tampoco se ha 

estudiado como los cambios descriptos en el ritmo sueño / vigilia puede modular los cambios en alerta. 

Además, por lo general estos parámetros no se estudian en forma conjunta y a veces las mediciones no 

abarcan todo el periodo de invernada. Finalmente, gran parte de los estudios de la Agencia Espacial Europea 

se realizan en la Estación Concordia, que se ven influenciados por el factor hipoxia y es de interés extender 

las investigaciones fisiológicas de dicha base a análogos espaciales ubicados a nivel del mar. 
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En este sentido, la Base Belgrano II presenta características propicias para desarrollar este tipo de estudios, 

ya que forma parte de las pocas estaciones relativamente cercanas al polo sur y además es una de las pocas 

que se encuentran a nivel del mar. Así el presente estudio permitirá contestar las siguientes preguntas de 

investigación: 

- ¿Cómo impacta la falta de exposición a la luz natural y el asilamiento extremo por periodos prolongados 

en el ciclo sueño / vigilia? (en particular en el sueño diurno)? 

- ¿Cómo impacta la falta de exposición a la luz natural y el asilamiento extremo por periodos prolongados 

en el ritmo circadiano de temperatura corporal? 

- ¿Cómo impacta la falta de exposición a la luz natural y el asilamiento extremo por periodos prolongados 

en la actividad del sistema nervioso autónomo? 

- ¿Cómo impacta la falta de exposición a la luz natural y el asilamiento extremo por periodos prolongados 

en el nivel de alerta?  

- ¿Los cambios en el ritmo sueño vigilia, modulan los posibles cambios en el alerta producto de la falta de 

exposición a la luz natural y el asilamiento extremo por periodos prolongados? 

 

Además de las preguntas anteriores, este estudio presenta aspectos originales dados por: 

- Entorno único que puede permitir la comprensión de mecanismos fisiológicos subyacentes a alteraciones 

circadianas, también presentes en otros grupos poblacionales o patologías. 

- Número relativamente elevado de sujetos para estudios de esta naturaleza. 

- Análisis exhaustivo y concurrente de variables fisiológicas. 

- Registro de datos basales para la evaluación de futuras contramedidas. 

- Posibilidad de realizar un seguimiento longitudinal a los sujetos. 

- Posibilidad de replicar el estudio en años subsiguientes. 

 

El estudio se enmarca dentro de la línea prioritaria de investigación “Adaptaciones humanas a las altas 

latitudes”, definida por el Instituto Antártico Argentino en su Plan Estratégico 2011-2021 “Ciencia Argentina en 

Antártida para un planeta en cambio” (Santillana, 2013). Además, la forma en que los seres humanos se 

adaptan a las condiciones extremas de la Antártida forma parte de las prioridades de investigación propuesto 

por el Comité Científico de Investigaciones Antárticas (SCAR) (Kennicutt II et al., 2014a)(Kennicutt II et al., 

2014b). 
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3. OBJETIVOS e HIPÓTESIS 

 

3.1. Objetivos 

Objetivo general  

Evaluar el impacto cronobiológico de un año de aislamiento antártico sobre los habitantes de la Base 

Belgrano II. 

Objetivos específicos 

✓ Determinar si existen cambios significativos en el ritmo sueño / vigilia en relación al fotoperiodo extremo 

propio de la Base Belgrano II 

✓ Determinar si existen cambios significativos en el ritmo circadiano de la temperatura corporal en relación 

al fotoperiodo extremo propio de la Base Belgrano II 

✓ Determinar si existen cambios significativos en la actividad del sistema nervioso autónomo en relación al 

fotoperiodo extremo propio de la Base Belgrano II 

✓ Determinar si existen cambios significativos en el grado de alerta en relación al fotoperiodo extremo 

propio de la Base Belgrano II 

✓ Determinar si las posibles modificaciones en el ritmo sueño vigilia, ritmo circadiano de la temperatura 

corporal y actividad del sistema nervioso autónomo, se relacionan con los cambios en el grado de alerta, 

a lo largo del periodo de permanencia en la Base Belgrano II. 

3.2. Hipótesis 

✓ El aislamiento antártico en Base Belgrano II presenta un fotoperiodo extremo propio. 

✓ El fotoperiodo extremo de la Base Belgrano II determina cambios significativos en el ciclo sueño / vigilia. 

✓ El fotoperiodo extremo de la Base Belgrano II determina cambios significativos en el ritmo circadiano de 

la temperatura corporal. 

✓ El fotoperiodo extremo de la Base Belgrano II determina cambios significativos en la actividad del sistema 

nervioso autónomo. 

✓ El fotoperiodo extremo de la Base Belgrano II determina cambios significativos en el nivel de alerta. 

✓ Las posibles modificaciones en el ritmo sueño vigilia, ritmo circadiano de la temperatura corporal y 

actividad del sistema nervioso autónomo, se relacionan con los cambios en el grado de alerta, a lo largo 

del periodo de permanencia en la Base Belgrano II. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Base Belgrano II 

Las instalaciones de la Base Belgrano II ocupan unos 578 m2 cubiertos. La casa principal es la estructura de 

mayores dimensiones y es donde los expedicionarios pasan mayor cantidad del tiempo, cuenta con 

habitaciones individuales, baños, oficinas, comedor, cocina, depósitos, talleres, enfermería, sala de videos y 

gimnasio.  El comedor tiene una superficie de 71 m2, las habitaciones de 6,8 m2 y la enfermería 14,4 m2. El 

Laboratorio Belgrano (LABEL) funciona las 24 horas y el personal científico se aloja en su interior. El resto de 

las instalaciones de la base cumplen con tareas logísticas específicas (Figura 10) (Fotos 1 a 12) (COMNAP. 

Council of Managers of National Antarctic Programs, 2017). 

Figura 10. Esquema de Base Belgrano II (Vista Superior) 

 

La jornada laboral típica consiste en unas ocho horas de trabajo, 08:00 a 12:00 y 14:00 a 18:00 horas, donde 

cada sujeto se dirige a su sitio específico de trabajo. Las comidas se establecen a horarios fijos y reúne a 

todo el personal, desayuno, merienda, almuerzo y cena. Además, se agregan actividades grupales, la 

generación de agua por derretimiento de hielo y tunos de control de incendio; según las necesidades, 

jornadas de limpieza y manteniendo de la base. El tiempo libre se utiliza para realizar actividad física en el 

gimnasio, ver películas o contactarse con familiares. Por las condiciones adversas de la noche polar, se limita 

el trabajo en el exterior de la base y el horario de trabajo se suele unificar de 08:00 a 14:00 horas. Los 

primeros dos meses (enero y febrero), junto con los dos últimos dos meses de campaña (noviembre y 

diciembre), se incrementa la actividad laboral, a fin de reacondicionar la base para el relevo de la dotación. 
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Fotos de Base Belgrano II (de izquierda a derecha) 

Fila 1: (1) (2) (3) Vistas del exterior de la Base Belgrano II 

Fila 2: (4) Casa principal con aurora austral. (5) Casa principal en agosto. (6) Gimnasio 

Fila 3: (7) Sala de estar. (8) Comedor. (9) Habitación (dormitorio) 

Fila 4: (10) Sanidad. (11) (12) Mediciones de proyecto (tensión arterial, holter, actigrafía, test alerta) 
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Durante el verano hay un período de tres meses de iluminación ambiental constante, con un incremento de 

las demandas de trabajo, una mayor exigencia física y jornadas laborales más prolongadas. El invierno es un 

largo período de aislamiento y confinamiento, con una mayor monotonía, poca o ninguna posibilidad de 

evacuación y actividades al aire libre limitadas. La noche polar inicia cuando el sol deja de ponerse en el 

horizonte y finaliza cuando el sol reaparece sobre el mismo, en nuestro estudio inició el día 25 de abril y 

finalizó el día 18 de agosto de 2014 (116 días). La luminosidad estimativa en el exterior de la base en verano 

es de 100.000 lux un día despejado y de 30.000 lux un día nublado. En invierno la luminosidad es menor a 

100 lux. En el interior de la base en el año 2014, la iluminación en el interior de la base fue provista a través 

de tubos fluorescentes de luz blanca cálida y fría Philips TLD 36W/54 de Flujo Lumínico 2.500. La 

luminosidad aproximada en las habitaciones fue de 200 lúmenes, en el comedor de 300 lux y en la 

enfermería de 500 lux [Lux = Lux Tubo x N° Tubos/m2].  

Las variables meteorológicas (Tabla 2) registraron una temperatura máxima absoluta en diciembre (5,8°C), la 

temperatura mínima absoluta en agosto (-43°C), con promedios de -1,83°C en enero y -25,06°C en agosto. 

La presión promedio anual fue de 956,59 hpa y la Velocidad del viento promedio anual de 20 km/h, con 

variaciones durante el año. Dentro de las instalaciones la temperatura es mantenida por calefacción con 

radiadores de agua en aproximadamente 18°C, según las preferencias de la dotación. 

 

Tabla 2: Variables Meteorológicas de la Base Belgrano II durante el año 2014 

  Temp 
Máx (ºC) 

Temp 
Mín (ºC) 

Temp 
(ºC) 

Presión 
(hpa) 

Humedad 
(HR%) 

Viento 
(Knts) 

Viento 
(Km/h) 

Enero 0 -10,5 -3,9 962,2 82,9 3,3 6,1 

Febrero -3,3 -21,5 -8,8 922,8 76,3 5,6 10,4 

Marzo 1 -34,6 -14,6 956,1 36,5 5,4 10 

Abril -2 -31 -15,4 958,4 18,5 12,5 23,1 

Mayo 0 -34,3 -16,8 962 19,6 12,2 22,5 

Junio -7,2 -35 -21,1 959,7 0 11,3 20,8 

Julio -8,5 -36 -21 950,9 0 16,8 31 

Agosto -5,6 -43 -25,1 952,2 5,2 15,3 28,2 

Septiembre 0 -34 -18,9 999,5 3,9 11,6 21,5 

Octubre -3 -25 -10,3 952,1 24,9 12,8 23,7 

Noviembre 2,6 -16,6 -5,7 954 79 14 25,9 

Diciembre 5,8 -11,5 -2,4 951,2 87,8 10,9 20,2 

Enero 5 -12 -1,8 954,6 85,3 9,4 17,5 

Promedio Anual -1,17 -26,54 -12,75 956,59 39,99 10,84 20,07 
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4.2. Diseño 

Se trata de un diseño observacional, analítico, longitudinal sin grupo control. Se evaluó el efecto de un año de 

aislamiento sobre diversos parámetros cronobiológicos en la tripulación de la Base Belgrano II. La misión a la 

Antártida comenzó a mediados de enero de 2014 y finalizó a mediados de enero de 2015. Las mediciones se 

recolectaron durante los meses de marzo, mayo, julio, septiembre y noviembre. El conjunto de mediciones 

demandó a cada sujeto una dedicación máxima de tres horas y media, repartidas a lo largo de una semana. 

Esquema general de mediciones 

 

Semana típica de una medición puntal  

Esquema orientativo, la distribución pudo variar según cuándo hubiese sido el día de guardia. 

Duración aproximada de 180 minutos durante la semana 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

ACTIGRAFÍA continua durante la semana 

Medición de TEMPERATURA continua durante la semana 

Diario de sueño Diario de sueño Diario de sueño Diario de sueño Diario de sueño Diario de sueño Diario de sueño 

Frecuencia    
Cardíaca 

Frecuencia   
Cardíaca 

Frecuencia   
Cardíaca 

Frecuencia 
Cardíaca 

Frecuencia 
Cardíaca 

Frecuencia 
Cardíaca 

Frecuencia 
Cardíaca 

Tensión Arterial Tensión Arterial Tensión Arterial Tensión Arterial Tensión Arterial Tensión Arterial Tensión Arterial 

Ortostatismo 
en Ayunas 

      

Peso 
en Ayunas 

      

HOLTER 24 hs 
Inicio 

HOLTER 24 h 
Fin 

          

Test de Alerta 
Percepción Tiempo 

08:00 a.m 
          

Test de Alerta 
Percepción Tiempo 

08:00 p.m. 
      

CUESTIONARIOS (Pittsburgh, Epworth) 

 

 

 

PRE-VIAJE MARZO MAYO JULIO SEPTIEMBRE NOVIEMBRE 

Consentimiento           

           

 

Mediciones de 
prueba  

Mediciones 
puntuales 

Mediciones 
puntuales 

Mediciones 
puntuales 

Mediciones 
puntuales 

Mediciones 
puntuales 
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4.3. Sujetos 

La tripulación de la Base Belgrano II del año 2014 fue de 18 sujetos de género masculino, 13 pertenecientes 

al Ejército Argentino, dos a la Fuerza Aérea Argentina y tres al Instituto Antártico Argentino. Debido a que el 

personal del Instituto Antártico y de la Fuerza Aérea realizó trabajos por turnos durante toda la campaña, no 

se han incorporado al estudio y solo se han estudiado a los 13 sujetos pertenecientes al Ejército Argentino. 

Los sujetos fueron homogéneos en cuanto a sus características físicas como la edad, peso, altura e índice de 

masa corporal y estaban libres de cualquier enfermedad crónica. El análisis de tamaño muestral para medias 

emparejadas mostró que este número, que constituye un número de integrantes habitual de la Base Belgrano 

II, es adecuado para detectar diferencias del orden del 10% en las variables estudiadas, con 80% de potencia 

y 5% de error alfa. Se asumió un desvío estándar de 15% y una correlación entre los valores de 0.6. Estos 

parámetros fueron estimados en función de nuestra experiencia previa y de lo reportado en la literatura para 

las variables analizadas.  

Todos los participantes estaban sanos, de acuerdo con la historia clínica y los exámenes físicos realizados 

antes de la selección como tripulantes. Los Criterios de Inclusión fueron pertenecer al Ejército Argentino, 

estar inscripto para invernar en la campaña antártica 2014, aprobar el curso antártico y disponer del riguroso 

apto psico-físico para invernar. Los Criterios de Exclusión serán la negativa a participar del estudio o la 

presencia de enfermedades crónicas que puedan actuar como factores confundidores de las mediciones 

fisiológicas a instrumentar. 

 

4.4. Mediciones 

Las mediciones realizadas buscaron cumplir con los objetivos planteados y no interfirieron en la rutina de 

trabajo y horarios de descanso. Se describe a continuación los instrumentos de medición. En forma basal 

antes y luego de la terminación del estudio se realizó un examen clínico general que incluyó además  

radiografías de tórax y columna, ecografía abdominal y renal, electrocardiograma y ergometría de esfuerzo, 

electroencefalograma, examen visual, examen otorrinolaringológico, examen bucodental, evaluación 

psicológica, laboratorio con hemograma, química, serologías, coagulación, perfil lipídico, orina completa 

(Ejército Argentino, 2001).  
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4.4.1. Valores antropométricos 

Por cada medición del año se registraron valores antropométricos que incluyeron peso, altura e índice de 

masa corporal (IMC=peso/altura2) (Ode et al., 2007).  Durante cada mañana, antes del desayuno, se realizó 

la toma de la presión arterial y frecuencia cardíaca (FC). Se considera presión arterial a la fuerza que ejerce 

la sangre sobre la pared de las arterias. La tensión arterial (TA) es la fuerza de resistencia de una magnitud 

similar a la presión arterial, que se opone en sentido contrario para evitar su distención exagerada del vaso. 

La TA se expresa en milímetros de mercurio (mmHg) y puede medir con un manguito neumático conectado a 

un manómetro analógico o digital. La tensión arterial sistólica (TAS) es el mayor valor de presión obtenido 

durante la eyección ventricular y la tensión arterial diastólica (TAD) es el mínimo valor de presión observado 

durante la diástole (Argente & Álvarez, 2013). 

La TA se reportó como el promedio semanal de las determinaciones diarias obtenidas por la mañana, 

mediante un dispositivo automático validado para tal fin (tensiómetro digital OMNRON HEM-7200), siguiendo 

las recomendaciones de la American Heart Association y el Consenso de Hipertensión Arterial de la 

Sociedad Argentina de Cardiología. Para la medición de la TA el sujeto previamente permaneció sentado 

cinco minutos en un sitio tranquilo dentro del comedor, relajado y cómodo, bajo una temperatura agradable. 

Durante los 30 minutos previos no debía ingerir alimentos, fumar, consumir café o mate. La postura fue 

sentada con apoyo dorsal, pies apoyados sobre el suelo, brazo a la altura del corazón, sin compresión de la 

ropa, con el antebrazo pronado y apoyado sobre la superficie firme de una mesa. La cámara neumática del 

tensiómetro cubría las dos terceras partes del brazo, fue colocado su borde distal 2-3 cm por arriba del 

pliegue de flexión del codo, con la señalización correspondiente sobre la arteria humeral. El tensiómetro se 

colocó sobre una mesa a la altura del tórax y sin que las tubuladuras contacten con la piel. La primera 

medición del año se realizó en ambos brazos y se determinó cual presentaba valores más elevados, que se 

utilizó en las mediciones siguientes del año. Por cada medición matutina se registraron dos tomas, 

registrando los valores de la TAS, TAD y FC, cuando existía entre ambas mediciones una discrepancia > 10 

mmHg en la TAS y/o > 5 mmHg en la TAD se tomaba una tercera medición adicional y finalmente se 

promediaron los valores de las dos o tres tomas.  Se mantuvo el ambiente silencioso entre las tomas y se 

informó del resultado al finalizar las mismas (Consejo Argentino de Hipertensión Arterial, 2013) (Pickering et 

al., 2005). 

Durante la mañana del día de colocación del Holter, en ayunas y mediante el test de ortostatismo se detectó 

la respuesta sistólica y de la frecuencia cardiaca luego del cambio de la posición de decúbito dorsal a supino. 

Se determinó la presión ortostática con un primer registro en decúbito dorsal sobre la camilla y luego un 

registro en posición supina de pie al minuto y un tercer registró a los 3 minutos, según la sugerencia del 

Consenso para el diagnóstico y tratamiento del Sincope de la Sociedad Argentina de Cardiología. Se 

considera hipotensión ortostática al descenso de la presión arterial sistólica mayor de 20 mm Hg y/o de la 

diastólica mayor de 10 mm Hg dentro de los 3 minutos de ortostatismo (Militello et al., 2012). 

 



53 

 

4.4.2. Ciclo sueño / vigilia 

4.4.2.1.  Actigrafía 

El ciclo sueño-vigilia fue evaluado por actigrafía de muñeca durante periodos de siete días por cada 

medición. Los actígrafos son dispositivos portátiles no invasivos, desarrollados para registrar patrones de 

movimiento a través de acelerómetros, sensores que miden la inercia generada por un cambio de velocidad. 

Si bien registran el movimiento de una extremidad y no analiza directamente el sueño, mediante algoritmos 

informáticos pueden estimar con precisión patrones de sueño y de actividad. Los dispositivos registran la 

amplitud de los movimientos corporales de la parte del cuerpo donde son colocados, generalmente en la 

muñeca de la extremidad no dominante. Físicamente se asemeja a un reloj pulsera, no genera molestias y 

permite registros por durante largos períodos de tiempo, días a semanas. Los periodos de vigilia se 

relacionan con muchos movimientos, mientras que los periodos de sueño con pocos o ninguno. Esta es la 

base para determinar los períodos de sueño, a través de los algoritmos mencionados o mediante análisis 

visual de un observador entrenado (Littner et al., 2003) (Morgenthaler et al., 2007) (Smith et al., 2018). 

La actigrafía es un método portátil y válido para el estudio del sueño y los ritmos circadianos, especialmente 

cuando se debe estudiar el sueño por tiempo prolongado en el entorno habitual del sujeto, en las situaciones 

donde una polisomnografía (PSG) sería dificultoso de realizar (Morgenthaler et al., 2007). Si bien la PSG 

debería ser el "estándar de oro" para estudiar sueño, la extrema simplicidad de la actigrafía la hace adecuada 

para situaciones en las que los experimentos de arquitectura del sueño no son el foco principal de la misión, 

como en las expediciones polares y viajes espaciales (Monk et al., 1999). La actigrafía de muñeca tiende a 

sobrestimar el sueño en sujetos con mala calidad de sueño, con posibles imprecisiones sobre la eficiencia del 

sueño, latencia de inicio, tiempo total de sueño y vigilia luego de iniciado el mismo (Pattyn et al., 2018). 

Además de proporcionar un resumen gráfico de los patrones de sueño, el software genera estimaciones 

objetivas de la hora de inicio y fin de sueño, tiempo total de sueño y eficiencia de sueño (tiempo total de 

sueño / tiempo total en cama). Inicialmente fue desarrollada para su uso en investigación, pero desde la 

segunda clasificación de desórdenes de sueño (2005), se considera como herramienta útil en el diagnóstico 

de trastornos del sueño, contando con guías para su uso por la Asociación Americana de Medicina del Sueño 

(Littner et al., 2003) (Morgenthaler et al., 2007) (Pandi-Perumal et al., 2008) (Smith et al., 2018). 

El dispositivo utilizado fue MicroMini-Motionlogger® Actigraph (Ambulatory Monitoring Inc., Ardsley, NY) de 

tamaño y forma similar a un reloj pulsera, resistente al agua, peso de 25 gramos, una batería botón 

intercambiable para un funcionamiento aproximado de 4.000 horas y memoria interna. Las mediciones se 

realizaron en modo Proportional Integration Mode PIM (área bajo la curva para cada época). Para descargar 

datos a una PC se utilizó el MicroMini-Motionlogger® Actigraph Interface / Conector. Los análisis fueron 

realizados por el software proporcionado por el fabricante (Action-W User's Guide, Versión 2.4; Ambulatory 

Monitoring) y luego confirmados visualmente por el investigador (Bellone et al., 2016) (Ambulatory Monitoring 

Inc, n.d.). 

Se informaron los siguientes índices, como valores promedio de todos los sujetos en una medición: número 

de noches registradas por cada medición, inicio del sueño (hora de inicio del primer episodio de sueño 

después de acostarse, según lo registrado por actigrafía), fin del sueño (hora de finalización del último 
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episodio de sueño antes de despertarse, según lo registrado por actigrafía), duración del sueño (tiempo 

transcurrido entre el inicio y el final), eficiencia del sueño (relación expresada como % del tiempo total 

durmiendo en comparación con la cantidad total de tiempo en cama). Para los episodios de sueño diurno, se 

determinó el número medio de episodios observados durante el período de medición y la duración media de 

los mismos incluyendo los días con y sin siestas. También informamos la proporción de sueño diurno en 

comparación con el sueño nocturno. Por el contrario, la media de inicio, fin, duración y eficiencia de las 

siestas se calcularon promediando el número de episodios de siesta (es decir, excluyendo los días donde no 

hubo sueño diurno), para aquellos participantes que durmieron al menos una siesta en cada período de 

medición (Macchi et al., 2002) (D. Vigo et al., 2013). 

La actigrafía fue interpretada con ayuda de los datos aportados por los diarios de sueño completados por los 

sujetos durante cada mañana, que permitió determinar en qué periodos intentó dormir, para luego 

relacionarlos con los periodos en los que realmente durmió de acuerdo con el instrumento. Esto incrementa 

la confianza de los resultados cuando ambos métodos coinciden. Fueron excluidos del análisis aquellos 

registros de actigrafía que presentaban en algún parámetro una diferencia mayor a 120 min con respecto a la 

agenda de sueño Los valores de la actigrafía que presentan una menor precisión son la latencia y la 

eficiencia del sueño, ya que la eficiencia depende totalmente de cálculos realizados por el software y la 

latencia de sueño no cuenta con la hora precisa en la que el sujeto se acostó para dormir o porque 

permanecen en reposo inactivos y despiertos durante un tiempo antes del sueño real (Ancoli-israel et al., 

2003) (Morgenthaler et al., 2007) (Francis et al., 2008a). 

Además, para evaluar cronotipo y los patrones de sueño durante los días no hábiles (libres) y los días hábiles 

(laborales), se determinó por actigrafía la hora de inicio, hora de fin, duración y punto medio del sueño. Se 

determinaron los siguientes índices: a) Punto medio del sueño (mediana) en los días no hábiles, que 

determina el cronotipo al demostrar el patrón de sueño libre de las obligaciones sociales o laborales, solo la 

preferencia individual de sueño del sujeto; b) Punto medio de sueño corregido (punto medio corregido, MSF–

0,5 x (SDF– (5xSDW + 2xSDF) / 7)5, que considera la duración del sueño durante la semana, para evitar el 

factor influyente de la restricción de sueño, cual puede generar un sueño de recuperación durante los días 

libres y un punto medio más tardío; c) Jet lag social, discrepancia mayor a dos horas entre el punto medio del 

sueño entre días libres y hábiles (mediana días libres – mediana días hábiles); d) Jet lag social corregido, de 

uso en cronotipos tardíos con presencia de jet lag social, se calculó mediante la Hora de Inicio sueño días 

libres – Hora de Inicio sueño días hábiles (Roenneberg et al., 2004) (Wittmann et al., 2006) (Roenneberg & 

Merrow, 2007) (Lomeli et al., 2008) (Polugrudov et al., 2016) (Tassino et al., 2016) (Jankowski, 2017) 

(Roenneberg et al., 2019). 

 

 

 

 
5 MSF: Punto medio de sueño días libres. SDF: duración del sueño días libres. SDW: duración del sueño días laborales. 
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4.4.2.2.  Cuestionarios y diario de sueño 

Se administraron en forma periódica cuestionarios diseñados y validados en español para medir distintos 

parámetros de sueño. El índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) y la escala de somnolencia de 

Epworth (ESS) para evaluar calidad del sueño y somnolencia diurna. Para garantizar la confidencialidad 

todos los cuestionarios fueron codificados; luego de ser contestados, el sujeto los depositó en una caja urna 

que abrió el investigador luego de terminado el trabajo de campo. Los cuestionarios se administraron una vez 

en cada medición con la intención de registrar aspectos de la experiencia del sueño del mes anterior (Daniel 

E Vigo et al., 2012). Durante cada medición se completó además un diario de sueño de siete días (Anexo II), 

donde el sujeto, cada mañana al levantarse registraba la hora que se acostó y apagó las luces para dormir la 

noche previa y la hora a la que se levantó; además registraba si había tomado alguna o varias siestas el día 

anterior y su hora de inicio y finalización (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010) (Berry, 2012). 

La Escala de somnolencia diurna de Epworth (Anexo III) es un cuestionario auto-administrado sobre ocho 

situaciones conocidas como facilitadoras del sueño durante el día. Se debe responder cada una de estas 

hipotéticas situaciones con la probabilidad de quedarse dormido, según la experiencia reciente del mismo 

sujeto o según como se imaginaria en tales circunstancias si es que no las ha atravesado. La escala brinda 

mediciones validas de estados de somnolencia diurna en adultos, con puntuaciones de 0 a 24, valores 

mayores a 10 se consideran patológicas, indicativo de somnolencia diurna excesiva, pero sin ser 

diagnósticos de ningún trastorno en particular. La propensión al sueño está influenciada por la calidad y 

duración del sueño de la noche anterior, la hora del día, los trastornos del sueño, los efectos de drogas y las 

diferencias fisiológicas entre los individuos (Murray William, 1991) (Knutson et al., 2006) (Lomeli et al., 2008). 

El Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (Anexo IV) es otro cuestionario auto-administrado, que evalúa la 

calidad del sueño nocturno percibida durante las últimas cuatro semanas, puede ser utilizado en la población 

general como elemento de screening, detectando “buenos” y “malos” dormidores. Contiene 19 preguntas y la 

suma de todas brinda un valor final, donde un valor elevado implica mala calidad de sueño. Cada ítem se 

puntúa de 0 a 3 puntos y finalmente se utiliza un algoritmo que brinda una puntuación total que oscila entre 0 

y 21 puntos. Sus preguntas evalúan factores determinantes de la calidad del sueño, agrupados en siete 

componentes: Calidad, Latencia, Duración, Eficiencia, Alteraciones del Sueño, Medicación para dormir y 

Disfunción diurna. Cuanto más elevada es la puntuación, peor es la calidad del sueño, usando habitualmente 

un valor mayor a 5 para definir a los malos dormidores. También se puede analizar específicamente alguna 

pregunta putual o tomar los valores de cada componentes del sueño que pueden estar siendo afectados y 

son siete: Calidad Subjetiva de Sueño, Latencia de Sueño, Duración del Sueño, Eficiencia habitual de Sueño, 

Perturbaciones del sueño, Utilización de medicación para dormir, Disfunción durante el día (Buysse et al., 

1989) (NIH (National Institutes of Health), 2006) (Macías Fernandez & Royuela Rico, 1996). PSQI y ESS son 

utilizadas en medicina asistencial e investigación, escalas confiables para determinar la calidad de sueño y la 

somnolencia diurna luego de pasado un año en personas adultas de mediana edad (Knutson et al., 2006). 
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4.4.3. Ritmo circadiano de temperatura corporal periférica 

Se realizaron mediciones de la temperatura corporal periférica de la piel para caracterízar los ritmos 

circadianos de temperatura en la Antártida. Si bien la temperatura central es el método más preciso para 

evaluar el sistema circadiano y existen varias formas de registrarla (rectal, bucal, digestiva, yugular), la 

temperatura de la piel guarda una fuerte relación con la temperatura central y resulta una alternativa menos 

invasiva y más cómoda, que permite continuar con las actividades de la vida real (condiciones naturalísticas). 

Es un método muy utilizado en estudios ambulatorios y prolongados que buscan caracterizar los ritmos 

circadianos (van Marken Lichtenbelt et al., 2006) (Sarabia et al., 2008) (Gaoua, 2010) (Cuesta et al., 2017). 

Los sensores de temperatura de la piel se pueden colocar en diversos sitios anatómicos. La temperatura de 

piel proximal (tronco) se puede estimar con sensores ubicados sobre el esternón, muslo, abdomen y espacio 

subclavicular. La temperatura de piel distal se puede estimar con ubicados en mano y pie. El espacio 

supraclavicular derecho es el único marcador que no disminuye durante la exposición al frío, probablemente 

debido al aumento de actividad de la grasa parda y a la proximidad de los grandes vasos del mediastino (Van 

Someren, 2006) (Martinez-Tellez et al., 2017). Por practicidad, comodidad y no invaisividad, se ha utilizado el 

espacio infaclavicular derecho. Las temperaturas del ambiente extremadamente bajas, el tipo de abrigo y las 

actividades que realiza la dotación puede tornar inconveniente el uso de un sensor en la muñeca.  

Se utilizaron sensores no invasivos de temperatura que se adhieren a la piel (i-Button). El Thermochron 

iButton® DS1291H (Maxim integrated, Dallas, USA) es un sensor de temperatura inalámbrico, resistente e 

impermeable, fabricado con materiales semiconductores. Contiene una batería de litio, un reloj y una 

memoria interna, dentro de un botón de acero inoxidable de 16 × 6 mm. Puede registrar hasta 2.048 valores 

a intervalos equidistantes que varían de 1 a 255 min, en un rango de temperatura entre -40°C y +85°C, con 

una presición de 0,125°C. Los datos luego son transferidos a una computadora a través de un adaptador. El 

uso de los i-Buttons fue descripto en estudios de ritmos circadianos y sueño, donde permitió caracterizar 

eficazmente ritmicidad circadiana en situaciones de laboratorio y naturales (van Marken Lichtenbelt et al., 

2006). Para estimar el ritmo de la temperatura de la piel se puede utilizar como marcador de fase al tiempo 

de la temperatura máxima (acrofase) para las mediciones de temperatura distal (manos y pies) y el tiempo de 

la temperatura mínima (batifase) para la temperatura proximal (pecho), que se ubica levemente antes del 

mínimo valor de temperatura central (Cuesta et al., 2017).  

El sensor se utilizó en el espacio subclavicular y se mantuvieron en contacto con la piel mediante el uso de 

tela adhesiva de óxido de zinc. Se tomaron muestras de las medidas de temperatura cada 10 minutos 

durante los siete días en cada medición. (Steinach et al., 2016) (Huiberts et al., 2017). Luego del registro, los 

datos fueron transferidos a una computadora donde se analizaron las características del ritmo mediante el 

ajuste de una curva cosenoidal a los datos observados siguiendo el método de cosinor. Se analizaron las 

siguientes variables: 1) Porcentaje de ritmo (porcentaje de la varianza de los datos explicado por el 

modelo), 2) Mesor (valor medio de las mediciones de temperatura estimado por el modelo), 3) Amplitud 

(Diferencia entre el valor máximo y medio de la curva ajustada por el modelo), 4) Acrofase (momento del día 

en que ocurre el valor máximo de temperatura), 5) Ángulo de Fase, diferencia entre la Hora de Inicio de 

Sueño determinada por actigrafía y la acrofase del ritmo de temperatura periférica (Steinach et al., 2016) 

(Huiberts et al., 2017). 
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4.4.4. Regulación autonómica del ritmo sinusal (diferencia día / noche) 

El ritmo sinusal presenta una regulación autonómica de predominio simpática durante la vigilia, lo que 

permite una mayor actividad con el medio externo y un mayor uso de energía; con un predominio de 

influencia parasimpática durante la noche, relacionado con la restauración física y mental. La variabilidad de 

la frecuencia cardíaca (VFC) es una medida de la modulación autonómica del corazón que se utiliza para 

cuantificar los efectos fisiológicos de la adaptación humana a diferentes ambientes estresantes (Daniel E 

Vigo et al., 2012) (Maggioni et al., 2020). La VFC es una herramienta confiable y no invasiva, las mediciones 

realizadas durante el sueño tienen la particularidad de brindar información importante sobre la naturaleza de 

la regulación cardiovascular, evitando las influencias originadas por la actividad física y los cambios de la 

postura corporal (Xu et al., 2013). 

Mediante un Electrocardiograma Holter de 24 horas y el uso de un software (Holtech, Servicios Computados 

SA, Buenos Aires, Argentina), se detectaron las despolarizaciones ventriculares (ondas R) y el tiempo 

transcurrido entre las ondas R (intervalos RR), lo que permite luego de un procesamiento computarizado, 

obtener los índices de VFC. Para el análisis, los períodos de 24 horas fueron divididos en vigilia o sueño, 

según los horarios de actigrafía de cada sujeto. Luego se tomaron segmentos de 30 minutos y se eliminaron 

los que duraban menos tiempo. Los períodos de 30 minutos fueron clasificados como vigilia o como sueño, 

los períodos de sueño durante el día fueron marcados como siestas y excluidos del análisis de la vigilia. Los 

latidos prematuros y perdidos se identificaron mediante un filtro automático y se reemplazaron por intervalos 

RR resultantes de la interpolación lineal. Los segmentos con más del 20% de intervalos faltantes se 

excluyeron del análisis adicional.  

Se realizó un análisis en el dominio del tiempo de acuerdo a lo ya descrito en la introducción de esta Tesis. 

Para analizar los componentes de frecuencia de la VFC, se eligió la transformada de onda wavelet (Discrete 

Wavelet Transform) (DWT) en lugar de la tradicional transformada rápida de Fourier (Fast Fourier Transform) 

porque no se ve afectada por discontinuidades o fragmentos no estacionarios. Antes de aplicar el DWT, la 

tendencia lineal y el valor medio se restaron de la señal. Además. Se muestreó uniformemente con una 

frecuencia de 2,4 Hz mediante un algoritmo de interpolación spline y se rellenó con ceros hasta la siguiente 

potencia superior de dos. Se empleó una descomposición de ondas de nueve niveles para analizar la señal, 

utilizando una función de cuatro ondas de Daubechies. Usando esta descomposición, los niveles de ondas 

D2-D9 y A9 representan la potencia espectral total (área total o variabilidad total) (AT 0,0 - 0,6 Hz), los 

niveles de ondas D6-D9 corresponden a la banda de muy baja frecuencia (VLF: 0,0023 - 0,0375 Hz), los 

niveles de ondas D4-D5 a la banda de baja frecuencia (LF: 0,0375 - 0,15 Hz) y los niveles de ondícula D2-D3 

a la banda de alta frecuencia (HF: 0,15 - 0,6 Hz). En DWT, el cuadrado de la desviación estándar de los 

coeficientes wavelet en cada nivel es concordante con la potencia espectral de ese nivel. LF y HF también se 

expresaron como unidades normalizadas (u.n.) de la siguiente manera: LF (u.n.) potencia LF en unidades 

normalizadas LF (u.n.) = 100 x LF / (LF + HF), que expresa la contribución relativa de LF dentro del rango LF 

+ HF; HF (u.n.) potencia de HF en unidades normalizadas HF (u.n.) = 100 x HF / (LF + HF), que expresa la 

contribución relativa de HF dentro del rango LF + HF. 
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Se determinaron los siguientes indicadores de VFC, ya definidos y descriptos en la introducción de este 

trabajo. Para mayor claridad se incluyen nuevamente las definiciones en esta sección (Tabla 3): 

Tabla 3: Indicadores de VFC 

Indicador Definición Interpretación 

Dominio del TIEMPO 

RRm (ms) duración media de los intervalos RR  recíproco de la frecuencia cardíaca media 

SDNN (ms) desvío estándar de los intervalos RR  cuantifica la variabilidad general aproximada de la 

frecuencia cardíaca 

RMSSD (ms) raíz cuadrada de la media de las diferencias al 

cuadrado entre intervalos RR adyacentes 

mide variaciones de alta frecuencia de la VFC en el 

corto plazo de origen parasimpático 

Dominio de la FRECUENCIA 

In AT Potencia espectral total calculada por la 

transformada wavelet (0.0-0.06 Hz) y 

expresada en unidades logarítmicas 

Refleja la actividad autonómica general  

ln VLF (wpc) Potencia en el rango de muy baja frecuencia 

calculada por la transformada wavelet (0.0023-

0.0375 Hz) y expresada en unidades 

logarítmicas 

De origen incierto se asume que depeden 

principalmente del flujo parasimpático 

ln LF (wpc) Potencia en el rango de baja frecuencia 

calculada por la transformada wavelet (0.0375-

0.15 Hz) y expresada en unidades logarítmicas 

Originadas por el barorreflejo, dependen de 

influencias simpáticas y parasimpáticas. 

ln HF (wpc) Potencia en el rango de alta frecuencia 

calculada por la transformada wavelet (0.15-0.6 

Hz) y expresada en unidades logarítmicas 

Originadas por la arritmia sinusal respiratoria, 

dependen de influencias parasimpáticas. 

LH LH = LF / HF Relación entre los componentes de baja y alta 

frecuencia, reflejan actividad simpática. 

HF (u.n.) HF (u.n.) = 100 x HF / (LF + HF) Expresa la contribución relativa del componente HF 

(actividad parasimpática) dentro del rango LF + HF. 

LF (u.n.) LF (u.n.) = 100 x LF / (LF + HF) Expresa la contribución relativa del componente LF 

(equilibrio simpático vagal) dentro del rango LF + HF. 

wpc: wavelet power coefficients. 
u.n: unidades normalizadas 

(Welch, 1967) (Akselrod et al., 1981) (Seely & Macklem, 2004) (Harinath et al., 2005) (Vandewalle et al., 

2007) (Daniel Eduardo Vigo, 2007) (Lanfranchi et al., 2009) (Daniel E Vigo et al., 2012) (Cardinali, 2013a) (D. 

Vigo et al., 2013) (Xu et al., 2013) (D. Vigo et al., 2019) (Maggioni et al., 2020). 



59 

 

4.4.5. Nivel de alerta (Test de Vigilancia Psicomotora) durante el día 

El nivel de alerta durante el día fue evaluado mediante el test de vigilancia psicomotora (PVT), una 

herramienta estandarizada que permite evaluar el estado de atención o alerta sostenida, mediante la 

medición de la velocidad de respuesta táctil a un estímulo visual. Una prueba simple, confiable y práctica, de 

uso bajo condiciones naturalísticas o de laboratorio. Puede utilizarse de forma repetida, ya que no presenta 

efectos de aprendizaje. Los resultados son influenciados por el nivel de fatiga y somnolencia secundario a 

una amplia variedad de factores, como la restricción de sueño, cambios en los patrones de sueño o el uso de 

medicamentos hipnóticos (Van Dongen et al., 2003) (Loh et al., 2004). Especialmente útil para evaluar el 

desempeño en actividades operativas que dependen del estado de la alerta y atención sostenida, como la 

supervisión de sistemas automatizados en fábricas o los sistemas de defensa, donde pueden verse 

afectadas por la pérdida de sueño de una manera diferente entre individuos y en distinto nivel que otras 

funciones cognitivas (Van Dongen et al., 2004) (Caldwell et al., 2005) (Kanki, 2018). 

La capacidad atencional evaluada por estas pruebas es operacionalmente significativa, ya que la atención es 

fundamental en profesiones altamente demandantes. Además, hay amplia evidencia que muestra que los 

tiempos de respuesta son sensibles a la pérdida de sueño total o parcial y a las variaciones circadianas de la 

alerta (Van Dongen et al., 2003) (Loh et al., 2004) (Blatter & Cajochen, 2007). Se utilizó una versión adaptada 

y validada para su uso en computadoras tipo “netbook” del PVT de cinco minutos de duración del Instituto de 

Investigación del Ejército Walter Reed (USA) para evaluar el tiempo de reacción como un indicador del 

estado de alerta. El test mide la velocidad de respuesta (apretar una tecla de la netbook) ante la aparición de 

un estímulo luminoso (en la pantalla de la netbook). El sujeto previamente recibió instrucción para presionar 

la tecla espaciadora apenas aparece el estímulo, poniendo énfasis en la velocidad de respuesta. Cuando la 

tecla es apretada aparece un número en el centro que exhibe el tiempo de respuesta durante 1,5 segundos. 

Luego la pantalla se pone en blanco y el próximo estímulo aparece dentro de un intervalo variable de 1 a 10 

segundos. El test se realizó a la mañana antes del desayuno y a la noche, antes de la cena. Previo al test se 

indicó un reposo de 5 minutos frente a la pantalla, registrando luego un total de 64 a 94 pruebas de aleatorias 

por cada medición de 5 minutos de duración. 

Los indicadores de alerta cuantifican la rapidez de la respuesta psicomotora. Se informaron el promedio de 

cinco valores diferentes: 1) MRT, velocidad de respuesta en milisegundos para todas las pruebas; 2) SRT, 

desvío estándar de los tiempos de respuesta; 3) FRT, 10% más rápido de tiempos de respuesta; 4) IRT,  

inversa del 10% más lento de tiempos de respuesta; 5) LRT, porcentaje de tiempos de respuesta ≥ 500 ms 

(Loh et al., 2004) (Berger et al., 2008) (Diez et al., 2011) (Meltzer & Westin, 2011) (Kanki, 2018) (Mairesse et 

al., 2019). 
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4.5. Plan de análisis 

Se realizó un análisis descriptivo inicial donde se expusieron los valores de las variables numéricas como 

media y error estándar de la media (EE), mientras que las variables categóricas como frecuencia y 

porcentaje. Las diferencias entre las cinco mediciones realizadas (marzo, mayo, julio, septiembre y 

noviembre) se evaluaron mediante ANOVA de medidas repetidas. La prueba F sin corregir se informó cuando 

se asumió la esfericidad de acuerdo con la prueba de Esfericidad de Mauchly, en caso contrario se presentó 

la corrección de Greenhouse-Geisser. Las comparaciones múltiples entre mediciones se realizaron mediante 

la prueba post-hoc de Bonferroni. La excepción fue la acrofase media de temperatura, que se estimó 

mediante una prueba Z de Rayleigh y las diferencias estadísticas entre los puntos de medición se evaluaron 

mediante una prueba de Watson-Wheeler. Las correlaciones bivariadas entre el tiempo de reacción medio 

con el inicio del sueño, la duración del sueño, la eficiencia del sueño, el promedio del sueño diurno, la 

amplitud del ritmo de temperatura circadiana y el ángulo de fase se exploraron mediante correlación de 

Pearson, ajustadas para comparaciones múltiples mediante el test de Bonferroni. Luego, para probar si el 

ciclo sueño-vigilia o las variaciones del ritmo circadiano durante el año (es decir, la interacción entre el ciclo 

sueño-vigilia o el ritmo circadiano y la estacionalidad) modulan las variaciones del estado de alerta, se realizó 

un análisis de modelo lineal mixto. Se incluyó el tiempo medio de reacción como variable dependiente, el mes 

de medición como factor fijo repetido y los índices de sueño o ritmo circadiano antes mencionados como 

covariables (Amelia & Silva, 1997) (Park et al., 2009). 

 

4.6. Aspectos éticos 

A los sujetos participantes se les informó de la naturaleza y fines de la investigación y expresaron su 

conformidad mediante un consentimiento informado por escrito. Todas las mediciones fueron no invasivas y 

no entrañaron riesgo alguno para los sujetos que participaron. No se realizó ningún tipo de intervención 

experimental. La elección de participar en la campaña antártica forma parte de la carrera profesional de los 

sujetos que puedan participar y es totalmente independiente al estudio. Por lo antedicho, no se contempló la 

eventualidad de que ocurra un evento adverso asociado a la participación de un sujeto en este protocolo. La 

información fue tratada en forma confidencial y el reporte de resultados es estrictamente anónimo. El estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Nacional de Quilmes (Argentina) y se realizó de 

acuerdo con la Declaración de Helsinki y sus modificaciones. Además, el estudio fue aprobado por el 

Comando Antártico del Ejército y por la Dirección Nacional del Antártico. 
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5. RESULTADOS 
 

5.1. Variables Antropométricas  

Se incluyó en el estudio a un total de 13 hombres del Ejército Argentino, con una edad promedio de 34 años 

(EE=0,5). Los sujetos registraron durante el año un peso promedio de 74,7 ± 0,9 kilogramos, un Índice de 

Masa Corporal (IMC) de 26 ± 0,3 kg/m2 y una circunferencia de cintura de 87 ± 0,8 centímetros. El promedio 

anual de la frecuencia cardíaca fue de 69 ± 0,7 latidos por minuto (lpm), la tensión arterial sistólica 113 ± 0,8 

mmHg y la tensión arterial diastólica 66 ± 0,5 mmHg. Como se observa en la Tabla 4, estos valores no 

presentaron variaciones significativas durante el año.  

 

 

Tabla 4. Variables antropométricas y Cardiovasculares 

 Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p 

 Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE  

Peso 74,5 2,2 74,8 2,2 74,7 2,4 75,3 2,4 74,2 2,3 0,216 

IMC 26 0,7 26,1 0,7 26 0,7 26,3 0,7 25,9 0,7 0,239 

Cintura 87,4 1,8 87 1,7 87,3 2 87,7 2 86,4 2,2 0,310 

FC 69 5 69 4 70 7 68 6 69 5 0,871 

TAS 112 6 112 6 113 6 115 7 113 7 0,269 

TAD 65 5 66 4 66 5 67 4 66 3 0,678 

IMC: Índice de Masa Corporal (Peso / Talla 2) 

ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

5.2. Ciclo sueño / vigilia 

En la medición de marzo el horario de trabajo fue de 09:30 a 13:00 y de 13:30 a 19:30; en mayo de 08:00 a 

14:00; en julio de 08:00 a 14:00; en septiembre de 08:30 a 14:00 y en noviembre de 08:30 a 13:00 y de 15:00 

a 19:00 h. Ninguno de los sujetos ha utilizado psicoestimulantes (modafinilo) para incrementar la vigilia, 

mientras que el uso de café, té y mate fue de consumo libre. Tres sujetos han requerido del uso de 

benzodiacepinas (alprazolam, bromazepam, diazepam) por dificultades para conciliar el sueño, que no 

habían mejorado con intervenciones no farmacológicas; cada intervención farmacológica fue realizada a 

dosis bajas y durante un máximo de dos semanas (junio, julio, agosto, noviembre y diciembre). Dos de los 

sujetos eran tabaquistas, ambos consumían menos de cinco cigarrillos al día. La mayoría prefirió un cuarto 

oscuro para dormir y manifestaron despertarse con la luz natural, especialmente en la primer y última 

medición, donde la presencia del sol era más intensa. Solo dos sujetos han tenido el hábito de leer en la 

cama, con mayor intensidad en las primeras dos mediciones. 

 

5.2.1. Actigrafía: sueño nocturno y sueño diurno 

Se obtuvieron un total de 742 registros de actigrafía durante las cinco mediciones realizadas. Se descartaron 

162 (21,8%) registros por diversos errores, de los cuales 157 correspondían a noches y 5 a siestas. Las 

causas de eliminación en su mayoría (n=132; 81,5%) se debieron a problemas técnicos de la medición del 

actígrafo (mal registro o pérdida del registro). Otras causas fueron ausencia de registro de agenda de sueño 

(n=4; 2,5%), noche de guardia (n=8; 4,9%), noche siguiente a la noche de guardia (n=7: 4,3%), siesta 

siguiente a la noche de guardia (n=2; 1,2%), diferencias mayores a 120 min entre el registro de actigrafía y la 

agenda de sueño (n=9; 5,6%). 

Los períodos de sueño nocturno fueron 557 y se descartaron 157 (28,2%) obteniendo 400 registros de sueño 

nocturno válidos para su análisis. De los 13 sujetos estudiados, 12 fueron incluidos en el análisis de sueño 

nocturno, ya que uno presentó un registro defectuoso de actigrafía en la medición de julio y fue excluido de 

este análisis ANOVA de medidas repetidas. En promedio, se registraron seis noches de actigrafía por sujeto 

durante cada medición. 

Los períodos de siestas fueron 185 y se descartaron cinco (2,8%), obteniendo 180 registros de siesta válidos 

para su análisis. Se estudiaron solo 8 sujetos, ya que un sujeto no durmió siesta durante todo el año y otros 4 

sujetos presentaron períodos en los cuales tampoco durmieron siestas.  

En cuanto al sueño nocturno, la Tabla 5 muestra los resultados de cada medición. La duración media del 

sueño disminuyó significativamente durante la noche polar (julio) (p <0,002) (Figura 11), mientras que se 

observó un inicio tardío del sueño durante el mismo período, aunque marginalmente significativo (p <0,051). 

La hora de fin del sueño y la eficiencia de sueño nocturno (Figura 12) no mostraron cambios significativos a 

lo largo del año.  
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En cuanto a las siestas, la mayoría de los participantes tomaron al menos una siesta durante cada semana 

de medición; 11 participantes (92%) tomaron al menos una siesta semanal durante marzo, 10 participantes 

(83%) en mayo, julio y septiembre; nueve participantes (75%) tomaron al menos una siesta semanal durante 

noviembre. Un total de ocho participantes (62%) tomaron al menos una siesta semanal en todos los puntos 

de medición y un sujeto no tomó ninguna durante el año. La duración media del sueño diurno (Figura 14) y la 

relación entre el sueño diurno y sueño nocturno (Figura 11) de la tripulación duplicaron sus valores en julio en 

comparación con marzo, aunque estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. En aquellas 

personas que tomaron al menos una siesta durante cada período de medición (en lugar de toda la 

tripulación), el episodio de siesta en sí (Figura 13) (es decir, no el promedio diario de sueño diurno), aumentó 

significativamente su duración con un valor máximo de 164 ± 28 minutos en septiembre (Figura 14) y retrasó 

significativamente su inicio (con un máximo en julio) y la hora de fin de siesta (con máximos significativos en 

julio y septiembre). La eficiencia del sueño diurno (Figura 15) también mostró cambios significativos (análisis 

post hoc no significativo).  

 

Tabla 5. Características del Sueño 

 
Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre 

p 
Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE 

 

SUEÑO NOCTURNO 

Número de Noches  6,8 0,3 6,4 0,5 6,0 0,3 6,3 0,4 5,9 0,4 0,600 

Inicio (HH:MM) 01:01 :14 01:11 :24 01:55 :16 01:43 :19 01:34 :18 0,051 

Fin (HH:MM) 08:08 :07 07:37 :12 07:58 :12 08:10 :14 08:16 :13 0,085 

Duración (min) (1) 427 14 386 19 362 15 386 20 402 17 0,002 

Eficiencia (%) 95,6 0,9 93,9 1,4 94,0 2,0 93,8 1,6 97,0 0,5 0,352 

 

SUEÑO DIURNO (*) 

Promedios diarios 

Episodios de Sueño 3,0 0,5 3,6 0,8 3,5 0,7 3,4 0,6 3,2 0,9 0,856 

Duración (min) 42 8 60 14 73 22 80 18 62 21 0,366 

Diurnos / Nocturnos 0,10 0,02 0,16 0,04 0,20 0,06 0,20 0,05 0,15 0,05 0,305 

            

Promedios de episodios de sueño 

Inicio (HH:MM) (2) 14:28 :15 15:43 :21 15:38 :12 15:23 :32 15:41 :40 0,029 

Fin (HH:MM) (3) 16:12 :20 17:44 :25 18:14 :21 18:07 :21 17:44 :41 0,002 

Duración (min) (4) 104 8 121 12 157 15 164 28 122 13 0,006 

Eficiencia (%) (5) 88,1 1,8 93,3 1,3 93,9 1,8 94,6 2,0 95,6 0,7 0,016 

 

(*) Para el sueño diurno, los promedios diarios se calcularon promediando los valores de sueño diurno en 

relación a la duración del período de medición (es decir, incluidos los días con y sin sueño diurno). Los 

promedios de los episodios de sueño se calcularon promediando el número de episodios de siesta del período 

de medición (es decir, incluyendo solo aquellos sujetos que durmieron al menos una siesta durante cada período 

de medición, n = 8). (1) julio < marzo; (2) julio > marzo; (3) julio y septiembre > marzo; (4) julio > noviembre; (5) 

post-hoc: ns. ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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Figura 11. Duración del sueño nocturno y diurno 

Duración de sueño nocturno y sueño diurno (incluidos los días con y sin sueño diurno). La duración del sueño nocturno 

en julio (362 minutos) fue menor que en marzo (427 minutos), p=0,002. La duración media del sueño diurno y la relación 

entre el sueño diurno y el nocturno mostraron un aumento no significativo durante el invierno. 

 

 

 

Figura 12. Eficiencia del sueño nocturno 

Promedios de eficiencia de sueño nocturno (relación del tiempo total de sueño y tiempo total en cama) por cada medición. 

Sin diferencias estadísticamente significativas a lo largo del año. 
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Figura 13. Episodios de siestas 

Distribución de los episodios de siesta a lo largo del año. Los individuos tomaron alrededor de tres siestas por semana. 

Se muestran las medianas, los percentilos 25-75 y 10-90. Sin diferencias significativas a lo largo del año. 

 

 

 

 

Figura 14. Duración de siestas 

Promedios de duración de sueño diurno (incluyendo solo aquellos sujetos que durmieron al menos una siesta durante 

cada período de medición). La duración mayor ocurrió en septiembre (164 minutos), con una diferencia significativa en 

julio (157 minutos) en relación a noviembre (122 minutos), p=0,006. 
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Figura 15. Eficiencia de siestas 

Promedios de eficiencia de sueño diurno (incluyendo solo aquellos sujetos que durmieron al menos una siesta durante 

cada período de medición). La eficiencia (relación del tiempo total de sueño y tiempo total en cama) aumentó 

significativamente después de marzo y mantuvo valores medios similares a partir de entonces, análisis post-hoc no 

significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para todos los gráficos de sueño, las diferencias estadísticas se evaluaron mediante el test ANOVA de medidas repetidas 

seguido de la prueba post-hoc de Bonferroni (p < 0,05). En el fondo, los gráficos muestran la duración de la luz solar 

natural (luz diurna + crepúsculo) y los períodos de noche, según datos meteorológico aportados en: 

https://www.timeanddate.com/sun/antarctica/belgrano-ii-base 
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5.2.2. Cronotipos 

Se determinó para cada medición el promedio de hora de inicio, fin, duración y mediana de sueño nocturno, 

discriminando en días hábiles y días no hábiles o libres (Tabla 6). El análisis de días hábiles incluyó a los 13 

sujetos y el de días libres solo a 10 sujetos, ya que hubo tres sujetos que un fin de semana no tuvieron 

registros actigráficos. Un sujeto tuvo registro defectuoso de actigrafía en el mes de julio y para este análisis 

fue reemplazado por los horarios del diario de sueño. En cuanto a los días hábiles no hubo cambios 

significativos durante el año en la hora de inicio de sueño nocturno, aunque la hora de levantarse fue más 

temprana en la medición de mayo y la duración de sueño fue menor en julio (post-hoc no significativo). En 

cuanto a los días libres, no hubo diferencias significativas en estos parámetros durante el transcurso del año, 

como así tampoco en el punto medio (indicador del cronotipo). El punto medio de sueño de los días hábiles, 

expresa las obligaciones sociales, tampoco sufrió modificaciones durante el año. La discrepancia entre el 

punto medio del sueño entre días libres y hábiles, utilizada para el estudio del Jet Lag Social, se mantuvo 

entre 60 y 90 minutos por medición, mientras que el Jet Lag Corregido fue de unos 60 minutos por medición, 

ambos valores se mantuvieron dentro de parámetros normales y no presentaron variaciones significativas 

durante el año.  

Tabla 6. Sueño en días hábiles y días libres  

 
Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p 

 Media EE Media EE Media EE Media EE Media   EE  

Hábil – Inicio Sueño (hh:mm) 00:53 :14 01:03 :20 01:45 :16 01:24 :20 01:17 :16 0,136 

Hábil – Levantarse (hh:mm) (1) 07:41 :06 07:12 :04 07:34 :10 07:32 :12 07:52 :10 0,009 

Hábil – Duración (hh:mm) (2) 06:52 :13 06:09 :21 05:50 :16 06:15 :20 06:38 :16 0,007 

Hábil – Punto medio (hh:mm) 04:16 :10 04:08 :10 04:38 :10 04:28 :13 04:34 :10 0,189 

Libre – Inicio Sueño (hh:mm) 02:01 :22 02:12 :40 02:53 :22 02:37 :22 02:31 :19 0,765 

Libre – Levantarse (hh:mm) 09:35 :22 09:10 :40 09:26 :32 09:40 :24 09:20 :20 0,475 

Libre – Duración (hh:mm) 07:42 :35 06:58 :23 06:34 :19 07:03 :23 06:50 :20 0,134 

Libre – Punto medio (hh:mm) 05:47 :14 05:41 :39 06:09 :26 06:09 :20 05:56 :17 0,878 

Libre – Punto medio corregido 05:30 :17 05:18 :37 05:50 :23 05:43 :22 05:48 :17 0,914 

Jet Lag Social 01:29 :13 01:29 :33 01:32 :23 01:26 :16 01:11 :14 0,390 

Jet Lag (Corregido) 01:03 :19 00:59 :36 01:09 :22 00:50 :20 01:00 :16 0,936 

Se incluyeron los 13 sujetos para los días hábiles y solo 10 sujetos en días libres. Se determinó en cada grupo hora de 

inicio y fin de sueño, duración y mediana, cronotipo y jet lag social. (1) post-hoc: ns; (2) post-hoc: ns. ANOVA de 

medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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5.2.3. Cuestionarios de sueño  

Escala de Somnolencia de Epworth (Tabla 7). Un valor de ESS no estuvo disponible y, por lo tanto, el 

sujeto no se incluyó en el análisis. De los 12 sujetos incluidos, cuatro han presentado puntuaciones mayores 

a 10 puntos, un sujeto lo refiere en todas las mediciones, otro sujeto solo en septiembre, dos sujetos en mayo 

y septiembre. Se encontraron valores medios normales durante todo el año, sin cambios significativos. 

Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (Tabla 7). Con respecto a la calidad del sueño evaluada por esta 

escala, tres valores de diferentes participantes no fueron informados, por lo cual se analizaron los resultados 

de 10 sujetos. Cuatro sujetos han presentado puntuaciones mayores a 5 puntos (mal dormidor) en diversos 

momentos del año (dos en marzo, tres en mayo, dos en julio, uno en septiembre y tres en noviembre), dos de 

ellos además expresaron mala calidad de sueño en cuatro de las cinco mediciones. Uno solo se acompañó 

con somnolencia diurna por cuestionario de Epworth, aunque el sujeto previamente mencionado, que refirió 

somnolencia en todas las mediciones, tuvo buena calidad de sueño por Pittsburgh. Finalmente, los valores 

globales promedios del índice de Pittsburgh, los horarios de sueño auto percibidos fueron normales durante 

todo el año, sin variaciones significativas.  

 

Tabla 7.  Escala de Somnolencia de Epworth (12 sujetos) e Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (10 Sujetos)  

 
Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p 

 Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE  

ESS – Escala de Epworth 6,7 1,2 7,3 1,3 5,5 1,4 6,5 1,3 5,1 1,2 0,137 

ICSP – Índice de Pittsburgh 5,10 0,53 4,70 0,37 4,40 0,43 3,90 0,38 5,30 0,56 0,240 

ICSP – Hora Acostarse (hh:mm) 00:21 :18 00:24 :24 00:10 :13 00:21 :25 00:20 :20 0,885 

ICSP – Latencia de Inicio (min) 8 2 13 2 15 3 35 23 11 3 0,113 

ICSP – Hora Levantarse (hh:mm) 07:06 :22 06:47 :19 06:54 :14 07:06 :17 07:10 :18 0,598 

ICSP – Duración (h) 06:24 :28 06:10 :18 06:10 :22 06:14 :18 06:18 :18 0,986 

EES: Escala de Somnolencia de Epworth 

ICSP: Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 

ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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5.3. Ritmo circadiano de temperatura corporal periférica 

Se realizó un análisis visual de los registros de temperatura y fueron descartadas aquellas mediciones de 

alejadas de los valores basales, que pudieran estar relacionados con la extracción del sensor para la higiene 

corporal o caída del mismo luego de la actividad física, representando estas menos del 10% de cada registro.  

El análisis incluyó los valores de temperatura de todos los días de cada medición, sin discriminar entre 

aquellos días donde hubo siestas y no las hubo. Como se observa en la Tabla 8, el análisis del ritmo 

circadiano de temperatura periférica muestra cambios significativos en la fortaleza del ritmo (porcentaje del 

ritmo explicado por el modelo) y su amplitud, con valores mayores en mayo, que descendieron durante el 

transcurso del año. El mesor, por su parte, tuvo un máximo valor en julio. La acrofase de temperatura 

periférica proximal (valor máximo) no tuvo diferencias significativas durante el año.  

En cuanto al impacto de la siesta en los cálculos, al dividir los análisis en días con o sin siestas, las 

diferencias de los parámetros del ritmo circadiano entre grupos no alcanzaron significación estadística. Las 

correlaciones de la fortaleza del ritmo, la amplitud, y el ángulo de fase con la duración media del sueño diurno 

o la duración media de la siesta no fueron significativas. Sin embargo, las variaciones en la duración de la 

siesta durante el año se relacionaron significativamente con las variaciones en la fuerza del ritmo de 

temperatura (p <0,001), con un patrón opuesto como se puede observar en la Figura 16. En menor medida, 

las variaciones medias del sueño diurno durante el año se correlacionaron con las variaciones en el ángulo 

de fase (p <0,036). 

 

Figura 16. Fuerza de Ritmo de Temperatura y Duración de Siestas 

La fortaleza del ritmo de temperatura y la duración media de la siesta no tuvieron variaciones significativas durante el año. 

Aunque, las variaciones en la duración de la siesta se relacionaron significativamente y de forma opuesta con las 

variaciones en la fuerza del ritmo de temperatura (p <0,001). 
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Tabla 8. Ritmo Circadiano de la Temperatura Periférica 

 

Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre 

p Media o 

Mediana 
EE o RI 

Media o 

Mediana 
EE o RI 

Media o 

Mediana 
EE o RI 

Media o 

Mediana 
EE o RI 

Media o 

Mediana 
EE o RI 

Global 

% Ritmo (%) (1) 22,9 2,0 30,4 3,1 26,0 2,4 23,9 3,3 22,6 1,5 0,028 

Mesor (°C) (2) 33,6 0,1 33,6 0,1 33,7 0,1 33,4 0,2 33,7 0,1 0,037 

Amplitud (°C) (3) 0,52 0,03 0,61 0,04 0,51 0,03 0,55 0,04 0,49 0,02 0,016 

Acrofase (h) 20:54 
(20:19-

23:04) 
20:47 

(18:32-

22:25) 
21:07 

(19:39-

22:49) 
19:06 

(16:10-

00:19) 
19:33 

(18:03-

23:43) 
0,325 

Ángulo de Fase (h) 4,3 1,2 2,6 1,2 3,1 1,1 0,5 0,8 1,7 0,5 0,072 

Días con siestas 

% Ritmo (%) 18,1 2,3 28,4 5,1 26,5 3,1 18,9 4,2 26,5 4,3 0,146 

Mesor (°C)  33,4 0,2 33,6 0,1 33,6 0,3 33,2 0,4 33,7 0,2 0,217 

Amplitud (°C) 0,51 0,05 0,61 0,07 0,56 0,04 0,49 0,06 0,53 0,06 0,512 

Acrofase (hr) 21:40 
(16:45-

22:59) 
22:27 

(19:35-

00:14) 
20:44 

(18:28-

23:21) 
23:26 

(16:54-

00:28) 
19:58 

(18:59-

01:15) 
0,958 

Ángulo de Fase (hr) 2,6 2,7 0,9 1,8 1,6 2,6 -1,4 2,1 1,2 1,0 0,511 

Días sin siestas 

% Ritmo (%) 25,0 4,3 31,2 5,3 32,7 4,0 25,1 5,0 22,2 1,9 0,114 

Mesor (°C) (4) 33,9 0,2 33,6 0,2 33,9 0,2 33,4 0,2 33,8 0,2 0,020 

Amplitud (°C) 0,50 0,04 0,61 0,07 0,57 0,08 0,56 0,08 0,49 0,02 0,351 

Acrofase (hr) 23:04 
(20:14-

03:46) 
20:38 

(16:29-

21:48) 
22:29 

(18:06-

23:08) 
20:18 

(16:55-

23:16) 
20:02 

(17:59-

00:59) 
0,836 

Ángulo de Fase (hr) 5,0 1,3 2,4 2,7 3,7 1,3 2,3 0,3 1,1 1,2 0,438 

Los valores se expresan como media ± EE, excepto para los valores de acrofase, que se expresan como mediana y 

rango intercuartílico (RI). (1) mayo > septiembre; (2) julio > septiembre; (3) mayo > noviembre; (4) julio > mayo. 

Diferencias evaluadas mediante ANOVA de medidas repetidas seguido de la prueba post-hoc de Bonferroni, con la 

excepción de las diferencias de acrofase, que se evaluaron mediante una prueba de Watson-Wheeler. 
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5.4. Regulación autonómica del ritmo sinusal (diferencia día / noche) 

La prueba de ortostatismo (Tabla 9) realizada durante la mañana, no evidenció variaciones significativas de 

TAS, TAD y FC durante el transcurso del año. Aunque, al observar las variaciones de estos valores, se 

observaron algunas diferencias estadísticamente significativas; la FC durante el mes de julio se incrementó 

15 latidos por minuto al pasar a la posición de pie y esperar tres minutos, mayor a la observada durante el 

mes de mayo y septiembre. Por otra parte, la TAS durante el mes de septiembre incrementó 5 mmHg al 

pasar a la posición de pie y esperar tres minutos, mayor a lo registrado en mayo (caída de 2 mm Hg). 

 

Para el análisis de la VFC mediante la transformada de onda discreta (DWT), los fragmentos de media hora a 

lo largo del día, fueron promediados según el periodo de sueño o de vigilia, determinados por actigrafía 

(Tablas 10-11 y Figura 17) y se calcularon las diferencias autonómicas día-noche (Tabla 12 y Figura 17). Los 

periodos de sueño diurno se clasificaron como siestas y fueron excluidos del promedio del análisis de vigilia. 

No se observaron diferencias significativas para ninguno de los indicadores de VFC durante la observaron 

vigilia (Tabla 10) ni durante el sueño (Tabla 11). Al analizar las diferencias vigilia-sueño (Tabla 12), solamente 

se observaron diferencias en la potencia espectral total (área total) o variabilidad global. Si bien visualmente 

(Figura 17) se observa un aumento de esta diferencia en la medición de noviembre, el análisis post-hoc no 

fue significativo.  

 

 

 
 

Tabla 9.  Prueba de Ortostatismo 

 Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p 

 Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE  

TAS 0 m 117 3 119 3 118 2 117 2 118 1 0,982 

TAS 3 m 116 3 117 3 119 2 122 3 115 3 0,326 

TAS variación (1) -1 9 -2 8 +1 10 +5 9 -3 11 0,040 

            

TAD 0 m 64 2 67 2 62 2 65 2 64 2 0,226 

TAD 3 m 73 2 72 2 74 2 75 2 75 2 0,892 

TAD variación (2) +9 2 +5 2 +12 3 +10 3 +11 3 0,049 

            

FC 0 m 64 2 62 1 65 2 63 2 63 2 0,228 

FC 3 m 76 2 71 2 80 2 72 2 73 2 0,075 

FC variación (3) +12 5 +9 5 +15 3 +9 6 +10 7 0,002 

 (1) septiembre > mayo; (2) post-hoc: ns; (3) julio > noviembre, julio > mayo.  

ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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Tabla 10. VFC durante los periodos de vigilia (durante el “día”)   

  

Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p  

Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE 

 

RRM 783 23 806 23 781 26 805 30 767 29 0,667 

SDNN 74 5 72 4 66 5 69 3 70 4 0,140 

RMSSD 35 4 36 4 33 4 35 3 33 4 0,512 

AT 17,85 0,06 17,90 0,06 17,82 0,06 17,88 0,07 17,74 0,08 0,272 

VLF 14,97 0,06 15,02 0,06 14,91 0,07 14,97 0,06 14,92 0,06 0,572 

LF 10,61 0,08 10,62 0,09 10,48 0,13 10,58 0,10 10,55 0,10 0,449 

HF 8,08 0,17 8,11 0,17 7,94 0,21 8,07 0,16 7,95 0,19 0,326 

LH 13,89 1,52 13,44 1,41 13,92 1,40 13,50 1,27 14,61 1,49 0,531 

HF un 8 1 8 1 8 1 8 1 7 1 0,482 

LF un 92 1 92 1 92 1 92 1 93 1 0,482 

EE: Error Estándar de la Media. RRm: duración media de los intervalos RR en ms. SDNN: desvío estándar de los 

intervalos RR en ms. RMSSD: raíz cuadrada de la media de las diferencias al cuadrado entre intervalos RR adyacentes. 

AT: area total (variabilidad total). VLF: potencia en el rango de muy baja. LF: potencia en el rango de baja frecuencia. 

HF: potencia en el rango de alta frecuencia. LH: relación entre los componentes de baja y alta frecuencia (LH = LF/HF). 

HF un: HF expresado como unidades normalizadas (un). LF un: LF expresado como unidades normalizadas (un).  

ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 

 

 

 

Tabla 11. VFC durante los periodos de sueño “nocturno” 

  

Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p  

Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE 

 

RRM 965 29 966 23 954 37 967 14 1025 25 0,238 

SDNN 75 7 76 6 75 8 77 6 76 7 0,989 

RMSSD 38 5 39 6 35 6 40 6 42 7 0,436 

AT 18,27 0,06 18,27 0,04 18,24 0,08 18,28 0,03 18,38 0,05 0,273 

VLF 15,31 0,07 15,32 0,05 15,27 0,09 15,34 0,03 15,41 0,07 0,392 

LF 10,69 0,12 10,69 0,13 10,67 0,18 10,78 0,12 10,77 0,15 0,713 

HF 8,27 0,24 8,27 0,22 8,09 0,26 8,29 0,22 8,40 0,23 0,346 

LH 12,59 1,41 12,49 1,35 14,08 1,22 13,74 1,78 12,03 1,54 0,307 

HF un 9 1 9 1 7 1 9 1 9 1 0,220 

LF un 91 1 91 1 93 1 91 1 91 1 0,220 

EE: Error Estándar de la Media. RRm: duración media de los intervalos RR en ms. SDNN: desvío estándar de los 

intervalos RR en ms. RMSSD: raíz cuadrada de la media de las diferencias al cuadrado entre intervalos RR adyacentes. 

AT: area total (variabilidad total). VLF: potencia en el rango de muy baja. LF: potencia en el rango de baja frecuencia. 

HF: potencia en el rango de alta frecuencia. LH: relación entre los componentes de baja y alta frecuencia (LH = LF/HF). 

HF un: HF expresado como unidades normalizadas (un). LF un: LF expresado como unidades normalizadas (un). 

ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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Tabla 12. Diferencias vigilia / sueño en la VFC  

 

 

 

Figura 3. Variabilidad de la Frecuencia cardíaca 

Diferencias vigilia-sueño en el indicador de Área Total, que representa la variabilidad total de la frecuencia cardíaca. Se 
observa un aumento de esta diferencia en la medición de noviembre, aunque el análisis post-hoc no fue significativo. 

 

 

 

 

Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p  

Media EE Media EE Media Media EE Media EE Media 

 

RRM (1) -182 22 -161 20 -173 23 -162 31 -257 31 0,041 

SDNN -1 5 -4 3 -9 4 -8 4 -6 6 0,401 

RMSSD -3 2 -3 2 -3 2 -5 3 -10 4 0,194 

AT (1) -0,42 0,05 -0,37 0,04 -0,43 0,05 -0,39 0,07 -0,65 0,09 0,011 

VLF -0,33 0,05 -0,29 0,04 -0,36 0,04 -0,36 0,06 -0,48 0,07 0,138 

LF -0,08 0,11 -0,07 0,07 -0,19 0,09 -0,19 0,09 -0,22 0,12 0,388 

HF -0,19 0,10 -0,16 0,08 -0,15 0,09 -0,22 0,12 -0,45 0,17 0,190 

LH 1,30 0,83 0,95 0,45 -0,16 0,72 -0,25 1,17 2,58 1,45 0,189 

HF un -1,01 0,64 -0,77 0,38 0,45 0,35 -0,57 0,66 -2,03 0,86 0,064 

LF un 1,01 0,64 0,77 0,38 -0,45 0,35 0,57 0,66 2,03 0,86 0,064 

EE: Error Estándar de la Media. RRm: duración media de los intervalos RR en ms. SDNN: desvío estándar de los 

intervalos RR en ms. RMSSD: raíz cuadrada de la media de las diferencias al cuadrado entre intervalos RR adyacentes. 

AT: area total (variabilidad total). VLF: potencia en el rango de muy baja. LF: potencia en el rango de baja frecuencia. 

HF: potencia en el rango de alta frecuencia. LH: relación entre los componentes de baja y alta frecuencia (LH = LF/HF).  

HF un: HF expresado como unidades normalizadas (un). LF un: LF expresado como unidades normalizadas (un).  

(1) post hoc no significativos. ANOVA de medidas repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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5.5. Nivel de alerta (Test de Vigilancia Psicomotora) durante el día 

Se realizaron dos Test de Vigilancia Psicomotora (PVT) en los 13 sujetos durante cada medición del año, 

iniciándose por la mañana y por la tarde antes de cenar en el mismo día. Se analizaron los resultados según 

los promedios de las siguientes variables: MRT, SRT, FRT, IRT. La Tabla 13 muestra los valores matutinos y 

vespertinos derivados de la administración del PVT de alerta. Ninguna de las variables analizadas evidenció 

cambios significativos a lo largo del año.  

Al buscar asociaciones de los patrones de sueño y del ritmo circadiano de la temperatura con el estado de 

alerta en cada medición, no se encontró ninguna correlación estadísticamente significativa. Sin embargo, los 

resultados de los análisis de modelos lineales mixtos, revelaron un efecto significativo de la época del año en 

la asociación de MRT matutino con el ángulo de fase (p <0,019) y en la asociación de MRT vespertino con el 

inicio del sueño (p <0,004), amplitud del ritmo de temperatura (p <0.027) y ángulo de fase (p <0.001) (no 

mostrado). 

 

Tabla 13. Nivel de Alerta (PVT) 

 Marzo Mayo Julio Septiembre Noviembre p 

 Media EE Media EE Media EE Media EE Media EE  

Mañana 

MRT (ms) 284 8 290 15 284 11 282 11 286 13 0,470 

SRT (ms) 83 10 129 22 111 23 93 18 94 19 0,917 

FRT (ms) 209 5 205 6 204 4 205 4 206 6 0,161 

IRT (1/ms) 2,36 0,08 2,27 0,11 2,48 0,17 2,45 0,15 2,36 0,17 0,839 

LRT (%) 2,2 0,5 4,6 1,9 2,5 0,8 2,4 0,8 3,0 0,9 0,615 

Tarde 

MRT (ms) 294 13 291 16 305 21 292 12 301 20 0,869 

SRT (ms) 130 25 124 26 107 26 92 19 112 25 0,325 

FRT (ms) 209 8 203 5 209 6 210 5 210 8 0,382 

IRT (1/ms) 2,24 0,13 2,38 0,19 2,28 0,21 2,39 0,14 2,35 0,22 0,601 

LRT (%) 3,6 0,8 3,4 1,4 4,5 2,0 2,3 0,8 4,9 2,2 0,805 

MRT: tiempos medios de respuesta; SRT: desviación estándar de los tiempos de respuesta; FRT: el 10% más rápido de 

tiempos de respuesta; IRT: inversa del 10% más lento de los tiempos de respuesta; LRT: porcentaje de tiempos de 

respuesta ≥ 500 ms. Todas las variables mostraron diferencias no significativas entre medidas. ANOVA de medidas 

repetidas seguido de prueba post-hoc de Bonferroni. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Los principales resultados de este trabajo de tesis consistieron en una disminución en la duración del sueño 

nocturno durante el mes de julio, con la presencia de un sueño diurno caracterizado por un retraso en la hora 

de su inicio y fin durante la noche polar, acompañado de un incremento en la duración de las mismas, que 

fue aún mayor durante el mes de septiembre. En la medición de septiembre se observó en asociación, una 

disminución de la fortaleza y de la amplitud del ritmo circadiano de temperatura. La prueba del nivel de alerta 

no presentó variaciones significativas durante la campaña anual, aunque hubo cierta influencia del 

confinamiento en la relación entre temperatura, sueño y alerta. A continuación, se discutirán los mismos 

agrupados por objetivos específicos, para dar lugar finalmente a una conclusión general. 

 

6.1. Valores antropométricos  

Nuestra muestra incluyó a 13 sujetos sanos, con una edad promedio de 34 años, un peso de 74 kilogramos y 

un IMC de 26 kg / m2, sin variaciones significativas durante el año. Observamos además, que en los reportes 

de variables antropométricas informados en otros estudios de distintas bases antárticas sobre sujetos sanos 

de sexo masculino, los valores son similares a los registrados en nuestro estudio (Tabla 14) (Farrace et al., 

1999) (Farrace et al., 2003) (Harinath et al., 2005) (Daniel E Vigo et al., 2012) (Premkumar et al., 2013) (D. 

Vigo et al., 2013) (Chen et al., 2016) (G. M. Sandal et al., 2018) (Mairesse et al., 2019) (Maggioni et al., 2020) 

. 

 

Tabla 14. Variables antropométricas en otros estudios 

  n Edad Peso Talla IMC 

Base Belgrano II (2014) Argentina 13 34 74,7  26 

(Farrace et al., 1999) Italia 9 41 - - 23,3 

(Farrace et al., 2003) Italia 9 36 - - 23,6 

(G. M. Sandal et al., 2018) Francia / Italia 14 38    

(Mairesse et al., 2019) Francia / Italia 13 35   23,9 

(Maggioni et al., 2020) Alemania 37 35 83 1,81 25,9 

(Harinath et al., 2005) India 30 33 66,8 1,71 22,7 

(Premkumar et al., 2013) India 20 39 73,4 1,71 26,1 

(Chen et al., 2016)  China 17 36    

(Daniel E Vigo et al., 2012) ESA 6 33 82 1,81 25 

(D. Vigo et al., 2013) ESA 6 34 85 1,76 27 
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6.2. Ciclo sueño / vigilia 

Las mediciones realizadas con actigrafía del ciclo sueño vigilia evidenciaron una disminución en la duración 

del sueño nocturno durante el mes de julio, con una tendencia al retraso (no significativo) en la hora de inicio 

durante ese mismo mes. Por otra parte, los episodios de siestas tuvieron una duración mayor hacia el mes de 

septiembre, con un retraso en la hora de su inicio y fin durante la noche polar. Si bien la rutina y los horarios 

laborales (reloj social) fue mantenido con cierta estabilidad durante el año, durante la noche polar disminuyó 

el número de actividades en el exterior de la base y la jornada de trabajo no se extendió por la tarde, lo que 

pudo incrementar la posibilidad de optar por realizar siestas. Por otra parte, los cuestionarios no evidenciaron 

una mala calidad subjetiva de sueño ni excesiva somnolencia diurna. 

La mayoría de las investigaciones sobre ciclo sueño / vigilia realizadas en Antártida evidencian también un 

retraso de fase circadiana durante el invierno, acompañado de una disminución en la calidad y cantidad de 

sueño, a expensas de un incremento de la latencia de inicio o fragmentación por incremento de la vigilia 

luego de iniciado el sueño (Pattyn et al., 2018). Los cuestionarios suelen expresar una menor calidad 

subjetiva de sueño, con una mayor dificultad para conciliar el sueño, dificultad para despertarse por la 

mañana y una sensación de sueño menos reparador (Gander et al., 1991). 

Como ya se ha comentado, para mantener la sincronización de los ritmos circadianos con el ambiente, el 

reloj biológico necesita señales cíclicas (zeitgebers), siendo la principal señal la luz solar. La capacidad de 

sincronización puede alterarse cuando esta señal ambiental es muy débil o la duración de su porción de luz 

(fotoperíodo) o su porción oscura (escotoperíodo) es demasiado corta o larga en relación a la otra (Czeisler 

et al., 1986) (Roenneberg et al., 2019). En las latitudes extremas del norte y del sur los cambios estacionales 

en el fotoperiodo son más significativos, con días extensos en el varano y muy breves durante el invierno, 

con un amanecer más tardío. Estas situaciones ambientales debilitan la fuerza del principal zeitgeber y 

pueden contribuir a una mayor incidencia de cronotipos tardíos y retraso del ritmo sueño-vigilia durante el 

invierno, al aumentar la latitud, el ritmo de sueño-vigilia se retrasa gradualmente (Borisenkov, 2011) (Chen et 

al., 2016) (Roenneberg et al., 2019). Por debajo del círculo polar antártico los cambios son más intensos, 

durante los meses de invierno o la intensidad lumínica es muy débil y el sol puede permanecer meses por 

debajo del horizonte, lo que denominamos fotoperíodo extremo. En la Base Belgrano II, durante la noche 

polar del invierno registramos 116 días con el sol por debajo del horizonte e iluminación ambiental escasa.  

Bajo situaciones controladas de un laboratorio, estímulos lumínicos de 200 lux durante el día y oscuridad de 

noche (< 8 lux) son incapaces de sincronizar los ritmos circadianos. Se suelen requerir de un estímulo 

lumínico de 1.000 lux en adultos sanos para mantener los ritmos circadianos en ausencia de las señales de 

tiempo, lo cual también depende de factores biológicos individuales (Middleton et al., 2002) (Chen et al., 

2016). Las intensidades de luz ambiental durante un mediodía al aire libre varían entre 10.000 lux hasta 

decenas de miles de lux, dependiendo de la nubosidad y latitud. El interior de las bases antárticas las 

intensidades lumínicas rondan entre los 50 y 500 lux, lo que puede no ser suficiente para sincronizar los 

ritmos. Durante el invierno antártico la exposición lumínica se limita a esta iluminación artificial, que podría 

resultar muy débil para ajustar los ritmos a 24 horas (Roenneberg et al., 2003). 
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Para comprender mejor estas alteraciones, se han estudiado los ritmos circadianos en personas con 

ceguera. Los trastornos del sueño, la desincronización circadiana y la presencia de un ritmo libre (free-

running) son muy frecuentes en esta población. Un estudio realizado por Skene et al. (1997) intentó 

comprender esta desincronización circadiana relacionando los ritmos de sueño con la producción de 

melatonina, a través de su metabolito urinario 6-Sulfatomelatonina (aMT6s). Los valores se consideraron 

“normales” cuando su acrofase se encontraba entre las 00:00 y 06:00 h, “fuera de fase” cuando ocurrían 

entre las 06:00 y 00:00 h. La mayoría tuvo un ritmo de secreción libre de aMT6s, con una fase que se 

retrasaba dos a ocho horas por semana. Se compararon la cantidad de siestas y su duración cuando la 

acrofase de aMT6s estaba en fase y cuando estaba fuera de fase; la mayoría realizó siestas cuatro horas 

antes o después de la acrofase de aMT6s, cuando los valores de melatonina eran elevados. Cuando el ritmo 

de aMT6s pasó por su fase normal (00:00 a 06:00 h), los sujetos tuvieron mayor duración de sueño nocturno, 

menos siestas y de menor duración. Las siestas tendieron a ser más largas, desorganizadas y frecuentes en 

los sujetos con ritmos alterados de melatonina, aun cuando estaban ocupados con una rutina diaria de 

trabajo. El tiempo de inicio del sueño nocturno también sufrió un retraso cuando la fase del ritmo de aMT6s 

estaba retrasada (06:00-12:00 h), con un adelanto cuando la fase de aMT6s se adelantaba a 18:00-00:00 h. 

Podría también entenderse que las siestas son compensadoras de un mal sueño nocturno, pero los tiempos 

de siestas deberían ser más irregulares y no guardar relación con los ritmos de aMT6s, pero el patrón de 

siestas no fue irregular y si guardo relación con los valores de aMT6s. En sujetos con ritmo libre, el ritmo de 

aMT6s comienza a desplazarse y el pico de secreción puede coincidir con el día, donde el sueño nocturno es 

menor y las siestas tienen una mayor duración. Hubo una correlación negativa entre la duración de las 

siestas y la duración del sueño nocturno, confirmando que el sueño se encuentra bajo un control circadiano. 

En sujetos ciegos con ritmos libres, los tiempos de sueño guardan una estrecha relación con los valores de 

melatonina (Lockley et al., 1997). Estos resultados guardan una relación estrecha con nuestros resultados, 

porque las siestas tuvieron una mayor duración al final la noche polar, cuando el ritmo circadiano de 

temperatura mostró una menor fuerza y amplitud, sugiriendo que la desincronización circadiana también 

pudo relacionarse con siestas de mayor duración. 

La totalidad de la tripulación de Base Belgrano II presentó un cronotipo tardío, con un punto medio de sueño 

durante los días libres luego de las 05:00 horas, sin variaciones significativas durante el año. La discrepancia 

entre el punto medio de sueño entre días hábiles y libres fue aproximadamente de 60 a 90 minutos y sin 

variaciones significativas durante el año. Un cronotipo tardío expresa un sistema circadiano ajustado a poco 

más de 24 horas, como se observa ante la perdida de las señales cíclicas de iluminación natural (Paine et al., 

2006) (Roenneberg et al., 2007) (Roenneberg & Merrow, 2007) (Borisenkov, 2011) (Roenneberg et al., 2019). 

Estos resultados se aproximan también a los encontrados en un grupo de 17 estudiantes universitarios que 

realizaron una estadía de nueve días en la Base uruguaya Artigas (edad: 23 años), con un punto medio de 

sueño corregido obtenido mediante diarios de sueños de 6,1 horas y una discrepancia de punto medio entre 

días libres y laborales de 1,91 horas; el cronotipo más tardío en esta población probablemente estén 

influenciados por la menor edad de los sujetos, considerando además que no hubo período de adaptación 

desde la llegada al continente y que durante los primeros días luego del arribo las actividades suelen 

prolongarse hasta elevadas horas de la noche (Tassino et al., 2016). 
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Una serie de estudios en diversas bases antárticas, también llamadas estaciones, han utilizado actigrafía 

para evaluar los patrones de sueño, algunos durante campañas de verano y otros durante campañas 

anuales. Nuestros resultados arrojan hallazgos similares durante el invierno polar; la mayoría de los estudios 

refiere una disminución del tiempo total y eficiencia del sueño, con un retraso en la hora de inicio durante el 

invierno. No encontramos estudios de actigrafía que analicen puntualmente sueño diurno en Antártida. 

La Base Halley Bay (75° S) del Reino Unido se encuentra próxima a Belgrano II y a 1.600 km del polo sur, 

también presenta tres meses de noche polar (mitad de mayo a mitad de agosto), donde no hay exposición a 

la luz natural del Sol y se obtiene la iluminación de forma artificial. Nos resultan muy interesante los estudios 

de Base Halley, por tratarse de la más próxima a Belgrano II, con una población similar en cantidad y edad, 

pero diferente en hábitos culturales. Un estudio durante el año 2002, con una metodología similar a la que 

hemos utilizado en nuestro estudio, involucró también a 13 sujetos. Utilizaron un actígrafo desde marzo a 

octubre, en la mano no dominante y fuera de la ropa (excepto durante el baño), evitando exposiciones 

menores de -12°C para preservar las baterías. También completaron un diario de sueño con la hora de 

acostarse, latencia del sueño, despertarse nocturnos, hora de despertarse y de levantarse y calidad de 

sueño. Recolectaron muestras de orina cada cuatro horas para determinar del ritmo circadiano de melatonina 

a través de su metabolito urinario (aMT6s). Cada semana un miembro de la dotación realizaba tareas de 

guardia nocturna para control de incendios, por lo que estos datos y las tres semanas siguientes fueron 

excluidos. Para el análisis de actigrafía, de los 13 sujetos, tres fueron excluidos del análisis por fallas en el 

equipo o incumplimiento del protocolo. Encontraron un aumento en la latencia de inicio del sueño y una 

disminución de la eficiencia durante el invierno, más acentuado durante los fines de semana, cuando no se 

exigía un horario para levantarse, por lo que lo hacían más tarde y dormían más tiempo (Francis et al., 

2008a). 

Los estudios en Base Halley Bay se han centrado en el uso de luminoterapia durante la noche polar. La 

iluminación de la base provee una intensidad máxima de 300 a 800 lux, mientras que la exposición natural en 

un día nublado de verano en esta localización puede ser de 32.000 lux. Durante la noche polar se registró 

una luminosidad de 30 lux en el exterior y 500 a 600 lux en el interior de la base, por debajo de los 1.000 lux 

necesarios para mantener los ritmos circadianos sincronizados. En esta base durante los meses de invierno 

se ha encontrado un retraso de fase en el ritmo del sueño y de secreción de melatonina, que se relacionaría 

con una insuficiente exposición a la luz solar. Han investigado también el uso de luminoterapia como una 

contramedida, con lámparas de luz artificial de 5.300 lux y 10.000 lux durante cuatro semanas, colocadas en 

cada una de las habitaciones y en las salas comunes, que encendían durante la mañana al levantarse y 

durante cualquier otro momento del día hasta las 18 horas, pero no durante la noche. La exposición a la luz 

ambiental durante la noche polar se duplico con el uso de estas lámparas, sin embargo, no fue suficiente 

para ajustar el ritmo de sueño y de melatonina. Pero como la latencia de sueño fue más corta y la eficiencia 

mejoró sutilmente, probablemente ocurrió un sutil avance del sistema circadiano con esta intervención. La luz 

intensa brindaría señales de tiempo para el mantenimiento de los ritmos circadianos en la Antártida, aunque 

depende de factores físicos de la misma, como su intensidad, duración, composición espectral y momento de 

la exposición. También consideran que son muy relevantes además las señales sincronizadoras sociales, 
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que determinan el horario para levantarse, acostarse, descansar y realizar las comidas (Farrace et al., 2003) 

(Francis et al., 2008a). 

La contramedida para tratar la desincronización circadiana más utilizada ha sido la exposición a la luz, tanto 

en forma de luz blanca brillante como de luz blanca enriquecida con azul (Gander et al., 1991). Un estudio en 

Base Halley evaluó los efectos de exposiciones a luz blanca enriquecida en azul (17.000 k) en comparación 

con las lámparas blancas estándar (5.000 k) para iluminar los sitios comunitarios y habitaciones individuales. 

Se realizaron exposiciones de cuatro semanas con cada luz, con tres semanas de control antes y después de 

cada exposición. El inicio del sueño evaluado por actigrafía y diarios de sueño, fue 19 minutos más temprano 

y la latencia del sueño unos cuatro minutos más corta con la luz enriquecida en azul, evidenciando un mayor 

adelanto de fase circadiana con luz enriquecida en azul, aunque la duración, eficiencia y calidad del sueño no 

sufrió cambios con ambas condiciones de luz (Mottram et al., 2011). En la misma base, un estudio similar con 

exposición a la luz blanca de alta intensidad de 5.300 lux (Philips Bright Light Devices), utilizó un protocolo de 

exposición a una hora por la mañana (08:30 a 09:30 h) durante dos semanas antes y después del solsticio de 

invierno. Han observado un avance en el ritmo de melatonina de 53 minutos, un adelanto de 52 minutos en la 

hora de despertar y 26 minutos en el inicio del sueño, una disminución de 25 minutos en la duración del 

sueño, sin cambios en su eficiencia. Mientras que la exposición a la luz evidencia un efecto significativo sobre 

el retraso de la fase de melatonina y el rendimiento cognitivo, no hubo efectos significativos sobre la 

eficiencia del sueño, la latencia del inicio y la fragmentación del mismo o el estado de alerta matutino. Esto 

sugiere que la exposición a la luz pudo ser efectiva para influir en el marcapasos circadiano, pero podría ser 

insuficiente para mejorar el sueño (Corbett et al., 2012). 

La Base Concordia (75° S) se encuentra a 1.300 km del polo sur y a 3.233 metros sobre el nivel del mar, en 

ella también han estudiado los patrones de sueño por actigrafía. Un estudio analizó a diez sujetos durante 

una campaña de invierno; la dotación mantenía una jornada de trabajo de ocho horas diarias, durante seis 

días de la semana, sin jornadas extendidas ni trabajo en turnos, manteniendo horarios regulares de trabajo. 

Utilizaban despertador por la mañana, persianas y antifaces para recrear el ciclo de luz y oscuridad durante 

el verano, mientras que dependían de la luz artificial durante la noche polar. Desde mayo a julio realizaron 

mediciones de actigrafía + diarios de sueño y melatonina en saliva, evaluando el impacto de la exposición a 

una luz estándar con una composición espectral de 12% luz azul (160 lux: 4.100 k) durante dos semanas 

versus una luz blanca enriquecida con azul con una composición espectral de 42% luz azul (171 lux: 17.000 

k) durante otras dos semanas. Las luces se colocaron en el comedor, las zonas recreativas, las habitaciones 

y donde los sujetos pasaban la mayor parte de su tiempo. Observaron un retraso significativo en la hora de 

acostarse y en la secreción de melatonina, que se normalizaba con la exposición a luz enriquecida, sin 

cambios en la hora de despertar ni en la eficiencia de sueño, por lo que la duración del sueño fue mayor con 

la intervención lumínica. Esta intervención lumínica durante el día es capaz de corregir o evitar el retraso de 

la fase circadiana y la pérdida de sueño durante el invierno polar. La novedad de este estudio es que ha 

utilizado una luz de una misma intensidad con una exposición continua en diversas habitaciones de la base, 

mientras que otros estudios han evaluado la exposición a una luz enriquecida en azul de elevada intensidad 

durante 30 a 60 minutos por la mañana. Esta exposición crónica no cronometrada a la luz ambiental de toda 
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la base tiene la ventaja de no limitarse a una exposición fija y en determinado sitio de la base (fototerapia), 

que por cuestiones operativas no siempre es posible (Najjar et al., 2014). 

En la base Concordia, los cambios fisiológicos se podrían deber a la Hipoxia (por su altitud), por estrés del 

aislamiento (proximidad al polo sur) o alteraciones del ritmo circadiano (ciclo luz-oscuridad alterado). Bajo 

una hipoxia hipobárica, la caída en la presión arterial de oxígeno inicia una cascada de respuestas que 

desencadenan un aumento de la ventilación alveolar y de la actividad simpático adrenal. Esto se asocairaría 

con una disminución de la eficiencia y duración del sueño, junto con un mayor tiempo de vigilia luego de 

iniciado el sueño. Sin embargo, los efectos hipóxicos sobre el sueño podrían verse confundidos o fortalecidos 

por los efectos debidos a la alteración del fotoperíodo y al confinamiento. Esto remarca la necesidad de 

extender las investigaciones a otros análogos espaciales. Como se ha mencionado previamente en el planteo 

del problema, la base argentina Belgrano II comparte con Concordia las características de aislamiento y foto-

periodicidad (4 meses de noche polar), al mismo tiempo que se encuentra ubicada a nivel del mar (250 

msnm), con una distancia similar al polo sur (1.300 km). Esto la posicionaría a la base Belgrano II en un lugar 

ideal para el desarrollo de estudios fisiológicos propios y como control de los llevados a cabo en Concordia 

(Angerer, 2012) (Mulder, 2012) (Pagel & Choukèr, 2016) (Collet et al., 2016) (Zivi et al., 2020). 

En relación a esto, un estudio de Collet et al. (2015) analizó patrones de sueño en dos bases francesas 

ubicadas a diferentes alturas, Dumont D’Urville (66° S) emplazada sobre el nivel del mar y Concordia a más 

de tres mil metros sobre el nivel del mar. En la base Dumont D’Urville, el tiempo total de sueño fue más largo, 

la eficiencia del sueño fue mayor y el tiempo de vigilia luego de iniciado el sueño fue menor, en comparación 

a la base Concordia, lo que sugiere una influencia negativa de la altitud en la calidad del sueño. En cuanto a 

la estacionalidad, se observó un deterioro generalizado de la calidad del sueño durante el verano respecto al 

invierno, con una mayor fragmentación del mismo (Collet et al., 2016). Un estudio similar, publicado por 

Kawasaki et al. (2018), se describen los hallazgos de los patrones de sueño por actigrafía en dos bases 

antárticas, Halley VI y Concordia, con el objetivo de analizar posibles diferencias por sus distintas altitudes, 

estando la base Halley a nivel del mar. Observaron durante el invierno un retraso en la hora de inicio y hora 

de fin de sueño, sin detectar diferencias significativas en los parámetros circadianos y de sueño entre ambas 

bases antárticas, por lo que interpretan que la hipoxia no guarda relación con el retraso de fase circadiano 

observado durante el invierno polar  (Kawasaki et al., 2018). 

Un estudio de la Agencia Espacial Europea (ESA) en la Estación Concordia analizó parámetros de sueño, 

somnolencia diurna, fatiga y rendimiento psicomotor en 13 sujetos durante una estadía prolongada de 13 

meses en Antártida. Se realizaron mediciones a fines del verano, a principio de invierno, a fines de invierno y 

al inicio del verano. Evaluaron sueño a través de una polisomnografía, el nivel de alerta a través de una 

prueba de tiempo de reacción, la somnolencia subjetiva por cuestionarios. Por cuestiones operativas seis de 

los sujetos debían mantener horarios regulares de sueño, mientras que los siete restantes tenía libertad para 

optar por sus horarios preferidos. Los primeros se acostaron y levantaron más temprano, especialmente 

durante la temporada de invierno polar. Sin embargo, la latencia de inicio fue mayor, pese a no encontrase 

diferencias en la duración y arquitectura del sueño entre ambos grupos. Los sujetos con horarios flexibles 

tenían una latencia de inicio menor y una hora de inicio de sueño más tardía, especialmente durante la noche 

polar, lo que sugiere un retraso del ritmo circadiano de sueño en consecuencia de la exposición prolongada a 
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fotoperíodos extremos. Los parámetros de sueño, como las medidas subjetivas de somnolencia y fatiga se 

mantuvieron de forma estable a lo largo del año (Mairesse et al., 2019). 

Estadías en Antártida sin horarios estructurados, con horarios de trabajo y descanso libre, puede favorecer al 

desarrollo de un ritmo circadiano libre durante el invierno, como se ha observado en una campaña de 

Greenpeace en la Isla de Ross (Kennaway & Van Dorp, 1991). Por el contrario, en personal militar 

desplegado en una base de la Fuerza Aérea de Noruega, con horarios estrictos de sueño y de trabajo, no 

encontraron diferencias en los ritmos de sueño y cortisol a lo largo del año (Weitzman et al., 1975). Otro 

estudio británico tampoco encontró variaciones en la secreción de melatonina durante un año en base 

Rothera (Griffiths et al., 1986). Las señales de tiempo social fuertes podrían contrarrestar los efectos del 

fotoperíodo extremo. La combinación de fuertes zeitgebers no fóticos, como horarios estrictos, junto con 

zeitgebers fóticos de menor intensidad podrían ayudar a sincronizar el reloj biológico con un ciclo de sueño / 

vigilia de 24 horas y, como tal, atenuar la disminución del rendimiento debido a la desalineación circadiana en 

ambientes extremos (Yoneyama et al., 1999) (Francis et al., 2008a) (Mairesse et al., 2019). 

En una de las bases permanentes de China, la estación Zhongshan (69° S) estudiaron a 17 sujetos durante 

la campaña antártica 2011. Esta base se encuentra a 2.300 km de distancia del polo sur, registró como 

temperatura más baja -30,1°C y presentó 62 días de sol continuo en verano y 58 días de noche completa 

durante el invierno (noche polar). Realizaron registros de actigrafía durante 14 días consecutivos durante 

cuatro períodos del año, antes de la campaña, antes del invierno, durante el invierno y luego del invierno. 

Encontraron un retraso estadísticamente significativo en el ritmo del sueño, comparado a las mediciones 

basales previas al inicio de campaña, un retraso de 1,46 horas en el inicio de sueño, 1,39 horas en el fin del 

sueño y 1,80 horas en el punto medio de sueño. Sin embargo, no han detectado cambios en el tiempo total 

de sueño, eficiencia y latencia de inicio (Chen et al., 2016). 

Por su parte, en la base alemana Neumayer III (70° S), un registro de 54 sujetos entre los años 2008 y 2014 

observó un retraso en la hora de inicio del sueño, un aumento de la latencia y del tiempo en la cama, junto a 

una disminución del tiempo total de sueño y de su eficiencia durante el invierno. El retraso en el inicio del 

sueño pudo ser causado por un retraso fase del sistema circadiano y en el ritmo de secreción de melatonina 

durante la noche polar. Un gran aporte de este estudio fue la distinción entre varones y mujeres, encontrando 

que en las 17 mujeres estudiadas hubo una mayor duración del sueño y una disminución de su calidad, por lo 

que sugieren que las mujeres podrían tener una mayor susceptibilidad al estrés psicosocial y cambios 

circadianos al ambiente antártico (Steinach et al., 2016). Resulta interesante la elevada cantidad de sujetos 

incluidos y la consideración del factor del género, no observado en otros estudios en bases antárticas.  

Como se ha descripto en la introducción, los mecanismos adaptativos a situaciones de aislamiento y 

confinamiento pueden ser estudiados en un laboratorio bajo situaciones controladas, como ha sido el 

proyecto Mars500. Este proyecto analizó los efectos físicos y psicológicos de un vuelo espacial simulado, en 

seis sujetos alojados en un complejo de investigación de Moscú. Se mantuvieron aislados en el interior de un 

laboratorio que simulaba una nave espacial viajando hacia Marte durante 520 días, manteniendo similares 

rutinas de trabajo y reacciones ante incidentes simulados. La tripulación tuvo contacto telefónico con amigos 

y familiares a través de comunicaciones simuladas, con retraso de 20 minutos entre la nave y el centro de 



82 

 

control, simulando una misión interplanetaria. Tuvieron que aprender a mantener una convivencia, 

adecuando sus estados de ánimos al confinamiento, especialmente el enojo o tristeza (Ru, 2012). Según los 

resultados de la actigrafía el nivel de actividad disminuyó durante la misión, debido al aumento del 

sedentarismo y un mayor trabajo al inicio de la misión. El promedio del tiempo de sueño diario fue de 6,95 h, 

aumentando hacia el último trimestre. Si bien estados crónicos de menos de siete horas de sueño podrían 

disminuir del rendimiento e incrementar el riesgo de accidentes, el análisis grupal del nivel de alerta por la 

prueba PVT no mostró cambios significativos durante la misión, mejoró la velocidad de respuesta y disminuyó 

la tasa de errores durante la segunda mitad de la misión, lo que coincide con un mayor tiempo de sueño. De 

los seis sujetos del experimento, uno de ellos mostró un ritmo circadiano libre de casi 25 horas (24,98 h), otro 

un patrón de sueño dividido (noche + siestas prolongadas) y dos de ellos manifestaron un retraso significativo 

de dos horas en el inicio del sueño; junto a un deterioro en la calidad del sueño, que persistió durante la 

misión (Basner et al., 2013) (Beard, 2018). Predecir cómo afecta el confinamiento prolongado sobre el sueño 

y el rendimiento podrá ayudar en la selección de futuros astronautas. Estos resultados son similares a los 

observados en las expediciones polares, que también son considerados análogos espaciales para el estudio 

de estas variables. Aunque una vida en el continente antártico suma realismo y aislamiento mayor que el 

encontrado en los laboratorios controlados, donde una emergencia médica puede resolverse finalizando la 

simulación. 

Cuando se considera la actividad en el espacio, observamos que dentro de una nave o estación espacial 

también se pierden las señales ambientales de tiempo. La iluminación es completamente artificial, de forma 

similar a una base antártica durante la noche polar. Si consideramos una nave espacial en órbita terrestre, 

cada ciclo de luz / oscuridad dura solo unos 90 minutos, el tiempo que se tarda en órbita en dar una vuelta 

alrededor de la Tierra, resultando en 16 amaneceres y puestas de sol cada 24 horas, por lo que existe una 

exposición a otro tipo fotoperíodo extremo y al riesgo de sufrir una desincronización circadiana. En una 

estadía prolongada en el espacio se han observado resultados variables, desde la conservación sistema 

circadiano, hasta un retraso de fase de hasta de 2 horas. El retraso de fase se asocia con las dificultades en 

la conciliación y duración del sueño y caída en el nivel rendimiento durante el día de trabajo. Esta variación 

en la gama de respuestas puede deberse a las diferencias individuales, ya que algunas personas son más 

susceptibles a la pérdida de sueño o a los ciclos de trabajo y descanso irregulares (Gundel et al., 1997) 

(Monk et al., 2001) (Dijk et al., 2001) (Garbino & Jennings, 2018) (Mairesse et al., 2019). 

Al analizar los estudios del ritmo de sueño en las actividades espaciales, uno de los primeros realizados 

evaluó a un grupo de cuatro cosmonautas rusos en la Estación Espacial MIR durante cuatro semanas 

mediante polisomnografía. Han encontrado cambios en la estructura de sueño, con una menor duración y 

eficiencia de sueño, latencia de Inicio más prolongada, mayores despertares en sueño y mayor porcentaje de 

sueño profundo, junto con un retraso de fas en el ritmo de temperatura (Gundel et al., 1997). Un estudio en el 

Trasbordador Espacial Columbia analizó a cuatro astronautas durante 17 días bajo una tenue iluminación 

(<200 lux), temperaturas ambientales de 23°C, con un tiempo previsto para el sueño de ocho horas. El sueño 

evaluado mediante polisomnografía evidenció una disminución de la duración de seis horas, la latencia de 

inicio y calidad de sueño se mantuvo estable. No se observaron cambios en la amplitud y fase del ritmo de 

temperatura, cortisol y melatonina, evidenciando una adecuada capacidad de resistencia del sistema 
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circadiano (Monk et al., 1998) (G. Sandal, 2018). Es probable que el retraso de fase en la Estación MIR sea 

el resultado de cambios en la fuerza del zeitgeber. La disminución de la duración del sueño y del porcentaje 

de sueño profundo em ambos estudios puede aumentar la probabilidad de que se produzcan déficits de 

rendimiento cognitivo durante la vigilia y se obtenga una menor recuperación física. Cuando se toman 

cuidadosas medidas para garantizar un organizado horario de trabajo y descanso, es probable que no ocurra 

una desincronización circadiana, sin evidencia actualmente de que la microgravedad per se interrumpa el 

sistema de circadiano en una misión de corta duración (Monk et al., 1998) (G. Sandal, 2018). 

Mediciones actigráficas en astronautas del Trasbordador Espacial y la Estación Espacial Internacional (ISS), 

desde 2001 hasta 2011, han mostrado una reducción del tiempo destinado al sueño, de la latencia de inicio y 

duración del mismo. La duración media del sueño en vuelo fue de 6 horas, unos 30 minutos menos que un 

adulto promedio de los Estados Unidos. La noche previa a las actividades extra vehiculares (EVA), la mitad 

de los astronautas durmió menos de 6 horas de sueño. Hasta tres cuartas partes de los astronautas utilizaron 

hipnóticos, incluso lo han recibido durante la noche previa a la EVA. Los medicamentos reportaron una 

mejora subjetiva en la eficiencia, latencia y calidad del sueño, aunque las mejoras objetivas en la duración y 

eficiencia han sido mínimas. El limitado beneficio de los hipnóticos implica una serie de riesgos asociados a 

la somnolencia y al menor desempeño en actividades peligrosas que requieran un máximo estado de alerta y 

coordinación motora, con lo cual podría tener un efecto perjudicial en la seguridad y cumplimiento de la 

misión, comprometiendo el accionar en caso de una emergencia durante la noche o la mañana (Mallis & 

DeRoshia, 2005) (Barger et al., 2014) (Rajulu, 2018) (Gore, 2018). Las actividades EVA podrían una analogía 

en el ambiente antártico durante la noche polar, cuando se realizan actividades fuera de la base bajo 

condiciones climáticas hostiles, como un rescate ante una situación programada o de emergencia, donde el 

riesgo ante un mínimo error puede comprometer la vida de la tripulación o el éxito de la misión. 

La NASA ha reconocido la importancia de la duración adecuada del sueño y de la sincronización circadiana, 

implementando contramedidas para lograr la adaptación circadiana y minimizar la pérdida de sueño. Las 

condiciones de aterrizaje muchas veces requirieron durante el curso de una misión, que los ciclos de sueño-

vigilia avanzaran 4 a 5 h en relación con el momento del lanzamiento, con una reducción diaria de 20 a 30 

minutos de los turnos de trabajo, que obliga a buscar un regreso a Tierra con el mayor nivel circadiano de 

alerta. La reducción del sueño observada en el espacio en ocasiones puede estar relacionada con esta 

reducción del ciclo de sueño, ya que un adelanto progresivo del turno de descanso puede coincidir en una 

zona circadiana de vigilia elevada. El fracaso del sistema circadiano para avanzar a la velocidad del ciclo 

programado de sueño-vigilia se reflejaría en retraso relativo de los ritmos endógenos en relación con esta 

rutina programada (Dijk et al., 2001) (Gore, 2018). Esta situación que pueden sufrir los astronautas en el 

espacio no suele ocurrir en la Antártida, ya que las actividades se organizan en base a un ciclo de 24 horas. 

La exposición programada a determinados tipos de luz brillante y en especial la de menor longitud de onda 

(luz blanca azul enriquecida), son utilizados como una contramedida eficaz para la modificación gradual del 

ritmo circadiano y prevenir los déficits de rendimiento secundarios a la desincronización (Whitmire et al., 

2009). La exposición a pulsos modulados de luz brillante de 10.000 lux durante 45 minutos al inicio de la 

noche puede llegar a generar una desincronización forzada y mantener el sistema circadiano humano hasta 

una hora retrasada; esto podrían usarse para tratar la desincronización circadiana asociada con los vuelos 
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espaciales y los trastornos del sueño asociados (Gronfier et al., 2007). Los astronautas en una nave espacial 

también se exponen a una iluminación natural del Sol que es muy diferente al ciclo terrestre de luz y 

oscuridad de 24 horas. Además, los astronautas utilizan iluminación artificial mediante tubos fluorescentes y 

lámparas LED, por lo que sus ritmos circadianos pueden ser alterados. Esto fue más relevante durante los 9 

años de construcción de la Estación, cuando las lámparas se fueron agotando y su reabastecimiento 

dificultoso (Whitmire et al., 2009) (Allen et al., 2017). 

Por estudios realizados en Tierra, se sabe que la somnolencia diurna secundaria a la privación de sueño y/o 

los trastornos del ritmo circadiano puede mitigarse mediante ciertas contramedidas, especialmente útil en 

aquellos para quienes la pérdida del sueño es inevitable, tanto en astronautas como personal de salud o 

personal militar en operaciones prolongadas. Se suele enfrentar la pérdida de sueño de muchas maneras, 

aumentando los niveles de actividad o con una mayor estimulación lumínica, siestas o uso de estimulantes 

(Bonnet et al., 2005). El efecto terapéutico de la luz fue comprobado experimentalmente en un laboratorio con 

exposiciones diarias de luz fluorescente de 10.000 lux durante 30 minutos a la mañana o al atardecer, en 

sujetos con trastornos depresivos estacionales y bajo un patrón de sueño libre. El mayor adelanto de ritmo 

circadiano y efecto antidepresivo se observó cuando la intervención se realizó 7,5 a 11 horas luego del inicio 

de la melatonina (DLMO). Debido a que la medición de DLMO puede no estar disponible en la práctica 

clínica, el DLMO puede inferirse, con un margen de error aceptable, a partir del punto medio del sueño. Este 

método no aplica a las personas que duermen "fuera de fase" con su reloj circadiano (trabajadores por 

turnos), sino que se limita a los que duermen bajo horarios regulares con una duración de 6 a 9 horas, 

comenzando entre las 10:00 y 01:00 horas, despertando entre las 05:30 y 9:00 horas. La exposición a la luz 

de 10.000 lux durante 30 minutos a las 2,5 horas luego del punto medio de sueño, que ocurre 

aproximadamente unas 6 horas luego del DLMO y puede ser utilizado como medida terapéutica para lograr 

un avance de fase circadiana (Terman et al., 2001). 

Otra contramedida considera el uso táctico de las siestas. El descenso en el ritmo circadiano de alerta por la 

tarde se agudiza en las personas que tienen una privación de sueño. Una siesta de 20 minutos (Power Nap) 

mejora el rendimiento, sin alterar significativamente el ritmo de sueño. Cuando el sueño nocturno regular no 

es posible debido a las obligaciones laborales, se recomiendan siestas breves para restablecer la vigilia y 

mejorar el rendimiento. La estrategia de power nap se ha utilizado en militares y trabajadores en turnos, 

como el personal de enfermería y últimamente difundido a varias profesiones y trabajos de oficina (Maas & 

Robbins, 2010) (Farmilo, 2014) (Ajjimaporn et al., 2020) (Department of The Army, 2020). 

Una siesta prolongada que desarrolle sueño profundo tiene un mayor beneficio en el nivel de alerta, pero más 

tardío y con una mayor inercia luego del despertar en sueño profundo (Mantua & Spencer, 2017) (Faraut et 

al., 2017) (Hilditch et al., 2017). Una forma de evitarlo es con las siestas menores de 30 minutos descriptas 

más arriba y evitando grandes privaciones de sueño durante la noche previa, disminuyendo la probabilidad 

de ingresar en suelo profundo N3 durante la siesta. Una de las contramedidas para acortar la inercia de 

sueño luego de la siesta es la toma de un comprimido de cafeína al inicio de la misma. La cafeína bloquea 

los receptores de adenosina, un neurotransmisor inhibitorio acumulado durante la vigilia por el consumo de 

energía y que genera somnolencia. Por ejemplo, el uso de 200 mg de cafeína, equivalente a dos o tres tazas 

de café instantáneo al momento de iniciar una siesta de 20 minutos. Al reanudar a las actividades luego de 



85 

 

una siesta hay que evitar un inicio rápido de tareas que requieran una acción rápida o juicio crítico, 

especialmente durante la primer media hora (Hilditch et al., 2016). 

Por lo tanto, los efectos beneficiosos de las siestas y la cafeína pueden proporcionar un efecto aditivo en 

estado de alerta. Estas alternativas pueden enmascarar los déficits hasta cierto punto durante un período de 

tiempo limitado, pero no sustituyen la necesidad diaria de dormir en cantidad y calidad suficientes para 

mantener el estado de alerta, el rendimiento y el estado de ánimo. Aunque el uso de estimulantes no es 

ajeno a posibles efectos adversos, su uso se considerarse como una medida provisoria y ocasional contra la 

falta de sueño, solo cuando otras alternativas no sean factibles (Hayashi et al., 2003) (Bonnet et al., 2005). 

Los estudios sobre el efecto de las siestas en la salud y la mortalidad han sido controvertidos. El uso 

terapéutico de una siesta programada de menos de 30 minutos de duración podría tener efectos beneficiosos 

en adultos sanos, disminuyendo la morbimortalidad cardiovascular y deterioro cognitivo. Aunque existiría una 

asociación estadística entre personas que duermen siesta y un ligero aumento de la mortalidad, así como en 

la incidencia de diferentes patologías, como la apnea obstructiva del sueño y diabetes. Esta asociación es 

mayor en aquellas personas que duermen más de 60 minutos de siesta al día. Sin embargo, la asociación 

depende también del número de horas de sueño nocturno, quienes duermen menos de siete horas por 

noche, la siesta se correlaciona con una mejora en su supervivencia, mientras que en quienes duermen 

nueve horas o más, la siesta se asociaría con un aumento en la mortalidad (Takahashi, 2003) (Nieto, 2015) 

(Jurado Luque et al., 2016) (Mantua & Spencer, 2017) (Faraut et al., 2017). 
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6.3. Ritmo circadiano de temperatura corporal periférica 

El ritmo circadiano de temperatura periférica evidenció cambios significativos en la fortaleza del ritmo y su 

amplitud, con valores mayores en mayo, que descendieron hacia la segunda mitad de la campaña antártica, 

mientras que el mesor tuvo un máximo valor en julio. La acrofase no tuvo diferencias significativas durante el 

año, como así tampoco la diferencia entre la acrofase de temperatura y la hora de inicio de sueño (ángulo de 

fase). Por último, a medida que se incrementó la duración de las siestas durante el año, la fortaleza del ritmo 

circadiano de temperatura fue menor, con una máxima diferencia en el mes de septiembre, lo que evidencia 

cierta desincronización circadiana en esta época del año durante la campaña antártica.  

Para comprender estos datos, hay que reconocer que la temperatura presenta una variación circadiana 

regulada por el NSQ a través de la ganancia y perdida de calor, que a su vez está influenciada por 

actividades fuera del control circadiano, como la ingesta y la actividad muscular, que pueden enmascarar el 

ritmo circadiano e influir en la temperatura central. Un estudio de Krauchi y Wirz-Justice (1994) evaluó la 

ritmicidad circadiana en la temperatura periférica de la piel distal y proximal bajo condiciones de laboratorio 

controladas y estables. Las curvas de temperatura periférica de piel proximal y temperatura central mostraron 

una morfología similar, pero inversa a las regiones distales de la piel (Figura 18). La temperatura de la piel 

(periférica) distal y proximal presenta valores opuestos y los registros demuestran imágenes casi 

especulares, durante la noche existen valores elevados a nivel distal y bajos a nivel proximal, con una 

amplitud mayor en la temperatura distal (Krauchi & Wirz-Justice, 1994). Los cambios de la temperatura de la 

piel distal preceden a los de la temperatura central en aproximadamente 60 minutos, lo que sugiere que la 

pérdida de calor de las extremidades puede impulsar la caída de temperatura central (Sarabia et al., 2008). 

Figura 18. Ritmo de Temperatura en Laboratorio (Krauchi & Wirz-Justice, 1994). 

 

La temperatura central rectal registró un valor promedio de 36,8°C, mínimo de 36,5°C (05:00 - 06:00 h), 

máximo de 36,9°C (21:00 - 22:00 h), amplitud 0,4°C. La temperatura de piel distal (mano) un valor promedio 

de 31,7°C, mínimo de 31,2°C (14:00 - 15:00 h), máximo de 32,1°C (00:00 -01:00 h), amplitud 0,9°C. La 

temperatura de piel proximal (Infraclavicular) un valor promedio de 33,8°C, mínimo de 33,4°C (06:00 - 07:00 

h), máximo de 34°C (12:00 - 13:00 h), amplitud 0,6°C. Las regiones distales de la piel son sitios de perdida de 
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calor y alcanzaron su máximo nivel de perdida de calor entre las 06:00 y 07:00 h de la mañana, ya que la piel 

cálida promueve la transferencia de calor desde el centro del cuerpo al medio ambiente. La modulación 

circadiana de la temperatura central está determinada por el equilibrio entre la producción metabólica y la 

pérdida de calor por vasodilatación; se genera por una mayor producción de calor durante el día, de forma de 

satisfacer las necesidades físicas y mentales de la vigilia. Al dormir, el consumo energético es bajo, la 

temperatura central y generación de calor es menor. El mínimo valor circadiano de temperatura central se 

produce entre las 04:00 y 05:00 h de la mañana, un valor intermedio entre el mínimo de producción de calor 

(01:00 h) y el máximo de pérdida de calor (07:00 h) (Krauchi & Wirz-Justice, 1994). En un estudio de 

laboratorio similar de Cuesta et al. (2017), se observó que la melatonina tuvo su acrofase 03:19 h, el mínimo 

valor de temperatura de la piel proximal (infraclavicular) a las 05:39 h (amplitud 0,47°C), unos minutos 

después que el nadir de temperatura rectal central (05:05 h, amplitud 0,40°C); el valor máximo de 

temperatura de piel distal (manos) se produjo a las 03:09 h (amplitud 1,02°C), minutos antes del nadir de 

temperatura central (Cuesta et al., 2017). 

Sin embargo, bajo condiciones naturalísticas la modulación de la temperatura es diferente, todas las 

temperaturas de la piel (proximal y distal) están sincronizadas con el ciclo sueño-vigilia, con valores máximos 

durante la noche y bajos durante el día, aunque la piel distal presenta además un segundo pico de 

temperatura por la tarde, entre las 14 y 18 horas, pero de menor magnitud que durante la noche (Figura 19). 

La temperatura de piel distal alcanza valores mucho más altos en condiciones naturalísticas que en 

laboratorio, con valores aproximados de 36°C durante el sueño, que bajan a 31 a 32°C durante la vigilia 

(amplitud 5°C). El ritmo de temperatura proximal resulta similar al de temperatura distal, con valores máximos 

que ocurren durante la noche, llegando hasta 35,7°C (Van Someren, 2006) (Sarabia et al., 2008) (Kräuchi et 

al., 2014) (Cuesta et al., 2017). 

Figura 4. Ritmo de Temperatura Periférica. Izq: Laboratorio. Der: Natural (Van Someren, 2006). 

 

La actividad física aumenta la producción metabólica de calor y la temperatura central durante el día alcanza 

niveles mucho más elevados que en el reposo de las condiciones de laboratorio. Al disminuir la producción 

de calor al anochecer se produce un descenso de temperatura central. En estas condiciones, tanto la 

temperatura de piel distal como la proximal durante la vigilia alcanzan valores más bajos que los observados 

bajo una condición de rutina constante, debido a un mayor tono vasoconstrictor periférico. La forma opuesta 

de los ritmos proximal y distal de la piel en estudios de laboratorio estaría relacionada con los mecanismos 
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termorreguladores y el predominio de anastomosis arteriovenosas a nivel distal. Como se dijo, las actividades 

y comportamientos del día pueden enmascarar los efectos de los ritmos circadianos sobre la temperatura de 

la piel, un despertar temprano por despertador puede enmascarar los valores circadianos de temperatura; las 

siestas pueden contribuir a una mayor elevación de la temperatura de la piel distal por la tarde; la actividad 

física modifica la temperatura distal de la piel y las temperaturas ambientales mayores a 30°C pueden 

enmascarar los valores reales; la ingesta de alimentos puede incrementar la producción de calor central, 

aunque su influencia sobre la temperatura periférica de la piel parece ser insignificante. Además, las 

condiciones del laboratorio no permiten crear el microclima de 34 a 35°C alrededor de la piel, mediante el uso 

de ropa de cama. Este microclima actúa como un aislante que permite mantener el elevado flujo sanguíneo 

de la piel durante la noche, la cual resulta más elevada que la temperatura cutánea del día. Los estudios de 

laboratorio bajo condiciones constantes suelen mantener temperaturas cercanas a los 22°C con una ligera 

cubierta de ropas, que podría ser adecuada para la vigilia, pero no permite crear el microclima de 

temperatura durante el sueño (Van Someren, 2006) (Sarabia et al., 2008) (Kräuchi et al., 2014). 

El ritmo circadiano de la temperatura es una herramienta valiosa para estimar la actividad de los núcleos 

supraquiasmáticos como reguladores del “proceso circadiano del sueño”. Evaluar los ritmos circadianos de 

sueño y de temperatura resulta crucial para comprender al sistema circadiano expuesto ante fotoperíodos 

extremos. Hay una estrecha relación entre ambos, el sueño inicia cuando la temperatura central comienza a 

disminuir y finaliza cuando comienza a ascender. Aunque la somnolencia y el inicio del sueño está más 

estrechamente relacionados con el pico de la temperatura distal que con la temperatura central; la 

temperatura distal comienza a aumentar unos minutos antes de la hora habitual de acostarse, con valores 

máximos obtenidos luego de unos 30 minutos y que permanecen elevados de forma estable durante la 

noche, hasta que comienzan a disminuir de forma pronunciada luego del despertar. La mayoría de las 

personas están dormidas cuando la temperatura de muñeca está por encima de 34,8°C, por lo que el período 

de reposo también se podría deducir de los registros de temperatura (Sarabia et al., 2008). 

La caída de temperatura central durante el sueño es consecuencia de la vasodilatación periférica y disipación 

de calor a través de la piel, aunque también hay una menor producción metabólica de calor durante el sueño. 

Mientras que el incremento de la temperatura de la piel refleja una respuesta autonómica de vasodilatación, 

la creación de un microclima alrededor de la piel que intenta evitar mayores pérdidas de calor y mantiene el 

elevado flujo sanguíneo en la piel (Van Someren, 2006). Por otro lado, las siestas prolongadas de una hora 

se asocian con un mayor aumento de la temperatura distal y de su gradiente, con un adelanto de fase del 

valor mínimo de la temperatura central por la noche. Las siestas podrían actuar como un enmascaramiento 

del ritmo de temperatura, disminuyendo su amplitud y fase, pueden generar una vasodilatación y pérdida de 

calor más temprano que lo habitual y puede además adelantar el ritmo de temperatura central (Shechter et 

al., 2011). Esto guarda cierta relación con lo observado en Belgrano II; analizando de forma separada los 

registros de temperatura periférica ante la presencia de sueño nocturno sin siestas o con siestas, se observó 

que, durante septiembre, la fuerza del ritmo y amplitud fue menor si analizaban los días con siestas. 

La desincronización circadiana puede expresarse con alteraciones en el ritmo circadiano de la temperatura, 

con variaciones de su acrofase, amplitud y porcentaje de ritmo (Harding et al., 2019). Por ejemplo, se 

observa un retraso de dos horas en la disminución de la temperatura central en pacientes con síndrome de 
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retraso de fase. Una alteración de la vasodilatación periférica también es suficiente para generar mayor 

dificultad para conciliar el sueño, como en pacientes con trastornos de vasoespasmo periférico (Sung & 

Tochihara, 2000) (Sarabia et al., 2008) (Szymusiak, 2018) (Harding et al., 2019). Estas dos situaciones 

pueden presentarse en Antártida, el retraso de fase es habitual durante la noche polar, el frío puede afectar la 

vasodilatación distal, en especial en aquellos individuos con una menos eficiente circulación distal.  

Por otro lado, el jet lag social generado por una discrepancia entre los horarios sociales y los del sistema 

circadiano, se puede analizar con el ritmo circadiano de temperatura periférica. Normalmente existe elevados 

valores de temperatura de piel distal durante la noche y bajos durante el día, durante un jet lag social los 

valores de temperatura de la noche se reducen y los del día se incrementan (Polugrudov et al., 2016). Dado 

que los valores de jet lag en la Base Belgrano II se mantuvieron sin diferencias significativas durante el año, 

la disminución de la amplitud y fuerza del ritmo de temperatura al finalizar la noche polar probablemente 

tenga una relación con el fotoperíodo extremo. 

Los resultados de la Base Belgrano II detectaron la acrofase de la temperatura de la piel proximal entre las 

19 y 21 horas, similar a los estudios bajo condiciones naturalísticas, con valores más cercanos a las 21 horas 

durante la primera mitad del año y valores más cercanos a las 19 horas en la segunda mitad del año, 

especialmente en septiembre que a su vez se asoció a una menor amplitud y fuerza del ritmo, sugiriendo 

mayor desincronización circadiana. No podemos descartar los efectos enmascaradores de la actividad sobre 

la temperatura; fue frecuente una elevada cantidad de trabajo físico en las tareas logísticas a diversos 

horarios, utilizando un abrigo para el exterior que podría generar un elevado calor corporal y modificar los 

valores de temperatura de la piel proximal. Si se hubieran utilizado mediciones de temperatura de la piel 

distal (muñeca o mano) también podrían haberse sufrido un efecto de confusión por exposición a 

temperaturas bajas durante el día, ya que la región de la mano puede quedar descubierta del abrigo utilizado. 

Existen pocos estudios respecto de la evaluación de los ritmos circadianos de temperatura en Antártida, un 

estudio neozelandes de Gander et al. (1991) evaluó la adaptación en los patrones de sueño y del sistema 

circadiano en tres sujetos durante una campaña antártica de verano, mediante actigrafía y mediciones de 

temperatura rectal. Encontró una estabilidad en los horarios del sueño, pero con un retraso de 

aproximadamente dos horas en el ritmo de temperatura; evidenciando que a mayor retraso en el ritmo de 

temperatura, mayor fue la dificultad subjetiva para lograr dormir, probablemente relacionado al fotoperíodo 

antártico extremo durante el verano (Gander et al., 1991). 

Un estudio en la base japonesa Dome Fuji (77°S, 3.910 m.n.s.m., 1.410 km del polo sur) evaluó patrones de 

sueño y ritmos circadianos en nueve sujetos durante una campaña antártica de invierno, una base aislada y 

confinada sin visitantes externos, con un fotoperíodo similar a Belgrano II, donde la noche polar duró 116 

días (26 de abril al 16 de agosto). La intensidad de la luz solar durante el verano excedió los 100.000 lux. Al 

igual que en Belgrano II, la base utilizaba tubos fluorescentes y registró en la sala de estar unos 500 lux, en 

el comedor unos 300 lux y en los dormitorios individuales 100 a 200 lux. El ritmo de sueño fue analizado 

mediante diarios de sueño y actigrafía, junto con un análisis del ritmo de temperatura central mediante 

sondas rectales. El ritmo de temperatura en dos de los sujetos evidenció un retraso aproximado de dos horas 

durante el invierno, pero sin cambios en la duración y fase del sueño. En el tercer sujeto se encontró un 
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adelanto de fase de cuatro horas en el ritmo de temperatura durante el invierno, con un retraso continuo en el 

ritmo de sueño desde finales del invierno (ritmo libre). También se analizó ritmo de melatonina plasmática, 

registró un retraso de fase de cuatro horas durante el invierno en comparación al verano. El punto medio de 

sueño (utilizado como fase del ritmo de sueño) y la duración del sueño analizado en ocho sujetos 

(excluyendo al sujeto con adelanto de fase durante el invierno) no tuvo cambios significativos durante el año 

(Yoneyama et al., 1999). 

Este estudio de Yoneyama considera que los ritmos circadianos en Antártida se desincronizan durante el 

verano o el invierno, cuando se pierde la fuerza del zeitgeber del sol y ocurren grandes discrepancias entre 

las señales temporales fóticas y no fóticas (sociales). Las señales de tiempo social posiblemente 

contrarresten el efecto del fotoperíodo extremo. Por lo tanto, el grado de estacionalidad en los ritmos 

circadianos puede depender de la fuerza relativa del fotoperíodo y de las señales sociales. Cuando las 

señales lumínicas y las señales de tiempo social están ausentes, los ritmos circadianos sufren una 

desincronización. Cuando la rutina de trabajo y las obligaciones sociales permanecen estrictamente 

programadas los ritmos circadianos se mantienen sincronizados. Pero cuando la intensidad de las señales 

sociales no son lo suficientemente fuertes, el ritmo de sueño se mantendría constante durante el año, ya que 

es más adaptable al ritmo de tiempo social, mientras que el ritmo circadiano de temperatura rectal cambiaría 

según la estación. El ritmo del sueño podría ser regulado por los horarios de trabajo (señales de tiempo 

social), mientras que el ritmo circadiano de la temperatura rectal estaría principalmente influenciado por el 

fotoperíodo. Se postula así, que manteniendo un estricto horario de trabajo se podría contrarrestar el efecto 

del fotoperíodo en los ritmos circadianos de melatonina y temperatura (Yoneyama et al., 1999). 
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6.4. Actividad cardiovascular y regulación autonómica del ritmo sinusal 

No hemos encontrado cambios significativos durante el año en la FC, TAS ni TAD; todos los valores se han 

encontrado dentro de parámetros saludables (Consejo Argentino de Hipertensión Arterial, 2013). Mientras 

que la prueba de ortostatismo ha registrado durante y luego de la noche polar, un incremento 

estadísticamente significativo de la FC y de la TA al cambio de posición decúbito supino a posición de pie, 

aunque estos valores también se encontraron dentro de la normalidad para un adulto. Si bien en nuestros 

resultados tampoco hemos encontrado variaciones significativas en los análisis cuantitativos de la variación 

de la frecuencia cardíaca en los dominios del tiempo y de la frecuencia, en distintos tipos de confinamiento 

prolongado, el ritmo circadiano de la actividad autonómica cardíaca ha presentado resultados variables, con 

aumento o disminución de la actividad parasimpática, o ausencia de cambios.   

Los humanos tenemos una capacidad extraordinaria de adaptación a un entorno estresante, incluso a la 

exposición prolongada al frío polar, mediante respuestas denominadas adaptación, habituación o 

aclimatación (Harinath et al., 2005). Los efectos del aislamiento y confinamiento prolongado sobre el 

equilibrio autonómico en una campaña antártica se analizaron en hombres y mujeres en la estación alemana 

Neumayer III. Mediciones de VFC durante 10 minutos por la mañana cuantificaron los índices en el dominio 

de frecuencia y tiempo. La FC se mantuvo sin cambios durante el aislamiento, aunque hubo un efecto 

significativo de la invernada sobre log LF / HF, LFnu, HFnu y log HF. Una disminución de log HF durante el 

año, con un ligero aumento hacia el final, sugiere una disminución de la actividad vagal a lo largo de la 

misión.  Log LF/HF presentó un aumento durante el invierno, impulsado en gran medida por las mujeres, en 

quienes log LF/HF fue significativamente mayor en el tercer trimestre, en comparación con el primero. Este 

fenómeno de modulación autónomica cardíaca durante el invierno no se ha observado en otros análogos de 

aislamiento extremo, una disminución gradual y significativa en el tono parasimpático, particularmente 

durante el segundo trimestre de la expedición que se estabilizó aproximadamente luego de los dos tercios de 

la misión, con un cambio hacia el predominio simpático, más pronunciado en las mujeres. La influencia del 

sol y duración del día podría explicar también el curso temporal del log HF, ya que siguió a esos cambios. 

También la influencia del estrés, es posible que la aproximación del verano influya en los resultados, ya que 

hay un aumento considerable de las actividades operativas y logísticas, extensas jornadas laborales y 

presión para finalizar los objetivos de la misión, reducción de la privacidad debido al aumento del personal 

(Maggioni et al., 2020). Este estudio si bien analiza el comportamiento de la VFC durante toda una campaña 

antártica, presenta a limitante de obtener registros de solo 10 minutos de duración por cada medición. 

Otro estudio evaluó los cambios de la VFC durante una expedición antártica de verano en la Base Italiana 

Zucchelli en bahía Terra Nova e informó resultados contrapuestos, una reducción del equilibrio vagal 

simpático diurno expresada con disminuciones en el espectro de baja frecuencia (LF) y en la relación LF/HF 

al final de la expedición. Sin embargo, la muestra fue solo de seis hombres y el estudio solo duró 40 días 

(Farrace et al., 2003). Si bien este estudio analiza el comportamiento de la VFC en Antártida, su corta 

duración no permite obtener conclusiones acerca de la adaptación del hombre a estos entornos. 

Un estudio en la base india Maitri evaluó la modulación cardíaca durante el verano en sujetos que realizaban 

su campaña de verano y en sujetos que finalizaban su campaña de invierno. Realizaron un registro de 30 
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minutos por la mañana en posición supina, seguido de una prueba de ortostatismo. En los sujetos que 

participaron de la campaña de verano, los valores de FC y TA mostraron un incremento transitorio al inicio 

(séptimo día), disminuyendo a los valores basales al finalizar los 60 días del estudio. La VFC mostró un 

incremento inicial del componente simpático (LH/FH) y reducción del parasimpático (HF), que se reestableció 

a sus valores basales a los 60 días, con un comportamiento similar en la respuesta al ortostatismo. La 

excreción urinaria de epinefrina y norepinefrina fue mayor a la semana y regresando sus valores basales al 

final de la campaña de verano. Estos cambios ocurridos durante el período inicial de la campaña antártica 

podrían atribuirse a la disminución del tono parasimpático y un incremento del simpático durante la campaña 

de verano. Los sujetos que finalizaban su campaña anual obtuvieron mayores valores de FC y TA, con una 

mayor actividad simpática en la prueba de ortostatismo y excreción de noradrenalina, sugiriendo un mayor 

tono de actividad simpática después su residencia prolongada, aunque de relativamente menor magnitud que 

las respuestas iniciales de los miembros de la campaña de verano. Si comparamos con nuestros datos al 

final de la campaña (noviembre), observamos un valor similar de FC y mayor de TA, aunque en ambas 

poblaciones dentro de parámetros normales, mientras que la prueba de ortostatismo evidencia un 

comportamiento similar. Esto podría corresponder a un posible restablecimiento del SNA por la reducción en 

la actividad física, la menor exposición al frío durante el invierno, al permanecer el mayor tiempo en el interior 

de la base, lo que limita el desarrollo de la respuesta de aclimatación. La exposición aguda al frío genera una 

activación simpática para conservar el calor, una reducción del flujo de sangre periférica y aumento de la 

producción metabólica de calor, una vasoconstricción y reducción del flujo sanguíneo periférico. Se activa el 

sistema corticosuprarrenal, el aumento en la secreción de catecolaminas estimulan al sistema cardiovascular 

y mejoran la disponibilidad de sustratos energéticos. Estas observaciones sugieren que un período de ocho 

semanas de exposición regular a un medio ambiente antártico puede desencadenar respuestas fisiológicas 

hacia una aclimatación. Un tono simpático atenuado puede conducir a un gradual cambio del equilibrio 

autonómico hacia un tono parasimpático, que probablemente sea responsable de la mayor tolerancia al frío 

(Harinath et al., 2005). 

Si nos dirigimos a la actividad espacial, encontramos una serie de estudios que analizan la adaptación 

cardiovascular y el comportamiento de la VFC en análogos espaciales distintos de la Antártida y al espacio. 

El estudio Mars500 diseñado por la Agencia Espacial Europea (ESA) y el Instituto de Problemas Biomédicos 

de Moscú (IBMP) ya citado previamente, fue realizado para conocer y comprender los efectos fisiológicos y 

psicológicos de vivir en un entorno confinado que simule un viaje a Marte, separando los efectos del 

confinamiento a largo plazo del efecto de la exposición a la microgravedad. Una simulación de una misión 

real a Marte en duración, tripulación, actividades, carga de trabajo, instalaciones y comunicación; utilizando 

una instalación de 550 m3 de módulos sellados e interconectados, bajo iluminación artificial (50 a 300 lx) y 

temperatura constante de 24°C. La jornada laboral fue de 8 horas, con períodos establecidos para el 

descanso y el sueño (Wan et al., 2011) (Daniel E Vigo et al., 2012) (D. Vigo et al., 2013). 

Inicialmente se realizó un estudio piloto de 105 días con seis voluntarios sanos, obteniendo un total de cinco 

mediciones, tres durante el confinamiento, una antes y otra después del mismo.  La regulación cardiovascular 

mostró una forma de "U" en los valores de TA, con una disminución transitoria durante la mitad del 

confinamiento. Esta reducción transitoria podría haber estado causada por una mejor adaptación psicológica. 
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Las regiones eferentes del SNA están moduladas por aferencias vagales y por un conjunto de regiones 

cerebrales asociadas con la regulación de las emocionales y los procesamientos cognitivos. En este sentido, 

también se observaron cambios en forma de U en las respuestas cognitivo-emocionales pueden relacionarse 

con cambios de las respuestas autonómicas, con incrementos de la TA ante situaciones de estrés (Wan et 

al., 2011). Por otra parte, el análisis evidenció una disminución de la FC y un incremento global de la amplitud 

todos los componentes de la VFC durante el día (antes de las 20:00 h), junto con una disminución relativa del 

componente LF, que refleja una mayor influencia parasimpática con pérdida de la simpática. Durante la 

noche (luego de las 20 horas), no hubo diferencias significativas de VFC. La comparación de la VFC entre el 

día y la noche demostró una reducción de las diferencias en VLF, LF, HF y LF/HF durante el confinamiento, 

más pronunciado en HF. Las oscilaciones durante el día y la desaparición de las diferencias de sueño-vigilia, 

reflejan un incremento de la actividad parasimpática con una pérdida de predominio simpático durante la 

vigilia. La disminución del predominio simpático podría asociarse con un ambiente saludable y menos 

estresante, como así también a una eventual exposición prolongada a una luz artificial de menor intensidad 

que la natural y una mayor regularidad de la rutina. El incremento del tono parasimpático se podría asociar a 

un ambiente más relajado y una adaptación más saludable al confinamiento (Daniel E Vigo et al., 2012). 

En el estudio Mars500 que incluyó a los 520 días de confinamiento, con mediciones de Holter ECG cada dos 

meses, se encontraron variaciones significativas de la VFC en vigilia similares al estudio de 105 de 

aislamiento. En vigilia se observó una disminución progresiva de la FC y un progresivo incremento en la 

amplitud de los componentes VLF y HF. En sueño una disminución en la amplitud relativa del componente 

HF. Las diferencias sueño/vigilia evidenciaron una disminución progresiva de la amplitud relativa del 

componente HF. El incremento de VLF y HF en vigilia y la disminución de HF durante el sueño podría ser 

explicado por un incremento de la actividad parasimpática en vigilia y una disminución durante el sueño, con 

una disminución de la amplitud del ritmo circadiano del componente parasimpático del SNA. Por lo tanto, 

durante el confinamiento ocurrió una disrupción del ritmo circadiano de la regulación autonómica de la FC, 

que regresó parcialmente al valor basal al final del mismo y se relaciona con la capacidad de adaptación del 

hombre al confinamiento (D. Vigo et al., 2013). 

Los vuelos espaciales, por su parte, modifican drásticamente las exigencias cardiovasculares y eliminan la 

continua necesidad de regulación con los cambios posturales. La microgravedad genera cambios adaptativos 

en la fisiología cardiovascular y en sus mecanismos autonómicos de control, cambia el gradiente de presión 

hidrostática y se redistribuye el volumen intravascular del cuerpo. Se mejora el retorno venoso y el gasto 

cardíaco, la redistribución del flujo direcciona el mayor volumen de líquidos hacia la posición cefálica, donde 

predominan la mayor cantidad de barorreceptores que registran una sobrecarga de volumen, por lo que se 

elimina una proporción de líquidos a través de la diuresis, respiración y transpiración, que puede 

desencadenar incrementos de la frecuencia cardíaca por activación del sistema simpático suprarrenal, con 

una menor tolerancia al ortostatismo e incrementos de la frecuencia cardíaca al regreso a Tierra. También se 

ha observado en ocasiones una reducción de la frecuencia cardíaca por una mayor actividad parasimpática 

debido a la aclimatación a largo plazo (Hoffler et al., 1977) (Charles & Lathers, 1991) (Gundel et al., 1999) 

(Verheyden et al., 2010) (Xu et al., 2013) (Rajulu, 2018). 
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Los datos sobre regulación autonómica durante los vuelos espaciales a largo plazo son limitados, resultan 

difíciles de obtener e inconsistentes. Diferentes estudios han informado que durante un vuelo espacial la FC 

podría reducirse, incrementarse o mantenerse sin cambios. En la ISS se ha observado que la VFC se 

mantuvo sin cambios en reposo y en posición supina o se redujo el componente parasimpático (HF) de la 

VFC (Fritsch-Yelle et al., 1996) (Gundel et al., 1999) (Baevsky et al., 2007) (Xu et al., 2013). 

Una serie de estudios sobre la Estación Espacial MIR han intentado comprender la adaptación cardiovascular 

durante una estadía de largo plazo en el espacio, que involucra a grupos reducidos de tres a seis 

cosmonautas. Inicialmente un estudio observó que la FC y la VFC no sufrían variaciones significativas en el 

espacio, aunque detectó incrementos de la FC al inicio del viaje y luego del regreso a Tierra, junto con una 

reducción del componente LF de la VFC durante los primeros 3 a 7 días del viaje, que podría explicarse por 

los cambios en volúmenes cardíacos y modificaciones en el barorreflejo durante la adaptación a la 

microgravedad (Goldberger et al., 1994). Sin embargo, en una estadía posterior de 30 días se ha observado 

una disminución de la FC en sueño No REM, con un incremento de la actividad parasimpática (componente 

HF) evaluada a través del análisis de VFC y un alargamiento del intervalo R-R de 100 ms, que implicaría 

cierta adaptación funcional al espacio (Gundel et al., 1999). Aunque estudio más prolongado de nueve meses 

de duración no registró cambios en la FC, mientras que disminuyó la influencia parasimpática sobre el 

corazón (Cooke et al., 2000). Otro estudio durante 6 meses tampoco encontró cambios en la TAS y FC, 

mientras que durante la vigilia se observó una disminución de la TAD y durante el sueño un incremento de la 

TAS, que podría atribuirse a una mayor actividad simpática en sueño (Shiraishi et al., 2004). 

El Programa del Transbordador Espacial incluyó a más de un centenar de misiones que duraban de varios 

días a semanas, cada una de ellas ha involucrado un promedio de siete astronautas. Un estudio reportó que 

la FC, la TAD y la VFC se redujeron significativamente en el espacio, con cambios menores en la TAS, tal 

vez asociados a una menor actividad del eje simpático suprarrenal y una menor resistencia vascular. 

Interpretando que, si bien estos hallazgos sugieren que la microgravedad en sí misma no actúa como un 

factor de estrés para el sistema cardiovascular, los cambios adaptativos que ocurren en respuesta al 

ambiente de microgravedad sin contramedidas físicas dejan a los astronautas mal preparados para el estrés 

cardiovascular asociado al regreso a Tierra (Fritsch-Yelle et al., 1996). Otro estudio encontró que la FC se 

redujo al inicio del vuelo, mientras que la variabilidad general, la relación LF/HF (componente simpático) y la 

amplitud de la arritmia sinusal respiratoria (componente parasimpático) se mantuvieron sin cambios 

significativos. Inmediatamente después del aterrizaje, la FC y la relación LF/HF se incrementaron y 

mantuvieron elevadas durante los primeros 15 días. La variabilidad general y la arritmia sinusal respiratoria 

se redujeron después del vuelo, lo que sugiere que el tono parasimpático disminuye al regreso. Interpretan 

una adaptación del control autonómico de la FC a la microgravedad, que persistieron durante al menos 15 

días después de volver a la gravedad de la Tierra (Migeotte et al., 2003). 

Los estudios sobre la adaptación cardiovascular y la regulación autonómica a la estadía prolongada en la 

Estación Espacial Internacional (ISS) han observado que la VFC se mantuvo sin cambios o se redujo su 

componente parasimpático. En un estudio sobre ocho cosmonautas rusos durante una misión espacial a 

largo plazo (162 y 196 días), se registraron períodos de 10 min de respiración espontánea y 3 min de 

respiración controlada siguiendo un ritmo de 6 y 12 respiraciones por minuto. La TA y la FR disminuyeron en 
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el espacio, mientras que la FC y la VFC se mantuvieron sin cambios, lo que sugiere una adaptación 

funcional. La VFC durante la respiración controlada disminuyó en seis sujetos y no alcanzó los valores 

previos al vuelo después del regreso a la Tierra, lo que indica una reserva parasimpática reducida, que puede 

contribuir a las alteraciones posteriores al vuelo. Un solo cosmonauta tuvo intolerancia ortostática sostenida 

al tercer día del regreso a la Tierra (Baevsky et al., 2007). Otro trabajo sobre nueve misiones de hasta seis 

meses de duración observó que la FC y la TA no difirieron de los valores en decúbito supino antes del vuelo, 

mientras que la frecuencia respiratoria (FR) tendió a disminuir, lo que sugiere que la circulación se adapta 

crónicamente durante al menos seis meses de presencia en el espacio (Verheyden et al., 2010). Otro estudio 

involucró a tres astronautas americanos y tres cosmonautas rusos que han permanecido entre dos y seis 

meses en el espacio, tampoco se detectaron cambios en la FC y TA, mientras que el componente HF de la 

VFC se redujo y en el regreso solo hubo un incremento de la FC en posición sentada. Esta cierta estabilidad 

cardiovascular sugiere que las contramedidas y la actividad física logra mantener los mecanismos de control 

cardiovascular bien preparados para el regreso a la Tierra (Hughson et al., 2012). 

La FC evaluada durante la vigilia y durante el sueño tampoco pareciera sufrir cambios con respecto a los 

valores en Tierra, solo registrando un incremento sutil luego del regreso, en comparación a las mediciones 

previas al vuelo. Esto sugiere que el estado cardiovascular se mantiene adecuado para satisfacer las 

demandas diarias de las actividades en el espacio (Fraser et al., 2012). En forma detallada, un estudio sobre 

la regulación autonómica durante el sueño encontró una marcada reducción de VFC, especialmente del 

componente HF, que se recuperó parcialmente después del aterrizaje; mientras que la FC en sueño no 

cambió durante el vuelo, pero se elevó 5 lpm luego del regreso a Tierra (a diferencia del estudio de Gundel et 

al. 1999, que encontró un pequeño incremento del componente HF y disminución de la FC en la Estación 

MIR). Se interpretó que el volumen sanguíneo se reduce en el espacio y se genera el incremento de la FC al 

regreso a la Tierra, que puede estimular a los barorreceptores, reducir la respuesta parasimpática e 

incrementar la simpática. La reducción del volumen de sangre y su distribución más uniforme en el espacio 

es probable que cause fluctuaciones menores en el retorno venoso y llenado cardíaco, esta atenuación se 

traduce en una reducción de la VFC por el sistema barorreflejo. Las reducciones de los componentes HF y 

LF sin cambios de FC también puede explicarse por incrementos de la FR en vuelo. La tendencia de 

recuperación en LF y HF luego del aterrizaje podría ser un resultado de la restauración del volumen 

sanguíneo y el regreso de los estímulos gravitacionales en Tierra, que pueden estimular a los 

barorreceptores e incrementar una respuesta simpática con incremento de la FC (Xu et al., 2013). 

Finalmente, en situaciones de confinamiento antártico hemos encontrado algunos estudios realizados en 

campañas de verano, que no permite comprender los mecanismos de adaptación a largo plazo. El estudio 

realizado sobre la base Neumayer III tiene la particularidad de analizar el comportamiento de la VFC durante 

todo el año, pero con la desventaja de realizar mediciones de solo 10 minutos en vigilia durante la mañana. 

Hemos observado luego una serie de estudios realizados en el confinamiento del espacio, pero que están 

sujeto a los efectos de la microgravedad y sus resultados han sido inconsistentes. Si bien de acuerdo con 

nuestros resultados, el confinamiento prolongado no tiene un efecto significativo sobre el ritmo circadiano de 

la regulación autonómica cardíaca, nuestros resultados constituyen el primer trabajo realizado en registros de 

24 horas a lo largo de un año de confinamiento.  



96 

 

6.5. Nivel de alerta durante el día 

En nuestro estudio no hemos encontrado deterioro ni variaciones significativas en el nivel de alerta durante el 

día, evaluado mediante el Test de Vigilancia Psicomotora (PVT), una prueba sensible a la privación de 

sueño. En adultos jóvenes se recomienda entre 7 a 9 horas de sueño por noche para mantener un adecuado 

rendimiento diurno, mientras que nuestros datos registraron una duración entre 6 y 7 horas de promedio por 

noche, con un valor aún menor durante el invierno. Esta duración del sueño menor a lo recomendado para un 

buen funcionamiento diurno no ocurre solo en Antártida, hasta un tercio de los adultos refiere dormir menos 

de 7 horas por noche. La reducción del sueño nocturno en tan solo 1,3 a 1,5 horas por una noche puede 

reducir hasta en un 32% el nivel de alerta durante el día. Las consecuencias son más graves en quienes 

realizan trabajos en trabajo en turnos prolongados o nocturnos y en aquellos con patología previa de sueño, 

como las apneas del sueño. Una privación total o restricción parcial y crónica de sueño podría generar fatiga 

y somnolencia durante el día, disminuir el estado de alerta y el rendimiento cognitivo, la velocidad de 

cognitiva y psicomotriz, aumentando la tasa de errores, factores que pueden conducir a mayor riesgo de 

cometer errores y sufrir accidentes (Whitmire et al., 2009). 

Se define privación parcial de sueño (restricción) a la obtención de menos de cinco horas de sueño en un 

periodo de 24 horas, una privación total de sueño (privación) al permanecer sin conciliar el sueño por más de 

24 horas (Pilcher & Huffcutt, 1996). Al mantenerse despierto más de 18 horas consecutivas se comprometen 

los procesos cognitivos básicos, disminuye la velocidad de reacción, la memoria a corto y largo plazo, la 

capacidad de concentración y de mantener la atención sostenida, la toma de decisiones, el procesamiento 

matemático, la velocidad cognitiva y la orientación espacial (Wu et al., 1991) (Czeisler, 2006) (Olson et al., 

2016). El impacto en la caída en el rendimiento luego de una restricción de sueño aplica especialmente a 

ciertas profesiones, médicos, militares o astronautas, quienes están sujetos a cambios circadianos, turnos 

prolongados, pérdida aguda o crónica de sueño. Trabajar más de 40 horas por semana en estas 

circunstancias aumenta significativamente el riesgo de cometer un error (Whitmire et al., 2009). 

Para reconocer cuanta privación de sueño es necesaria para desencadenar una somnolencia diurna 

suficiente como para obtener caídas en el nivel de atención, se realizaron estudios controlados con 

privaciones parciales de sueño. Dinges et al. (1997), analizó el nivel de alerta en sujetos que durmieron 5 

horas por noche durante una semana. Se observaron mayores caídas en el rendimiento a partir del segundo 

día, con niveles bajos y estables los días siguientes, lo cual se interpreta como cierta adaptación a una 

restricción de sueño. Al finalizar la semana, pareciera que se necesitan otros dos días de sueño normal para 

obtener una adecuada recuperación. Se concluyó que cuando el sueño es limitado entre 4 a 6 horas al día, 

se acumula una "deuda de sueño" y en menos de una semana, se observa un déficit severo en el nivel del 

rendimiento durante la vigilia evaluado por PVT (Dinges et al., 1997). Por otra parte, un estudio de Van 

Dongen et al. (2003) (Figura 20), estudió diferentes grados de restricción de tiempo en cama durante dos 

semanas (4, 6 u 8 horas), comparando los resultados luego con sujetos bajo una privación total de sueño, 88 

horas sin dormir. La obtención de cuatro a seis horas de sueño durante varios días disminuyó 

significativamente el rendimiento y la velocidad de respuesta, comparable al encontrado con uno o dos días 

de privación total de sueño. Los sujetos que durmieron cuatro horas por noche durante cinco días 

encontraron un deterioro significativo, equivalente al presentar luego de estar despierto por durante 24 horas; 
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luego de los 10 días presentaron fallas severas, equivalente a la que se tendría luego de 48 horas sin dormir. 

Mientras tanto, los que los que durmieron seis horas encontraron el deterioro al séptimo día. Fue la vigilia 

prolongada mayor de 15,8 horas el riesgo mayor para tener un bajo rendimiento. Estos resultados no fueron 

percibidos completamente por los sujetos, quienes subestimaron los efectos nocivos de la privación de 

menos de seis horas por noche, ya que solo manifestaron que se sintieron un poco somnolientos, cuando 

tuvieron una disminución significativa en la alerta, lo que indica que no han sido conscientes de su bajo 

rendimiento. Una privación de menos de seis horas de sueño por noche es un fenómeno muy frecuente en la 

vida actual y en todo ámbito laboral (Van Dongen et al., 2003) (Czeisler, 2006). 

 

Figura 20. Restricción de Sueño y Rendimiento (Van Dongen et al., 2003). Izquierda: curvas de privación de sueño de 

14 días y cantidad de errores en PVT (lapsus), donde Derecha, representa los valores diarios de la Escala de 

Somnolencia de Stanford, que no presentan una caída significativa con la privación crónica de sueño.  

Un estudio similar de Belenky et al. (2003) evaluó los efectos del rendimiento cognitivo en voluntarios 

expuestos a una restricción crónica del sueño durante una semana, con tiempo en cama de 3, 5, 7 y 9 horas 

diarias por la noche (Figura 21). Los mayores déficits en la prueba PVT se centraron en quienes dormían tres 

horas diarias y su deterioro grave se encontró al quinto día, mientras que los que durmieron cinco horas 

encontraron solo un déficit menor a partir del cuarto día. Los sujetos que alcanzaron a estar nueve horas 

diarias en la cama no presentaron ningún déficit, lo que podría indicar que podrían ser necesarias estas 

nueve horas para disminuir el riesgo de cometer errores. La somnolencia subjetiva solo se deterioró 

significativamente en quienes dormían menos de tres horas por noche (Belenky et al., 2003).  

 

 

 

 

 

 

Figura 21. 

Restricción de Sueño y PVT (Belenky et al., 2003). Curvas de privación de sueño de 7 días y la velocidad de respuesta 

(izquierda), con la cantidad de errores en PVT o lapsus (derecha).  

 

 

La primera curva 

corresponde a la 

privación total de sueño 

durante 3 días, la 

segunda a la restricción 

de 4 horas en cama 

(círculos), la tercera a 6 

horas (cuadrado) y la 

cuarta (rombos) a 8 

horas. 
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Una serie de estudios compararon el nivel de alerta 

luego de una vigilia prolongada con las observadas luego 

de la exposición al alcohol. En muchos países el límite 

legal del alcohol en sangre para conductores es de 

0,05%, con estos valores se observa un aumento de la 

autoconfianza y desinhibición, disminución de la 

atención, del juicio y control. Dawson & Reid (1997) 

(Figura 22) demostraron que niveles moderados de 

privación de sueño producen niveles similares al 

deterioro en la alerta que una intoxicación moderada por 

alcohol. Luego de 17 horas de vigilia sostenida (03:00 

a.m.), el rendimiento psicomotor disminuyó a un nivel 

equivalente al observado con una concentración de 

alcohol en sangre de 0,05% (Dawson & Reid, 1997). 

Figura 22 PVT Vigilia vs Alcoholemia (Dawson & Reid, 1997). Relación entre rendimiento, vigilia prolongada y 

alcoholemia. Abajo relación entre rendimiento y vigilia (izquierda), entre rendimiento y vigilia (derecha). 

Un estudio similar de Williamson y Feyer (2000) mediante una serie de pruebas de reacción, atención y 

precisión, detectó que el rendimiento cognitivo se redujo al aumentar la privación del sueño desde 19 horas 

de vigilia sostenida. El rendimiento con un nivel de alcoholemia de 0,05% (g/dl) fue equivalente al encontrado 

luego de una vigilia de 16,9 a 18,6 horas y con 0,1% (g/dl) al encontrado luego de 17,7 a 19,7 horas. Esto 

exacerba cuando la medición se realiza entre las 22:00 y 02:00 horas, por la influencia circadiana en la caída 

del rendimiento (Williamson & Feyer, 2000). 

La somnolencia diurna excesiva está presente en el 5% de la población, independientemente de la causa, 

disminuye el rendimiento y la capacidad del individuo para operar vehículos, pese a ser subestimado por los 

conductores, se estima que la somnolencia es el factor principal en el 10% de los accidentes automovilísticos 

mortales y en el 57% de los conductores de camiones (Bonnet & Arand, 1995) (Colten & Altevogt, 2006) 

(Diez et al., 2011) (Jurado Luque et al., 2016). El problema es particularmente común en los jóvenes, cuando 

cebero es muy eficiente para realizar la transición de sueño a vigilia, también en quienes sufren algún otro 

trastorno de sueño como las apneas o consumen medicamentos con efectos sedativos (Pack et al., 1995) 

(Duffy et al., 2009) (Jurado Luque et al., 2016). El personal de salud habitualmente realiza turnos de trabajo y 

jornadas prolongadas, sufriendo pérdida de sueño y desincronización circadiana, lo que incrementa el riesgo 

de accidentes laborales y errores graves de rendimiento, con una capacidad limitada para auto percibir su 

bajo rendimiento (Arnedt et al., 2006) (Ayas et al., 2006). Los médicos residentes pueden tener una 

sobrecarga de 55 a 80 horas de trabajo semanal, la cantidad de errores médicos y episodios de quedarse 

dormido mientras se realiza una actividad asistencial aumenta sustancialmente a medida que aumentaba el 

número de turnos de trabajo prolongados (Barger et al., 2006). El riesgo de que ocurran errores en la 

atención de enfermería también se incrementa cuando trabajan más de 40 horas semanales y se triplica 

cuando realizan turnos de más de 12 horas de duración (A. Rogers et al., 2004). 
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El nivel de alerta deriva de la interacción de los procesos circadianos y homeostáticos. La desincronización 

circadiana per se, se asocia con una disminución del rendimiento y del estado de alerta. Trabajar en turnos 

nocturnos plantea la dificultad de requerir el desempeño de una actividad laboral en un momento donde el 

cuerpo siente la necesidad de dormir bajo la influencia del sistema circadiano interno y del impulso 

homeostático. El sistema circadiano determina una variación en la propensión al sueño, el nivel de alerta y la 

capacidad cognitiva; su desincronización con respecto al ambiente genera trastornos del sueño, disminución 

del estado de alerta y del rendimiento. Las personas que trabajan en turnos de noche tratan de dormir 

durante el día, en un momento donde la propensión al mismo es baja. Son particularmente propensos a los 

accidentes de vehículos, tienen una mayor tasa de errores y accidentes de trabajo y una disminución general 

de la tasa de productividad. La pérdida de sueño, la desincronización circadiana, y los turnos de trabajo 

prolongados en conjunto, conducen a un marcado aumento de los errores de rendimiento y accidentes 

(Whitmire et al., 2009). Una persona privada de sueño puede mejorar su rendimiento con el uso de 

estimulantes, como café o fármacos; sin embargo, los efectos nocivos para la salud por la privación de sueño 

siguen permaneciendo (Buxton et al., 2010). La baja conciencia pública del problema se suma a la dificultad 

para detectar un riesgo de accidente se presenta ante la falta de un biomarcador que detecte la somnolencia, 

como lo es la prueba de alcoholemia para el control del consumo de los conductores (Czeisler, 2011). 

La relación entre los ritmos circadianos de sueño, melatonina, temperatura y rendimiento es tal, que cuando 

los niveles de melatonina son elevados el de temperatura es bajo, el rendimiento y el estado de alerta 

también son bajos. Ciertas contramedidas parecieran lograr atenuar esta caída de rendimiento, como el uso 

de siestas, luz brillante y cafeína. La exposición a la luz brillante no afecta la temperatura y el rendimiento 

durante las horas diurnas, pero la exposición a luz brillante durante la noche tiende a reducir el descenso de 

temperatura, reduce la secreción de melatonina, mejora el rendimiento y el nivel de alerta, lo que puede 

resultar útil en los trabajadores de turnos nocturnos (Badia et al., 1991) (Wright, Badia, Myers, Plenzler, et al., 

1997) (Foret et al., 1998). La cafeína bloquea el neuromodulador adenosina en el sistema nervioso central, 

evitando que realice sus acciones inhibitorias sobre las áreas que promueven la vigilia. La cafeína también 

reduce la melatonina y aumenta los niveles de temperatura de forma casi inmediata. El uso combinado de 

cafeína (200 mg, 20:00 y 02:00 h) y luz brillante (2.500 lux, de 20:00 a 08:00 h) resulta más efectivo para 

mejorar el estado de alerta nocturno y rendimiento durante una privación completa del sueño, que el uso de 

forma separada (Wright, Badia, Myers, & Plenzler, 1997). 

El rendimiento cognitivo difiere según la tarea cognitiva evaluada y también fluctúa a lo largo del día en 

relación con el cronotipo del individuo. El nivel de alerta habitualmente tiene su acrofase en la primera mitad 

del día para los cronotipos matutinos, mientras que los vespertinos la alcanzan al final de la tarde. El 

rendimiento cognitivo es mayor cuando el tiempo de prueba está en sincronía con el pico de alerta de los 

individuos. Las personas que están más alerta por la mañana tienden a tener un mejor desempeño por la 

mañana que por la tarde; las personas que están más alerta por la noche tienden a funcionan mejor por la 

tarde o por la noche que por la mañana (Adan et al., 2012). 

Un estudio de Wyatt et al. (1999) evaluó la interacción entre el nivel de rendimiento cognitivo y el sistema 

circadiano en sujetos impuestos a una desincronización forzada. Utilizaron ciclos de sueño vigilia de 28 horas 

(18:40 vigilia y 09:20 sueño) y de 20 horas (13:20 vigilia y 06:40 sueño). Los ritmos de temperatura y 
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melatonina mantuvieron un valor cercano a 24 horas (24,1 a 24,2), el inicio de secreción de melatonina se 

produjo junto con la disminución inicial de la temperatura central, mientras que los niveles máximos se 

alcanzaron antes de la temperatura mínima. La máxima eficiencia del sueño ocurrió entre el valor máximo de 

melatonina y el valor mínimo de temperatura central, mientras que el sueño obtenido cerca del valor máximo 

de temperatura tuvo un peor desempeño. El rendimiento cognitivo sufrió un deterioro cuando se 

incrementaban las horas de vigilia y su modulación circadiana se hizo más fuerte a medida que transcurría la 

vigilia. El rendimiento tuvo su nadir circadiano poco después del máximo de melatonina, cuando se acercaron 

al nadir de temperatura; siendo el mejor rendimiento cognitivo y el máximo nivel de alerta al final del día, 

cerca del máximo valor de temperatura central, justo antes del inicio de secreción de melatonina. 

Normalmente, el deterioro de las funciones cognitivas durante el transcurso la vigilia puede compensarse con 

el impulso circadiano, que alcanza su punto máximo en la última mitad del día habitual de vigilia. Es decir, 

que la interacción paradójica de los sistemas homeostático y circadiano sirve para consolidar tanto el sueño 

como la vigilia. El marcapasos circadiano promueve tanto el inicio del sueño como la consolidación del 

mismo, siendo este último particularmente crítico cuando la presión homeostática para dormir está casi 

saciada hacia el final de un episodio de sueño. Si no fuera por estas modulaciones del marcapasos 

circadiano, el sueño se fragmentaría después de las primeras horas y sería difícil mantener un estado de 

alerta óptimo durante las horas de vigilia  (Wyatt et al., 1999). 

Otro estudio similar de Wright et al. (2002), sobre desincronización forzada en días de 28 horas, investigó si 

el rendimiento se ve afectado por variaciones de la temperatura corporal o simplemente varía con la fase 

circadiana. Como el ser humano no logra adaptarse a un día de 28 horas, el ritmo de temperatura continúa 

oscilando en 24 horas y se genera una desincronización con respecto al día de 28 horas impuesto (18,7 h de 

vigilia y 9,3 h en cama). El rendimiento cognitivo (atención y memoria) fue mayor en el punto más elevado de 

temperatura central y menor en el punto de temperatura más bajo, independientemente del tiempo de vigilia o 

fase circadiana. Un aumento en la temperatura central de ± 0,17°C se asoció con una mejora en el 

rendimiento. Una temperatura más alta dentro del rango circadiano normal se asocia con un mejor 

rendimiento. La función cognitiva mejora al aumentar la temperatura corporal ligeramente por encima del 

valor normal ± 37°C; disminuye al disminuir la temperatura por debajo de ese valor, que podría expresar una 

activación fisiológica. El rendimiento tiende a ser más bajo durante la noche biológica, cerca del mínimo del 

ritmo de la temperatura corporal, independientemente de la duración de la vigilia previa (Wright et al., 2002). 

El aumento o disminución de la temperatura central también modifica la temperatura cerebral y afecta el 

rendimiento. Habría una zona térmica óptima para el funcionamiento del SNC, diferentes áreas y funciones 

cerebrales pueden tener diferentes zonas de sensibilidad térmica; dentro de esta franja aproximada de 

36,5°C a 38,5°C, una temperatura corporal más alta se asocia con un mayor rendimiento. Las tareas 

mentales más complejas son las más afectadas los cambios extremos de temperatura. Dentro de este rango, 

el aumento de la temperatura se asocia con un aumento en la velocidad de ejecución de las pruebas 

cognitivas, que podría deberse a un efecto directo sobre la excitación y los procesos neuronales. Sin 

embargo, la actividad cognitiva y el estado de alerta, también podría verse afectado si el calentamiento se 

asocia al estrés de exposiciones extenuantes al calor o ejercicios intensos.  Podría ser que la temperatura 

corporal elevada estimula a las personas a realizar mayores esfuerzos, siendo capaces de mejorar en una 
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tarea simple como la vigilancia, mientras que no pueden evitar el deterioro de una tarea más compleja de 

matemática. A medida que aumenta el nivel de temperatura, el rendimiento mejora hasta un punto óptimo y 

luego disminuye, siendo que diferentes tareas puedan alcanzar su punto óptimo en diferentes niveles de 

temperatura. Estímulos térmicos desagradables, como un cambio repentino en las condiciones ambientales, 

podrían considerarse como una "carga cognitiva" que coloca demandas atencionales adicionales en un 

espacio de trabajo limitado, dejando menos recursos disponibles para tareas cognitivas (Wilkinson et al., 

1964) (Holland et al., 1985) (Gaoua, 2010). Si bien estos estudios han sido realizados bajo situaciones 

controladas de laboratorio, se podría considerar que una desincronización circadiana que afecte al ritmo 

circadiano de temperatura podría relacionarse con ciertas modificaciones en las habilidades cognitivas. Como 

se mencionó en los resultados, no hemos encontrado relaciones consistentes entre ambas variables, si bien 

se verificó un efecto modulador de la época del año en la relación entre ritmicidad circadiana de la 

temperatura corporal y alerta.  

Un estudio en la Base India Martiri (70° S) evaluó a 20 sujetos durante una campaña antártica 2010-2011, 

analizando la variación estacional (verano versus invierno) del ritmo del cortisol y melatonina plasmática, el 

estado de ánimo y rendimiento cognitivo. La batería de test cognitivos fue realizada 08:00, 15:00, 20:00 y 

02:00 horas, evaluó atención, funciones ejecutivas, habilidad motora visual, matemáticas y velocidad de 

procesamiento (tiempo de reacción y cambios de atención). El ritmo de cortisol fue similar durante el verano e 

invierno, mientras que la melatonina evidenció mayores valores durante el día en el invierno, con un pico a 

las 02:00 horas en ambas estaciones. El sueño evaluado por diario de sueño registró una mejor calidad 

subjetiva durante el invierno, con una mayor duración y menor latencia de inicio durante el invierno en 

comparación al verano. Los cuestionarios de depresión, ansiedad y estrés evidenciaron un deterioro durante 

el invierno. El rendimiento cognitivo y el tiempo de reacción promedió lo mismo en verano que en invierno; 

aunque, los sujetos con depresión tuvieron menores puntajes para la memoria y cambios de atención durante 

el invierno (Premkumar et al., 2013). 

En el ya citado estudio de Corbett et al. (2002), realizado en Base Halley sobre avance de ritmos circadianos 

ante la exposición matutina a luz blanca intensa durante el invierno polar también evaluó rendimiento. En el 

último día de cada período de intervención, se les pidió a los participantes que completaran dos pruebas de 

rendimiento cognitivo en cuatro momentos del día, que incluía la prueba de cancelación de letras para 

evaluar el nivel de atención. Se observó un mejor rendimiento a lo largo del día, significativamente mejor 

durante el período de exposición a la luz intensa, en comparaciones a las mediciones control con luz habitual 

de la base. La mejora gradual de la alerta durante el transcurso del día se corresponde con el esperado nivel 

de la variación diurna del rendimiento, que está influenciado por el proceso circadiano y homeostático. Como 

todas las pruebas se realizaron en un período de 12 horas, es esperable que no esté afectado por el proceso 

homeostático, ya que el deterioro esperado ocurre después de un período más largo de tiempo (Corbett et 

al., 2012). Si bien en nuestro estudio no contamos con una mayor cantidad de mediciones repetidas a lo 

largo del día, la ausencia del deterioro del nivel de la alerta en un período de dos mediciones en doce horas 

podría explicarse de la misma forma. 

Otro estudio que examinó el impacto del aislamiento y el confinamiento a largo plazo en el rendimiento de 

una expedición francesa en Antártida durante ocho meses, tampoco se observaron caídas severas en el 
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rendimiento durante la campaña, sino más bien indicaciones sutiles de alteraciones (Sauer et al., 1999). Un 

estudio realizó evaluaciones de ritmo de sueño y nivel de alerta en 14 jóvenes durante una estadía de 12 

días en Antártida, en la base neozelandesa Scott y en un campamento cercano al mar de Ross, no 

encontraron variaciones significativas en los horarios objetivos de sueño evaluada por actigrafía ni en la 

calidad subjetiva evaluada por Pittsburgh. El test de Stropp se utilizó en tres días distintos para evaluar el 

rendimiento cognitivo y no evidenció fallas en el nivel de atención durante la estadía en Antártida ni tampoco 

en el pre despliegue (Weymouth & Steel, 2013). 

En el estudio citado de la Estación Concordia durante la campaña de invierno del año 2009, que evidenció un 

retraso del ritmo de sueño durante la noche polar, cual se normalizó con la exposición a luz enriquecida en 

azul, también estudió el estado de alerta. Los días viernes por la noche (18:00 a 20:00 horas) realizaron una 

batería de pruebas neuroconductuales, que incluyó un cuestionario computarizado sobre autoevaluaciones 

de estado de alerta, estado de ánimo, somnolencia, bienestar y tiempo de reacción (PVT). El tiempo de 

reacción evaluado por PVT disminuyó con el transcurso del estudio, pero sin obtener un efecto significativo 

con la exposición a la luz enriquecida, aunque la exposición a la luz enriquecida aumentó significativamente 

el bienestar y el estado de alerta subjetivo (Najjar et al., 2014). 

En otro citado estudio en la Estación Concordia, que analizó parámetros de sueño, somnolencia y 

rendimiento psicomotor. El nivel de alerta también fue evaluado a través de una prueba computarizada de 

tiempo de reacción visual de 5 minutos de duración (PVT), donde se debía responder a un estímulo visual 

que se presentaba de forma aleatoria cada 2 a 10 segundos. La velocidad psicomotora se midió como 

velocidad de reacción (RS), que corresponde a la inversa de los tiempos de reacción (RT) multiplicados por 

1.000 (RS=1000/RT) y RT < 100 ms (falsos comienzos), considerando que los tiempos entre 200 y 400 ms 

reflejan una respuesta óptima. La falta de respuesta dentro de los 500 milisegundos se interpretó como un 

lapsus. Se analizó el 10 % de las respuestas más rápidas, el 10% de las más lentas y el rango interpercentil 

(IPR), que corresponde al 10 % de las más lentas menos 10 % de las más rápidas, particularmente sensible 

a la privación del sueño. Se observó que el tiempo de reacción promedio se mantuvo estable durante toda la 

campaña antártica, pese a mostrar una velocidad comparable a pacientes de mediana edad con trastornos 

primarios del sueño con somnolencia diurna excesiva. Se observó además que las diferencias entre los 

individuos en la velocidad psicomotora fueron moderadamente estables a lo largo de la expedición. En 

relación a los horarios de trabajo y descanso, la velocidad psicomotora evidenció una tendencia a aumentar 

en los que mantenían un horario estricto de sueño/vigilia, mientras que los sujetos con menos restricciones a 

la hora de acostarse tenían una tendencia a mejorar la velocidad con el tiempo. Es probable que mantener un 

horario regular de sueño/vigilia, despertando a la misma hora, pueda servir como un Zeitgeber no fótico 

suficientemente potente para contrarrestar el efecto de los fotoperíodos extremos (Mairesse et al., 2019). 

En la actividad espacial, cuando se planifican las actividades durante los viajes también se reconoce el riesgo 

a padecer pérdida de sueño, fatiga, turnos de trabajo prolongados, desincronización circadiana y sobrecarga 

de trabajo, que incrementa el riesgo a cometer errores de rendimiento, lesiones y accidentes. Por tanto, en 

base en la evidencia de los estudios realizados en tierra, los astronautas se enfrentan a un riesgo constante 

que aún puede agravarse por la presencia de otros aspectos del entorno espacial, como la microgravedad. Si 

bien los estudios existentes muestran cierto deterioro del nivel de rendimiento cognitivo durante los vuelos 
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espaciales, la baja calidad y cantidad de la evidencia limita la afirmación de que esto ocurra como resultado 

de la pérdida de sueño, el incremento de la fatiga, la desincronización circadiana y la sobrecarga de trabajo. 

Los estudios además suelen implicar viajes de corta duración y en un número muy bajo de astronautas, se 

desconoce si estos factores pueden afectar el rendimiento y tener un impacto en el cumplimiento de los 

objetivos de la misión, aún menos claridad en viajes de larga duración. Estudios en Inter percentil el 

Trasbordador Espacial y la Estación Espacial MIR encontraron en forma variable algunas disminuciones en el 

rendimiento en pruebas de diferentes dominios cognitivos, como memoria, atención, velocidad y precisión de 

respuesta, razonamiento gramatical, control motor fino y procesamiento de información ambiental (Manzey et 

al., 1998) (Newman & Lathan, 1999) (Whitmire et al., 2009) (Kanas & Manzey, 2016) (G. Sandal, 2018) 

(Gore, 2018). 

Un estudio realizado en cinco astronautas durante el año 1998 en el Trasbordador Espacial, ha documentado 

una ligera disminución del tiempo total de sueño, sin cambios significativos en la arquitectura. El ritmo de la 

temperatura central se mantuvo alineado con la hora de inicio de sueño, aunque su amplitud disminuyó 

durante la misión. Sugieren que la exposición a la luz y la programación del ciclo de sueño-vigilia ejercieron 

una señal insuficiente sobre el marcapasos circadiano para mantener la sincronización. La batería de 

evaluaciones cognitivas incluyó PVT, sensible a la desincronización circadiana y la duración de la vigilia. La 

mayoría de los test no evidenciaron diferencias significativas durante el vuelo, aunque hubo una mayor 

cantidad de lapsus en PVT. Es probable que el estrés y la pérdida de sueño, ejerzan un impacto negativo en 

el rendimiento, sabiendo que una eventual desalineación circadiana u otros factores asociados con los vuelos 

espaciales podrían influir (Dijk et al., 2001) (Beard, 2018) (Kanki, 2018) (Gore, 2018). 

En las operaciones espaciales también ocurren cambios imprevistos en la rutina de trabajo y de descanso 

por el surgimiento de actividades críticas durante el vuelo, lo que agrega otro factor de riesgo para la 

privación del sueño y la desincronización circadiana para los astronautas y los equipos de apoyo en Tierra; 

muchas veces implica turnos nocturnos y jornadas prolongadas, cuando el nivel de alerta es bajo y el impulso 

homeostático promueven el sueño. La sobrecarga de trabajo estuvo con mucha frecuencia presente en las 

diversas misiones espaciales, incluidos los Programas Skylab y Apolo. El ritmo acelerado y el aumento en la 

carga de trabajo durante las misiones de Skylab hizo que los astronautas encontraran dificultades en el 

cumplimiento de los objetivos y disminución de la motivación. El Programa Apolo también reveló que algunos 

de sus tripulantes informaron una grave fatiga mental mientras realizaban EVAs lunares. Las misiones a la 

ISS actuales también presentan un elevado ritmo de exigencia para tareas las críticas y complejas, con EVAs 

que pueden durar más de seis horas de duración (Scheuring et al., 2008) (Whitmire et al., 2009). 

Nuestros resultados ayudan a comprender el impacto en el nivel de rendimiento que puede obtenerse con la 

exposición a fotoperíodos extremos en un ambiente aislado y confinado, que si bien no presenta las 

particularidades de un vuelo espacial, sus similitudes son mayores a las que se viven en un estudio 

controlado de laboratorio, por lo cual resulta de gran interés para evaluar con mayor precisión el nivel de 

rendimiento, que de por sí está sujeto a una gran variabilidad de circunstancias ambientales y personales. 
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6.6. Limitaciones 

El estudio tuvo una adecuada aplicación y cumplimiento de los objetivos, aunque se deben reportar una serie 

de limitaciones, frecuentes en investigaciones sobre entornos extremos, aislados y confinados:  

- La cantidad de sujetos fue limitada (n=13) y la muestra estuvo seleccionada, aunque es una situación propia 

de este tipo de estudios. 

- La población estudiada se identificó con el sexo y género masculino. Es probable que diferencias de género 

puedan contribuir a ampliar la base de conocimientos obtenidos en este tipo de estudios.  

- No hubo un grupo control en una ciudad argentina, bajo una situación de vida normal que pueda 

compararse con los resultados obtenidos en Antártida. 

- La comparación pre y post se realizaron al inicio y fin de la campaña, no hubo medición antes y después del 

viaje. Estas mediciones iniciaron y terminaron con 60 días de diferencia a la llegada y a la partida, a fin de 

evitar factores de confusión por el estrés y elevada sobrecarga de trabajo próximo a estas fechas.  

- Las mediciones comenzaron en marzo y finalizaron en noviembre, no se ha registrado lo ocurrido durante el 

verano y no se han comparado con el invierno, siendo entornos ambientales y sociales opuestos. 

- Factores ambientales pueden alterar el sueño, la temperatura en el interior de la base fue uniforme, podría 

ser confortable para algunos y no para otros, mientras que el ruido de maquinaria de fondo no fue registrado. 

- No hubo registros de polisomnografía, el estándar de oro para analizar la estructura del sueño. La actigrafía 

permite realizar registros de forma continua durante el año, pero no permite analizar su estructura. 

- El ritmo de temperatura se obtuvo con un solo sensor sobre la piel, si bien no determina con precisión los 

valores de temperatura de la piel, si permite estimar su amplitud y ritmicidad.  

- Para el análisis de la VFC no se controlaron ciertos factores adicionales que podrían afectarla, el estado de 

hidratación y peso corporal, la estructura del sueño y ciertos factores ambientales, como la duración de la luz 

solar, la temperatura ambiental y la radiación solar. 

- El nivel de alerta fue evaluado mediante PVT, realizadas durante la mañana y al atardecer, por lo que tal 

distanciamiento no puedo detectar el rendimiento circadiano durante el transcurso de un día completo. 

- No han sido evaluados otras áreas cognitivas que pueden afectarse por una privación de sueño y 

desincronización circadiana, como la memoria a corto y largo plazo, la capacidad de concentración, la toma 

de decisiones, el procesamiento matemático, la velocidad cognitiva y la orientación espacial. 

-  No se consideraron en este estudio los efectos de la adaptación psicológica, ya sean trastornos del estado 

de ánimo que puedan presentarse por el aislamiento, confinamiento y la vida en latitudes extremas.  

- No se realizó un análisis del ritmo de melatonina ni de cortisol urinario, un marcador de fase circadiana que 

no presenta influencias homeostáticas por una vigilia prolongada.  

- No se evaluó la frecuencia e intensidad de la actividad física, que podría sufrir cambios durante el invierno 

polar y modificar el impulso homeostático del sueño.  
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7. CONCLUSIONES 
 

La exposición de los seres humanos a un ambiente extremo, aislado y confinado requiere de mecanismos de 

adaptación, este proceso puede ser exitoso y lograr la adaptación o fracasar y llevar a un estado de estrés, 

expresado en cambios en la regulación circadiana y autonómica, que puede poner en riesgo la salud de la 

tripulación. Vivir en estas latitudes implica afrontar el frío extremo y el ambiente hostil, bajo un aislamiento y 

confinamiento en espacios reducidos, la exposición a situaciones peligrosas y elevada demanda de trabajo. 

La Antártida resulta un lugar ideal para estudiar la estacionalidad de los ritmos circadianos humanos, ya que 

el cambio estacional en el fotoperíodo es extremo (de luz constante a oscuridad constante) y los horarios 

sociales pueden controlarse. Por esta razón, no es de extrañar que tanto el personal desplegado en territorio 

antártico como en el espacio, debido a la pérdida de la iluminación natural, sufra de trastornos circadianos 

relacionados con la exposición al fotoperíodo extremo. Los estudios de cronobiología antártica, mediante el 

monitoreo no invasivo de las respuestas fisiológicas, permite comprender mejor los cambios adaptativos al 

aislamiento y confinamiento, aplicar y desarrollar herramientas que permitan detectar una alerta temprana al 

estrés y caída en el rendimiento, así como las medidas adecuadas para atenuarlas. 

Este trabajo de tesis evaluó el impacto cronobiológico de un año de aislamiento antártico sobre la tripulación 

de la Base Belgrano II, determinando si existían cambios significativos en ciclo sueño/vigilia, ritmo circadiano 

de la temperatura corporal, regulación autonómica del ritmo sinusal y nivel de alerta en vigilia, en relación al 

fotoperiodo extremo propio de la base. La aproximación al problema a través del uso de múltiples indicadores 

provee una forma más precisa y confiable para evaliar la sincronización circadiana que el uso de un solo 

indicador. Comprobamos que la existencia de un fotoperíodo extremo, en relación con los 116 días de noche 

polar durante el invierno, determinó cambios significativos en el ritmo circadiano del ciclo sueño / vigilia, una 

disminución en la duración del sueño y una tendencia al retraso en la hora de inicio del sueño en julio. 

Observamos, además, posiblemente con efecto compensatorio, un aumento de la duración siestas al final de 

la noche polar (septiembre). Estos cambios estuvieron acompañados de una disminución de la fortaleza y 

amplitud del ritmo circadiano de temperatura, demostrando un deterioro de los ritmos endógenos de la 

tripulación, que interpretamos como marcador de desincronización circadiana, con cierta influencia del 

confinamiento en la relación entre temperatura y alerta.  

El reloj biológico en humanos se sincroniza por diversos estímulos, siendo los principales el ciclo de luz 

oscuridad, el ciclo de alimentación y diversos factores sociales, que incluyen los horarios de trabajo y 

esparcimiento y las interacciones sociales, que incluyen tiempo al aire libre. En la sociedad moderna, las 

imposiciones sociales y laborales suelen tener efectos deletéreos sobre diferentes procesos de 

sincronización, el trabajo en turnos rotativos, el horario escolar y las presiones sociales para estar siempre 

activos, las 24 horas del día, los siete días de la semana, son algunos ejemplos de procesos de 

desincronización circadiana. Existen algunas profesiones y tareas en las que estos procesos se ven 

acentuados y exacerbados. Por ello es vital contar con modelos accesibles que nos permitan comprender y 

estudiar estos procesos de desincronización en un ámbito naturalista que permita un abordaje integral. En 

esta tesis, propusimos la utilización de la base Antártica Belgrano II como modelo de desincronización 

biológica basándonos en sus características ambientales como el fotoperiodo extremo (con cuatro meses de 



106 

 

luz constante, cuatro meses con alternancia entre el día y la noche y cuatro meses de oscuridad constante), 

que interfiere con la sincronización por el ciclo luz-oscuridad, y la condición de aislamiento y confinamiento, 

que interfiere con la sincronización social. Nuestros resultados muestran el impacto que la Antártida tuvo 

sobre el reloj biológico de la tripulación, mostrando una sincronización debilitada evidenciada, por ejemplo, en 

el cambio en la fase del ciclo sueño-vigilia y un efecto sobre el oscilador endógeno con un decaimiento en la 

robustez del ritmo de temperatura. Si bien faltan experimentos que nos permitan desentrañar el efecto que 

poseen diferentes aspectos de la vida en la base Belgrano II sobre el reloj, los resultado de esta tesis permite 

proponer a la base Belgrano II como un candidato para estudiar el impacto sobre la fisiología de la exposición 

y trabajo en ambientes extremos que van desde el trabajo en minas, el trabajo en submarinos, el trabajo en 

subterráneos, hasta su uso para simular el impacto de las condiciones que impone la exploración espacial. 

El creciente interés en la exploración humana del espacio y de una futura misión a Marte requiere entender la 

adaptación a un ambiente aislado, confinado y extremo. Una misión espacial tripulada con la tecnología 

actual puede implicar una expedición de treinta meses de duración. Los peligros que impactan sobre la salud 

a considerar son inmensos, los principales se relacionan con la microgravedad, la exposición a radiaciones 

cósmicas y solares, el confinamiento y aislamiento extremo. Misiones que se prolongarán en un sitio donde 

las condiciones de iluminación natural no se corresponden con los ciclos naturales de 24 horas sobre la 

Tierra. Los ritmos circadianos podrían debilitarse y desincronizarse, lo que dificultaría la obtención del sueño 

en el horario adecuado y comprometería el rendimiento durante el día. Es de esperar que los astronautas en 

órbita y sus equipos se expongan a jornadas laborales extensas con horarios irregulares, pérdida de sueño, 

fatiga, sobrecarga de trabajo y desincronización circadiana, que pueden disminuir el nivel de alerta, la 

capacidad cognitiva y rendimiento psicomotor, factores asociados a un riesgo mayor de accidentes y errores 

de trabajo, que finalmente pueden poner en peligro el éxito de una misión. El conocimiento de estos factores 

permitir predecir la adaptabilidad individual al ambiente extremo, programar las actividades y tomar las 

contramedidas adecuadas que permitan la óptima sincronización del sistema circadiano, a fin de mantener un 

adecuado ritmo de sueño y rendimiento cognitivo durante las misiones espaciales de larga duración.  

Por lo tanto, la determinación de los ritmos circadianos es uno de los factores importantes en la planificación 

de viajes espaciales prolongados. Las investigaciones en el espacio tienen una limitación logística 

importante, mientras que el uso de análogos especiales en la Tierra ofrece la oportunidad de probar cohortes 

más grandes de participantes con una mayor disponibilidad de tiempo, en un ambiente propicio para 

mediciones biológicas no invasivas. Como análogos espaciales se incluyen bases en Antártida, instalaciones 

en desiertos, laboratorios o réplicas de una nave espacial, que pueden simular situaciones relacionadas al 

aislamiento y confinamiento, sin incluir la exposición a las radiaciones y microgravedad. Los análogos pueden 

ayudar a establecer normativas sobre los períodos de trabajo y de descanso necesario para el cumplimiento 

de las actividades en una misión prolongada, como así también desarrollar herramientas que detecten 

déficits cognitivos relacionados con la fatiga y cuales factores mejoran o deterioran el sueño y el nivel de 

alerta o alteran los ritmos circadianos en el espacio. Las bases antárticas se consideran análogos de alta 

fidelidad, experimentan un confinamiento y asilamiento real, con la imposibilidad de realizar misiones de 

rescate durante la mayor parte del año. Si bien no permiten realizar un minucioso control de las variables 
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ambientales y biológicas, su observación resulta más fidedigna a la realidad que los generados dentro de un 

laboratorio dentro de una ciudad.  

Finalmente, las investigaciones relacionadas al impacto cronobiolóoico del aislamiento y confinamiento 

extremo permitirán delinear medidas tendientes a reducir la fatiga y aumentar el rendimiento de sujetos, 

reducir tasas de accidentes y atenuar problemas de salud derivados de los trastornos de sueño y 

desincronización circadiana. También la mejora de estos conocimientos puede mejorar los procedimientos de 

selección de expedicionarios, tanto viajes polares como en viajes espaciales de larga duración. Por otra 

parte, el desarrollo de estos modelos puede contribuir a desentrañar mecanismos con potenciales 

aplicaciones en trabajadores en turnos, sectores de negocios, transporte, energía, salud pública, seguridad y 

defensa. Podría ayudar a predecir el impacto de la pérdida aguda o crónica de sueño, la desincronización 

circadiana y los horarios de trabajo extensos en el rendimiento, ayudar a minimizar los eventos negativos y 

los accidentes relacionados con el iincremento de la fatiga. A fin de prever los tiempos en el que es más 

probable que el rendimiento se mantenga en niveles aceptables, determinar el mejor momento para realizar 

una tarea crítica y determinar los tiempos más adecuados para conseguir un sueño reparador. 
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8. GLOSARIO 

 

ACROFASE: Medida de tiempo transcurrido entre un momento puntual de referencia (hora del día) y la fase 

del ritmo en estudio donde se encuentra el valor más elevado de la variable. Se suele describir cómo la hora 

del día en el que una función biológica alcanza su valor máximo a lo largo de su período.  

ACTIGRAFÍA: Registro de patrones y horarios de sueño inferidos a través de los movimientos corporales, 

mediante el uso de acelerómetros y algoritmos informáticos pueden estimar el tiempo de sueño. El Actígrafo 

es un dispositivo portátil y no invasivo, habitualmente en forma de reloj pulsera que es utilizado en la muñeca 

no dominante durante largos períodos de tiempo.  

ACTOGRAMA: Representación gráfica de los ciclos de 24 horas de una variable biológica a lo largo de un 

período de días determinado, cada día se expresa en barras horizontales; siendo un ritmo sincronizado aquel 

que verticalmente coinciden sus horarios en todos los ciclos.  

ADENOSINA: Neuromodulador inhibitorio de la excitabilidad neuronal, acumulado en el SNC durante el 

transcurso de la vigilia por el consumo de energía. Genera un aumento del proceso homeostáticos del sueño 

a través de su acción sobre los receptores de adenosina. La cafeína mantiene el nivel de alerta mediante el 

bloqueo de los receptores de adenosina del SNC. 

AGENDA O DIARIO DEL SUEÑO: Herramienta de y valoración de patrones de sueño. Registro diario y auto 

informado de los horarios de acostarse y levantarse de la cama, tiempo despierto en cama, frecuencia de 

despertares y dificultades. Se completa por la mañana (noche previa) y por la noche (siestas).  

ALTA FRECUENCIA (HF): Análisis de la variabilidad de la frecuencia cardíaca que se relaciona con la 

arritmia sinusal respiratoria y es reflejo de la modulación parasimpática (HF: 0.15 - 0.5 Hz, ms2). 

AMPLITUD: Diferencia entre mesor y el valor máximo o mínimo alcanzado por la variable. La amplitud es un 

indicador de la estabilidad de los ritmos circadianos, por lo que una alteración en su sincronización puede 

manifestarse con disminuciones en su amplitud.  

ANÁLOGO ESPACIAL: Simulador que representa los aspectos de un vuelo espacial dentro de laboratorios 

controlados con base en la Tierra. Permite desentrañar los mecanismos de adaptación fisiológica y 

psicológica al espacio.   

ANALOGO ESPACIAL DE CONFINAMIENTO ANTÁRTICO: Estudio de los mecanismos adaptativos psico-

fisiológicos que se ponen en juego en situaciones de aislamiento y confinamiento extremos, dentro del 

contexto y riesgo real de una campaña antártica. 

ANALOGO ESPACIAL DE CONFINAMIENTO EN LABORATORIO: Estudio sobre los mecanismos 

adaptativos psico-fisiológicos que se ponen en juego en situaciones de aislamiento y confinamiento extremos 

bajo la simulación de una actividad espacial. El Proyecto Mars500 se confinó a un grupo de sujetos durante 

520 días, simulando las condiciones de aislamiento de un eventual viaje a Marte.  
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ANALOGO ESPACIAL DE MICROGRAVEDAD: Estudio “BED-REST” en un laboratorio controlado, donde la 

permanencia en posición supina por periodos prolongados de tiempo permite simular los efectos fisiológicos 

de la presencia de microgravedad.  

ÁNGULO DE FASE: Distancia temporal entre dos ritmos biológicos, describe en qué momento se encuentra 

un ritmo con respecto a una función externa (ciclo de luz oscuridad) o una función interna (ciclo de sueño 

vigilia), midiéndose en tiempo (horas o minutos) o en grados (1 hora = 15° o 24 horas = 360°). Se suele 

utilizar para relacionar la fase del ritmo del sueño con la fase de otro ritmo circadiano. 

ANTARTIDA: Es el continente más frío, seco y ventoso e inhóspito del planeta. Se ubica por debajo del 

Círculo Polar Antártico (60°S) y cubre una superficie aproximada de 14.000.000 km2, de los cuales 99% se 

encuentra cubiertas por hielo. Es la zona remota más elevada del planeta, con periodos de luz u oscuridad 

que pueden durar meses. Presenta una Meseta Polar, Costas de Antártida Oriental y la Península Antártica. 

ANTARTIDA ARGENTINA: La Argentina reivindica soberanía sobre el “Sector Antártico Argentino”, definido 

por el paralelo 60º Sur y el Polo Sur, los meridianos 25º y 74º de longitud Oeste. La superficie es de 

1.461.597 km², de los cuales 965.314 km² corresponden a tierra firme. Forma parte del territorio de la 

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur (Ley 23.775), aunque está sujeto al régimen 

del Tratado Antártico. La Argentina administra 13 bases en este sector, de las cuales 6 son permanentes 

(operativas todo el año) y 7 temporarias (operativas sólo en verano).  

ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA: Efecto de la respiración de ritmo lento en las oscilaciones del 

intervalo cardíaco (R-R), con fluctuaciones en una banda HF de alta frecuencia (0,15 a 0,30 Hz), que se 

relaciona con la modulación parasimpática. 

BAJA FRECUENCIA (LF): Análisis de la variabilidad de la frecuencia cardíaca que se relaciona con el 

barorreflejo y expresa estímulos simpáticos y parasimpáticos. (LF: 0.04-0.15 Hz, ms2) (VLF: < 0.04 Hz, ms2) 

BASE ANTÁRTICA BELGRANO II: Base argentina fundada en el año 1979 y constituida por una serie de 

instalaciones de investigación científica emplazadas sobre un afloramiento rocoso de tierra firme en el 

Nunatak Bertrab de la Bahía Vahsel, frente al mar de Weddell. Siendo la base argentina más austral, se 

encuentra a unos 1.300 km del Polo Sur, (77° 51’ latitud sur y 34° 33’ longitud oeste). 

BAROREFLEJO: Control reflejo que mantiene la presión arterial oscilando en parámetros normales a través 

la acción simpática y parasimpática, estableciendo cambios en la frecuencia cardíaca, la contracción 

ventricular y el tono vasomotor. El reflejo cardiovagal genera bradicardia cuando aumenta la TA, el 

cardiosimpático y vasosimpático generan taquicardia y vasoconstricción cuando la TA disminuye.  

BATIFASE: Medida de tiempo transcurrido entre un momento puntual de referencia (hora del día o acrofase 

de otro ritmo biológico) y la fase del ritmo en estudio donde se encuentra el valor más bajo de la variable. Se 

suele describir cómo la hora del día en el que una función biológica estudiada alcanza su valor mínimo 

CARDIOTOCOGRAMA: representación gráfica de la duración de los distintos intervalos R-R del 

electrocardiograma a lo largo del tiempo. 
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CAMBIO DE FASE: Adelanto o Retraso de la Acrofase de un ritmo biológico. 

CICLO DE ACTIVIDAD / REPOSO: Ciclo de funcionamiento cerebral, durante la vigilia hay fluctuaciones en 

los niveles de atención de entre 90 y 120 minutos, mientras que en sueño representa los ciclos de sueño No 

REM y sueño REM. 

COSINOR: Método de análisis de los ritmos biológicos mediante el ajuste de datos en una curva coseno. 

CRONOBIOLOGÍA: Disciplina que estudia la organización temporal de los de los ritmos biológicos de las 

funciones orgánicas en los seres vivos, sus alteraciones y los mecanismos que la regulan. 

CRONOBIÓTICO: Sustancia administrada para el tratamiento de los trastornos del ritmo circadiano, su 

utilización en determinados momentos del día puede adelantar o retrasar los ritmos circadianos. La 

melatonina es el cronobiótico natural por excelencia, puede modular la actividad del NSQ. 

CRONODISRUPCIÓN: Pérdida de sincronización entre los ritmos circadianos entre sí o con los ritmos del 

ambiente. La disrupción puede deberse a causas internas (envejecimiento, ceguera, enfermedades 

degenerativas del sistema nervioso y trastornos del sueño) o externas (jet lag, trabajo por turnos).  

CRONOENVEJECIMIENTO: Con el envejecimiento la degeneración del NSQ se genera una disminución en 

la amplitud y duración de los ritmos, con dificultades para sincronizar los ritmos entre sí, por lo que disminuye 

la tolerancia y capacidad de adaptación a grandes cambios ambientales, como el trabajo por turnos o viajes 

en aviones a grandes distancias.  

CRONOTERAPIA: Terapia de resincronización de los trastornos del ritmo circadiano mediante un retraso o 

adelanto progresivo de la hora de inicio de sueño, hasta lograr a un horario ideal para el rendimiento del 

sujeto. En farmacología es la optimización del tratamiento médico mediante la búsqueda del momento del día 

que se maximizan los efectos positivos y minimizan los negativos. 

CRONOTIPO: Fenotipo que expresa la organización temporal de un organismo. Un rasgo personal dinámico 

con base genética, que determina los hábitos en horarios de sueño y de actividad preferidos por cada 

individuo en particular. Determina la hora de mayor rendimiento y productividad, así como la hora preferida 

del día para estar activo o para dormir, en ausencia de obligaciones sociales. Un 25% de las personas se 

encuentran orientadas a la mañana (tipos matutinos o "alondras"), un 25% orientadas a la noche (tipos 

vespertinos o "búhos") y un 50% mantienen un cronotipo de tipo Intermedio, entre ambos grupos.  

CRONOPATOLOGÍA: Estudio de la aparición rítmica o la exacerbación temporal de una enfermedad o la 

alteración de uno o más ritmos biológicos resultantes y/o contribuyendo a la enfermedad. 

CURVA DE RESPUESTA DE FASE (PRC): Curva asimétrica que describe la magnitud del cambio de fase 

del sistema circadiano mediante la manipulación con exposición de agentes sincronizadores externos en 

diferentes horarios y diferentes intensidades. Un agente sincronizador puede adelantar, retrasar o no 

modificar los ritmos según su intensidad y el momento del día cuando sea aplicado, existiendo momentos de 

sensibilidad y momentos de refractariedad. Se pueden diseñar curvas de fase para cualquier agente 

ambiental que expuesto en determinados horarios pueda cambiar de forma predecible la fase de un ritmo.  
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CURVA DE RESPUESTA DE FASE (PRC) a la LUZ: Curva que describe la manipulación del sistema 

circadiano mediante la exposición a la luz. Los periodos de eficacia están durante la noche, en las 

transiciones de luz-oscuridad (amanecer o atardecer), la exposición al atardecer retrasa los ritmos 

circadianos y por la mañana los adelanta. Intensidades de luz de 3.000 a 100.000 lux y longitudes de onda de 

446 a 477 nm del espectro de la luz generan una fuerte inhibición del NSQ y la producción de melatonina. 

CURVA DE RESPUESTA DE FASE (PRC) a la MELATONINA: Curva que describe la manipulación del 

sistema circadiano mediante la exposición a la Melatonina Exógena. Los periodos de eficacia están durante 

el día, en las transiciones de luz-oscuridad (amanecer o atardecer). En forma inversa a la exposición a la luz, 

la melatonina al atardecer adelanta los ritmos circadianos y por la tarde los adelanta.  

DELTA FASE: Es la variación del ángulo de fase. Cuando un ritmo circadiano particular τ (tau) es expuesto a 

un sincronizador ambiental (T) se genera una sincronización a T; si el ritmo en estudio tiene un τ (tau) de 

menor duración, la relación de fase (φ psi) es positiva y ocurre un avance de fase; si el ritmo en estudio tiene 

un τ (tau) de mayor duración, la relación de fase (φ psi) es negativa y ocurre un retraso de fase. los avances 

o retrasos de fase se llaman DELTA FASE Δφ (delta psi) y se expresan en minutos, horas o grados.  

DESINCRONIZACIÓN: Alteración de la relación de fases entre dos ritmos, puede ser por la alteración de un 

ritmo con su sincronizador (desincronización externa) o por la alteración de la relación de fases entre dos 

ritmos de un mismo organismo (desincronización interna). 

DÍA SUBJETIVO: En un ambiente de características constante, corresponde a la fase en que el organismo se 

comporta como si fuese la fase del día del ciclo natural día / noche del ambiente. 

DORMIDOR CORTO: Personas que presentan un promedio menos de seis horas de sueño por noche. Se 

asocia con trastornos de la calidad del sueño y presentan un 12% más riesgo más riesgo de muerte que los 

que duermen las horas apropiadas. 

DORMIDOR LARGO: Personas que presentan un promedio más de nueve horas de sueño por noche. Se 

asocia con trastornos de la calidad del sueño y presentan un 30% más riesgo más riesgo de muerte que los 

que duermen las horas apropiadas.  

EFICIENCIA de SUEÑO (ES): Relación entre el tiempo de sueño y tiempo en cama. Porcentaje de sueño 

durante toda la permanencia del tiempo en cama (TIB) durante una noche deseada de sueño (TTS/TIB*100). 

En jóvenes se considera normal un valor mayor a 90%. 

ENMASCARAMIENTO: Proceso que modifica la expresión de un ritmo biológico, aumentando (positivo) o 

disminuyéndolo (negativo), sin alterar la estructura interna del sistema circadiano. El enmascaramiento lo 

puede generar un evento externo al organismo (luminosidad) o evento interno (producción de calor) 

ESCOTOPERIODO: Cantidad o proporción de horas de oscuridad dentro del ciclo de luz / oscuridad. 
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ESTRUCTURA DEL SUEÑO: El sueño presenta dos estados muy distintos, sueño No REM (75%) y sueño 

REM (25%) (Rapid Eye Movement). Por cada noche se producen entre 4 y 6 ciclos de sueño, cada uno con 

una duración periódica aproximada de 90 minutos. Cada ciclo muestra un enlentecimiento progresivo de las 

ondas cerebrales, comenzando con sueño N1 (transición: 5%), N2 (superficial: 50%) y N3 (profundo: 20%), 

hasta llegar a REM, que presenta una actividad cerebral desincronizada similar a un estado de vigilia.  

FASE DE REFERENCIA: Fase elegida como referencia temporal para identificar y describir otras fases. 

FASE: Momento determinado de un ciclo que caracteriza al ritmo, puede ser la mitad de un ciclo o su valor 

máximo o mínimo. En el ciclo de luz / oscuridad, la fase de luz es el día y la fase de oscuridad es la noche. 

FATIGA: Sensación de cansancio físico y mental, no asociada a un aumento en la propensión al sueño. 

Característico del insomnio, pese al cansancio, presenta dificultad para dormir a cualquier hora del día. 

FOTOPERIODO: Cantidad o proporción de horas de luz dentro del ciclo de luz / oscuridad. 

FOTOTERAPIA: Terapia de resincronización de los trastornos del ritmo circadiano mediante la exposición 

lumínica en determinados momentos del día; la exposición por la mañana adelanta los ritmos circadianos y la 

exposición al atardecer lo retrasa.  

FRECUENCIA o PERÍODO: duración de un ciclo, determinado por el número de ciclos de una variable en un 

determinado tiempo, representado como Hercio (Hz), ciclos por segundo. 

HIGIENE DEL SUEÑO: Conjunto de hábitos y normas necesarias para intentar conseguir un sueño 

reparador. Se recomiendan horarios regulares, condiciones ambientales adecuadas, comer a horas regulares 

y evitar comidas copiosas, limitar la ingesta de sustancias estimulantes, reducir el tiempo de permanencia en 

la cama, evitar siestas largas, realizar ejercicio físico regular, evitar actividades excitantes previo al sueño, 

rutina de relajación que ayude a preparar mental y físicamente para ir a la cama. 

HIPOTENSIÓN ORTOSTÁTICA: descenso de la presión arterial sistólica mayor de 20 mmHg y/o de la 

presión diastólica mayor de 10 mm Hg dentro de los 3 minutos de ortostatismo. 

HOMEOSTASIS: Conjunto de fenómenos fisiológicos de autorregulación que mantienen al organismo en un 

estado de equilibrio, bajo el control del Hipotálamo y del sistema nervioso autónomo (SNA).  

HOMEOSTASIS PREDICTIVA: Conjunto de fenómenos fisiológicos que permite al organismo dar respuestas 

anticipatorias previas a la aparición de los estímulos ambientales y lograr una mejor adaptación a ellas. Estas 

acciones determinan una organización periódica de las funciones biológicas.  

HOMEOSTASIS REACTIVA: Conjunto de fenómenos fisiológicos que permite al organismo dar una 

respuesta apropiada ante los cambios del medio ambiente externo e interno. 

HORA CIRCADIANA: (Circadian Time CT): Hora del sistema circadiano utilizado en situación de libre curso, 

que suele durar unas 25 horas. La Hora Circadiana 0 (cero) se puede utilizar para definir el inicio del día 

subjetivo al despertarse o al nadir de la temperatura corporal central, aproximadamente a las 04:00 horas. 
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IBUTTONS (Thermochron iButton®): Sensor de temperatura impermeable y no invasivo, colocado dentro de 

un botón de acero inoxidable de 16 × 6 mm. Según el modelo, puede registrar un rango de temperatura de 

entre -40°C y +85°C, tomados a intervalos equidistantes que varían de 1 a 255 min. Adherido con cinta sobre 

la piel, permite analizar las características del ritmo de temperatura corporal periférica.  

INERCIA DE SUEÑO: Estado de confusión y somnolencia sufrido luego del despertar, ocurre al pasar de un 

estado de sueño a vigilia, especialmente si esto sucede en sueño profundo. El aturdimiento o desorientación 

se disipa paulatinamente y genera una disminución del nivel de alerta y del rendimiento. El tiempo que se 

tarda en sentirse totalmente despierto y funcional es de aproximadamente de 30 minutos (15 a 60 minutos).  

INICIO de SECRECIÓN de MELATONINA al ATARDECER (DLMO: Dim Light Melatonin Onset): Marcador de 

fase del ritmo de melatonina utilizado para caracterizar el sistema circadiano. Se realiza mediante 

determinaciones plasmáticas o salivales de melatonina cada 30 minutos, en una situación de reposo y con 

una luminosidad menor de 30 lux. Se define DLMO al horario en el que se alcanza el umbral de una 

concentración de melatonina de 4 pg/ml en salival o de 10 pg/mL en plasma o un 25% de la curva de 

amplitud. Ocurre entre las 19:30 y las 22:00 horas, aproximadamente 21:00 horas, unas 14 horas luego del 

final de su secreción. El fin de la curva de secreción de melatonina ocurre aproximadamente 07:00 horas. La 

concentración plasmática tiene valores nocturnos entre 100 o 200 pg/ml y valores diurnos de 10 a 30 pg/ml. 

El pico de secreción de melatonina en el humano ocurre entre las 02:00 y 06:00 de la mañana.  

INSOMNIO: Dificultad persistente en INICIO, MANTENIMIENTO o DURACIÓN del sueño, a pesar de la 

existencia de adecuadas circunstancias y oportunidad para el mismo, se acompaña de un nivel significativo 

de malestar o deterioro importante del funcionamiento humano. Estado hiperalerta o “vigilancia las 24 horas 

del día” con dificultad para dormir durante el día. 

INTERVALO R-R: Intervalo entre dos ondas R seguidas del complejo QRS de un registro de 

Electrocardiograma y determina la duración del latido cardíaco. 

JET LAG o SÍNDROME de CAMBIO de ZONAS HORARIAS: Desorden del sueño, benigno y auto limitado, 

generado por la desincronización externa de fases luego de cruzar al menos dos zonas horarias demasiado 

rápidas en vuelos transmeridianos. se produce por una desincronización temporal entre el reloj circadiano 

interno y el ambiente (huso horario de la nueva hora local).   

JET LAG SOCIAL: Trastorno circadiano generado por la discrepancia entre el reloj social y biológico, 

generado por diferentes patrones de sueño entre los días de semana y fines de semana, con una privación 

voluntaria del mismo por obligaciones sociales. La magnitud de la desalineación del sistema circadiano se 

relaciona con la diferencia entre el punto medio de sueño en días libres y días laborales. 

LATENCIA de INICIO de SUEÑO (SOL): Tiempo transcurrido desde que se acuesta hasta que se inicia la 

primera época de sueño. En jóvenes se considera normal menor a 25 minutos. 

LATENCIA REM: Tiempo transcurrido desde la primera época de sueño NREM hasta el primer sueño REM. 

Normalmente entre 70 a 110 minutos, se acorta ante una privación de sueño, síndrome de sueño insuficiente, 

depresión o narcolepsia. 
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LIBRE CURSO (FREE RUNNING): Fenómeno observado en los ritmos biológicos en situaciones de 

aislamiento total de señales y oscilaciones externas del ambiente, sin influencia de los sincronizadores 

ambientales y bajo circunstancias constantes. Los ritmos en curso libre son ligeramente más largos que las 

24 horas del ciclo de luz y oscuridad de la Tierra y se aproximan a las 25 horas. 

MAPA de FASES: Representación de las acrofases de los distintos ritmos circadianos, cuales mantienen un 

cierto orden secuencial durante el transcurso de un día. Puede sufrir una modificación transitoria por agentes 

externos o internos (desincronización), regresando cada ritmo a la normalidad (resincronización) con distinta 

velocidad. 

MAPA DE FASES: Representación gráfica de la distribución de fases, acrofases o batifases, de un conjunto 

de ritmos biológicos de un organismo. 

MARCAPASOS: Estructura biológica capaz de generar oscilaciones regulares de forma espontánea, el 

núcleo supraquiasmático del hipotálamo es la estructura de mayor jerarquía en la generación de los ritmos 

circadianos. 

MELATONINA: Molécula producida por la glándula pineal que brinda información temporal acerca de la 

duración de la noche y del ciclo de luz / oscuridad (“hormona de la oscuridad”) a todas las células del 

organismo, una señal química circulante y un transductor neuroendocrino necesario para sincronizar los 

ritmos circadianos (“marcapaso químico endógeno”).  

MESOR: valor medio de una variable a lo largo del tiempo estudiado. 

MICRODESPERTAR: Aparición transitoria de actividad de vigilia cerebral durante 3 a 10 segundos dentro del 

sueño, precedido y continuado por sueño. 

MICROSUEÑO: Sueño transitorio en involuntario de pocos segundos de duración presenta luego de una 

privación de sueño, asociado con una disminución marcada del rendimiento y un fuerte deseo de sueño. 

MODELO de BORBÉLY de SUEÑO: El inicio del sueño se produce por la interacción de un proceso 

homeostático (Proceso S) y un proceso homeostático (Proceso C). Durante el transcurso del día el proceso 

circadiano sostiene a los sistemas neuronales de la vigilia y contrarresta la creciente influencia del proceso S. 

La disminución de la actividad del proceso C al inicio de secreción de melatonina, junto con el incremento del 

proceso S durante la vigilia prolongada por la acumulación de sustancias humorales promueve el inicio del 

sueño a través de la acción del hipotálamo anterior.  

NEUROMODULADOR: Sustancias endógenas productos del metabolismo, acumuladas y liberadas por 

terminales nerviosas actúan sinápticamente modulando la síntesis y/o liberación de un neurotransmisor. 

NOCHE SUBJETIVA: En un ambiente de características constante, corresponde a la fase en que el 

organismo se comporta como si fuese la fase de noche del ciclo natural día / noche del ambiente. 
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NUCLEO SUPRAQUIASMÁTICO (NSQ): Par de núcleos del hipotálamo anterior que cumplen el rol de 

marcapasos y reloj biológico interno de mayor importancia en los vertebrados. Cuenta con unos pocos miles 

de neuronas (20.000) que generan y mantienen los ritmos circadianos de todas las células del organismo, así 

como la sincronización de las funciones biológicas con los ciclos ambientales de luz y oscuridad. 

NUNATAK: Cadena y picos montañosos que sobresalen del campo de hielo antártico. 

ORDEN TEMPORAL INTERNO: Relación normal entre las fases de los diversos ritmos biológicos de un 

organismo que favorece al bienestar del organismo. 

PERÍODO: Duración de un ciclo de una variable biológica τ (tau), es variable entre sujetos, pero es constante 

para un propio individuo si se mantienen condiciones ambientales constantes (libre curso). El período τ (tau) 

mediante sincronizadores ambientales es modificado al período del mismo sincronizador ambiental T (TAU). 

POLISOMNOGRAFÍA: Estudio de las características del sueño mediante el registro nocturno de variables 

biológicas relacionadas con el mismo, mediante una serie de canales: electroencefalografía para actividad 

cerebral (EEG), electrooculografía para movimientos oculares (EOG), electromiografía para movimientos de 

extremidades y tono muscular (EMG), electrocardiografía para actividad cardiaca (ECG), bandas torácica y 

abdominal para el registro del esfuerzo respiratorio, termistor o cánula de presión nasal para el análisis del 

flujo aéreo, oximetría de pulso, sensor de posición corporal y micrófono para registro del ronquido.  

PRESIÓN ARTERIAL: Fuerza que ejerce la sangre sobre la pared de las arterias. La TENSIÓN ARTERIAL 

es la fuerza de resistencia de una magnitud similar a la presión arterial, que se opone en sentido contrario 

para evitar su distención exagerada del vaso. La Tensión Arterial Sistólica (TAS) es el mayor valor de presión 

obtenido durante la eyección ventricular y la Tensión Arterial Diastólica (TAD) es el mínimo valor de presión 

observado durante la diástole.  

PROCESO CIRCADIANO (PROCESO C): Según el modelo de Borbély corresponde a la oscilación 

circadiana sobre la tendencia a iniciar y finalizar el sueño al sueño, generado por cambios rítmicos en la 

expresión génica del reloj biológico central en el Hipotálamo (núcleo supraquiasmático), independiente de la 

vigilia y sueño previo.  

PROCESO HOMEOSTÁTICO (PROCESO S): Según el modelo de Borbély corresponde a la presión 

homeostática por la necesidad de dormir, se incrementa con las horas vigilia y se disipa durante el transcurso 

del sueño. Relacionado con la acumulación de Adenosina durante el transcurso de la vigilia. 

PROPORTIONAL INTEGRATION MODE (PIM): Método de análisis de actigrafía que calcula área bajo la 

curva para cada época. La integración digital refleja aceleración y amplitud del movimiento. No muestra la 

duración (Modo TAT) y frecuencia de movimientos (Modo ZCM). 

REGLA CIRCADIANA (Ley de Aschoff): Concepto general por el cual los animales de hábitos nocturnos 

expuestos a un ambiente de luz constante tendrían un ritmo libre más prolongado que en condiciones de 

oscuridad constante y de mayor longitud cuanto más intensa sea la luz. Por el contrario, en los animales 

diurnos como el hombre, el nivel y la duración de la oscuridad actúan prolongando el ritmo de libre curso.  
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RELACIÓN (LF/HF): Análisis de la variabilidad de la frecuencia cardíaca que es considerado como indicador 

de la modulación simpática. Relación entre el componente baja frecuencia / alta frecuencia. 

RELOJ BIOLÓGICO (CIRCADIANO): Estructura capaz de producir oscilaciones regulares que sirven como 

mecanismos temporizadores para el organismo, con un período relativamente estable y capaz de 

sincronizarse con los ciclos ambientales de 24 horas. El período del reloj biológico humano es cercano a 

unas 25 horas, con una capacidad de sincronizarse con el ambiente de +/- 2 horas (23 a 27 horas), por lo 

cual existe un margen mayor para alargar los días biológicos que para acortar. El reloj es sincronizado a 24 

horas por influencia de marcadores de tiempo ambientales, principalmente la luz solar.  

RITMO: Secuencia de eventos que se repite de forma regular a lo largo del tiempo.  

RITMO BIOLÓGICO: Oscilación de una función fisiológica durante un período regular de tiempo, una 

fluctuación que se repite en una determinada cantidad de tiempo. 

RITMO CIRCADIANO: Ritmo biológico que se aproximan a un periodo de 24 horas ± 4 horas (20 a 28 horas). 

Son los ritmos de mayor relevancia en los humanos, destacándose el ciclo de sueño y vigilia. Los ritmos 

circadianos están determinados genéticamente y regulados por el núcleo supraquiamático del hipotálamo. 

RITMO CIRCALUNAR: Ritmo con período aproximado de 29,5 días. 

RITMO CIRCAMERAL: Ritmo con período aproximado de 12,4 horas (12:24) 

RITMO CIRCANUAL: Ritmo es cercano a un año tropical (365,25 días) 

RITMO INFRADIANO: Ritmo con período superior a 28 horas. 

RITMO MENSUAL: Ritmo con período aproximado de 30 días ± 5 días. 

RITMO ULTRADIANO: Ritmo con período inferior a 20 horas. 

SINCRONIZACIÓN: Capacidad de un organismo de ajustar del tiempo de los ritmos biológicos a los ciclos 

del medio ambiente, manteniendo fases estables en relación al ambiente.  

SINCRONIZADOR o ZEITGEBER: Agente ambiental capaz de ajustar la fase de un ritmo biológico. 

Denominado como “donante de tiempo”, del alemán ZEITGEBER. El sincronizador más poderoso para los 

seres vivos es la luz solar, aunque también ejercen su influencia secundaria la temperatura ambiental, los 

hábitos sociales y la disponibilidad de alimentos. Los sincronizadores secundarios adquieren relevancia 

cuando no se encuentra presente el Zeitgeber principal.  

SÍNDROME AFECTIVO ESTACIONAL (SAD): Desorden estacional relacionado con los patrones de luz y 

oscuridad ambiental, caracterizado por episodios de ánimo depresivo durante los meses de invierno en 

latitudes extremas con pocas horas de luz solar. La falta de luz solar retrasa el ritmo de secreción de 

melatonina y la capacidad de sincronizar ritmos fisiológicos, como el nivel de alerta y actividad, estado de 

ánimo y rendimiento cognitivo. Se caracteriza por diversos grados de depresión, ansiedad, cansancio, falta 

de concentración, aumento de apetito por carbohidratos, aumento de peso y trastornos del sueño. 
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SÍNDROME DE ADELANTO DE FASE: Trastorno de sueño caracterizado por la incapacidad para 

permanecer despierto hasta la hora deseada de acostarse, o incapacidad para continuar durmiendo hasta la 

hora deseada de despertarse. Afecta 1% de la población adulta y aumenta con la edad. 

SÍNDROME de INVERNADA o WINTER OVER: Es una condición subclínica y transitoria, frecuente en la 

segunda mitad de una campaña antártica anual. Conjunto de síntomas caracterizados por diversos grados de 

trastornos del sueño, deterioro cognitivo, sentimientos negativos, conflictos interpersonales, disminución de 

higiene personal y aumento del apetito.  

SÍNDROME DE RETRASO DE FASE: Trastorno de sueño caracterizado por una desincronización entre el 

ciclo de sueño y vigilia con el patrón de horario social. Se mantiene de forma crónica dificultades para 

conciliar el sueño y despertarse en horarios deseados, por sufrir un retraso en el horario de sueño deseado. 

Se mantiene un patrón estable de sueño-vigilia de 24 h, con un sueño de calidad y duración normal, aunque 

con una fase de retraso. Es más frecuente en la adolescencia. 

SÍNDROME de SUEÑO INSUFICIENTE: Privación crónica del sueño inducido por el comportamiento. Se 

caracteriza por un sueño de menor duración al esperado para su edad, debido a una restricción voluntaria y 

persistente del tiempo en cama, ya sea por obligaciones laborales o uso del despertador. 

SÍNDROME HIPERNICTAMERAL o de LIBRE CURSO (FREE RUNNING): Trastorno caracterizado por la 

incapacidad del sistema circadiano de ajustarse a un ritmo de 24 horas por falta de recepción o respuesta a 

los sincronizadores ambientales, presentando un ritmo de sueño y vigilia cercano a las 25 horas. Cada día el 

reloj circadiano se atrasa una hora, sufriendo un trastorno periódico del sueño con insomnio cada 8 a 12 días.  

SÍNDROME T3 POLAR: Hipotiroidismo subclínico relacionado con la disminución de la función tiroidea con el 

frio durante el invierno polar, con efectos sobre el humor, estado de ánimo y desempeño cognitivo.  

SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO (SNA): Conjunto de neuronas y vías nerviosas que controlan el 

funcionamiento de los aparatos y sistemas del organismo, con el objetivo de mantener un equilibrio fisiológico 

bajo el control de los procesos no voluntarios de nuestro organismo. 

SOMNOLENCIA: Sensación de cansancio físico y mental con aumento en propensión al sueño. 

Consecuencia típica de la privación del sueño y del sueño insuficiente, en caso que lo dese puede conciliar el 

sueño durante el día. Puede ser un síntoma de la deficiencia aguda o crónica del sueño, desincronización 

circadiana, un estado inflamatorio sistémico o por medicamentos. 

SUEÑO PROFUNDO: Sueño lento o etapa N3 del sueño No REM, predomina en el primer tercio de la noche 

y es la etapa de mayor recuperación física y consolidación de la memoria. El sueño lento depende del 

periodo de vigilia previa, aumenta cuando la persona ha poco las noches previas, siendo un indicador de la 

deuda del proceso homeostático. 

SUEÑO REM: Etapa relacionada a la ensoñación y consolidación de la memoria emocional, que predomina 

en el último tercio de la noche. Presentan desincronización de la actividad eléctrica cerebral, atonía muscular 

y descargas episódicas de movimientos oculares rápidos, con una serie de signos vegetativos, como el 
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aumento de la variabilidad de la tensión arterial, de la frecuencia cardiaca y una tendencia a la pérdida del 

control sobre la temperatura corporal.  

SUEÑO: Proceso fisiológico activo y recurrente fundamental para la salud física y mental, una disminución 

periódica, parcial y reversible del nivel de conciencia. La función primordial sería la reparación de tejidos y 

recuperación homeostática, mantenimiento de las sinapsis para la integridad de la red neuronal y 

consolidación de la memoria. La duración de sueño adecuada es la suficiente para que una persona se 

encuentra alerta y en buen estado de salud al día siguiente, duración que varía con la edad, en un adulto 

corresponde entre 7 a 9 horas de sueño por noche.  

TIEMPO EN CAMA (TIB): Período de tiempo desde que una persona de acuesta y apaga las luces hasta que 

se levanta al día siguiente. 

TIEMPO TOTAL de SUEÑO (TTS): Cantidad de sueño durante el tiempo en cama (TIB) durante una noche 

deseada de sueño (TTS=Vigilia-TIB). No incluye períodos de vigilia entre sueño y despertares. 

TIME ABOVE THRESHOLD (TAT): Método de análisis de actigrafía que determina la cantidad de tiempo por 

época (1 min) en que el nivel de la señal por el movimiento está por encima del umbral (0.1 a 0.2 g).  

TRASTORNOS CIRCADIANOS DEL RITMO SUEÑO / VIGILIA: Trastornos del sueño secundarios a un mal 

“alineamiento” entre el patrón del sueño / vigilia del paciente y el patrón sueño / vigilia del ambiente, 

considerado como normal y necesario para una establecer una vida en sociedad. 

TRABAJO POR TURNOS: Trabajo con horarios nocturnos (19:00 a 07:00 horas), horarios rotativos (mañana, 

tarde, noche) u horarios irregulares. En países industrializados representa un 20% de los trabajadores, de los 

cuales un cuarto sufre un trastorno de sueño a causa de la desincronización circadiana y privación del sueño, 

con dificultades para mantener la alerta durante la noche y dificultades para conciliar el sueño durante el día.  

TRATADO ANTÁRTICO: Acuerdo internacional firmado en 1959 con el objetivo de asegurar el uso pacífico, 

la libertad de investigación científica y la cooperación internacional en la Antártida. Hoy tiene 54 Partes, (29 

consultivos y 25 adherentes), sus signatarios originales fueron Argentina, Australia, Bélgica, Chile, Estados 

Unidos, Francia, Reino Unido, Japón, Nueva Zelanda, Noruega, Sudáfrica y la Unión Soviética. 

VARIABILIDAD de la FRECUENCIA CARDÍACA (VFC): Análisis del ritmo cardíaco que permite la valoración 

indirecta de la actividad autonómica, mediante la evaluación de la interacción simpática / parasimpática que 

determina que la duración de los latidos cardíacos fluctúe a lo largo del tiempo.  

ZERO CROSSING MODE (ZCM): Método de análisis de actigrafía que determina el número de veces por 

época (1 min) que el nivel de señal de actividad cruza cero. Ignora amplitud y aceleración del movimiento.  

ZONA MUERTA: Franja de la curva de respuesta de fase donde no hay respuesta a la manipulación del 

sistema circadiano la exposición a los agentes sincronizadores externos.  En el caso de la Luz ocurre durante 

el día, en el caso de la melatonina durante la noche.  
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9. ANEXOS 
 

9.1. Anexo I. Antártida   

El término “Antártida” proviene de dos palabras griegas: “anti” (opuesto de) y “arktos” (oso), utilizando “arktos” 

para referirse al polo norte, donde se encontraba la constelación Osa Menor (estrella polar del norte). El 

continente Antártico abarca a todas las tierras y mares por debajo del círculo polar antártico (60°S). La 

Antártida hace referencia a todas las tierras emergidas dentro de este sector, cubriendo una superficie 

aproximada de 14.000.000 km2, de los cuales 99% se encuentra cubiertas por hielo. La Antártida es el 

continente más frío, seco, ventoso e inhóspito del planeta; su acceso es dificultoso y la supervivencia 

humana solo se logra mediante un complejo sistema de apoyo tecnológico y logístico. La inclinación del eje 

terrestre determina que la radiación solar recibida sea menor en las bajas latitudes, especialmente durante el 

invierno, explicando en parte las bajas temperaturas. Por esta misma razón existen días prolongados en 

verano y noches en invierno que pueden durar meses, por estar el sol debajo del horizonte. En invierno la 

iluminación externa no excede los 100 lux, en verano la iluminación directa del sol es de 100.000 lux y 1.000 

lux en un día nublado (Arendt, 2012) (Chen et al., 2016)(Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020f). 

La Antártida tiene un tamaño mayor que el de Australia y algo menor que el de América del Sur. La distancia 

a África es de 3.800 km, a Australia de 2.500 km y a Sudamérica de 1.000 km, separado este último por el 

pasaje Drake. Es un continente rodeado por océanos, a diferencia del Ártico (un océano rodeado por 

continentes). Presenta una región central de forma circular, la Antártida Oriental, y un apéndice que se 

extiende y adelgaza hacia el norte, la Antártida Occidental. La Antártida Oriental da frente hacia el Océano 

Índico, posee un radio de algo más de 2.000 km, y se halla cubierta por un gran domo de hielo, que llega a 

alcanzar profundidades mayores a 4.000 m. El paisaje es monótono, formado por una extensa planicie de 

hielo (Meseta Polar), interrumpida solo por algunas cadenas montañosas y unos pocos cerros aislados que 

sobresalen del campo de hielo (Nunataks). La línea costera es regular y presenta un frente de hielo casi 

continuo de unos 50 metros de altura, con escasos sitios de playas libres. La Antártida Occidental da frente a 

los Océanos Atlántico y Pacífico, contiene a la Península Antártica, un archipiélago que se prolonga 1.200 km 

hacia al norte, cubierta por hielo y glaciares, cuyas alturas promedio llegan a los 2.000 m. El paisaje es 

mucho más variado, dominado por cadenas montañosas y fiordos ocupados por glaciares, una línea costera 

irregular, con mayor presencia de playas y puertos naturales libres de hielo. Una considerable parte del 

basamento sobre el que se apoya el hielo se halla por debajo del nivel del mar. La división entre las regiones 

oriental y occidental es abrupta y está dada por una cadena montañosa que se extiende a lo largo de 3.500 

km, entre el Mar de Ross y el Mar de Weddell, conocida como los Montes Transantárticos, cuyas alturas 

máximas trepan hasta los 4.500 metros (Quevedo Paiva, 2001a) (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020f). 

Es la zona remota más elevada del planeta, su altura media es algo superior a los 2.000 metros sobre el nivel 

del mar, con más del 50% de su superficie por encima de los 2.000 metros y cerca de un 25% por encima de 

los 3.000 metros de altura. Dado que la temperatura desciende un grado por cada 100 metros de altura, 

posee temperaturas más bajas que el Ártico. El registro más bajo de la temperatura se obtuvo el 21 de julio 

de 1983, con -89.2°C en la Base Vostok. El comportamiento de las temperaturas es diferente según las 
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regiones, alrededor de las costas y península antártica la temperatura de verano ronda entre 0°C y +5°C, en 

invierno desciende entre -10°C y -40°C. Las condiciones climáticas de la meseta polar son mucho más 

extremas, la temperatura de verano es cercana a -20°C y en invierno inferior a -60°C. La circulación de 

vientos sobre la meseta polar presenta una dinámica circular, el aire frío de la zona polar es denso y 

desciende gradualmente hacia el polo. La rotación de la Tierra desvía esas masas de aire en un sentido anti-

horario sobre el polo sur, generando vientos constantes del Oeste, que rodean y aíslan al continente 

impidiendo el ingreso de aire más cálido de zonas más templadas. El aire polar más frío y denso, fluye hacia 

los márgenes del continente, generando un flujo centrífugo de vientos en las zonas costeras. Luego se 

generan vientos costeros del Este, con ráfagas repentinas que pueden alcanzar velocidades de 200 km/h. 

(Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020f). 

La Antártida es uno de los sitios más secos del planeta, y esto se debe a su posición polar, sus corrientes de 

vientos y la altura. El aire frío es capaz de retener menor humedad que el aire templado y la corriente circular 

de los vientos impide que ingresen corrientes más templadas del norte. Considerando los índices de 

precipitaciones, pueden identificarse en la Antártida 3 zonas: 1) Meseta polar: precipitaciones muy escasas y 

promedio anual menor a 100 mm (comparable al desierto del Sahara), 2) Costas orientales: precipitaciones 

entre 200 y 600 mm (condiciones áridas a semiáridas), 3) Península Antártica: precipitaciones que alcanzan 

1000 mm (condiciones subhúmedas a húmedas). Todas las precipitaciones en la Antártida ocurren en forma 

de nieve, con excepción de las lluvias estivales en algunos sectores del norte de la península antártica 

(Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020f). 

La Antártida es un continente conservado y protegido, dedicado a la paz y la ciencia. Con el objetivo de 

asegurar la libertad de investigación científica, la promoción de la cooperación internacional y garantizar que 

el sexto continente tuviera usos exclusivamente pacíficos, a fines de 1959 en Washington, Argentina, 

Australia, Bélgica, Chile, Estados Unidos, Francia, el Reino Unido, Japón, Nueva Zelanda, Noruega, 

Sudáfrica y la Unión Soviética firmaron el Tratado Antártico. Entró en vigor en 1961, al obtener la ratificación 

parlamentaria de todos sus signatarios originales. La Argentina es Parte Consultiva (con voz y voto) desde su 

entrada en vigencia. El Tratado tiene hoy 54 Partes, (29 consultivos y 25 adherentes), las cuales se reúnen 

anualmente para asegurar su adecuada implementación. Siete de los 12 países iniciales mantenían en aquel 

momento reclamos de soberanía en distintos sectores de la Antártida. Estados Unidos y la Unión Soviética 

reservaron sus fundamentos para efectuar reivindicaciones territoriales sobre la región antártica en un futuro. 

El Tratado establece un “congelamiento” de estos reclamos mientras esté vigente, no se efectuarán nuevas 

reclamaciones de soberanía ni se ampliarían las ya existentes. Prohíbe realizar explosiones nucleares, 

eliminar desechos y cualquier actividad de carácter militar en el continente, con excepción del apoyo logístico 

con fines pacíficos realizado por personal militar (León Wöppke & Jara Fernández, 2013) (Secretariat of the 

Antarctic Treaty, 2015) (Ejército Argentino, 2018) (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020g). 

La presencia argentina en Antártida se remite a los primeros tiempos de la nacionalidad, inicialmente hubo un 

interés en el control de la pesca, luego en la actividad meteorológica y científica. La primera base 

permanente e ininterrumpida en el contienen se remonta al año 1904, un observatorio meteorológico 

adquirido por la Argentina en la isla Laurie, Orcadas del Sur, utilizando como primer buque la corbeta 

Uruguay. El Coronel Hernán Pujato diseñó un nuevo plan de colonización y desarrollo del continente, 
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plasmado por la adquisición de un buque rompehielos, la instalación de bases por debajo del círculo polar y 

la fundación del Instituto Antártico Argentino en el año 1951, para guiar las actividades científicas dentro de 

un proyecto antártico nacional. La Argentina reivindica soberanía sobre el denominado “Sector Antártico 

Argentino”, definido por el paralelo 60º Sur y el Polo Sur, los meridianos 25º y 74º de longitud Oeste. Estos 

dos últimos corresponden a los límites extremos longitudinales este y oeste de la Argentina. La superficie es 

de 1.461.597 km², de los cuales 965.314 km² corresponden a tierra firme. Nuestro país fundamenta su 

reclamo en virtud de múltiples elementos, entre los que se destacan la contigüidad geográfica y geológica 

con el territorio argentino; la instalación y ocupación permanente e ininterrumpida de bases antárticas y el 

desarrollo de actividad científica por más de un siglo; y la herencia histórica de España. El Sector Antártico 

Argentino forma parte del territorio de la Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur (Ley 

23.775) (Quevedo Paiva, 2001b) (Quevedo Paiva, 2001e) (León Wöppke & Jara Fernández, 2013) (Ministerio 

de Relaciones Exteriores, 2020e). 

La República Argentina es el único país que cuenta con una estación científica permanente en la Antártida 

desde 1904. Nuestro país cuenta con bases, refugios, buques, aeronaves y la capacidad de operar en 

territorio antártico en apoyo de su programa científico La Argentina administra trece (13) bases en la 

Antártida, de las cuales seis son permanentes (operativas todo el año) y siete temporarias (operativas sólo en 

verano). De ellas, dos son administradas directamente por la Cancillería: Carlini (permanente) y Brown 

(temporaria), las demás bases son administradas por el Comando Conjunto Antártico (Ministerio de Defensa). 

Ellas son Base Orcadas, Base Marambio, Base Esperanza, Base San Martín y Base Belgrano II 

(permanentes); y las bases temporarias Melchior, Decepción, Cámara, Primavera, Petrel y Matienzo. La base 

Petrel se encuentra en un plan de remodelación y paso a base permanente, estableciendo un nuevo puente 

aéreo y logístico (Santillana, 2013) (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020b). 

La Base Belgrano II es la segunda de tres bases antárticas argentinas permanentes que fueron denominadas 

originalmente Base de Ejército General Belgrano. La primera de las tres (Belgrano I) fue instalada en 1955 

bajo el interior del hielo de la Barrera de Hielos Filchner por el General Hernán Pujato. En su primer año 

constituyó la base más austral del planeta y fue posible gracias a la primera penetración del pack del Mar de 

Weddell por el rompehielos ARA Gral. San Martín. Por la inestabilidad del hielo donde se encontraba, en 

1979 Belgrano I fue evacuada y relevada por Belgrano II, inaugurada el 5 de febrero de 1979. La Base 

Belgrano III fue instalada en 1980 en el extremo norte de la Isla Berkner, pero debió ser evacuada en 1984 

debido a la fracturación del hielo sobre el cual estaba asentada. La Base Belgrano II es la más austral de las 

bases de la República Argentina y la tercera de las permanentes a nivel mundial, siendo la base antártica 

más austral del mundo emplazado sobre roca firme. Desde Belgrano I partió la Primera Expedición Terrestre 

Argentina que alcanzó el Polo Sur Geográfico en el año 1965 y desde Belgrano II la Segunda Expedición 

Terrestre de Argentina al Polo Sur Geográfico en el año 2000 (Quevedo Paiva, 2001c) (Ministerio de 

Relaciones Exteriores, 2020a). 

La Dirección Nacional del Antártico (DNA) realiza la programación, planeamiento, coordinación, dirección, 

control y difusión de la actividad antártica argentina, a fin de lograr el cumplimiento de los objetivos, políticas 

y prioridades de la Política Nacional Antártica. El Instituto Antártico Argentino (IAA) es el organismo científico 

encargado de definir, desarrollar, dirigir, controlar, coordinar y difundir la actividad científico-tecnológica 
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argentina en la Antártida, con el objetivo de respaldar los intereses argentinos en la región, en el marco de la 

plena vigencia del Tratado Antártico y en estrecha comunicación con la comunidad científica nacional e 

internacional. El Plan Anual Antártico, elaborado por el IAA, abarca todas aquellas actividades científicas 

previstas para cada campaña. Las bases antárticas dependientes del Comando Conjunto Antártico de las 

Fuerzas Armadas ejecutan las operaciones logísticas de apoyo a las actividades científico–técnicas, 

búsqueda, rescate y salvamento y apoyo al turismo, a fin de contribuir con el cumplimiento del Plan Anual 

Antártico (Ejército Argentino, 2018) (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2020c) (Ministerio de Relaciones 

Exteriores, 2020d). 

La Antártida es un laboratorio natural único para las ciencias sociales y del comportamiento. No tiene 

habitantes permanentes ni indígenas, sin embargo, desde hace más 100 años, medio centenar de naciones 

despliega una reducida cantidad de voluntarios, seleccionados para permanecer durante los meses de 

verano o durante todo un año, exponiéndose a la adversidad del continente. El comportamiento psicosocial 

se ve afectado por el aislamiento del mundo exterior, la distancia con familiares y amigos compromete la 

estabilidad emocional. Al mismo tiempo, el confinamiento prolongado en espacios reducidos puede generar 

tensiones sociales, falta de privacidad y conflictos de convivencia, con dificultades en la adaptación grupal. 

Las crisis personales, como la enfermedad o muerte de un familiar, problemas financieros o deterioro de las 

relaciones matrimoniales se magnifican por la distancia. El confinamiento de grupos pequeños en espacios 

reducidos se vincula con un incremento de estado de ánimo negativo y magnificación de tensiones sociales 

por suceso triviales (Mocellin et al., 1991) (Peri, Barbarito, et al., 2000) (Palinkas, 2003) (Palinkas et al., 2004) 

(Rusell Foster & Kreitzman, 2005) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (Wan et al., 2011) (M. G. Barbarito, 2011) 

(Zimmer et al., 2013) (G. Sandal, 2018) (Zivi et al., 2020) (Maggioni et al., 2020). 

La exposición prolongada a tales condiciones puede conducir a una serie de síntomas agrupados bajo el 

nombre del Síndrome de la Invernada o Winter Over, caracterizados por: 1) Manifestaciones físicas: 

trastornos del sueño (baja calidad y cantidad de sueño, insomnio, pesadillas, somnolencia diurna, retraso de 

fase circadiana), trastornos neurológicos (cefaleas, dolores inespecíficos, disminución de la atención, 

concentración y memoria), trastornos gastrointestinales (cambios de apetito, perdida o aumento de peso, 

dolores intestinales); 2) Manifestaciones psicológicas: depresión, ansiedad, aburrimiento, apatía e 

irritabilidad, disminución de la higiene personal y de la motivación; 3) Manifestaciones sociales: problemas de 

adaptación, conflictos interpersonales, auto exclusión, miedo de ser despreciado, búsqueda excesiva de 

ayuda, agresión verbal o física, desinterés en los otros, exageración en los incidentes disminución de las 

actividades de esparcimiento o demostración evidente de rechazo a participar en las mismas; 4) 

Manifestaciones ocupacionales: perfeccionamiento o interés excesivo por el trabajo, bajo cumplimiento de las 

obligaciones, incapacidad para delegar o para trabajar en equipo, excesivas ausencias en el trabajo, mayor 

toma de riesgos y excesivo número de accidentes. Este síndrome es considerado una condición subclínica 

transitoria, ya que la severidad y la duración de los síntomas no suelen ser lo suficientemente graves como 

para considerarlo una enfermedad y remiten sin ninguna intervención clínica cuando regresan a sus hogares. 

Representan un fracaso de la capacidad de afrontamiento y adaptación a un ambiente peligroso incapaz de 

controlar. Los síntomas guardan un patrón frecuente durante el tercer trimestre de una misión anual, que 

parece debido a factores psicosociales más que al medio ambiente estresante (M. Barbarito et al., 2001) 
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(Palinkas, 2003) (Palinkas et al., 2004) (Rusell Foster & Kreitzman, 2005) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (M. G. 

Barbarito, 2011) (Zimmer et al., 2013) (Pagel & Choukèr, 2016) (Zivi et al., 2020). 

A pesar de la hostilidad del medio ambiente, se considera que es el entorno social es una de las principales 

causas de estrés en la Antártida. El impacto del aislamiento y el confinamiento también puede variar entre y 

dentro de los individuos, dependiendo de la experiencia previa de la expedición, la cohesión de la tripulación, 

los roles profesionales y del grupo social, las estrategias de afrontamiento y las fuentes de apoyo social. La 

mayoría de los sujetos y los grupos logran adaptarse al ambiente polar, completando sus actividades y 

cumpliendo con los objetivos de la misión, logrando una cohesión social y una readaptación normal al 

regreso a su vida previa. Observaciones realizadas previamente sobre la Base Belgrano II detectaron un uso 

satisfactorio de las estrategias de enfrentamiento y toma de decisiones, para adaptarse al medio ambiente 

antártico (Peri et al., 1998) (Peri, Scarlata, et al., 2000) (M. Barbarito et al., 2001) (G. M. Sandal et al., 2018) 

(Maggioni et al., 2020). Se describen tres rasgos del carácter fundamentales para el éxito de las misiones 

polares: capacidad para realizar el trabajo, estabilidad emocional y compatibilidad social (Palinkas & 

Suedfeld, 2008) (Pagel & Choukèr, 2016). 

Finalmente, se reportan efectos positivos en la mayoría de los expedicionarios, que surgen de haber 

superado con éxito los desafíos de la misión en un ambiente inhóspito. El individuo que busca desafíos 

elevados obtiene una mayor autoestima al cumplirlos, exhibiendo mejoras en el rendimiento y el bienestar 

durante largos periodos de aislamiento y confinamiento en ambientes extremos. Los efectos positivos llevan 

a una mayor fortaleza, confianza y estabilidad emocional, mejor tolerancia y adaptación con los demás. La 

convivencia en un ambiente confinado obliga a compartir y buscar la unidad del grupo; presentan menos 

responsabilidades de la vida social y familiar cotidiana; pueden tener un mayor tiempo libre para la 

recreación, realizar deportes de aventura, hobbies y pasatiempos, recibir una buena calidad de los alimentos 

e instalaciones cómodas y modernas. Un viaje desde una vida cotidiana a una región polar es considerado 

una fuente de orgullo y elevada autoestima. Lograr adaptarse a un entorno peligroso e imposible de controlar 

permite desarrollar un crecimiento personal saludable y un retorno en mejores condiciones. Muchos 

participantes califican la invernada como entre las mejores experiencias de su vida, sienten que han 

aprendido, se han vuelto más seguros de sí mismo y tolerantes con los demás, han mejorado sus habilidades 

interpersonales y han crecido como individuos (M. Barbarito et al., 2001) (Palinkas, 2003) (Palinkas et al., 

2004) (Palinkas & Suedfeld, 2008) (Zimmer et al., 2013). 
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9.2. Anexo II. Diario de Sueño  

 

ID ______ AGENDA DE SUEÑO: Contestar las preguntas al levantarse o luego de desayunar 

 

 

Día:  1 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.    

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  

 

 

Día:  2 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.   

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  

 

 

Día:  3 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.    

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  
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ID ______ AGENDA DE SUEÑO: Contestar las preguntas al levantarse o luego de desayunar 

 

 

 

Día:  4 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.    

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  

 

 

Día:  5 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.    

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  

 

 

Día:  6 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.    

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  

 

 

Día:  7 

Fecha 

_______ 

Ayer me acosté (apagué la luz para dormir) a las __________ hs. 

Hoy me levanté a las ___________ hs.    

El día de ayer dormí siesta (Tachar lo que no corresponde): SI / NO 

En caso de que sí indicar la hora:  desde las __________ hs hasta las ________ hs.  

MUY IMPORTANTE: Si durmió más siestas (aunque sean muy breves) indíquelo al dorso de la hoja, 

consignando fecha, hora de inicio y hora de fin.  
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9.3. Anexo III. Escala de somnolencia de Epworth  

A lo largo del último mes, ¿Qué posibilidad de dormitar tuvo durante el día en cada una de las siguientes 

situaciones? 

- Aun cuando no realizase alguna de ellas trate de imaginar qué le ocurriría si la llevase a cabo. 

- Imagine todas las situaciones FUERA de su trabajo.  

- Marque con una cruz la respuesta correcta para cada situación.  

 0: Nunca 

dormitaría 

1: Pocas 

posibilidades 

de dormitar 

2: Es posible 

que dormite 

3: Grandes 

posibilidades de 

dormitar 

1. Sentado leyendo     

2. Viendo la televisión      

3. Sentado, inactivo, en un lugar público (por ej. 

un teatro, un acto público o una reunión) 

    

4. Como pasajero en un coche una hora 

seguida 

    

5. Descansando recostado por la tarde cuando 

las circunstancias lo permiten. 

    

6. Sentado charlando con alguien     

7. Sentado tranquilo, después de un almuerzo 

sin alcohol 

    

8. En un coche, al pararse unos minutos en el 

tráfico (como conductor o acompañante en 

forma indistinta). 
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9.4. Anexo IV. Cuestionario Pittsburgh de Calidad de Sueño  

 

Las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir únicamente durante el último mes, en promedio. Intente que sus 

respuestas se ajusten de la manera más exacta a lo ocurrido durante la mayoría de los días y noches del último mes. Por favor, intente 

responder a todas las preguntas. 

 

1. En su casa, ¿a qué hora se acuesta normalmente por la noche? Escriba la hora habitual 

en que se acuesta: 
____horas____minutos 

2. ¿Cuánto tiempo demora en quedarse dormido en promedio? Escriba el tiempo en 

minutos: 
__________minutos 

3. ¿A qué hora se levanta habitualmente por la mañana? Escriba la hora habitual 

de levantarse: 
____horas____minutos 

4. ¿Cuántas horas duerme cada noche? (El tiempo puede ser diferente al 

que usted permanezca en la cama.) 

Escriba las horas que 

crea que durmió: 
____horas____minutos 

 

5. Durante el mes pasado… ¿cuántas veces ha tenido 

usted problemas para dormir a causa de...? 

0. Ninguna vez 

en el último 

mes 

1. Menos de 

una vez a la 

semana 

2. Una o dos 

veces a la 

semana 

3. Tres o más 

veces a la 

semana 

a. No poder quedarse dormido en la primera media hora     

b. Despertarse durante la noche o de madrugada     

c. Tener que levantarse para ir al baño     

d. No poder respirar bien     

e. Toser o roncar ruidosamente     

f. Sentir frío     

g. Sentir calor     

h. Tener sueños feos o pesadillas     

i. Tener dolores     

j. Otras razones (por favor, descríbalas)     

6. Durante el mes pasado… ¿cuántas veces ha tomado 

medicinas (recetadas por el médico o por su cuenta) para 

dormir?  

    

7. Durante el mes pasado… ¿cuántas veces ha tenido 

problemas para permanecer despierto mientras conducía, 

comía, trabajaba, estudiaba o desarrollaba alguna otra 

actividad social? 

    

 

8. Durante el último mes, ¿qué tanto problema le ha traído a 

usted su estado de ánimo para realizar actividades como 

conducir, comer, trabajar, estudiar o alguna otra actividad social? 

0. Ningún 

problema 

1. Poco 

problema 

2. Moderado 

problema 

3. Mucho 

problema 

 

9. Durante el último mes, ¿cómo calificaría en conjunto la 

calidad de su sueño? 

0. Muy 

buena 

1. Bastante 

buena 

2. Bastante mala 3. Muy mala 
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