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Resumen

Antecedentes: en países como Estados Unidos y las naciones 
europeas se han propuesto cambios a la estructura asistencial y 
académica de los médicos especialistas en formación que proponen 
transformaciones a las normas relativas al número de horas que 
trabajan a la semana los residentes. El argumento principal que 
sustenta esas transformaciones se basa en el supuesto de que 
las horas de trabajo excesivas (más de 16 horas ininterrumpidas) 
provocan alteraciones cognitivas y psicomotrices en los residentes. 
Objetivo: evaluar la asociación entre la privación de sueño y 
las habilidades cognitivas y psicomotoras de una muestra de 
residentes de diferentes especialidades médicas. 
Material y métodos: estudio longitudinal, con mediciones pre 
y post guardia, en 31  residentes de Medicina. Se midieron 
las variables de: habilidades cognitivas y psicomotoras, datos 
sociodemográficos y de condiciones de guardia, calidad de 
sueño y psicopatología. 
Resultados: 81% de los residentes tuvo detrimento en, al menos, 
una de las pruebas realizadas; sin embargo, en los resultados de 
las habilidades psicomotoras y en la maniobra de reanimación 
cardiopulmonar básica se encontró una diferencia significativa en 
los momentos pre y post guardia con mejoría en las puntuaciones. 
Conclusiones: la privación de sueño disminuye las habilidades 
cognitivas y psicomotoras. Si bien nuestros resultados no 
son generalizables, pueden constituir un precedente para 
fundamentar posibles cambios referentes a las guardias en las 
residencias médicas. 

Palabras clave: habilidades cognitivas, habilidades psicomotoras, 
privación de sueño, médicos residentes.

Abstract

Background: In countries such as United States and European 
Nations changes have been proposed regarding to duty 
and academic structure of specialists in training, this implies 
adjustments in the norms concerning the number of hours a week 
that residents work. The main argument which has underpinned 
such transformations is based on the assumption that excessive 
working hours (more than 16 hours uninterrupted) cause cognitive 
disorders and psychomotor in residents. 
Objective: To evaluate the association between sleep deprivation 
and cognitive and psychomotor skills of a sample of residents of 
different specialties of Medicine. 
Methods: Longitudinal study with measurements pre and post 
guards, in 31 residents of Medicine. The measured variables were: 
cognitive and psychomotor skills, demographic data and conditions 
of the guard, quality of sleep and psychopathology. 
Results: 81% residents showed detriment in at least one of the 
tests, however, in psychomotor skills significant difference results 
were found in CPR maneuvers between pre and post guard with 
an improvement in scores. 
Conclusions: Sleep deprivation causes detriment of cognitive and 
psychomotor skills. While our results can´t be generalized, they 
may constitute a precedent for possible changes in the working 
hours of medical residencies.

Key words: cognitive abilities, psychomotor skills, sleep 
deprivation, medical residents.
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Introducción

Desde que en el decenio de 1980 se regularon las horas de 
trabajo de los residentes de Estados Unidos y algunos paí-
ses de Europa,1-4 mucho se ha investigado acerca de las re-
percusiones que implicó esa reforma. Sus consecuencias se 
han manifestado en la organización de los servicios de salud 
de los hospitales,5 y el tiempo destinado a las actividades 
académicas y asistenciales de los residentes.6,7 Las diferen-
tes soluciones propuestas para disminuir horas de trabajo 
buscaban mejorar la calidad de la atención a los pacientes8,9 
y la satisfacción de los residentes.10

En 2003, el Consejo de Acreditación de Educación Mé-
dica de los Graduados en Estados Unidos (con sus siglas 
en inglés ACGME), dispuso reducir la jornada laboral a un 
máximo de 32 horas de trabajo continuo y de 80 horas a la 
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semana, disposiciones que fueron ratificadas en 2010 por 
el mismo Consejo.11,12 En los países europeos la jornada es 
de menor tiempo, menos de 48 horas a la semana, y en Ja-
pón es aún menor a 40 horas semanales.13 En la legislación 
mexicana no se especifica el tiempo en forma clara, aun-
que se infiere por la redacción de la Norma (PROY- NOM 
001-SSA3-2007) que lo recomendado son las rotaciones de 
guardias tipo ABC, es decir, 32 horas de trabajo continuo 
por 16 horas de descanso.14

Esta investigación, relativa a la privación del sueño, tuvo 
como objetivo general evaluar la asociación entre la priva-
ción de sueño y las habilidades cognitivas y psicomotoras 
de una muestra de residentes de diferentes especialidades 
de Medicina. Se partió del supuesto de que existe una rela-
ción directamente proporcional entre la privación de sueño 
y el detrimento en las habilidades de los sujetos. 

Los objetivos específicos fueron: comparar las habilida-
des cognitivas (tiempo de reacción, atención y memoria) y 
psicomotoras mediante las maniobras de reanimación car-
diopulmonar básica e intubación endotraqueal de residentes 
en condición pre y post guardia, y relacionar las habilida-
des cognitivas y psicomotoras de los médicos residentes en 
condición de postguardia con las variables de condiciones: 
familiares, generales de salud, hábitos de consumo, trabajo, 
guardias y guardia previa.

Material y métodos

Estudio observacional y longitudinal efectuado en una 
muestra de residentes de Cirugía, Medicina Interna y Of-
talmología, de primero y tercer años, alumnos de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México, adscritos a hospitales de tercer nivel del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado y Secretaría 
de Salud. 

Ex profeso se diseñaron tres cuestionarios para la reco-
lección de datos: 1) cuestionario basal, para recabar datos 
sociodemográficos, antecedentes académicos y situación 
familiar, económica y social; 2) cuestionario pre-guardia, 
para evaluar la condición de salud, hábitos de consumo y 
condiciones de las guardias en las últimas dos semanas y 
3) cuestionario post-guardia, para recabar las características 
de la guardia de la noche anterior. 

La evaluación de las habilidades cognitivas se efectuó 
con el programa de cómputo Brainmetrics, probado y es-
tandarizado en más de 1,400 sujetos. Se utilizaron las prue-
bas de Immediate Recall (mide la duración y capacidad de 
memoria de corto plazo y la capacidad del sujeto para man-
tener la atención) y Category Test (conjuntos de estímulos 

organizados según ciertas reglas que el sujeto debe diluci-
dar). El programa calcula los puntajes estándar que repre-
sentan las habilidades del sujeto en relación con la memoria 
y la concentración, mantenimiento de la respuesta y tiempo 
de reacción (toma de decisiones).

Las habilidades psicomotoras se evaluaron en el Cen-
tro de Enseñanza y Certificación de Aptitudes Médicas 
(CECAM) de la Facultad de Medicina, mediante los pro-
cedimientos de reanimación cardiopulmonar básica e in-
tubación endotraqueal en simuladores, por un observador 
capacitado, mediante listas de cotejo (la lista de reanima-
ción cardiopulmonar básica constó de 16 reactivos con una 
escala de cero a dieciséis; y la de intubación endotraqueal 
de 15 reactivos con una escala de cero a quince). Las ma-
niobras se filmaron para verificar los datos. 

Escala de Pittsburgh (calidad de sueño) 

Instrumento autoaplicable para evaluar: calidad, eficiencia 
habitual, duración total, latencia, perturbaciones del sue-
ño, y consumo de medicamentos para dormir y disfunción 
diurna.15 De la suma de los siete componentes se obtiene la 
puntuación total de 0 a 21 puntos. La validación mostró un 
alfa de Cronbach de 0.81.16 Se utilizó un punto de corte de 
5 (≥ 5 malos dormidores).17 

Cuestionario General de Salud de Goldberg (CGS) 

Instrumento de tamizaje de casos psiquiátricos. Se utilizó 
la versión de 28 ítems (CGS-28).18,19 La escala de respues-
ta es tipo Likert de cuatro opciones. Explora dos tipos de 
fenómenos: la incapacidad para funcionar en forma salu-
dable desde el punto de vista psicológico y la aparición de 
síntomas de malestar psíquico. La sensibilidad y especifi-
cidad del Cuestionario General de Salud de Goldberg se 
ubica entre 89 y 90%, respectivamente. La puntuación se 
realiza asignando los valores 0 a las dos primeras opciones 
y 1 a las dos últimas. El punto de corte se sitúa en 5/6 (no 
caso-caso).

Procedimiento

Para la realización del estudio se integró un equipo de in-
vestigación multidisciplinario y se elaboró el protocolo 
que fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética 
de la División de Investigación de la Facultad de Medicina 
(registro: 055-2010). La selección de los residentes por 
nivel, por tipo de especialidad y por institución, respondió 
a la necesidad de diversificar las cargas y condiciones de 
trabajo. 
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Estudio piloto

Previo a la realización del estudio se efectuó una prueba 
piloto con 33 residentes de Medicina Familiar, en la que se 
aplicaron, en mediciones pre y post guardia, cuestionarios 
de: a) datos socio-demográficos y familiares, b) condición 
de la guardia del día anterior, c) el Cuestionario General de 
Salud de Goldberg (CGS), y d) el Test de Aptitudes Dife-
renciales (DAT por sus siglas en inglés). Para la medición 
de las habilidades psicomotoras se recurrió a simuladores, 
maniobras de reanimación cardiopulmonar básica e intuba-
ción endotraqueal. Para estandarizar los conocimientos de 
los residentes, previo a la medición, se proyectó un video 
explicativo de las maniobras y después se les evaluó con 
listas de cotejo. A quienes resultaron con posible psicopa-
tología a través del Cuestionario General de Salud de Gold-
berg, se les ofreció atención en el Departamento de Psiquia-
tría y Salud Mental de la Facultad de Medicina. 

De acuerdo con los resultados de la prueba piloto se de-
cidió: 1) hacer una medición basal (con el fin de que se fa-
miliarizaran con la lógica del estudio y se redujera el efecto 
de aprendizaje en las mediciones pre y post); 2) utilizar un 
programa de cómputo más sensible para medir habilidades 

cognitivas (Brainmetrics); 3) agregar algunas preguntas a 
los cuestionarios de datos sociodemográficos; 4) incluir la 
Escala de Pittsburgh para valorar la calidad del sueño y ex-
cluir a los residentes con trastornos; 5) organizar mejor la 
logística dentro del Centro de Enseñanza y Certificación de 
Aptitudes Médicas.

Estudio principal

En la Figura  1 se esquematiza el procedimiento seguido 
para la recolección de datos. 

La muestra, elegida por conveniencia, fue de 90 residen-
tes: 30 de Cirugía (15 R1 y 15 R3), 30 de Medicina Interna 
(15 R1 y 15 R3) y 30 de Oftalmología (15 R1 y 15 R3). 

Para la evaluación, y dado que los residentes debían salir 
de sus sedes, se acordaron las fechas con los jefes de ense-
ñanza. Se invitó de manera personalizada a los estudiantes 
informándoles de sus citas para acudir a las tres mediciones. 
La Facultad de Medicina se hizo cargo del transporte desde 
las sedes.

A la evaluación basal asistieron 58 residentes, y de ellos, 
sólo 31 completaron las tres mediciones. La participación 

Figura 1. Esquema logístico
RCP= Reanimación Cardiopulmonar Básica, IE= Intubación Endotraqueal.
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fue voluntaria y cada residente firmó una carta de consenti-
miento informado.20 La composición de la muestra del estu-
dio lograda se expone en el Cuadro I. 

Cuadro I. Muestra del estudio

Oftalmología
Medicina 
Interna Cirugía Total

IMSS R1= 6
R3= 2

R1= 2
R3= 0

R1= 0
R3= 1

11

ISSSTE R1= 2
R3= 3

R1= 0
R3= 2

R1= 2
R3= 1

10

SS R1= 4
R3=1

R1= 4
R3= 1

R1= 0
R3= 0

10

Total 18 9 4 31

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social, ISSSTE= Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado, SS= 
Secretaria de Salud.

En el Centro de Enseñanza y Certificación de Aptitu-
des Médicas se efectuaron 13  sesiones de tres horas cada 
una para recolectar los datos de todos los residentes. La 
información se procesó con el programa R. Las variables 
se agruparon en los siguientes seis índices: 1. Condiciones 
familiares, 2. Condiciones generales de salud y hábitos de 
consumo, 3. Condiciones en el trabajo y guardias, 4. Con-
diciones en la guardia previa, 5. Condiciones de calidad de 
sueño y 6. Condición general de salud mental. Los primeros 
cuatro índices corresponden a escalas aditivas en las que 
las puntuaciones altas indican condiciones adversas para el 
desempeño de los residentes (Anexo 1).

Resultados

De los 31 residentes, 81% mostró detrimento en al menos 
una de las pruebas. La prueba no paramétrica de los rangos 
con signo de Wilcoxon tuvo un nivel de significación de 
15%, se encontró diferencia significativa entre las pruebas 
pre y post guardia para la calificación en reanimación car-
diopulmonar básica, habilidades cognitivas (respuesta en 
milisegundos, errores acumulados, errores totales y fallas 
para mantener la respuesta). Los valores de la media y la 
mediana de los puntajes obtenidos en las pruebas se repor-
tan en el Cuadro II, en el que se puede observar que los va-
lores de la media son casi siempre mayores en la medición 
post guardia; en el caso de la mediana, el valor es igual en 
ambas mediciones en más de la mitad de los casos.

El porcentaje de individuos con detrimento en su des-
empeño para todas las pruebas se muestra en el Cuadro III. 

Las puntuaciones de cada uno de los índices se transfor-
maron en categorías de condiciones adversas y no adversas. 
Como punto de corte  se definió la mediana de su distribu-
ción. Los valores por encima de la mediana reflejan condi-
ciones adversas. En el Cuadro IV se muestra el porcentaje 
de individuos con detrimento en las pruebas por condicio-
nes adversas para cada índice.

Discusión

Habilidades cognitivas

Las diferencias en las habilidades cognitivas de memoria 
y fallas para mantener la respuesta de la prueba Category 
test coincide con lo reportado por otros autores21-25 quienes 
concluyeron que la privación de sueño afecta los procesos 
cognitivos de memoria, aprendizaje y atención. 

En el área específica de los residentes de medicina, Fos-
ter y Wulff21 concluyeron, como parte de un estudio de re-
visión, que residentes estadounidenses de primer año, que 
realizaban jornadas de trabajo semanales entre 70 y 80 ho-
ras, tenían incremento en las fallas de atención mientras 
trabajaban, sobre todo en el turno de noche y en cuidados 
intensivos.

Nuestros hallazgos coinciden también con los de Domín-
guez y sus coautores,25 en Argentina, quienes valoraron, en 
44 médicos residentes de la especialidad de Pediatría, los 
efectos de la privación de sueño después de una guardia so-
bre la velocidad de reacción, atención y memoria. Ellos en-
contraron que la privación de sueño (residentes que habían 
dormido 3 horas o menos), generó deterioro significativo en 
la velocidad de reacción visual (antes de la guardia 13% - 
después de la guardia 30%). No obstante, en las pruebas de 
atención y memoria no hubo detrimento. 

En el mismo sentido, Gómez y colaboradores,22 en un 
estudio efectuado en 16  sujetos (8  hombres y 8  mujeres) 
para determinar el efecto de la privación de sueño en el 
rendimiento en tareas de vigilancia (atención, percepción, 
concentración y memoria), encontraron que ésta afecta a los 
procesos cognitivos implicados en la ejecución de dichas 
tareas y concluyeron que una restricción de 50% del núme-
ro total de horas de sueño habituales en una noche (8 horas), 
era suficiente para que los sujetos experimentaran disminu-
ción en el nivel de alerta o activación general subjetiva.

La afectación en las habilidades cognitivas se produce, 
según Foster y Wulff,21 debido a que la interrupción del sue-
ño REM provoca menor consolidación de una tarea apren-
dida (menor capacidad de aprendizaje), además de que 
cuando una persona tiene restricciones en el sueño de 3 a 
5 horas por día, durante 7 días consecutivos, se debilita el 
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Cuadro II. Medias y medianas de los puntajes en las pruebas 
para las mediciones pre y post guardia.

Prueba Media Mediana
Pre Post Pre Post

RCP 7.2 7.8 8.1 8.1
Intubación 6.1 6.4 6.3 6.8
Tiempo de reacción (Prueba Immediate recall) 1592.7 1725.9 1501.4 1652.0
Errores en la ejecución (Prueba immediate recall) 1.9 2.5 2.0 2.0
Tiempo de reacción 
(Category test)

1.5 1.5 1.5 1.5

Errores totales
(Category test)

11.8 14.3 9.0 11.0

Fallas para mantener la respuesta 
(Category test)

4.3 6.5 4.0 4.0

RCP= Reanimación Cardiopulmonar Básica.

Cuadro III. Porcentaje de residentes según su desempeño por prueba y por especialidad.

RCP IE

Habilidades cognitivas
 Tiempo de reacción 
(Immediate recall)

Habilidades cognitivas
Errores en la ejecución 
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Medicina Interna 55.6 33.3 11.1 22.2 22.2 55.6 66.7 0.0 33.3 33.3 33.3 33.3
Cirugía General 50.0 25.0 25.0 50.0 50.0 0.0 75.0 0.0 25.0 25.0 75.0 0.0
Oftalmología 55.6 22.2 22.2 44.4 16.7 38.9 66.7 0.0 33.3 44.4 27.8 27.8
Todas las 
especialidades

54.8 25.8 19.4 38.7 22.6 38.7 67.7 0.0 32.3 38.7 35.5 25.8

Tiempo de reacción
(Category test)

Errores totales
(Category test)

Fallas para mantener la 
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Medicina Interna 44.4 11.1 44.4 55.6 22.2 22.2 55.6 22.2 22.2
Cirugía General 50.0 0.0 50.0 75.0 0.0 25.0 50.0 0.0 50.0
Oftalmología 44.4 0.0 55.6 44.4 5.6 50.0 33.3 33.3 33.3
Todas las 
especialidades

45.2 3.2 51.6 51.6 9.7 38.7 41.9 25.8 32.3
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rendimiento. Al respecto, Gómez y sus colaboradores22 se-
ñalan que la activación es el mecanismo por el que se hace 
referencia a la eficiencia del sistema nervioso para procesar 
la información del entorno, y que este mecanismo, a su vez, 
permite al organismo permanecer en estado de alerta o vigi-
lia. El concepto es importante dado que un nivel de alerta o 
activación óptimo es uno de los factores necesarios para la 
ejecución de cualquier actividad cognitiva, como es el man-
tenimiento de la atención sostenida durante la ejecución de 
una tarea. 

Otros estudios, entre ellos, los de Durmer y Dinges,23 y 
Halbach y coautores24 refieren que uno de los diversos fac-
tores que pueden influir en el nivel de alerta, es la privación 
de sueño y han demostrado que la ejecución en pruebas que 
evalúan el desempeño cognitivo, disminuye después de 
un periodo de guardia nocturna. De acuerdo con Durmer 
y Dinges,23 las deficiencias en el desarrollo de tareas cog-
nitivas debidas a la privación de sueño, son experiencias 
universales y asociadas con altos costos sociales, financie-
ros y humanos; más aún, señalan que periodos largos de 
no dormir regularmente, tienen un efecto acumulado que se 
expresa en déficits neurocognitivos. 

Nuestros resultados señalan que, en varios casos en las 
pruebas cognitivas (Category test e Immediate recall), la 
ejecución de las pruebas en la medición post guardia fue 
mejor, lo que coincide con lo señalado por Domínguez y sus 
colaboradores,25 quienes observaron mejoría en el número 
de errores después de la guardia. Los autores lo explica-

Cuadro IV. Porcentaje de individuos con detrimento en las pruebas y condiciones adversas para cada índice

Mala calidad 
de sueño

Caso Goldberg 
(CGS)

Condiciones 
familiares 
adversas

Condiciones 
generales de 

salud y hábitos de 
consumo adversos

Condiciones 
adversas en 
el trabajo y 
guardias

Condiciones 
adversas en 
la guardia 

previa

RCP 0 83.3 50.0 33.3 50.0 33.3
IE 41.7* 50.0 66.7 50.0 25.5 25.5
Habilidades cognitivas
Errores en la ejecución 
(Immediate recall)

37.5 50.0* 62.5 50.0 37.5* 50.0

Habilidades cognitivas.
Tiempo de reacción (Immediate 
recall)

20.0 90.0* 50.0 40.0 60.0* 40.0

Tiempo de reacción (Category 
test)

12.5 56.3 43.8 37.5 31.3 31.3

Errores totales (Category test) 25.0 50.0 41.7 50.0 41.7 41.7
Fallas para mantener la 
respuesta (Category test)

20.0 50.0 20.0* 50.0 30.0 40.0

* Casos en donde la asociación entre las variables resultado en la prueba y niveles de los índices resulta significativa al 10%. RCP= 
Reanimación Cardiopulmonar Básica, IE= Intubación Endotraqueal.

ron debido a un efecto de aprendizaje y sugieren que un 
factor que se debe controlar en la evaluación de la función 
cognitiva es la carga de trabajo, ya que si ésta es poca, es 
probable que no se haga evidente la afectación en la función 
cognitiva.

Barrera26 y Gómez y sus colaboradores22 proponen que la 
paradoja de mejor ejecución con privación de sueño puede 
explicarse por la influencia de la motivación de los indi-
viduos en las tareas a realizar. Los autores señalan, que si 
bien teóricamente se asume que la condición de privación 
parcial de sueño afecta los procesos cognitivos, lo que ellos 
encontraron indica que esta afectación es subjetiva y que 
la mejoría puede ser explicada por aumento en la motiva-
ción, producido por la complejidad del estímulo y por la 
deseabilidad social. En nuestro caso, podríamos establecer 
la hipótesis de que algunos residentes estaban altamente 
motivados para ejecutar las pruebas con la mayor eficiencia 
posible lo que pudo haber sesgado los resultados obtenidos. 

Habilidades psicomotoras

En los resultados de las habilidades psicomotoras (manio-
bras de reanimación cardiopulmonar básica e intubación 
endotraqueal) se encontró diferencia significativa en los 
momentos pre y post guardia durante la maniobra de reani-
mación cardiopulmonar básica, con mejoría en las pun-
tuaciones. Si bien hay estudios27 que señalan que hay un 
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aprendizaje debido a la realización continua de una tarea 
en un entorno de condiciones cambiantes (como es el hos-
pitalario), en nuestro caso, dado que la evaluación se llevó 
a cabo en un ambiente controlado, el factor del aprendizaje 
no parece explicar la mejoría. Nuestra hipótesis es que la 
forma de evaluación jugó un papel importante, en el sentido 
de que las listas de cotejo utilizadas eran sensibles a míni-
mas variaciones. 

En el caso de la intubación endotraqueal no se encontra-
ron diferencias significativas, lo que podría explicarse de-
bido a las características de la prueba (mayor rigidez en la 
secuencia evaluada). Esto puede apreciarse en las diferen-
cias del puntaje promedio de reanimación cardiopulmonar 
básica que fue más alto (media en el pre guardia 7.2 y 7.8 
pos guardia) que el de intubación endotraqueal (media en el 
pre guardia 6.1 y 6.4 post guardia). 

La misma tendencia puede observarse cuando se consi-
dera el porcentaje de residentes con detrimento: 19.4% en 
la maniobra de reanimación cardiopulmonar básica y 38.7% 
en intubación endotraqueal, en contraste con las cifras ma-
yores de 54.8% y 38.7% respectivamente, lo cual evidencia 
una mejora de las calificaciones en la medición post guar-
dia. 

En lo referente a la especialidad, en intubación endo-
traqueal los residentes de Medicina Interna mostraron 
detrimento en su desempeño de la maniobra, los de Oftal-
mología mejoraron (sin detrimento) y los de Cirugía Gene-
ral se mantuvieron igual. Este último resultado coincide con 
un estudio que realizó Lehmann y colaboradores28 quienes 
evaluaron el impacto en la psicomotricidad y las habilida-
des cognitivas de médicos cirujanos en guardias nocturnas 
de 24 horas con un Simulador de Cirugía Virtual y pruebas 
psicométricas sin que hubiera disminución del rendimiento, 
después de una noche con pérdida de sueño.  

Diferencias entre especialidades

Nuestro estudio no mostró diferencias significativas entre 
los residentes de las diferentes especialidades en las prue-
bas cognitivas y psicomotoras, a excepción del tiempo de 
reacción en errores y de la maniobra de intubación endo-
traqueal. En estas dos últimas, los cirujanos no tuvieron de-
trimento en la condición postguardia. Estos resultados son 
compatibles con los de Woodrow y coautores29 en Canadá 
quienes estudiaron a 95  residentes de Cirugía y 194  resi-
dentes de especialidades no quirúrgicas mostrando eviden-
cia de que la percepción de los efectos de la privación de 
sueño es diferente entre las especialidades; 70% de los ci-
rujanos negaron los efectos de la fatiga sobre su desempeño 
clínico, a diferencia de solo 47% de los anestesiólogos. Los 
Woodrow y coautores29 mostraron en forma estadísticamen-

te significativa, que los residentes de Cirugía, eran menos 
capaces de aceptar las naturales limitaciones de su rendi-
miento individual por la privación de sueño a pesar de que 
en promedio, los residentes quirúrgicos tuvieron más horas 
de trabajo semanal que los de especialidades no quirúrgicas 
(83 y 62 horas respectivamente). No está claro si esto era 
debido a una percepción alterada o si los residentes de ciru-
gía tenían, efectivamente, una resiliencia más alta. 

En el caso específico de los residentes de Cirugía, no hay 
resultados concluyentes. La mayoría de los estudios reali-
zados en las décadas de los ochenta y noventa, no mostra-
ron alteraciones significativas en las capacidades cognitivas 
o psicomotoras de los residentes estudiados en condición 
postguardia.30-33 Eastridge y sus colaboradores34 evaluaron 
el efecto de la privación de sueño en residentes que rotaban 
por servicios de Cirugía General en el programa de cirugía 
laparoscópica, y encontraron mayor número de errores para 
realizar las tareas en los residentes que estaban en postguar-
dia, con privación de sueño. Otro estudio35 encontró tam-
bién alteraciones tanto en el desempeño cognitivo como 
clínico de los médicos residentes de cirugía en condición de 
postguardia. Sin embargo, algunos estudios más han encon-
trado que los residentes de cirugía adquirieron habilidades 
laparoscópicas, independientemente de la privación de sue-
ño por las guardias.36-38

Saxena y George39 midieron la vigilia y el desempeño 
motor en médicos residentes de Medicina Interna que rea-
lizaban guardias, comparándolos con médicos residentes 
de Patología y Endocrinología que no tenían guardias. En 
general el tiempo de reacción promedio fue más lento en 
los residentes de Medicina Interna al igual que se redujo 
el estado de vigilia, en comparación con los controles. A 
pesar de que los residentes reportaron mejoría subjetiva de 
la somnolencia después de un período de descanso, no hubo 
ningún cambio en su rendimiento objetivo en todo el perío-
do de estudio, lo que sugirió que no había recuperación. En 
nuestro estudio, el detrimento mayor de los residentes de 
Medicina Interna se mostró en la maniobra de intubación 
endotraqueal, comparándolos con las otras dos especialida-
des, así como en el tiempo de reacción del Category Test, 
lo cual es compatible con el estudio de Saxena y George.39  

Condiciones adversas

En este apartado se discuten los resultados de los índices de 
condiciones adversas para los residentes con detrimento en 
las habilidades cognitivas y psicomotoras. En el caso de la 
calidad de sueño, en todas las pruebas, menos en dos (in-
tubación endotraqueal y recordar errores), el porcentaje de 
residentes con detrimento fue menor a 25%. Solo en errores 
(37.5%) y en intubación endotraqueal (41.7%, p< 0.1), la 
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asociación fue más alta, esto podría explicarse por la mayor 
atención requerida en la ejecución de ambas pruebas.

Las habilidades cognitivas de memoria estuvieron aso-
ciadas a condiciones adversas en el trabajo y guardias, 
así como al hecho de tener una posible psicopatología (p-
val<0.10) que coincide con lo que numerosos autores se-
ñalan en el sentido de que cuando hay un desequilibrio en 
la estabilidad emocional del sujeto, una de las áreas que 
más se ve afectada es la cognitiva.40-42 Un dato que llama la 
atención en nuestro estudio es la persistencia de detrimen-
to - que va del 50-90% - en las pruebas pre-post de sujetos 
con puntajes altos en el Cuestionario General de Salud de 
Goldberg, como ya fue dicho esta prueba evalúa principal-
mente psicopatología como trastornos del humor. Diversos 
reportes internacionales colocan la frecuencia de trastornos 
depresivos en residentes hasta en 47%.43 En nuestra mues-
tra el porcentaje de casos con probable trastorno afectivo 
o ansioso fue del 58.1%. La relevancia de considerar esta 
variable reside, en que como lo han señalado ya varios au-
tores,44-47 niveles altos de ansiedad y depresión asociados a 
patrones de sueño cortos y a mala calidad del mismo, pue-
den no solo afectar el rendimiento académico y laboral, sino 
comprometer la seguridad del paciente y del propio médico.

El porcentaje de individuos que tienen condiciones fa-
miliares adversas y que tuvieron detrimento en la medición 
pre-post en las pruebas, es variable ya que las condiciones 
familiares adversas pueden causar preocupación en los re-
sidentes que se traducen en que están menos concentrados 
en las actividades que realizan. Dichas condiciones aunadas 
a la fatiga subjetiva y bajos niveles de alerta, inciden en 
aspectos como la concentración, el estado de relajación, el 
interés y la somnolencia48 lo que puede tener efecto en el 
desempeño de las habilidades psicomotoras y cognitivas del 
residente. 

Deary y Tait49 en un estudio con 12 médicos internos en-
contraron que la memoria de corto plazo y el humor, esta-
ban relacionados con la fatiga pero no con la habilidad para 
desempeñar sus tareas. En nuestra investigación se encontró 
una asociación entre las condiciones de trabajo durante las 
guardias de las últimas dos semanas y los resultados en el 
tiempo de reacción en la prueba de memory recall (60% de 
los sujetos con detrimento tuvieron condiciones adversas). 
Esto parece indicar que la frecuencia de los roles de guar-
dia, el tiempo extra, el estrés, las relaciones interpersonales 
difíciles y la falta de recursos necesarios para el trabajo en 
la guardia, tienen un efecto en el tiempo de reacción de los 
residentes. 

Por otro lado, cuando en nuestro análisis se tomaron en 
cuenta las condiciones adversas de la guardia del día ante-
rior, el detrimento en las pruebas fue menor a 51%, los ma-
yores porcentajes se encontraron en las pruebas cognitivas 
(errores 50%, category errores 41.7%). Los efectos de las 

condiciones de trabajo adversas manifestadas en la falta de 
descanso y estrés, se asociaron con el incremento de errores 
en las pruebas de las habilidades cognitivas. Esto coincide 
con el estudio de Kahol y sus colaboradores35 quienes iden-
tificaron que 37  residentes de Cirugía en la post guardia 
tuvieron incremento en los errores al realizar las pruebas de 
memoria y atención. Concluyeron que la fatiga y la priva-
ción del sueño, causan deterioro significativo en las habili-
dades de los residentes de Cirugía medidas en simuladores. 
Las destrezas psicomotoras sólo tuvieron un impacto nega-
tivo cuando estas requerían una combinación de habilidades 
psicomotoras y cognitivas.

En un estudio en 634 residentes estadounidenses50 se ex-
ploró lo que hacían fuera de sus horas de trabajo, ya con 
el nuevo horario acotado de 80  horas semanales. Los re-
sultados mostraron que las actividades más frecuentes en 
sus horas libres eran “navegar” en internet, ver la televisión 
y hacer trabajo doméstico. También reportaron contar con 
más tiempo para estar con la familia y ver a los amigos. 
Una investigación previa51 demostró que cuando los resi-
dentes pasaban del primero al segundo año, ganaban una 
hora extra de tiempo sin trabajo al día. No obstante, los R2 
reportaron utilizar en promedio 13.8 minutos de ese tiempo 
para dormir más, el resto lo dedicaron a otras actividades. 
Lo que se puede interpretar de lo anterior es que tal vez el 
problema no esté en el detrimento de las habilidades cogni-
tivas y psicomotoras de los residentes en situación de priva-
ción de sueño, sino en la posibilidad de mantener una vida 
mejor balanceada; ya que como Deary y Tait49 reportan, las 
actividades fuera del trabajo y las horas de sueño están al-
tamente correlacionadas con el humor, el aprendizaje y la 
satisfacción de los residentes, por lo que las condiciones 
contextuales adquieren gran relevancia.

Conclusiones

Si bien en los diversos estudios revisados se ha documen-
tado la relación de la fatiga subjetiva en las habilidades 
cognitivas de residentes de medicina, y se han relacionado 
con condiciones como su estado de ánimo y sus preocupa-
ciones, no se encontraron estudios en los que se evaluara 
la asociación entre sus condiciones familiares, de trabajo, 
hábitos de consumo o estado de salud, con los efectos de 
la privación de sueño, lo que constituye una aportación de 
este trabajo. 

Con respecto a la metodología, se construyeron y utili-
zaron cuestionarios y herramientas que midieron de manera 
objetiva y estandarizada los cambios en las distintas evalua-
ciones. Un reto fue el diseño de la logística utilizada, pues 
al ser un estudio multicéntrico y multidisciplinario, se tuvo 
que poner en marcha un despliegue técnico y de recursos 
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tanto estructurales como humanos en la realización del pro-
yecto. El haber hecho uso del CECAM permitió evaluar de 
manera sistemática y precisa las habilidades psicomotoras 
de los residentes, y aprovechar, de manera paralela, los re-
cursos con los que cuenta la Facultad de Medicina. 

Una limitación fue el tamaño de muestra, ya que el re-
ducido número de participantes, si bien permitió establecer 
algunas tendencias, no fue representativo del universo de 
residentes de las diferentes especialidades, ni de las diver-
sas condiciones en las que se llevan a cabo las guardias en 
las instituciones hospitalarias del país. A pesar de que se 
intentó controlar el efecto del aprendizaje incorporando una 
medición basal en la metodología, no podemos afirmar que 
esta variable no influyó en nuestros resultados.

Si bien una fortaleza de nuestro estudio la constituyó la 
amplia gama de variables evaluadas (habilidades cognitivas 
y psicomotoras, calidad de sueño, condiciones familiares, 
de salud, hábitos de consumo y situación en las guardias) 
el tamaño de la muestra no permitió generalizar los resulta-
dos. Sería deseable realizar estudios con una muestra más 
amplia considerando el efecto de los periodos de trabajo 
continuo en las guardias de los residentes, en su desempeño 
clínico y educativo, con especial insistencia en la relación 
real entre privación de sueño y seguridad en la atención a 
los pacientes.

Los resultados señalan que la privación de sueño dismi-
nuye las habilidades cognitivas y psicomotoras; sin embar-
go, los datos de nuestro estudio no son concluyentes. Por 
lo que se refiere al estado emocional y de salud de los re-
sidentes, y en virtud del porcentaje de probables casos con 
psicopatología, es de vital importancia considerar el efecto 
de ésta en su desempeño cognitivo y psicomotor para poder 
dar atención a la solución de estos problemas. 

Si bien los resultados no son generalizables, nuestro tra-
bajo podría constituir un precedente para fundamentar po-
sibles cambios referentes a las guardias en las residencias 
médicas, en el sentido de disminuir el número de horas de 
trabajo continuo y propiciar una vida familiar y social más 
equilibrada.
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Anexo 1. Preguntas consideradas en la construcción de índices

Índice Preguntas incluidas

Condiciones familiares Estado civil
Número de hijos
¿En su hogar hay quien le prepare la comida?
¿En su hogar hay quien le lave la ropa?
¿Tiene preocupaciones económicas?
En la semana ¿cuánto tiempo dedica a actividades recreativas (horas)?
Como consecuencia de su actividad laboral ¿se han alterado sus relaciones 
familiares?

Condiciones generales de salud y hábitos 
de consumo

¿Padece de alguna enfermedad?
¿Toma algún medicamento?
¿Se le ha diagnosticado algún trastorno del sueño?
Fuma
Consume café
Consume Té
Consume bebidas de cola
Consume bebidas energéticas (Red Bull)

Condiciones en el trabajo y guardias ¿Con qué frecuencia ha realizado guardias las últimas dos semanas?
¿En las últimas dos semanas ha trabajado tiempo extra?
¿Con que frecuencia ha tenido que cubrir tiempo extra durante la residencia?
¿En las últimas dos semanas, que tan estresantes han sido las guardias?
¿En su hospital existen buenas relaciones interpersonales?
¿El hospital cuenta con los recursos materiales necesarios para que Ud. pueda 
desempeñar sin problemas su trabajo?

Condiciones en la guardia previa En el transcurso de la guardia de ayer ¿cuántas veces tuvo la oportunidad de 
dormir? Siestas reparadoras
¿Tiene un lugar para dormir?
En caso afirmativo considera que el lugar para dormir es
¿Qué tan estresante considera que fue la guardia de ayer?




