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Objetivos: Determinar el patrén y la calidad de suefio predominante en médicos resi-
dentes de diferentes especialidades de un hospital regional, asi como su relacién con
distintas variables especialmente con ansiedad, depresién y el consumo de sustancias.
Métodos: Estudio observacional del tipo transversal en el que se aplicaron a médicos
residentes los siguientes instrumentos: “indice de calidad del suefio de Pittsburgh”,
“Cuestionario para evaluar el consumo de sustancias” y “Escala de ansiedad y depre-
sién de Goldberg”. También se recogié la edad, sexo, grado académico, especialidad,
patrén de suefio, guardias realizadas, y trabajos y actividades familiares o sociales aje-
nas a la residencia. Se estudid si alguna variable se asociaba con un patrén corto de
suefio o con una calidad mala-muy mala del mismo.

Resultados: Participaron el 91,8% de los residentes de las especialidades de urgencias,
anestesiologia, cirugia, pediatria y medicina interna. La edad fue de 25,6 £ 2,6 afios y
el 53,6% eran varones. Tanto el patrén como la calidad del suefio se deterioraron sig-
nificativamente tras iniciar la residencia (p < 0,001), donde el patrén fue corto en el
75,0% de los casos y la calidad mala-muy mala en el 32,2%. El 87,5% consumian café,
el 51,8% bebidas alcohdlicas, el 37,5% cigarrillos, el 46,4% mostraron rasgos de ansie-
dad y el 37,5% de depresién. Se encontré asociacion significativa de los patrones de
suefio corto y especialidad de urgencias (OR 34,1), ansiedad (OR 18,2) y consumo de
café (OR 10,5); y entre la calidad de suefio mala-muy mala y el primer afio de la de re-
sidencia (OR 18,1), especialidad de urgencias (OR 6,0), ansiedad (OR 50,2), depresién
(OR 6,2), tienen trabajos ajenos a la residencia (OR 13,5), cumplir con actividades fa-
miliares y sociales (OR 4,2) y consumo de alcohol (OR 8,2) y de tabaco (OR 6,2).
Conclusiones: El patrén y calidad de suefio de los médicos se deteriora al iniciar la re-
sidencia, y se asociaban a diversos factores, especialmente a ansiedad y depresion.
[Emergencias 2010;22:33-39]
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presivos.

Introduccion

sociales y académicas que pueden alterar los pa-
trones regulares de suefio. Dentro de la formacién

El suefio es esencial en nuestras vidas y se rela-
ciona con el estado de salud fisica, mental y psi-
colégica de los individuos'. Los individuos que
duermen de forma regular un promedio de 7-8
horas diarias (patrén de suefio intermedio) suelen
tener mejor salud fisica y menores riesgos de mor-
talidad o desarrollo de diabetes, cardiopatias o al-
teraciones cognitivas o psicoldgicas, en compara-
cién con los que duermen menos (patréon de
suefio corto) o mas (patrén de suefio largo)*®. Sin
embargo, existen mdltiples cuestiones laborales,

de especialistas médicos o residentes, uno de los
puntos que mas ha llamado la atencién son las
llamadas “guardias”, que consisten en periodos
de actividad médico-asistencial de incluso mas de
24 horas continuadas y que suelen implicar una
importante privacién de suefio'®". Se ha visto que
tras la jornada de guardia los niveles de somno-
lencia diurna son similares o incluso superiores a
los de pacientes con narcolepsia o apnea del sue-
flo, y que pueden favorecer el desarrollo de arrit-
mias, deshidratacién y deterioro del estado de
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animo y humor; situaciones que se incrementan
con el consumo habitual de sustancias como café
o tabaco'?. Mas aln, se ha encontrado que la
privacion del suefio hace que los médicos en ge-
neral y los residentes en particular sean mas pro-
clives a cometer errores en tareas repetitivas y ru-
tinarias y en aquéllas que requieren una atencién
sostenida'®**. De hecho, se ha visto que la priva-
cién de suefio produce efectos sobre la realizacién
de tareas similares a los de una intoxicacién alco-
hélica, de forma que realizar una tarea tras 24 ho-
ras continuadas de vigilia equivale a realizarla con
una alcoholancia de 0,10%?%, y disminuye la capa-
cidad de atencién visual, la velocidad de reaccion,
la memoria visual” y el pensamiento creativo®?.
Muiltiples organizaciones estadounidenses han
criticado la elevada cantidad de horas que tienen
asignadas los residentes a sus practicas educativas-
asistenciales y han realizado propuestas a fin de
que éstas se disminuyan y se ajusten a una practi-
ca mas productiva". Una encuesta realizada a
mas de 3.600 médicos residentes de Estados Uni-
dos (EU) mostré que el total de horas trabajadas
se relacionaba significativamente con un mayor
riesgo de accidente personal, de cometer errores
médicos y de padecer conflictos con otros miem-
bros de la plantilla®®. Una encuesta para evaluar
los efectos de las guardias sobre la salud, calidad
de vida y calidad asistencial de 500 médicos resi-
dentes de 33 especialidades en Espafia encontr6
un promedio de 5,59 guardias por mes y que en
general se duerme menos de 4 horas durante las
mismas, a la vez que constataba un uso frecuente
de farmacos para inducir o evitar el suefio, asi co-
mo elevados niveles de ansiedad y conflicto entre
los propios residentes e incluso con el personal de
base®. Dentro de las especialidades de anestesio-
logia®** y cirugia®*3* es donde mas se ha reporta-
do un efecto deletéreo de la privaciéon de suefio
sobre la actuacién de los médicos residentes en
las diferentes acciones propias de su profesién,
con un incremento tanto del tiempo en que las
realizan como del desarrollo de complicaciones e,
incluso, con una afectacién de la empatia médico-
paciente y un aumento de los errores*“. Estas
evaluaciones no han sido realizadas dentro de las
especialidades médicas en México. Aunque en el
Hospital General Regional 25 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social se han realizado algunos es-
tudios que han encontrado niveles altos de estrés,
ansiedad y depresion dentro de los residentes de
la especialidad de urgencias*-*, hasta el momento
no existe ninguno que explore el patron y la cali-
dad de suefio predominante en los médicos resi-
dentes de los que es sede la misma unidad hospi-

talaria, sus factores relacionados asi como su rela-
cién con los niveles de ansiedad y depresién. Por
ello, tales fueron los objetivos del presente estu-
dio.

Método

Estudio observacional de tipo transversal, auto-
rizado por el comité local de investigacion, en el
que se invité e informé a todos los médicos resi-
dentes que tienen como sede un hospital de 2°
nivel a participar dentro del estudio. La muestra
estuvo constituida por la totalidad de los residen-
tes que aceptaron participar y a los que, previa
firma de consentimiento informado, se les aplicé
de forma anénima los instrumentos autoadminis-
trados:

a) “Indice de calidad del suefio de Pittsburg”'*
del cual se reporta una consistencia interna de en-
tre 0,67-0,81, una sensibilidad del 88,6% y una
especificidad del 74,2%. Se explora a través de los
indicadores calidad subjetiva del suefio, latencia,
duracioén, eficiencia habitual, alteraciones, uso de
medicacion hipnética y disfuncién diurna; con
una puntuacién de cada uno de los componentes
que oscila entre 0 (no existe dificultad) y 3 (difi-
cultad grave). La puntuacién global tiene un ran-
go entre 0 (ninguna dificultad) y 21 (dificultades
en todas las areas), con un punto de corte de 5
para diferenciar a los buenos de los malos “dormi-
dores”. El tiempo promedio de respuesta de este
instrumento es de 10 minutos.

b) “Cuestionario para evaluar el consumo de
sustancias”*. Autoinforme que recaba datos socio-
demograficos de los sujetos sobre habitos del sue-
flo, situacion médica y psicolégica actual y pasa-
da, asi como el consumo de sustancias que
potencialmente pudieran afectarles. El instrumen-
to ofrece una calificacién global de la calidad, asi
como puntuaciones parciales en 7 componentes
distintos de la misma (calidad subjetiva del suefio,
latencia, duracion, eficiencia habitual, alteraciones,
uso de medicacién hipnética y disfuncién diurna).

¢) “Escala de ansiedad y depresién de Gold-
berg”, la cual tiene un coeficiente alfa de Cron-
bach de 0,89. Es tanto una prueba de deteccion,
con usos asistenciales y epidemiol6gicos, como
una guia del interrogatorio. Se trata de un test
gue no sélo orienta el diagnéstico hacia ansiedad
o depresiéon (o ambas en casos mixtos), sino que
discrimina entre ellos y dimensiona sus respectivas
intensidades. Contiene 2 subescalas con nueve
preguntas en cada una de ellas: subescala de an-
siedad (definida como el estado emocional en el
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que se experimenta una sensaciéon de desespera-
cién permanente por causas no conocidas a nivel
consciente) y subescala de depresion (definida co-
mo el estado emocional que se caracteriza por
una debilitacién o disminucién del estado animi-
co, intelectual e incluso fisico de una persona; se
altera la vision de cdmo uno se valora a si mismo,
autoestima, y la forma en que uno piensa). Las 4
primeras preguntas de cada subescala, actian a
modo de precondicién para determinar si se debe
intentar contestar el resto de preguntas, y requie-
re que se contesten de forma afirmativa un mini-
mo de 2 de estas preguntas en la subescala de
ansiedad o una en la depresiéon para poder proce-
der a contestar el resto de preguntas. Los puntos
de corte se sitian en 4 o mas para la subescala de
ansiedad y en 2 o mas en la de depresién, con
puntuaciones tanto mas altas cuanto mds severo
sea el problema (siendo el maximo posible de 9
en cada una de las subescalas)*.

Se estudiaron ademas las variables edad, sexo,
grado académico, especialidad, patrén de suefio
previo a empezar la residencia y durante la mis-
ma, guardias realizadas, otros trabajos ajenos a la
residencia y actividades familiares o sociales reali-
zadas. Se consideré que los residentes que en
promedio dormian entre 7-8 horas diarias como
de patrén de suefio intermedio, los de menos de
7 horas como de patrén de suefio corto y lo de
mas de 8 horas como de patrén de suefio largo®®.
Todas las preguntas hacen referencia al mes inme-
diato anterior. Se excluyeron a los residentes con
historia de larga evoluciéon de trastornos del sue-
fio, ansiedad o depresion. Se consideraron como
variables dependientes el patrén y la calidad del
suefio, en tanto que el resto se consideraron co-
mo variables independientes.

Se empled estadistica descriptiva mediante valo-
res absolutos y porcentajes para las variables cuali-
tativas, y mediante la media y desviacion estandar
para las variables cuantitativas. Para la estadistica
inferencial se utiliz6 el test de x? para lo cual se
convirtieron en binarias todas las variables cuantita-
tivas. En aquellas tablas superiores a 2 x 2 y con
rango ordinal en las categorias, se utilizd el test de

%* de tendencia lineal para ver si existia una asocia-
cién creciente o decreciente. Se calcularon los valo-
res de la odds ratio (OR) junto con su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%). Se aceptaron como
estadisticamente significativas aquellas diferencias
para las que el valor de la p era inferior a 0,05 y el
IC 95% de la OR excluia el valor 1.

Resultados

Un total de 56 (91,8%) residentes de las 5 es-
pecialidades (urgencias, medicina interna, pedia-
tria, cirugia y anestesiologia) con que contaba co-
mo sede esta hospital aceptaron participar.
Predominé la especialidad de urgencias (57,1%) y
el primer afio académico (62,5%) (Tabla 1). La
edad fluctudé entre 23 y 36 afios, con una media
de 25,6 + 2,6 afios, y el 53,6% eran varones. El
66,1% de los encuestados refirieron que antes de
la residencia su patrén de suefio predominante
fue el medio, en tanto que durante la residencia
se observé un desplazamiento significativo hacia
patrones de suefio de menor duracién, con hasta
un 75% de residentes con un patrén corto. En
cuanto a la calidad del mismo, antes de la resi-
dencia un 91,1% de los encuestados refirieron
que su calidad de suefio era buena, en tanto que
durante la residencia se observé un cambio signi-
ficativo hacia formas de menor calidad, con un
32,1% de ellos con una calidad de suefio mala o
muy mala (Tabla 2).

Las guardias realizadas en el mes previo fueron
entre 6-12, con una media de 8,1 + 3,1. La espe-
cialidad que realiz6 mas guardias fue la de urgen-
cias (11,3 por mes), en tanto que la que realizé
menos fue la de pediatria (9,0). S6lo el 12,5% de
los residentes refirieron realizar trabajos ajenos a la
residencia, en tanto que hasta el 44,6% cumplie-
ron con actividades familiares o sociales. Durante
la residencia el promedio de horas de suefio real
fue de 5,5, y requirieron 35,12 minutos para con-
ciliarlo. El 87,5% de los residentes refirieron con-
sumir de forma habitual café, el 51,8% bebidas
alcohdlicas y el 37,5% cigarrillos.

Tabla 1. Distribucion por especialidad y grado académico de los 56 residentes evaluados acerca de la influencia del patron y calidad

subjetiva de suefio sobre la ansiedad y depresién

Especialidad
Grado Total n (%) Urgencias Medicina interna Pediatria Anestesiologia Cirugia
Primer afio 35(62,5) 11 7 4 6 7
Segundo afio 9 (16,1) 9 0 0 0 0
Tercer afio 12 (21,4) 12 0 0 0 0
Total n (%) 56 (100) 32(57,1) 7 (12,5) 4(7,1) 6(10,7) 7 (12,5)
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Tabla 2. Efecto del inicio de la residencia en el patrén y la
calidad del suefio de los 56 residentes evaluados

Antes de Durante p*
la residencia la residencia
(n=56) (n=56)

Patron de suefio n (%) < 0,001
Corto (< 7 horas al dia) 5(8,9) 42 (75,0)
Medio (7-8 horas al dia) 37 (66,1) 12 (21,4)
Largo (> 8 horas al dia) 14 (25,0) 2(3,6)

Calidad del suefio n (%) < 0,001
Buena 51(91,1) 19 (33,9)
Regular 3(54) 19 (33,9)
Mala o muy mala 2(3,6) 18 (32,2)

*Calculado mediante la > de tendencia lineal.

Hasta un 46,4% de los residentes mostraron
rasgos de ansiedad en tanto que 37,5% los tuvie-
ron para depresién. Mientras que la tasa de preva-
lencia de ambos rasgos psicopatoldgicos se asocié
de forma significativa y ascendente con calidades
del suefio menores, esta relaciéon no se observo
con los patrones de suefio (Figura 1).

Las variables que mostraron una asociacién sig-
nificativa en relacién al patrén de suefio corto (Ta-
bla 3) fueron el ser de la especialidad de urgen-
cias (OR 34,1), el cursar con ansiedad (OR 18,2) y
el consumo de café (OR 10,5). Por otro lado, las
variables que se asociaron con una la calidad del
suefio mala o muy mala (Tabla 4), fueron la pre-
sencia de ansiedad (OR 50,2), el primer afio de
residencia (OR 18,1), tener otros trabajos ajenos a
la residencia (OR 13,5), consumo de alcohol (OR
8,2), consumo de tabaco (OR 6,2), especialidad
de urgencias (OR 6,0), cumplir con actividades fa-
miliares y sociales (OR 4,2) y la depresiéon (OR
6,2), en tanto que el tener una edad inferior a 30
afos actué de factor protector (OR 0,06).

Discusion

Es reconocido que los médicos residentes cum-
plen una doble funcién; por un lado brindan una
importante labor asistencial a través de la aten-
cién de los pacientes y, por otro lado, son respon-
sables de su propio proceso de formacién profe-
sional como especialistas. El modelo vigente de
formacion de los residentes de medicina ofrece
una serie de ventajas como un contacto directo
con pacientes y médicos con mayor experiencia.
No obstante también tiene varios inconvenientes
entre los que destaca el extenuante ritmo laboral
al que los futuros especialistas estan sometidos.
Este sistema ha encontrado criticas tanto por par-
te de los pacientes como por parte de los profe-
sionales®*313%40,

Nuestro estudio demuestra que la residencia se
asocia con un empeoramiento del patrén y la cali-
dad del suefio. No es de extrafar que durante la
residencia los patrones de suefio se hagan cortos
y que la calidad del mismo se oriente a los niveles
malos o muy malos. Las actividades y requeri-
mientos propios de las diferentes especialidades
médicas exigen jornadas y actividades a las que
los residentes no estaban acostumbrados y que
trastocan sus habitos y costumbres. Lo verdadera-
mente importante es que ahora se sabe que existe
un punto en que la fatiga no sélo impide adquirir
nuevas conocimientos, sino incluso emplear los
que ya tenemos, situacién que hace necesario un
justo balance entre el tiempo dedicado a la for-
macion mediante actividades asistenciales, el dedi-
cado a formacién mediante actividades no asis-
tenciales y el dedicado al descanso.

Es un hecho que las largas jornadas laborales
propias de las especialidades médicas son propi-
cias para el consumo de diferentes estimulantes
legales, situacion que se ve reflejada en la elevada
frecuencia de consumo de café, tabaco y/o alco-
hol referida por nuestra poblacién, asi como su
obvia repercusion sobre el patrén y la calidad del
suefio, situacion que debera considerarse asi co-

75 e e e Olargo (<7 h)
@ Medio (7-8 h)
m Corto (> 8 h)

Porcentaje
1%
o

N
(%3]
I

Ansiedad Depresion

OBuena
ERegular
W Mala o muy mala

Ansiedad

Depresi6n

Figura 1. Relacion entre los patrones (superior) y la calidad (in-
ferior) de suefio y la incidencia de ansiedad y depresién (el valor
de p se calculé mediante el test de x* de tendencia lineal).
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Tabla 3. Factores asociados a un patrén de suefio corto

Total Residentes con Resto de p Razén de odds
(N =56) patron de residentes (IC 95%)
suefio corto (n=14)
(n=42)

Sexo [n (%)]

Hombre 30 (53,5) 23 (54,8) 7 (50,0) 0,760 1,20 (0,34-4,22)

Mujer 26 (46,5) 19 (45,2) 7 (50,0) 1 (referencia)
Edad [n (%)]

Inferior a 30 afios 49 (87,5) 38 (90,5) 11 (78,6) 0,290 2,54 (0,42-14,15)

Igual o superior a 30 afios 7(12,5) 4(9,5) 3(21,4) 1 (referencia)
Ao de residencia [n (%)]

Primero 34 (60,7) 21 (50,0) 13(92,8) 0,003 0,07 (0,003-0,52)

Segundo o tercero 22 (39,3) 21 (50,0) 1(7,2) 1 (referencia)
Especialidad de la residencia [n (%)]

Urgencias 32(57,1) 31(73,8) 1(7,2) < 0,001 34,09 (5,12-807,2)

Resto de especialidades 24 (42,8) 11 (26,2) 13 (92,8) 1 (referencia)
Guardias mensuales realizadas [n (%)]

Igual 0 més de 6 45 (80,3) 34 (81,0) 11 (78,6) 0,832 1,15 (0,21-5,09)

Menos de 6 11(19,6) 8(19,0) 3(21,4) 1 (referencia)
Otros trabajos ajenos a la residencia [n (%)]

Si 8(13,7) 7(16,7) 1(7,2) 0,432 2,56 (0,35-99,9)

No 48 (86,3) 35(83,3) 13(92,8) 1 (referencia)
Obligaciones familiares y sociales [n (%)]

Si 31 (55,3) 20 (47,6) 11 (78,6) 0,05 0,25 (0,05-1,00)

No 25 (44,6) 22 (52,4) 3(21,4) 1 (referencia)
Consumo de tabaco [n (%)]

Si 21 (37,5) 18 (42,9) 3(21,4) 0,167 2,70 (0,68-13,62)

No 35(62,5) 24 (57,1) 11 (78,6) 1 (referencia)
Consumo de café [n (%)]

Si 49 (87,5) 40 (95,2) 9(69,2) <0,01 10,46 (1,78-88,47)

No 7(12,5) 2 (4,8) 5(30,8) 1 (referencia)
Consumo de alcohol [n (%)]

Si 29 (51,8) 22(52,4) 7 (50,0) 0,882 1,09 (0,31-3,83)

No 27 (48,2) 20 (47,6) 7 (50,0) 1 (referencia)
Ansiedad [n (%)]

Si 26 (46,4) 25(59,5) 1(7,2) < 0,001 18,25 (2,80-424,8)

No 30 (53,6) 17 (40,5) 13 (92,8) 1 (referencia)
Depresion [n (%)]

Si 21 (37,5) 8(19,0) 13(92,8) <0,001  0,01(0,001-0,136)

No 35 (62,5) 34 (81,0) 1(7,2) 1 (referencia)

mo las potenciales consecuencias sobre la salud
general de nuestros médicos en formacién.

En linea con otros autores, encontramos nive-
les altos de ansiedad y depresién asociados a pa-
trones de suefio cortos y a mala calidad del mis-
mo, situacién que pudiera no solo afectar el
rendimiento académico y laboral, sino comprome-
ter la seguridad del paciente y del propio médi-
co'***_ Se ha reconocido que los sujetos que estan
mas satisfechos con su suefio a la larga presentan
menos ansiedad en comparacién con los que no lo
estan', y aunque puede resultar ilusorio e incluso
poco deseable pensar que las guardias hospitalarias
pudieran llegar a desaparecer, seria crucial el esta-
blecer estrategias y politicas tendentes a que las ac-
tividades y tiempos asignados a esta importante ac-
tividad académico-asistencial pudieran ser
optimizados. Ello ayudaria a desarrollar un mejor
proceso educativo que derive en una atencién de
calidad y no repercuta en la salud de los médicos
residentes. He ahi el reto.

Podemos concluir que el patron de suefio de
los médicos cambia significativamente al ingresar
en la residencia, tendiendo hacia el patrén corto y
que la calidad del suefio empeora; que entre los
factores asociados con el mal patrén del suefio se
encuentran la especialidad de urgencias, la ansie-
dad y el consumo de café, en tanto que con la
mala calidad del mismo se asocian cursar el pri-
mer afio de la de residencia, la especialidad de ur-
gencias, otros trabajos ajenos a la residencia, obli-
gaciones familiares y sociales, consumo de tabaco
y alcohol, ansiedad y depresion; y que los niveles
de la ansiedad y depresién son superiores a lo re-
portado previamente y se relacionan con patrones
de suefio corto y mala calidad del mismo.

Finalmente, y considerando que la mayoria de
las variables asociadas a afectacion del suefio son
frecuentes en el desarrollo habitual de una resi-
dencia o especializacién médica, sera necesario es-
tablecer estrategias tendentes a disminuir los efec-
tos negativos que estos factores pudieran ejercer
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Tabla 4. Factores asociados a una calidad del suefio mala o muy mala

Total Residentes con Resto de p Razén de odds
(N =56) calidad del suefio residentes (IC 95%)
mala o muy mala (n=38)
(n=18)

Sexo [n (%)]

Hombre 30 (53,5) 13(72,2) 17 (44,4) 0,06 3,14 (0,95-11,61)

Mujer 26 (46,5) 5(27,8) 21 (55,6) 1 (referencia)
Edad [n (%)]

Inferior a 30 afios 49 (87,5) 12 (66,7) 37 (97,4) <0,01 0,06 (0.002-0.44)

Igual o superior a 30 afios 7(12,5) 6 (33,3) 1(2,6) 1 (referencia)
Ao de residencia [n (%)]

Primero 34 (60,7) 17 (94,4) 18 (47,4)  <0,001 18,07 (2,82-416,8)

Segundo o tercero 22 (39,3) 1(5,6) 20 (52,6) 1 (referencia)
Especialidad de la residencia [n (%)]

Urgencias 32 (57,1) 15(83,3) 17 (44,4) <0,01 5,98 (1,57-29,61)

Resto de especialidades 24 (42,8) 3(16,7) 21 (55,6) 1 (referencia)
Guardias mensuales realizadas [n (%)]

Igual 0 mas de 6 45 (80,3) 17 (94,4) 28 (73,7) 0,07 5,92 (0,87-140,2)

Menos de 6 11(19,6) 1(5,6) 10 (26,3) 1 (referencia)
Otros trabajos ajenos a la residencia [n (%)]

Si 8(13,7) 5(27,8) 3(7,9) 0,01 13,48 (1,68-346,4)

No 48 (86,3) 13(72,2) 35(92,1) 1 (referencia)
Obligaciones familiares y sociales [n (%)]

Si 31 (55,3) 14 (77,8) 17 (44,4) < 0,05 4,21 (1,20-17,32)

No 25 (44,6) 4(22,2) 21 (55,6) 1 (referencia)
Consumo de tabaco [n (%)]

Si 21 (37,5) 17 (94,4) 4(10,5) <0,01 6,19 (1,83-22,89)

No 35(62,5) 1(5,6) 34 (89,5) 1 (referencia)
Consumo de café [n (%)]

Si 49 (87,5) 17 (94,4) 32 (84,2) 0,323 3,13 (0,42-77,89)

No 7(12,5) 1(5,6) 6 (15,8) 1 (referencia)
Consumo de alcohol [n (%)]

Si 29 (51,8) 15(83,3) 14 (36,8) 0,001 8,22 (2,14-41,07)

No 27 (48,2) 3(16,7) 24 (63,2) 1 (referencia)
Ansiedad [n (%)]

Si 26 (46,4) 17 (94,3) 9(23,7) < 0,001 50,15 (7,58-1189)

No 30 (53,6) 1(5,6) 29 (76,3) 1 (referencia)
Depresion [n (%)]

Si 21 (37,5) 12 (66,7) 9(23,7) <0,01 6,19 (1,83-22.89)

No 35(62,5) 6(33,3) 29 (76,3) 1 (referencia)

sobre la calidad y el patrén de suefio y su conse-
cuente repercusion en la presencia de ansiedad y
depresion de los médicos residentes, principal-
mente considerando la reprogramacién, en lo po-
sible, de actividades académicas o asistenciales.
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Sleep pattern and perception of sleep quality among medical residents and the relation

to anxiety and depression

Loria-Castellanos J, Rocha-Luna JM, Mérquez-Avila G

Objectives: To determine the prevailing sleep pattern and perception of sleep quality among medical residents in
different specialties at a regional hospital and to explore their relation with several variables, especially with anxiety,
depression, and psychoactive substance use on the other.

Methods: Cross-sectional observational survey of medical residents in Regional Hospital 25. The subjects gave their
informed consent to participation. The instruments used were the Pittsburgh sleep quality index, a questionnaire on use
of psychoactive substances, and the Goldberg anxiety and depression scale. Other variables explored were age, gender,
year of residency training, specialty, sleep pattern, number of on-call days, outside work, and family or social obligations,
and tehir relationship with the sleep pattern and quality.

Results: In the specialties of emergency medicine, anesthesiology, surgery, pediatrics and internal medicine, a total of
91.80% of the residents participated. The mean (SD) age was 25.6 (2.6) years; 53.6% of the respondents were men.
Sleep pattern and quality significantly worsened after residence sterting (p < 0.001), when short sleep pattern was
present in 75.0% of residents and poor or very poor quality in 32,2%. Routine coffee drinking was reported by 87.5%,
and 51.8% drank alcoholic beverages regularly; 37.5% were smokers. Signs of anxiety were detected in 46.4% and
depression in 37.5%. A significant association was found between a short-sleep pattern and the specialty of emergency
medicine (OR, 34.1), anxiety (OR, 18.2), and coffee intake (OR, 10.5). Poor or very poor sleep quality was associated
with being in the first year of residency training (OR, 18.1), in the specialty of emergency medicine (OR, 6.0), anxiety
(OR, 50.71), depression (OR, 6.2), outside work (OR 13.5), family or social obligations (OR 4.2) and alcohol (OR 8.2) and
tobacco consuption (OR 6.2).

Conclusions: Both sleep pattern and quality deteriorate as residency training begins, and were associated to several
factors, especially to anxiety and depression. [Emergencias 2010;22:33-39]
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