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RESUMEN

Antecedente: El trabajo asistencial en hospitales puede afectar la calidad de suefio
en los profesionales de la salud.

Obijetivo: Identificar los factores relacionados a la mala calidad de suefio en
personal asistencial del Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa.
Métodos: Se aplicé una ficha de datos laborales/sociodemogréaficos y el indice de
Calidad de Suefio de Pittsburg. Se realiz6 asociacion bivariada con célculo de
odds ratio y multivariada con regresion logistica.

Resultados: De los 81 trabajadores, el 43.21% fueron enfermeras, 39.51% fueron
médicos y 17.28% fueron obstetrices. EI 59.26% del total resultd tener una mala
calidad de suefio. El 27.08% de aquellos con mala calidad de suefio eran varones,
y 24.24% con buena calidad (p > 0.05; OR = 1.16). La edad promedio fue de
50.21 afios para aquellos con mala calidad de suefio, y 51.06 afios para aquellos
con buena calidad (p > 0.05). La ocupacion de enfermera se asocié a un OR =
1.13 y la de médico a un OR = 1.10. Hubo actividad docente en 2.08% de
trabajadores con mala calidad de suefio, y en 15.15% de aquellos con buena
calidad (p < 0.05; OR < 1). Una proporcién similar de trabajadores tuvieron
consulta particular (p > 0.05; OR = 1.04), asi como trabajo en clinicas particulares
(p > 0.05; OR < 1). Se encontr6 consumo de tabaco en 10.42% de aquellos con
mala calidad de suefio y en 21.21% de casos con buena calidad (p < 0.10; OR <
1), similar al consumo de alcohol (p > 0.05; OR < 1). Hubo consumo de
medicacion para dormir en 10.42% de aquellos con mala calidad de suefio y en
3.03% con buena calidad (p > 0.05; OR = 3.05). El andlisis multivariado
identifico al consumo de medicacion para dormir como factor predictor
independiente de mala calidad de suefio.

Conclusion: Existe una alta frecuencia de mala calidad de suefio en trabajadores
asistenciales del hospital, con disfuncion diurna importante, asociada a la
necesidad de consumo de medicacion para dormir.

PALABRAS CLAVE: Calidad de suefio — indice de Pittsburg — personal de salud

— factores asociados.



ABSTRACT

Background: The clinical work in hospitals can affect sleep quality in healthcare.
Objective: To identify factors related to poor sleep quality hospital caregivers
Edmundo Escomel EsSalud, Arequipa.

Methods: A record of employment/sociodemographic data and index Pittsburgh
Sleep Quality was applied. Calculating bivariate association with odds ratio and
multivariate logistic regression was performed.

Results: Of the 81 workers, nurses were 43.21%, 39.51% were physicians and
17.28% were midwives. The 59.26% of the total turned out to have a poor quality
of sleep. The 27.08% of those with poor sleep quality were male and 24.24% with
good quality (p> 0.05; OR = 1.16). The average age was 50.21 years for those
with poor sleep quality, and 51.06 years for those with good quality (p> 0.05).
The occupation of nurse was associated with an OR = 1.13 and physician to OR =
1.10. There was teaching activity at 2.08% of workers with poor sleep quality, and
15.15% of those with good quality (p <0.05; OR <1). A similar proportion of
workers had private practice (p> 0.05; OR = 1.04) and work in private clinics (p>
0.05; OR <1). Snuff consumption was found in 10.42% of those with poor sleep
quality and in 21.21% of cases with good quality (p <0.10; OR <1), similar to
alcohol consumption (p> 0.05; OR <1). There were sleeping medication
consumption in 10.42% of those with poor quality of sleep and 3.03% with good
quality (p> 0.05; OR = 3.05). Multivariate analysis identified the consumption of
sleeping medication as an independent predictor of poor sleep quality factor.
Conclusion: There is a high frequency of poor sleep quality in care hospital
workers, with significant daytime dysfunction, associated with the need for sleep

medication consumption.

KEYWORDS: Quality of sleep - Pittsburg index - health personnel - associated

factors.



INTRODUCCION

El suefio es un proceso fisioldgico importante para la reparacion de las
funciones cerebrales y para lograr un rendimiento fisico y psicoldgico éptimo de
la persona. La duracién del suefio requerida para que una persona joven se sienta
despierta y alerta durante el dia es en promedio 7 a 8 horas, en un periodo de 24
horas. Las restricciones en el horario del suefio pueden conducir a privacion
parcial o total del mismo. La privacion del suefio total se presenta si una persona
no duerme, y sucede en situaciones agudas. La privacion del suefio parcial esta
referida al suefio nocturno reducido o interrumpido, como es el caso del horario de
trabajo de los médicos y otros profesionales de la salud. (1, 2).

En los servicios hospitalarios donde se realizan guardias, la alteracion de los
patrones del suefio puede reducir la capacidad de concentracion y la capacidad
fisica en labores continuas, de modo que esta contemplado que luego de una
noche de guardia se requiere de un descanso obligatorio (3). Sin embargo, la
mayor parte de profesionales de la salud que realiza actividades de guardia se ve
en la necesidad de continuar con actividades asistenciales o pedagdgicas o de otra
naturaleza en el mismo establecimiento de salud o en su practica privada, lo que
merma la calidad de su descanso y de un suefio reparador.

Durante la realizacion del internado hemos vivido en carne propia las
consecuencias de un suefio interrumpido y su influencia en las actividades diarias.
Esto es sobre todo importante en algunas especialidades donde se requiere de un
estado 6ptimo de funcionamiento psicologico y fisico para asegurar una atencion
de calidad, como en los servicios quirdrgicos, donde intervienen cirujanos,
enfermeras, anestesiologos, entre otros.

Consideramos importante el valorar la magnitud de este problema y proponer
medidas destinadas a mejorar la calidad de suefio de profesionales de la salud en
areas criticas que requieren de un estado optimo de funcionamiento para lograr

una atencion de calidad y lo més eficiente posible.



CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

El suefio en los médicos representa una necesidad que se refleja en la atencién
a sus pacientes puesto que la toma de decisiones influye directamente en la
relacion médico-paciente.

En un estudio llevado a cabo por A. Rodriguez-Mufioz (2008) se concluyo que
alrededor de un 19% de los médicos de atencion primaria de la comunidad de
Madrid padece insomnio, y que es mas frecuente entre las mujeres (4).

En los servicios hospitalarios donde se realizan guardias, la alteracion de los
patrones del suefio puede reducir la capacidad de concentracion y la capacidad
fisica en labores continuas, de modo que esta contemplado que luego de una
noche de guardia se requiere de un descanso obligatorio (3). Sin embargo, la
mayor parte de profesionales de la salud se ven en la necesidad de continuar con
actividades asistenciales o pedagogicas, lo que merma la calidad de su descanso y
de un suefio reparador; hasta un 72,5% de médicos aseguraron que estos trastornos
influian en su actividad habitual y para el 55,6% en su conducta segln el estudio
realizado por Yolanda Diaz-Campo (2008). (5)

Parece necesario establecer programas de prevencion de los trastornos del
suefio, lo que ayudara a conseguir mayor calidad de vida en el personal asistencial
Yy, probablemente, una mejora en la calidad del trabajo, del trato a los pacientes y
el ambiente laboral.

1.2.  Formulacién del problema
¢Cuales son los factores relacionados a la mala calidad de suefio en el personal

asistencial del Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa - 2015?



1.3.
1.3.

1.3.

1.4.

Objetivos de la investigacion

1. Objetivo general
Identificar los factores relacionados a la mala calidad de suefio en el
personal asistencial del Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa
- 2015.

2. Objetivos especificos

a. Determinar la calidad de suefio en el personal asistencial del Hospital
Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa -2015.

b. Comparar la calidad de suefio de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas y laborales en el personal asistencial del Hospital
Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa - 2015.

c. ldentificar los factores sociodemogréaficos y laborales relacionados a la
mala calidad de suefio en el personal asistencial del Hospital Edmundo

Escomel de EsSalud, Arequipa - 2015.

Justificacion
Relevancia cientifica. Al identificar la relacion entre las condiciones
laborales y la calidad de suefio, se planteard la relacion causa efecto directa de
algunos de estos factores relacionados aportando nuevos conocimientos.
Relevancia practica. Al identificar los factores que se relacionan con la mala
calidad de suefio, permitira mejorar aquellas condiciones de trabajo que
aumenten directamente esta calidad, de manera que mantendremos un
personal de salud en condiciones adecuadas para un mejor desenvolvimiento
profesional.
Relevancia social. Se espera mejorar la calidad de atencion del personal
asistencial de salud que toma decisiones sobre la salud y la vida de los
pacientes.
Factibilidad. El estudio planteado se podré realizar de una manera adecuada y
eficiente ya que se cuenta con instrumentos validados y una poblacion

colaboradora.
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Importancia académica y profesional: Por la importancia del tema para la
investigadora y la concordancia del tema con las politicas de investigacion de

la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna.

Definicion de términos

e Condiciones Laborales: Area relacionada con la seguridad, la salud y la
calidad de vida en el empleo. Puede estudiar el impacto del empleo o su
localizacion en comunidades cercanas, familiares, empleadores, clientes,
proveedores y otras personas. Desde 1950 la Organizacion Internacional
del Trabajo y la Organizacion Mundial de la Salud comparten definiciones
comunes.

e Ciclo circadiano: Conjunto de comportamientos cronobioldgicos que se
presentan durante veinticuatro horas.

e Horario Laboral: Horario en el que se desarrolla la jornada laboral y que
viene determinado por el empresario 0 empresaria.

e Jornada Laboral: Tiempo de trabajo efectivo que el trabajador ha de
dedicar a la realizacion de la actividad para la que ha sido contratado (la
duracion méaxima establecida legalmente es de 40 horas semanales de
promedio en computo anual).

e Latencia del suefio: Tiempo trascurrido entre la hora de acostarse y la
hora de dormirse.

e Mantenimiento del suefio nocturno: Numero de despertares a lo largo de
la noche.

e Parasomnia: Trastorno de la conducta durante el suefio asociado con
episodios breves o parciales de despertar, sin que se produzca una
interrupcion importante del suefio ni una alteracion del nivel de vigilia
diurno.

e Sueiio: Estado reversible de desconexion sensorial y falta de respuesta al
entorno.

e Tiempo total de suefio: Tiempo total obtenido de suefio nocturno.

11



e Tiempo despierto después del inicio del suefio: Tiempo total de vigilia
nocturna desde el inicio del suefio hasta el despertar final.

e Tiempo total despierto: Tiempo total de vigilia nocturna.

12



CAPITULO I1: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Antecedentes de la investigacion

Como investigaciones de interés en esta area se hallan:

Insomnio y calidad del suefio en médicos de atencién primaria: una

perspectiva de género. (Espafia, 2008)

RODRIGUEZ-MUNOZ A y cols exploraron la prevalencia del insomnio y la
calidad del suefio en una muestra de médicos de atencién primaria desde una
perspectiva de género. Se selecciond una muestra representativa compuesta por
240 médicos de 70 centros de atencién primaria de la comunidad de Madrid. La
tasa de respuesta fue del 71,6%. EI cuestionario incluia informacion
sociodemogréafica, sintomas de insomnio segun los criterios del DSM-IV vy el
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP). Se encontr6 que 18,8% del total
de la muestra cumplio los criterios diagnosticos de insomnio del DSM-1V, con
una mayor frecuencia en las mujeres (23%) comparadas con los hombres (9,6%).
El mismo patrén aparecié en el despertar antes de lo deseado y en el malestar
diurno. La relacion entre genero e insomnio se confirmé mediante analisis de
regresion binaria, controlando las variables sociodemogréaficas. Ademas, los
resultados indicaron que las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente
mayores que las de los hombres en el indice ICSP y en sus componentes. Una
puntuacion global igual o mayor de 5 en el ICSP resulta un criterio valido desde el
punto de vista clinico para discriminar entre buenos y malos durmientes. Mediante
este criterio, puede considerarse que el 35,4% de los médicos encuestados era mal
durmiente, y es significativamente mayor el porcentaje de mujeres que cumplia
dicho criterio (el 40% frente al 25,3%). Los datos indican una elevada prevalencia
de las alteraciones del suefio en médicos de atencion primaria, especialmente entre

las mujeres. (4)
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La calidad del suefio en los profesionales sanitarios de dos Areas de Salud de
Castilla-La Mancha. (Esparia, 2008)

YOLANDA DIAZ-CAMPO GARCIA-CARPINTERO y cols buscaron conocer
las caracteristicas del suefio en profesionales de atencion primaria y su relacion
con la atencién continuada y con la actividad asistencial. Contestaron 281
profesionales, con una edad media de 41,27 afios (DE 8,76). La proporcién de
hombres fue del 37,7%, de médicos el 37,9% vy de los que realizaban guardias el
72,2%. Refirieron trastornos del suefio el 31,7% (IC95%: 26,65-38,46), sin
diferencias significativas respecto a la realizacion de guardias, al sexo (31,6%
hombres vs 31,2% mujeres) ni a la profesion (29,7% médicos vs 32,7%
enfermeros). Para un 72,5% estos trastornos influian en su actividad habitual y
para el 55,6% en su conducta. Entre los profesionales que realizaban guardias, un
18,8% tomaba estimulantes durante ellas (sin diferencias por sexo ni profesién) y
el 5,5% relajantes, mas los médicos que enfermeria (10,7% vs 1,7%; x2 7,66;
p<0,01). El 47,7% refirié haber cometido errores postguardia, mas los médicos
(65,1% vs 34,8%; x2 17,7, p< 0,001) y los varones (57,8% vs 39,4%; %2 6,63,
p<0,05). Un 29,6% habia sufrido algin accidente postguardia, siendo mayor en
enfermeria (21,2% vs 35%; 2 4,57; p<0,05). Para un 76,1% fue peor el trato a los
pacientes postguardia. La prevalencia de trastornos del suefio encontrada es
similar a la de la poblacion general. Las guardias no parecen asociarse a dichos

trastornos. (5)

Calidad de Suefio en Médicos Residentes del HEODRA. (Nicaragua, 2008)

MARTINEZ LM y cols buscaron describir los factores que determinan un
suefio de calidad en meédicos residentes del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales. Fue descriptiva de corte trasversal realizada al 60% de médicos
residentes de las especialidades. Se utilizd6 como instrumento de medicion el
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh, proporciona una puntuacion global de

calidad y puntuaciones parciales en 7 componentes. Los factores incidentes en un
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suefio de calidad son laborales y el consumo de café, en todas las especialidades.
Los principales trastornos del suefio que presentan los médicos residentes son:
insomnio de conciliacion, insomnio de mantenimiento y suefio no reparador,
dificultando la capacidad de concentraciéon en la realizacion de las actividades
asignadas. Se llegd a la conclusién que la calidad del suefio de los medicos
residentes encuestados tiene un puntaje mayor a 5 puntos, considerado: mala

calidad del suefio, la especialidad con mayor puntaje es Medicina interna. (6)

Patron y calidad subjetiva de suefio en médicos residentes y su relacién con

la ansiedad y la depresion. (Mex, 2010)

LORIA-CASTELLANOS J vy cols realizaron un estudio observacional
transversal para determinar el patron y la calidad de suefio predominante en
médicos residentes de diferentes especialidades de un hospital regional, asi como
su relacion con distintas variables especialmente con ansiedad, depresion y el
consumo de sustancias. Se aplicaron los siguientes instrumentos: “Indice de
calidad del suefio de Pittsburgh”, “Cuestionario para evaluar el consumo de
sustancias” y “Escala de ansiedad y depresion de Goldberg”. También se recogio
la edad, sexo, grado académico, especialidad, patron de suefio, guardias
realizadas, trabajos y actividades familiares o sociales ajenas a la residencia. Se
estudio si alguna variable se asociaba con un patron corto de suefio o con una
calidad mala-muy mala del mismo. 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 patron como la
calidad del suefio se deterioraron significativamente tras iniciar la residencia (p <
0,001), donde el patron fue corto en el 75,0% de los casos Yy 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 ansiedad y el 37,5% de
depresién. Se encontrd 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

15



residencia (OR 18,1), especialidad de urgencias (OR 6,0), ansiedad (OR 50,2),
depresion (OR 6,2), tienen trabajos ajenos a la residencia (OR 13,5), cumplir con
actividades familiares y sociales (OR 4,2) y consumo de alcohol (OR 8,2) y de
tabaco (OR 6,2). (7)

El insomnio y la calidad del suefio entre los médicos de atencién primaria

con niveles bajos y altos de burnout. (Espafia, 2008)

VELA BUENO vy cols evaluaron el insomnio y la calidad del suefio en
médicos de atencidn primaria con puntuaciones de burnout bajas y altas en una
muestra representativa de 240 médicos en Madrid, Espafia. Sobre la base del
cuestionario Shirom-Melamed para Burnout, 55 participantes fueron asignados a
un grupo de bajo desgaste, y 58 fueron incluidos en un grupo de alto desgaste. El
cuestionario también incluia datos sociodemograficos, sintomatologia del
insomnio, y el “Pittsburgh Sleep Quality Index”. De la muestra total, el 18,8%
cumplia los criterios diagndsticos de insomnio del DSM-IV. Mas personas con
puntuaciones de burnout alto (21,1%) que los individuos con puntuaciones de
burnout baja (6,9%) cumplian estos criterios. Los resultados del analisis
multivariado de regresion logistica mostraron que el agotamiento fue la Unica
variable relacionada con diagnosticos de insomnio (OR = 7,56, intervalo de
confianza del 95% = 2,38 a 14,02). Ademas, los resultados del analisis
multivariado de covarianza, después de los ajustes para las variables
sociodemogréficas, indican que los sujetos del grupo de alto desgaste puntuaron
significativamente més alto que los sujetos del grupo de bajo de desgaste

profesional en el indice de calidad del suefio global y sus componentes. (8)
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2.2. Marco tedrico

2.2.1. Concepto

La palabra suefio se deriva del latin “somnum” y su raiz original se
conserva en las palabras somnifero, somnoliento y sondmbulo. Segln el
Diccionario de la Real Academia Espafiola, suefio, en resumen, significa el acto
de dormir como el deseo de hacerlo, y ensuefio equivale al acto de sofiar, es la
representacion onirica de quien duerme. El adjetivo onirico proviene del griego
“Onar” que significa ensuefo. Sofar es la representacion mental de imagenes,
sonidos, pensamientos y sensaciones durante el suefio generalmente de forma

involuntaria (9).

El suefio, como lo concebimos diariamente, se lo puede definir como un
estado normal, recurrente y reversible de disminucién de la percepcion y de la
capacidad de respuesta al medio ambiente. La actividad motora cesa y se adopta
una postura especifica. El suefio también estd presente en mamiferos, pajaros,

probablemente en reptiles, anfibios y peces (10).

A diferencia de lo que se cree comunmente, el suefio es un estado
dindmico donde grupos de neuronas siguen activas desempefiando un papel
diferente al de la vigilia y es, ademas, necesario para la salud en general del
organismo, por sus propiedades de consolidar las distintas formas de la memoria,
regular la temperatura y la funcidon de ciertos neurotransmisores, asi como de

almacenar energia y mantener la inmunocompetencia (9, 11).

Los ritmos circadianos (del latin circa o alrededor y dies o dia), tienen

varias caracteristicas (8):

a) Sincronizacion con los ciclos ambientales (siendo a nivel ambiental el

maés importante el ciclo luz-oscuridad).

b) Existen muchos relojes internos que funcionan independientemente,
pero de forma sincronizada (en ausencia de ciclos ambientales, los
17



marcapasos circadianos funcionan libremente y expresan su
periodicidad enddgena, genéticamente determinada).

Compensacion de la temperatura (mantenimiento del periodo
circadiano independientemente de oscilaciones grandes de

temperatura).

2.2.2. Electrofisiologia del suefio humano normal (14)

El suefio lejos de ser un estado de inactividad en donde quedamos

reposando en silencio, constituye un estado de gran actividad, donde se operan

cambios hormonales, metabolicos, térmicos, bioquimicos y en la actividad mental

en general, fundamentales para lograr un equilibrio psicofisico adecuado y un

correcto funcionamiento durante el dia. Aunque no conozcamos con total

exactitud la funcion del suefio en el humano, no hay duda que la calidad del suefio

influye directamente sobre la calidad de nuestra vida (14).

Actualmente se estudia en Centros especializados o Laboratorios de

Suefio, en los que se realizan las polisomnografias, se realiza la toma de:

a)

b)

f)

9)

Electroencefalografia (EEG) pudiéndose hacer con 2 o hasta 32
electrodos cefalicos.

Electrooculograma (EOG), dos canales para ver los movimientos
oculares.

Electromiograma mentoniano (EMG), dos canales, para ver el
descenso del tono muscular, inhibido en el REM.

Electrodos de referencia. Electrodos en los I6bulos de las orejas.

Flujo aéreo buco-nasal. Se coloca un termistor que determinaré el
flujo de aire.

Esfuerzo respiratorio. Cinturén toracico-abdominal que registra el
esfuerzo respiratorio.

Electrocardiograma (ECG). Dos electrodos subclaviculares para

detectar arritmias cardiacas durante el suefio.
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h)

)

k)

Electromiograma en extremidades. Electrodos sobre ambos tibiales
anteriores, para determinar movimientos periédicos de piernas,
distonias.

Sensor de posicion. Saber la posicion en que esta durmiendo el
paciente es importante para el estudio de las apneas.

Microfono. Se coloca en el cuello para registrar ronquidos,
somniloquias.

Oximetria digital. Informan sobre la saturacion de oxigeno asociada o
no a las apneas.

Video digital. Permite correlacionar movimientos y convulsiones con

la aparicion de cambios en el trazado electroencefalogréfico.

En el trazado electroencefalografico (EEG), se estudia fundamentalmente

la frecuencia o el numero de ondas por segundo (medida en herzios), su amplitud

(potencial en microvoltios) y su distribucion topografica segun las diferentes areas

cerebrales.

>

Los cuatro ritmos fundamentales que son (15):

Delta: de frecuencia < 4 Hz, su amplitud es > 5mV, y se recoge en
todas las regiones cerebrales. Se produce en las fases mas profundas
de suefio

Theta: entre 4 y 8 Hz, baja amplitud, y en regiones temporales.

Alfa: de frecuencia 8 - 13 Hz (la frecuencia dominante en el adulto),
su amplitud < 50 mV, en regiones posteriores del encéfalo. Se produce
en estado de relajacion o vigilia tranquila.

Beta: que varia entre los 12 y los 30 Hz, su amplitud < 30 mV, en
regiones frontales y centrales del encéfalo. Se recoge en estado de

vigilia y en diversas fases del suefio.

También se utiliza el EEG como Test Repetido de Vigilia Sostenida

(RTSW = repeated test of sustained wakefulness). Se coloca al individuo en una

habitacion sin ruidos y con poca iluminacion, y se le indica que permanezca
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despierto; este procedimiento se repite varias veces durante el dia. Las medidas

del suefio comprenden (14, 15):

e La continuidad del suefio se define como el promedio total de suefio y
vigilia durante una noche. Una continuidad de suefio indica un suefio
consolidado y con pocos despertares.

e Latencia del suefio: el tiempo requerido para dormirse (expresado en
minutos)

e Despertares intermitentes: el tiempo que se permanece despierto, una
vez iniciado el suefio (expresado en minutos)

e Eficacia del suefio: el cociente entre el tiempo dormido y el tiempo
permanecido en cama (expresada en porcentaje, las cifras elevadas

indican una mejor continuidad del suefio).

Mediante la polisomnografia se pueden registrar tres estados de actividad y
funcién: vigilia, suefio con movimientos oculares rapidos (REM o MOR), y suefio
con reduccién de los movimientos oculares rapidos (suefio NREM o NMOR). El
sueiio REM, descubierto en 1953 por Aserinsky y Kleitman, es un estado
fisioldgico durante el cual el cerebro se activa eléctricamente y metabdlicamente,
con frecuencias similares al estado de vigilia y acompafiado por un aumento entre
el 62 y el 173% del flujo sanguineo cerebral. Quizas como defensa para conservar
el suefio, existe una atonia muscular generalizada que se detecta
polisomnograficamente por la desaparicion de la actividad electromiografica. Los
movimientos rapidos de los ojos se producen en forma de una secuencia de salvas
acompafiada por fluctuaciones en el ritmo cardiaco y respiratorio. Asimismo se
observa una supresion de la regulacion térmica normal, por lo cual los seres

humanos se convierten de forma temporal en seres poiquilotérmicos.

Finalmente, el suefio REM es el estadio en el que se producen los suefios

mas vividos y en ocasiones mas extrafos.
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El suefio reparador en los humanos se compone de ciclos recurrentes de 70 a 120
minutos de suefio NREM 'y suefio REM, que se caracterizan
polisomnograficamente mediante el electroencefalograma (EEG),

electrooculograma (EOG) y el electromiograma (EMG).

Habitualmente, el suefio progresa desde la vigilia, a través de las cuatro
etapas de suefio NREM, hasta el inicio del primer periodo REM. En un adulto
sano, los estadios mas profundos del suefio, los estadios 3 y 4 del suefio NREM (a
los que nos referimos como suefio de ondas lentas), se producen en los dos
primeros periodos NREM. En contraste, los periodos REM durante la primera
mitad del suefio son breves, aumentando su duracién a medida que se van
sucediendo ciclos. Durante la vigilia, el EEG se caracteriza por una répida
actividad de bajo voltaje que consiste en una mezcla de frecuencias alfa (8 a 13
Hz) y beta (>13Hz). El estadio 1 del suefio NREM es un estado transicional entre
la vigilia y el suefio en el cual desaparece el ritmo alfa predominante y aparecen
frecuencias theta (4 a 7 Hz) més lentas. La actividad electromiografica disminuye
y los ojos se mueven de forma oscilante y lenta. El estadio 2 se caracteriza por un
ritmo theta de fondo y la aparicion episodica de puntas del suefio (breves trenes de
pulsos de actividad con una frecuencia entre 12 y 14 Hz) y de complejos K (onda
electronegativa de baja frecuencia y elevada amplitud seguida de una onda
electropositiva). El tono muscular continda disminuido y los movimientos
oculares son esporadicos. Los estadios 3 y 4 se definen como periodos del suefio
constituidos por actividad de gran amplitud en la banda delta (0,5 a 3,0 Hz) en
mas del 20 y del 50% de la duracion del estadio, respectivamente. Los musculos
estan casi atonicos y no se observan movimientos oculares. El suefio REM se
caracteriza por un EEG con frecuencias mixtas y de baja amplitud, movimientos

rapidos de los ojos y ausencia de tono muscular (12, 15).
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Las caracteristicas del EEG, durante el ciclo vigilia-suefio, son (13):

1. Estado de vigilia en alerta: el EEG se ve desincronizado, con
potenciales de baja amplitud.

2. Estado de vigilia relajada (ojos cerrados): en el EEG aparecen ondas
alfa sobre regiones posteriores y beta sobre las regiones rolandicas.

3. Suefio

A. Fases NMOR o NREM

En el estadio 1 NMOR se produce la transicion de la vigilia al
suefio y constituye un 5 % del tiempo total de suefio en los adultos sanos.
En el EEG se observa que disminuye la activacién cerebral y la cantidad
de ritmo alfa, abunda el ritmo theta, sobre el que se inscriben puntas de

vértice.

El estadio 2 NMOR, marca el comienzo de suefio real. EI EEG se
caracteriza por ondas electroencefalograficas especificas, los husos del
suefio (ondas sinusoidales de 12 a 14 Hz y baja amplitud) y complejos Ky

puntas de vértice. Constituye un 50% del tiempo de suefio.

Los estadios 3 y 4 NMOR son también conocidos como suefio de
ondas lentas. En el estadio 3 NMOR la actividad delta ocupa el 20-50%
del registro, y se establece un EEG hipersincronizado.

En el estadio 4 NMOR la actividad es hipersincrénica en todas las
regiones encefalicas y muestra un amplio ritmo delta que llega a ocupar
mas del 50% del registro (15).

B. Suefio con movimientos oculares rapidos (MOR o0 REM).

El EEG vuelve a presentar bajo voltaje con un patron similar a la

fase 1, observandose ondas en diente de sierra en regiones centroparietales.
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2.2.3.

C. Arquitectura del suefio

La estructura del suefio no es siempre igual, las fases no comienzan
a la misma hora y existen diferencias individuales entre los sujetos. Sin
embargo existe lo que se denomina la arquitectura del suefio se refiere al
numero y a la distribucion de estadios de suefio especificos, es decir, las

fases de suefio presentan una organizacion temporal a lo largo de la noche.

Los estadios 3 y 4 NMOR tienden a aparecer desde el primer tercio
hasta la mitad de la noche y aumentan su duracion en respuesta a la
deprivacién de suefio. El suefio MOR aparece de un modo ciclico a lo
largo de la noche, alternandose con el suefio NMOR cada 80-100 min. Los

periodos de suefio MOR aumentan su duracion al amanecer.

El suefio humano también varia de un modo caracteristico a lo
largo de la vida. Después de observarse una estabilidad relativa en la nifiez
y las primeras etapas de la adolescencia en cuanto a la presencia de suefio
de ondas lentas, la continuidad y la profundidad del suefio van
deteriorandose a lo largo de la vida adulta. Este deterioro se refleja en un
aumento de la vigilia y del estadio 1 del suefio y en una disminucion de las
fases 3y 4 (15).

Variacion del ciclo del suefio con la edad

El suefio experimenta importantes cambios a lo largo del ciclo vital en el

ser humano, que se refieren a su duracion total, a su distribucion en las 24 horas y

a su composicion estructural.

El tiempo diario de suefio en el recién nacido es de hasta 20 horas diarias,

que disminuyen de forma lenta a 13-14 a los 6-8 meses. Desde el tercer mes existe

un patrén circadiano establecido. A los 2 afios la duracion nocturna es de 12

horas, hacia los 10 afios de 10 y en el adulto joven de 8, con amplias variaciones

entre distintos individuos.

23



Al comienzo de la vida los nifios pasan directamente de vigilia a suefio
REM, y desde el tercer mes de vida, el suefio comienza con suefio NREM. Hacia
el primer afio se consolida una clara diferenciacion de las fases del suefio NREM,
a la vez que se estabiliza la duracion del suefio REM, alrededor del 25% del
tiempo dormido cada dia, todo ello debido a la relativa inmadurez de las
estructuras nerviosas que controlan el suefio. Hacia los 6 afios, se configura de
forma estable la duracion de los ciclos del suefio en unos 105-110 minutos, se
caracteriza por elevados porcentajes de suefio MOR y suefio de ondas lentas de

elevada amplitud.

Durante la adolescencia se produce una disminucion importante del suefio

de ondas lentas.

De la tercera a la sexta década de la vida se produce una disminucién lenta
y gradual de la eficacia del suefio y del tiempo total de éste. A medida que avanza
la edad, el suefio se vuelve mas fragmentado y ligero. El suefio se modifica con la
edad no solo en su cantidad (disminucion total de suefio nocturno) sino también
en su estructura (fragmentacion del suefio con aumento del nimero de despertares
nocturnos, con importante disminucion del suefio profundo y menor disminucion
del suefio REM que ademéas se desplaza a las primeras horas del dormir) y
también se modifica su distribucién temporal: el ritmo vigilia-suefio vuelve a ser
polifasico y se produce un avance progresivo de fase (se acuestan antes y se

levantan antes).

En los mayores de 65 afios tiene lugar una mayor prevalencia de
alteraciones del suefio (entre 25 y 50%), en gran medida secundarias o
sintomaéticas de trastornos médicos o psiquiatricos, por lo que resulta fundamental
tenerlos en cuenta para llevar a cabo su tratamiento. El suefio pierde calidad y se
altera al aumentar la edad, es mas superficial, a la vez que aumenta la latencia del
suefio y disminuye el tiempo total, aunque no es por la edad en si misma sino por

el grado relativo de salud personal.
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El deterioro de la calidad del suefio es paralelo al dafio estructural y a la
disfuncién del SNC (sistema nervioso central) como puede medirse a través del
funcionamiento cognitivo y del flujo sanguineo cerebral. A medida que aumenta
la edad, se produce un acortamiento del ritmo circadiano enddgeno subyacente
con tendencia a despertarse mas temprano de forma progresiva (16). El desarrollo
del suefio normal es proceso dindmico que se ve modificado (en su relacion suefio
REM/NREM) desde el feto al anciano, donde en el recién nacido el 50% del
suefio esta constituido por suefio REM, y alrededor del cuarto mes de vida el ciclo
del suefio comienza a mostrar un patron similar al del adulto y la latencia del
REM se hace cada vez mas prolongada. La proporcion del suefio REM va
disminuyendo hasta que entre los 3-5 afios ocupa solo el 20 % del dormir,

permaneciendo esta proporcion durante la vida adulta.

El suefio lento profundo, en las etapas 3-4 disminuye paulatinamente a
partir de los 20 afios y usualmente desaparece a partir de los 60 afios de edad, y
esta disminucién del suefio lento se diferencia segun el sexo, manteniéndose en las
mujeres hasta edades mas avanzadas. También la distribucion de las horas durante
el dia van variando segun la edad, siendo con un patron polifasico en el recién
nacido y en el anciano, mientras desde los 4 afios hasta los 60 afios
aproximadamente es monofésico. El suefio REM en cambio se mantiene constante
aun en los ancianos y éste estd relacionado con la funcién intelectual,

observandose una declinacion muy marcada en los pacientes con demencia (16).

2.2.4. Regulacion del suefio

En la actualidad, la idea que prevalece es que no existe un anico centro del
SNC que controle el suefio, sino que existe un ndmero de sistemas o0 centros
interconectados, que se activan mutuamente o se inhiben unos a otros, a través de

los neurotransmisores y neuromoduladores, los principales son (16, 17):
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a) Serotonina

Muchos estudios apoyan la participacién de la serotonina (5-HT) en el
suefio, ya que la administracion del L-triptéfano induce al suefio y se le llama
hipnotico natural. La sintesis y liberacion de serotonina dependen de la
disponibilidad de aminoacidos precursores del L-triptéfano (de 1 a 15g), que
reduce la latencia de suefio y los despertares nocturnos. Por el contrario, la
deficiencia de L-triptéfano se asocia a una reduccién del suefio MOR. Sin
embargo no se utiliza a nivel clinico, porque se le relacion6 con el sindrome de

mialgia eosinofilica.

Lesiones en el nucleo dorsal del rafe se acompafian de agotamiento de
la serotonina e insomnio que dura dias. La administracion de p-
clorofenilalanina inhibe a la hidroxilasa de tript6fano y también produce

insomnio en el gato durante 3 o 4 dias.

Este insomnio puede revertirse con la administracion de 5-
hidroxitriptéfano, otro precursor de la serotonina que evita el sitio de
inhibicion enzimatica de la p-clorofenilalanina. Por otro lado, la serotonina
regula la aparicion de espigas ponto-geniculo-occipitales (PGO), las cuales
aparecen segundos antes del inicio del suefio NMOR y durante todo el tiempo

que dura éste (16).

Los niveles de serotonina varian a lo largo del dia, asi como el nimero
y afinidad de sus receptores. Los 5-HT tienen niveles maximos durante el dia 'y
disminuyen durante la noche; los receptores muestran una curva inversa, ya
que son mas abundantes y afines durante la noche. En experimentos de
deprivacion de suefio se detecté aumento de los niveles de serotonina, pero los

receptores no se modificaban.

b) Noradrenalina

En un estado de activacion intervienen dos areas cerebrales, cada una

con un neurotransmisor propio, son el locus coeruleus y la sustancia negra.
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Las neuronas que contienen noradrenalina, que se localizan en el locus
coeruleus, estan muy activas durante la vigilia, pero se encuentran silentes
durante el suefio MOR. Las lesiones en esta area producen hipersomnia
(exceso de suefio), aumentando tanto el suefio de ondas lentas como el suefio
MOR. En humanos, la estimulacion eléctrica del locus coeruleus, altera

profundamente todos los parametros del suefio.

Los estudios farmacoldgicos ofrecen resultados contradictorios. La
inhibicidn de la hidroxilasa de tirosina produce un descenso de la noradrenalina
y la dopamina con hipersomnia y disminucién de la latencia hasta el NMOR.
Estudios que analizaron el papel de los receptores alfal, alfa2 y adrenergicos-b,
mostraron que hay una interaccién importante entre ellos en el mantenimiento

y equilibrio del ciclo suefio-vigilia.

La administracion periférica de clonidina, un agonista alfa2 que
disminuye la liberacion de noradrenalina, disminuye el suefio NMOR y MOR;
la aplicacion local de clonidina en el locus coeruleus suprime el NMOR. El
empleo de un antagonista alfal como la fenoxibenzamina también reduce el
NMOR. También es probable que la noradrenalina participe en la aparicién del
ritmo theta, ya que la administracion de clonidina y p-aminoclonidina induce la
actividad theta hipocampica. En general, los agentes que aumentan la
disponibilidad de la noradrenalina en la hendidura sinaptica suprimen el
NMOR, no obstante, hay excepciones como la clonidina, la cual disminuye la

liberacion de este neurotransmisor y también suprime el MOR.

c) Dopamina

El segundo sistema de activacion se localiza en la sustancia negra,
cuyas neuronas utilizan un neurotransmisor catecolaminérgico, la dopamina.
Este centro esta implicado en la coordinacién motora y en el tono muscular
postural. Los efectos de las anfetaminas y la cocaina sugieren el papel de este

neurotransmisor en el mantenimiento de la vigilia.
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Las anfetaminas son estimulantes que aumentan la vigilia y disminuyen
el NMOR. Los efectos de las anfetaminas pueden bloguearse con pimocida, un

antagonista que se utiliza como neuroléptico en la practica clinica.

Los niveles de dopamina son altos durante la vigilia y el recambio
disminuye en la transicion del estado de despierto a dormido. En estudios
animales, la apomorfina (un antagonista dopaminérgico), origina un predomino
de la vigilia a expensas del suefio, sobre todo del NMOR. Se obtiene el efecto
contrario con la administracion de pimocida y otros neurolépticos (sulpiride y

haloperidol) antagonistas de los receptores dopaminérgicos D2.

En general, las sustancias que incrementan la dopamina producen
activacion y vigilia, por el contrario los blogueadores de la dopamina como la
pimocida y las fenotiazidas, tienden a incrementar el tiempo de suefio (20).

d) Acetilcolina

La acetilcolina cerebral también estd implicada en la regulacion del
suefio, en particular en la produccién del MOR. En humanos, los agentes
agonistas colinérgicos como la fisostigmina, arecolina, RS-86 y pilocarpina
inducen el NMOR; por el contrario la escopolamina, un antagonista no
selectivo y el biperidén selectivo para los receptores muscarinicos M1, tienen
efectos opuestos.

Parece que un grupo de neuronas colinérgicas en la formacion reticular
de la protuberancia se encargan del inicio y mantenimiento del NMOR. La
administracion sistematica de atropina produce ondas lentas de gran amplitud,
mientras que la infusion local de agonistas en la formacidn reticular aumenta la

desincronizacion cortical y la intensidad del despertar conductual.

La actividad theta es uno de los componentes tonicos del NMOR, el
sistema colinérgico es un mediador parcial de éste, de manera que la atropina

puede modificar elementos de la actividad theta.
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La atonia también tiene componente colinérgico, ya que la inhibicion de
los masculos anti gravitatorios proviene de la activacion de grupos de neuronas
no aminérgicas que se localizan en la periferia del locus coeruleus (peri-LC-
alfa). La infusion de carbacol dentro del tegmento pontino induce cataplexia

rapida en el gato.

Las alteraciones en la actividad colinérgica central se asocian a cambios
de suefio observados en el Trastorno Depresivo Mayor, que muestran
anormalidades en los patrones del MOR, entre ellas: acortamiento de la
latencia MOR (607), incremento del porcentaje de suefio MOR, y un cambio en
la distribucion del mismo desde la primera mitad de la noche hasta la Gltima.
La administracion de un agonista muscarinico a pacientes deprimidos durante
el primer o segundo periodo NMOR provoca rapido inicio del suefio MOR.

Asi, la depresion puede asociarse a hipersensibilidad a la acetilcolina (19).

Las sustancias que reducen el suefio MOR, como los antidepresivos,
producen efectos beneficiosos sobre la depresién, ademas casi la mitad de los
pacientes con un trastorno depresivo mayor experimentan mejorias temporales
cuando se les depriva del suefio. Por el contrario, la reserpina, que es una de las

pocas sustancias que aumentan el suefio MOR, también produce depresion.

Los pacientes con Demencia tipo Alzheimer presentan alteraciones en
el suefio caracterizadas por una reduccién del MOR y suefio de ondas lentas.
La pérdida de neuronas colinérgicas en el cerebro anterior se implican en estos

cambios.

e) Adenosina

La adenosina es un nucledsido de purina tiene efectos sedantes e
inhibitorios sobre la actividad neuronal. La cafeina disminuye el suefio
precisamente por el bloqueo del receptor de adenosina. La adenosina aumenta
el suefio NMOR (sobre todo en el estadio IV) y también el NMOR.
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Cuando se aplica un inhibidor de la desaminasa de adenosina
(desoxicoformicina) se incrementa el NMOR. Se observé el mismo efecto con

el precursor de la adenosina, el S-adenosil homocisteina.

Aln no se identifica el papel de la adenosina en la vigilia, pues los
receptores de adenosina Al tras la privacion de NMOR estaban elevados, sin
embargo los niveles de adenosina a las 48 horas de abstinencia no estaban

altos.

f) Histamina

El papel de la histamina se identifico en base a observaciones
farmacologicas en el mantenimiento de la vigilia y del efecto sedante de los
antagonistas de los receptores H1, que producen somnolencia ya que acortan la
latencia del suefio, pero no modifican significativamente el suefio nocturno, por

ello es un componente frecuente en los inductores al suefio.

El principal problema es que crea una tolerancia rapida al efecto
hipnético. Los medicamentos que actdan sobre los receptores H2 no parecen

tener efecto sobre la vigilia, pero aumentan la cantidad de suefio delta.

Se supone que hay una via histaminérgica ascendente que proporciona
inervacion a la corteza, cuerpo estriado, hipocampo y amigdala, cuyos cuerpos
celulares se localizan en el hipotalamo posterior y regiones difusas del
mesencéfalo, que en el hombre, participarian del control de la vigilia y en el

equilibrio entre vigilia y suefio.

g) GABA

La principal evidencia que relaciona al Acido gammaaminobutirico
(GABA) con los mecanismos del suefio son las asociaciones entre los
receptores gabaérgicos y las benzodiacepinas, que hoy dia son los

medicamentos hipnoticos de mayor prescripcion.
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La administracion de I-cicloserina inhibe la destruccion del GABA, y
tiene un efecto similar al de las benzodiacepinas en el suefio, con la diferencia
que las dosis bajas no suprimen el NMOR. Es muy probable que el efecto del
GABA sobre el suefio sea indirecto, a través de los otros neurotransmisores que

tienen una actividad mas especifica.

h) Melatonina

La melatonina es la principal hormona de la glandula pineal. Su
precursor primario es la serotonina, cuya concentracion en la glandula pineal
durante el periodo luminoso es superior a la de cualquier estructura del SNC.
El nivel maximo de actividad de sus enzimas sintéticas se alcanza durante la
oscuridad, por lo tanto el periodo de mayor secrecion es por la noche. Es decir,
la secrecion de melatonina desde la glandula pineal queda inhibida por la luz
brillante, por lo tanto la menor concentracion de melatonina sérica se observa

durante el dia.

Se informa que la melatonina aumenta el suefio delta; la administracion
de 50mg intravenosa acorta la latencia hasta el suefio, mientras que 80mg por
via oral aumenta la somnolencia. A dosis menores se refiere un aumento de
latencia a NMOR. La privacion de suefio demuestra un aumento de la amplitud
de secrecion de melatonina, sin cambios de cortisol. La administracion
continua de melatonina (2mg) en la tarde origind cansancio excesivo y
aumento en la concentracion plasmatica que excedid entre 10 y 100 veces la

concentracion fisiologica nocturna.

En el hombre, la melatonina se ha estudiado en relacién al sindrome
afectivo estacional, conocido como depresion estacional o invernal, donde se

refieren bajos niveles de melatonina.
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Ello se debe a que las terminales nerviosas que activan a los
pinealocitos son noradrenérgicas y si en la depresion hay bajo nivel de este
neurotransmisor, explica la baja producciéon de melatonina Uno de los

tratamientos utilizados es el aumento de luz artificial o fototerapia.

i) Interleucina

Se supone una relacion entre el suefio y el sistema inmunitario. En el
humano, se ha encontrado que la interleucina 1 (IL-1) sérica se eleva en el
suefio, y sabemos que ésta se libera a partir de los macrofagos para activar a los
linfocitos T e induce la fiebre por su accion sobre las células hipotalamicas. En
animales la IL-1 incrementan el suefio NMOR en forma dependiente de la
dosis. También previene el aumento de temperatura cuando se administra por
via intravenosa, lo cual no impide el efecto somnogénico. En el hombre se
detecta un pico de IL-1, durante la primera etapa de ondas lentas de inicio del

suefo.

2.2.5. Clasificacion de los trastornos del suefio segun el DSM-V

2.2.5.1. Trastorno de insomnio

El rasgo esencial del trastorno de insomnio es la insatisfaccion con la
cantidad o calidad del suefio con quejas sobre la dificultad para conciliar o
mantener el suefio. Las molestias del suefio se acompafian de un malestar
clinicamente significativo o de un deterioro en lo social, laboral u otras &areas
importantes del funcionamiento. La alteracion del suefio puede ocurrir durante el
curso de otro trastorno mental o afeccion médica, o puede ocurrir de forma
independiente. Pueden aparecer diferentes manifestaciones del insomnio en
diferentes momentos del periodo del suefio. EI insomnio del comienzo del suefio
(o insomnio inicial) consiste en la dificultad para quedarse, dormido en el

momento de acostarse. El insomnio de mantenimiento del suefio (o0 insomnio
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medio) conlleva frecuentes o largos despertares a lo largo de la noche. El
insomnio tardio conlleva el despertar temprano con incapacidad para volverse a
dormir. La dificultad para mantener el suefio es el sintoma individual del insomnio
mas frecuente, seguido por la dificultad para quedarse dormido, aunque la
combinacién de estos sintomas es generalmente la presentacion mas habitual. El
tipo especifico de alteracion del suefio suele variar con el tiempo. Los sujetos que
se quejan en un determinado momento de dificultad para quedarse dormidos
pueden quejarse posteriormente de dificultad para mantener el suefio, o viceversa.
Los sintomas de dificultad para quedarse dormidos y dificultad para mantener el
suefio se pueden cuantificar a través del autoinforme retrospectivo del sujeto, de
los diarios de suefio o de otros métodos, como la actigrafia o la polisomnografia,
aunque el diagnostico del trastorno de insomnio se basa en la percepcion subjetiva
de la persona sobre el suefio 0 en la informacion de un cuidador. El suefio no
reparador, la queja de que el suefio es de mala calidad y no deja al sujeto
descansado al levantarse a pesar de una duracion suficiente, constituye un sintoma
frecuente que suele acompariar a la dificultad para iniciar o mantener el suefio o
aparecer en solitario con menor frecuencia. Esta queja también se puede referir en
asociacion con otros trastornos del suefio (p. ej. los trastornos del suefio
relacionados con la respiracion). Cuando la queja de un suefio no reparador se
presenta en solitario (p- €j., en ausencia de dificultad para iniciar y /o mantener el
suefio) pero, por otra parte, se retnen todos los criterios diagnésticos respecto a la
frecuencia, la duracion y el malestar y deterioro diurnos, se realiza el diagndstico
de otro trastorno de insomnio especificado o trastorno de insomnio no
especificado. Aunque no hay una definicion estandar de despertar temprano, este
sintoma conlleva despertarse al menos 30 minutos antes del tiempo programado y

antes de que el tiempo total de suefio alcance las seis horas y media. (18)

2.2.5.2. Trastorno de hipersomnia
La hipersomnia es un término diagnostico amplio e incluye sintomas de

excesiva cantidad de suefio (p. ej., suefio nocturno prolongado o suefio diurno
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involuntario), alteracion de la calidad de la vigilia (es decir, propension al suefio
durante la vigilia que se manifiesta por dificultad para despertar o incapacidad
para mantenerse despierto cuando se requiere) e inercia del suefio (es decir, un
periodo de alteracién del rendimiento y de vigilancia reducida tras el despertar de
un episodio de suefio habitual o de una siesta) (Criterio A). Los sujetos con este
trastorno se duermen rapidamente y tienen una buena eficiencia del suefio (> 90
%). Pueden tener dificultad para despertarse por la mafana y a veces parecen
confundidos, combativos o ataxicos. Esta alteracion prolongada de la alerta en la
transicion suefio-vigilia a veces se denomina inercia del suefio (es decir,
borrachera de suefio). También puede ocurrir tras despertarse de una siesta diurna.
Durante ese periodo, el sujeto parece despierto, pero hay una disminucion de la
habilidad motora, la conducta puede ser muy inapropiada y pueden aparecer
déficits de memoria, desorientacion temporoespacial y sensacion de mareo. Este
periodo puede durar desde algunos minutos hasta horas. La necesidad persistente
de dormir puede llevar a una conducta automatica (normalmente de un tipo muy
rutinario, de baja complejidad) que el sujeto realiza con poco o ningin recuerdo
posterior. Por ejemplo, los sujetos pueden descubrir que han conducido varios
kilometros desde donde pensaban que estaban de manera inconsciente tras realizar
una conduccién "automaética" en los minutos precedentes. Para algunos sujetos
con trastorno de hipersomnia, el episodio principal de suefio (para la mayoria de
los sujetos, el suefio nocturno) tiene una duracién de 9 horas 0 mas. Sin embargo,
el suefio es a menudo no reparador y se sigue de dificultad para despertar por la
mafiana. Para otros sujetos con trastorno de hipersomnia, el episodio principal de
suefio es de una duracion normal para el suefio nocturno (6-9 horas). En estos
casos, la somnolencia excesiva se caracteriza por varias siestas diurnas
involuntarias. Estas siestas diurnas tienden a ser relativamente largas (a menudo
duran una hora o mas), se siente que no son reparadoras (es decir, sin descanso) y
no conducen a un aumento en la alerta. Los sujetos con hipersomnia se echan
siestas diurnas casi cada dia a pesar de la duracién del suefio nocturno. La calidad
subjetiva del suefio se puede referir 0 no como buena. Los sujetos normalmente

sienten una somnolencia que se desarrolla a lo largo de un periodo de tiempo mas
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que como un "ataque" repentino de suefio. Los episodios de suefio involuntario
suceden tipicamente en situaciones de baja estimulacion y de baja actividad (p. €j.,
durante conferencias, leyendo, al ver la television o al tejer que conducir largas
distancias), pero en los casos mas graves pueden manifestarse en situaciones que
requieren una gran atencién, como en el trabajo, en las reuniones o en los

encuentros sociales. (18)

2.2.5.3. Narcolepsia

Los rasgos esenciales de la somnolencia en la narcolepsia son las siestas
diurnas recurrentes o los lapsus de suefio. La somnolencia aparece
caracteristicamente a diario, pero debe ocurrir como minimo tres veces por
semana durante al menos 3 meses (Criterio A). La narcolepsia produce por lo
general cataplejia, que se presenta frecuentemente como episodios breves
(segundos o minutos) de pérdida subita y bilateral del tono muscular que se
desencadenan por las emociones, tipicamente por la risa y las bromas. Los
musculos que se afectan pueden ser los del cuello, la mandibula, los brazos, las
piernas o todo el cuerpo, dando como resultado la oscilacion de la cabeza, la caida
de la mandibula, incluso caidas totales. Durante la cataplejia, los sujetos estan
despiertos y son conscientes. Para cumplir el Criterio B1 (a), la cataplejia se debe
desencadenar por la risa o las bromas y debe aparecer al menos varias veces al
mes cuando el trastorno no se trata, o existir desde tiempo atras. La cataplejia no
deberia confundirse con la "debilidad™ que ocurre en el contexto de las actividades
deportivas (fisiolégica) o exclusivamente tras desencadenantes emocionales
infrecuentes como el estrés o la ansiedad (lo que sugieren una posible
psicopatologia. La narcolepsia-cataplejia casi siempre es el resultado de la pérdida
de las células productoras de hipocretina hipotalamica (orexina) que causa
deficiencia de hipocretina (de un tercio o0 menos de los valores normales, o 110
pg/m L en la mayoria de los laboratorios). La pérdida de células es probablemente
de origen autoinmunitario y aproximadamente el 99 % de los sujetos afectados es
portador del HLA~DQB1*06:02 (frente a un 12-38 % de los sujetos control).

Tambiéen se puede realizar un estudio polisomnografico del suefio nocturno
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seguido tambien de un TLMS para confirmar el diagnostico (Criterio B3). Estos
test se deberian realizar una vez que el individuo ha abandonado todas las
medicaciones psicotropicas y tras 2 semanas con suficiente tiempo de suefio

(documentado por diarios de suefio o por actigrafia). (18)

2.2.5.4. Trastornos del suefio relacionados con la respiracién

a) Apnea e hipopnea obstructiva del suefio

La apnea e hipopnea obstructiva del suefio es el trastorno relacionado con
la respiracion mas frecuente. Se caracteriza por episodios repetidos de obstruccion
de las vias aéreas altas (faringea) (apneas e hipopneas) durante el suefio. La apnea
se refiere a la ausencia total de flujo aéreo, y la hipopnea se refiere a una
reduccion en el flujo aéreo. Cada apnea o hipopnea representa una reduccion en la
respiracion de al menos 10 segundos de duracién en los adultos o dos
respiraciones perdidas en los nifios, y se asocia tipicamente con descensos de la
saturacion de oxigeno del 3 % o mas y /o despertar electroenceialografico: Son
frecuentes tanto los sintomas relacionados con el suefio (nocturnos) como los de la
vigilia. Los sintomas cardinales de la apnea e hipopnea obstructiva del suefio son
el ronquido y la somnolencia diurna. La apnea e hipopnea obstructiva del suefio
en los adultos se diagnostica en base a los hallazgos polisomnogréficos y a los
sintomas. El diagndstico se basa en los sintomas de 1) alteraciones de la
respiracion nocturna (p. ej., ronquidos, resoplidos/jadeo, pausas respiratorias
durante el suefio), o 2) somnolencia diurna, fatiga o suefio no reparador a pesar de
las condiciones suficientes para dormir, que no se explican mejor por otro
trastorno mental y que no se pueden atribuir a otra afeccion médica, junto con 3)
signos en la polisomnografia de cinco o mas apneas 0 hipopneas obstructivas o
hipopneas obstructivas por hora de suefio (Criterio Al). Se puede hacer el
diagndstico en ausencia de estos sintomas si la polisomnografia muestra signos de
15 o més apneas o hipopneas obstructivas por hora de suefio (Criterio A2). Se

debe prestar una atencion especifica a las alteraciones del suefio que se asocian a
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ronquidos 0 a pausas respiratorias y que se acompafian de cambios fisicos que
aumentan el riesgo de apnea e hipopnea obstructiva del suefio (p. ej., la obesidad
central, una via respiratoria faringea ocupada, la presion arterial alta) para reducir

las posibilidades de diagnosticar erréneamente este trastorno, que es tratable. (18)

b) Apnea central del suefio

Los trastornos de apnea central del suefio se caracterizan por episodios
repetidos de apneas e hipopneas durante el suefio, causados por la variabilidad del
esfuerzo respiratorio. Son trastornos del control ventilatorio en los que los
fendmenos respiratorios suceden con un patron periodico o intermitente. La apnea
central del suefio idiopatica se caracteriza por somnolencia, insomnio y
despertares debidos a la disnea que se asocia a cinco o méas apneas centrales por
hora de suefio. La apnea central del suefio que ocurre en los sujetos con
insuficiencia cardiaca, infarto cerebral o insuficiencia renal tiene tipicamente un
patrén respiratorio denominado respiracion de Cheyne-Stokes, que se caracteriza
por variaciones periddicas en crescendo-decrescendo del volumen corriente que
origina apneas centrales e hipopneas que ocurren con una frecuencia de, al menos,
cinco episodios por hora y que se acompafian de despertares frecuentes. Pueden
coexistir la apnea central y la obstructiva del suefio, la proporcién de apneas e
hipopneas centrales frente a obstructivas se puede usar para identificar cuél es el
trastorno predominante. Las alteraciones del control neuromuscular de la
respiracion pueden estar relacionadas con los medicamentos o sustancias que se
usan en los sujetos con enfermedades mentales, que a su vez pueden causar 0
exacerbar las alteraciones del ritmo respiratorio y de la ventilacién. Los sujetos
gue toman estos medicamentos tienen un trastorno del suefio relacionado con la
respiracion que podria contribuir a las alteraciones del suefio y a los sintomas de
somnolencia, confusién y depresion. Especificamente, el consumo crénico de
medicamentos opiaceos de duracion prolongada se asocia a menudo con la

alteracion del control respiratorio, lo que conduce a una apnea central del suefio.
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c¢) Hipoventilacion relacionada con el suefio
La hipoventilacion relacionada con el suefio puede producirse de forma
independiente o, lo que es mas frecuente, como comorbilidad ligada a trastornos
médicos o neuroldgicos o a trastornos por consumo de medicamentos o
sustancias. Aunque los sintomas no son obligatorios para hacer este diagndstico,
los individuos suelen referir con frecuencia somnolencia diurna excesiva,
despertares frecuentes durante el suefio, dolores de cabeza matutinos y quejas de

insomnio.

2.2.5.5. Trastornos del ritmo circadiano suefio-vigilia

a) Tipo de fase de suefio retrasada

El tipo de fase de suefio retrasada se basa principalmente en una historia de
retraso en el horario del periodo principal de suefio (normalmente mas de dos
horas) en relacion con el horario deseado para dormirse y despertarse, lo que
ocasiona sintomas de insomnio y de somnolencia excesiva. Cuando pueden
establecer su propio horario, las personas con tipo de fase de suefio retrasada
presentan una calidad y una duracion de suefio normales para su edad. Son
prominentes los sintomas de insomnio al comienzo del suefio, la dificultad para

despertarse por la mafiana, y la somnolencia excesiva al comienzo del dia.

b) Tipo de fases de suefio avanzadas

E1 tipo de fases de suefio avanzadas se caracteriza por unos tiempos de
suefio-vigilia que van varias - horas adelantados respecto a lo deseado o respecto a
los tiempos convencionales. El diagnéstico se basa principalmente en los
antecedentes de avance del horario del periodo principal de suefio (normalmente
mas de 2 horas) en relacion con el tiempo deseado para dormir y para levantarse,
con sintomas de despertar precoz y de somnolencia diurna excesiva. Cuando
pueden establecer su propio horario, los sujetos con tipo de fases de suefio

avanzadas presentan una calidad y duracion del suefio normales para su edad.
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c) Tipo suefio-vigilia irregular

El diagndstico del tipo de suefio-vigilia irregular se basa principalmente en
los antecedentes de sintomas de insomnio por la noche (durante el periodo normal
del suefio) y de somnolencia excesiva (siestas) durante el dia. El tipo de suefio-
vigilia irregular se caracteriza por la ausencia de un ritmo. No hay un periodo
principal de suefio y el suefio esta fragmentado en, al menos, tres periodos a lo

largo de las 24 horas.

d) Tipo suefio-vigilia no ajustado a las 24h.

El diagndstico del tipo de suefio-vigilia no ajustado a las 24 horas se basa
principalmente en historia de sintomas de insomnio o de somnolencia excesiva
relacionados con la sincronizacion entre el ciclo luz-oscuridad de 24 horas vy el
ritmo circadiano enddgeno. Los sujetos presentan tipicamente periodos de
insomnio, somnolencia excesiva 0 ambos. La latencia del suefio se incrementa
progresivamente, comenzando en el periodo asintomatico, cuando la fase de suefio
del sujeto estd alineada con el ambiente externo, y el presentard insomnio de
comienzo del suefio. Como el periodo circadiano no esta alineado con entorno
exterior de 24 horas, los sintomas dependeran de cuando intente dormir el sujeto

en realidad con la propension al suefio del ritmo circadiano. (18)

e) Tipo asociado a turnos laborales

El diagndstico se basa principalmente en la presencia de antecedentes
laborales fuera del horario diario normal de 8:00 am a 6:00 pm (especialmente por
las noches) de forma habitual (es decir, sin contar las horas extraordinarias). Son
importantes los sintomas persistentes de somnolencia excesiva en el trabajo y de
suefio alterado en casa. Normalmente se requiere la presencia de ambos tipos de
sintomas para el diagndstico del tipo asociado a tumos laborales. Los sintomas
desaparecen tipicamente cuando el sujeto vuelve a una rutina laboral diaria.

Aungue la etiologia es ligeramente diferente, los sujetos que viajan a distintas
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zonas horarias con mucha frecuencia pueden presentar efectos similares a los que
presentan los sujetos con el tipo asociado a turnos laborales que trabajan con

tumaos rotatorios.(18)

2.2.5.6. Parasomnias

a) Trastornos del despertar del suefio REM

La caracteristica esencial de los trastornos del despertar del suefio no REM
es la presencia repetida de despertares incompletos que generalmente se inician
durante el primer tercio del periodo principal del suefio (Criterio A) y que
tipicamente son breves y duran 1-10 minutos, pero pueden alargarse hasta una
hora. La duracion méxima de un episodio se desconoce. Los 0jos estan
normalmente abiertos durante los episodios. Muchos sujetos presentan ambos
tipos de despertares en distintas ocasiones, lo que subraya la fisiopatologia
unitaria subyacente. Los subtipos reflejan varios grados de presentacion
simultanea de vigilia y suefio no REM, lo que ocasiona conductas complejas
durante suefio con varios grados de consciencia, actividad motora y activacion
autonomica. La caracteristica esencial del sonambulismo es la presencia de
episodios repetidos de conducta motora compleja que se inician durante el suefio,
entre las que estan levantarse de la cama y caminar (Criterio A 1). Los episodios
de sonambulismo comienzan durante cualquier estadio del suefio REM, con mas
frecuencia durante el suefio de ondas lentas, y por tanto ocurren con mas
frecuencia durante el primer tercio de la noche. Durante los episodios, el sujeto
tiene menor estado de alerta, tiene la mirada en blanco y falta de comunicacion
relativa con las otras personas insensibilidad a los esfuerzos de éstas para
despertarle. Tras el episodio puede haber inicial mente un breve periodo de
confusion o de dificultad para orientarse, seguido de una recuperacion completa
de la funcion cognitiva y de la conducta normal. La caracteristica esencial de los

terrores nocturnos es la presencia repetida de despertares bruscos. (18)
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b) Trastorno de pesadilla

Las pesadillas son tipicamente prolongadas, elaboradas, con secuencias de
imagineria onirica en forma de historias que parecen reales y provocan ansiedad,
miedo u otras emociones disféricas. ElI contenido de la pesadilla se enfoca
tipicamente hacia el intento de evitar o afrontar algin peligro inminente, pero
puede implicar temas que evoquen otras emociones negativas. Las pesadillas que
suceden tras las experiencias traumaticas pueden replicar la situaciéon amenazante
("pesadillas de réplica™) pero la mayoria no lo hace. Al despertarse, las pesadillas
se recuerdan bien y se pueden describir con detalle. Aparecen casi exclusivamente
durante el suefio REM vy, por tanto, pueden ocurrir a lo largo del suefio. Los
factores que aumentan la intensidad del suefio REM al principio del suefio, como
el suefio fragmentado o la privacion de suefio, el jet lag y los medicamentos que
afectan el suefio REM, podrian facilitar las pesadillas en fases mas tempranas del
suefio, incluido el comienzo. Las pesadillas suelen terminar al despertarse y al
regresar rapidamente al estado de completa alerta, embargo, las emociones
disforicas pueden persistir durante la vigilia y contribuir a presentar dificultad
para volverse a dormir y malestar duradero durante el dia. Es posible que algunas
pesadillas, las llamadas "malos suefios”, no hagan que la persona se despierte y
solo se recuerden mas tarde. Si las pesadillas aparecen al inicio del suefio REM
(hipnagdgicas), la disforia se acompafia con frecuencia de un sentimiento de estar
a la vez despierto y con incapacidad para moverse voluntariamente (paréalisis del

suefio aislada).

¢) Trastornos del comportamiento del suefio REM

El rasgo principal del trastorno del comportamiento del suefio REM son
los episodios repetidos despertar, a menudo asociados con vocalizaciones y /o
comportamientos motores complejos, que producen en el suefio REM (Criterio
A): Estos comportamientos reflejan a menudo respuestas motoras al contenido
violento de los suefios, como ser atacados o tratar de escapar de una situacion

amenazante, que pueden denominarse comportamientos de representacion del
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suefio. Estos comportamientos pueden ser molestos para el sujeto y para el
compafiero de cama, y pueden producir lesiones significativas (p. ej4.; caidas,
saltos 0 bajadas rapidas de la cama; carreras, pufietazos, empujones, golpes o
patadas). Al despertarse, el sujeto esta totalmente despierto, alerta y orientado
(Criterio C), y a menudo es capaz de recordar el suefio, que se correlaciona
estrechamente con el comportamiento observado. Los ojos estan tipicamente
cerrados durante estos episodios. El diagndstico de trastorno del comportamiento
del suefio REM requiere un malestar clinicamente significativo o discapacidad
(Criterio E); esta determinacion dependera de varios factores, entre los que estan
la frecuencia de los episodios, el potencial para las conductas violentas o lesivas,

la verguenza y el malestar de los otros miembros de la casa.

d) Sindrome de piernas inquietas

El sindrome de las piernas inquietas (SPI) es un trastorno del suefio
sensoriomotor y neurologico que se caracteriza por un deseo de mover las piernas
0 los brazos normalmente asociado a sensaciones incomodas que se describen
tipicamente como calambres, cosquilleo, hormigueo, quemazén o picor (Criterio
A). El diagndstico del SPI se basa principalmente en el relato del paciente y en la
historia. Los sintomas empeoran cuando el paciente estd quieto, por lo que se
realizan movimientos frecuentes de las piernas para aliviar las sensaciones
incomodas. Los sintomas empeoran por la tarde o por la noche y en algunos
sujetos sucede solo por la tarde o por la noche. EI empeoramiento vespertino
aparece de manera independiente de cualquier diferencia en la actividad. Es
importante diferenciar el SPI de otros trastornos, como la incomodidad postural y
los calambres en las piernas (Criterio D). Los sintomas del SPI pueden retrasar el
comienzo del suefio y despertar al sujeto, y se asocian con una fragmentacion
significativa del suefio. El alivio que se obtiene al mover las piernas puede no ser
evidente en los casos mas graves. EI SPI se asocia con somnolencia diurna y se
acompafia con frecuencia de un malestar clinicamente significativo o de deterioro

funcional. (18)
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2.2.5.7. Trastornos del suefio inducido por sustancias

Consiste en alteraciones del suefio como consecuencia del consumo o del
abandono de una sustancia en particular (farmacos incluidos). La caracteristica
esencial de este trastorno es la presencia de alteraciones prominentes del suefio de
suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente y que
se consideran debidas a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia.
Dependiendo de la sustancia, pueden aparecer cuatro tipos de alteraciones del
suefio. Los tipos insomnio e hipersomnia son los mas frecuentes; el tipo
parasomnia es menos frecuente. También se observa un tipo mixto cuando
coexiste mas de una alteracion del suefio, pero ninguna de ellas predomina sobre
las demas. Esta alteracion del suefio no se explica mejor por la presencia de un
trastorno mental. No debe efectuarse el diagndstico de trastorno del suefio
inducido por sustancias si los sintomas aparecen exclusivamente en el transcurso
de un delirium. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo. Sélo
se establecera este diagndstico en vez del de intoxicacion por o abstinencia de una
sustancia cuando los sintomas relacionados con el suefio excedan de los que
habitualmente se asocian a estos dos trastornos o sean de suficiente gravedad
como para merecer una atencion clinica independiente. Un trastorno del suefio
inducido por sustancias puede diferenciarse de un trastorno primario del suefio
considerando su inicio y curso. En el caso de las drogas, a partir de la historia
clinica, de la exploracion fisica y los hallazgos de laboratorio debe haber pruebas
de antecedentes de intoxicacion o abstinencia. El trastorno del suefio inducido por
sustancias s6lo aparece coincidiendo con estados de intoxicacion o abstinencia,
mientras que los trastornos primarios del suefio pueden preceder al inicio del
consumo de la sustancia o tener lugar en periodos de abstinencia mantenida.
Debido a que el sindrome de abstinencia para diversas sustancias, entre ellas
algunas benzodiacepinas puede ser relativamente largo, la aparicion de
alteraciones del suefio se observa incluso 4 semanas después de abandonar el

consumo de la sustancia.

43



El trastorno del suefio inducido por sustancias aparece casi Siempre
durante la intoxicacién con las siguientes clases de sustancias: alcohol; anfetamina

y derivados; cafeina; cocaina; opiaceos, y sedantes, hipndticos y ansioliticos.

Cada uno de estos trastornos del suefio produce registros EEG del suefio
mas o menos especificos, pero en ningun caso diagnoésticos. Estos perfiles EEG
del suefio se relacionan posteriormente con el estadio de uso, bien sea
intoxicacién, consumo crénico o abstinencia que se deriva del abandono de la

sustancia.
a) Alcohol

El alcohol puede agravar un trastorno del suefio relacionado con la
respiracion preexistente, aumentando el numero de episodios de apnea
obstructiva. En los individuos que lo consumen de forma habitual, el alcohol
produce igualmente un efecto sedante de corta duracion durante unas horas, para
luego dar paso a una alteracion de la continuidad del suefio durante unas horas
mas. Durante la abstinencia de alcohol, el suefio muestra una clara
desestructuracion. Asi, el individuo presenta tipicamente una alteracion de la
continuidad del suefio, a lo cual se afiade un aumento de la cantidad e intensidad
del suefio REM. Estos fendmenos suelen ir acompafiados de una mayor actividad
onirica de caréacter vivido, y cuando ésta alcanza la maxima expresion, constituye
lo que se denomina el delirium por abstinencia de alcohol. Superada la fase aguda
de dicho sindrome, los individuos que consumian alcohol de forma cronica
pueden seguir presentando un patron de suefio de caracter superficial y
fragmentado por espacio de semanas e incluso afios. Los estudios EEG
practicados durante el suefio confirman la persistencia de este déficit de suefio de

ondas lentas y esta alteracion de la continuidad del suefio.

b) Anfetaminas y estimulantes afines

El trastorno del suefio inducido por anfetamina se caracteriza por la

presencia de insomnio durante la intoxicacién y de hipersomnia durante la
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abstinencia. Durante la intoxicacion aguda la anfetamina reduce la cantidad total
de suefio, acentua las alteraciones de la latencia y continuidad del suefio, aumenta
los movimientos corporales y disminuye el suefio REM. El suefio de ondas lentas
también muestra una tendencia a la reduccion. La interrupcién de un consumo
crénico de anfetaminas produce tipicamente hipersomnia, que da lugar a aumento
de la duracion del suefio nocturno y a somnolencia diurna excesiva. Las fases del
suefio REM y de ondas lentas pueden adquirir un valor superior al basa como
consecuencia de un efecto rebote. El test de latencia multiple (MSLT) puede

poner de manifiesto, durante la abstinencia, un aumento de la somnolencia diurna.

c) Cafeina

El trastorno del suefio inducido por cafeina produce tipicamente insomnio,
si bien algunos individuos, coincidiendo con periodos de abstinencia, pueden
acudir a la consulta quejandose de hipersomnia y somnolencia diurna. La cafeina
ejerce un efecto dosis-dependiente; a medida que aumenta su consumo Se
incrementa el estado de vigilia y disminuye la continuidad del suefio. Los
registros polisomnogréaficos practicados en estos individuos muestran una latencia
del suefio mas larga, un aumento del estado vigil y una disminucion del suefio de
ondas lentas. No se han descrito efectos consistentes sobre el suefio REM. La
interrupcion brusca del consumo cronico de cafeina puede dar lugar a
hipersomnia. Algunos individuos experimentan también hipersomnia entre taza y
taza de café, es decir, en esos momentos en los que el efecto estimulante

inmediato desaparece.

d) Cocaina

Como otros estimulantes, la cocaina produce tipicamente insomnio durante
la intoxicacion aguda e hipersomnia durante la abstinencia. Durante la
intoxicacion aguda, la cantidad total de suefio puede verse drasticamente reducida,

con sélo breves periodos de suefio, por otra parte muy desestructurado. De forma
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reciproca, superado el periodo de intoxicacion aguda que sigue a la toma de una
importante cantidad de cocaina, suelen aparecer alteraciones, por ejemplo, una

enorme prolongacion de la duracién del suefio.

e) Opiaceos

Durante la administracion aguda y de breve periodo, los opidceos
producen tipicamente un aumento de la somnolencia y de la profundidad subjetiva
del suefio. La administracion aguda de opiaceos disminuye el suefio REM, dando
lugar a un ligero cambio global de la cantidad total de suefio y del estado vigil. La
administracion cronica de opiaceos produce tolerancia a los efectos sedantes en la
mayoria de los individuos, algunos de los cuales empiezan a quejarse ya de
insomnio, tal como demuestran los estudios polisomnograficos, que revelan un
aumento del estado vigil y una reduccidon del tiempo total de suefio. La abstinencia
de opiaceos se acompafia tipicamente de quejas de hipersomnia, si bien existen

pocos trabajos objetivos que demuestren este hecho.

f) Sedantes, hipnéticos y ansioliticos

Los farmacos pertenecientes a este grupo producen efectos similares,
aunque no idénticos, sobre el suefio. Las diferencias en la duracion del efecto
farmacoldgico pueden influir sobre las quejas relacionadas con el suefio y las
mediciones objetivas del suefio. En general, los barbitlricos y los antiguos
farmacos no barbitdricos y no benzodiacepinicos producen, de forma mas
consistente, tolerancia, dependencia y abstinencia mas acusadas, aunque estos

fendmenos pueden aparecer igualmente con las actuales benzodiacepinas.

Durante la intoxicacion aguda, los farmacos sedantes-hipnoticos producen
el esperado aumento de somnolencia y disminucion del estado vigil. Los estudio
polisomnograficos confirman estos efectos manifestados por el individuo durante
la administracion aguda del farmaco, asi como una reduccion del suefio REM y un

aumento de la aparicion de husos. ElI consumo crénico de estas sustancias
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(especialmente de barbitdricos y de los antiguos farmacos no barbituricos y no
benzodiacepinicos) puede producir tolerancia, reapareciendo de esta forma el
insomnio. Si el individuo incrementa entonces las dosis de farmaco, aparecera
hipersomnia diurna. Los farmacos sedantes-hipnoéticos pueden agravar un
trastorno del suefio relacionado con la respiracion, aumentando la frecuencia e

intensidad de los episodios de apnea obstructiva del suefio.

El abandono brusco del consumo crénico de sedantes-hipnoticos puede
producir insomnio debido a la abstinencia. Ademas de la reduccion de la duracion
del suefio, el abandono del consumo del farmaco puede dar lugar a un aumento de
la ansiedad, temblor y ataxia. Los barbitdricos y los antiguos farmacos no
barbitdricos y no benzodiacepinicos se asocian a una mayor incidencia de
convulsiones, fendbmeno que se observa con mucha menos frecuencia con las
actuales benzodiacepinas. De forma caracteristica, los farmacos sedantes-
hipnoticos con un periodo de accién corto tienen mas probabilidades de producir
insomnio una vez interrumpido su consumo, mientras que aquellos con mayor
tiempo de vida media se asocian mas frecuentemente a somnolencia diurna
mientras se estan consumiendo. No obstante, cualquier farmaco sedante-hipnoético
puede producir potencialmente sedacion diurna o bien, cuando se abandona su
consumo, insomnio. Los estudios polisomnograficos son Utiles para confirmar la
abstinencia, al mostrar una reduccion de la duracion del suefio, un aumento de la
desestructuracién del suefio y un «efecto rebote» que propicia un aumento del
suefio REM.

g) Otras sustancias

Otras sustancias pueden provocar alteraciones del suefio. Ejemplos tipicos
de este hecho los constituyen medicamentos que afectan el sistema nervioso
central o vegetativo (se incluyen agonistas y antagonistas adrenérgicos, agonistas
y antagonistas dopaminérgicos, agonistas y antagonistas colinérgicos, agonistas y
antagonistas serotoninérgicos, antihistaminicos y corticosteroides). (18)
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2.2.5.8. Trastorno de hipersomnia no especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno de hipersomnia que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios del
trastorno de hipersomnia o de ninguno de los trastornos de la categoria
diagnostica de los trastornos del suefio-vigilia. La categoria del trastorno de
hipersomnia no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por
no especificar el motivo del incumplimiento de los criterios del trastorno de
hipersomnia o de un trastorno del suefio-vigilia especificado, e incluye
presentaciones en las, que no hay suficiente informacion para hacer un

diagnostico mas especifico.

2.2.5.9. Otro trastorno del sueno-vigilia especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno del suefio-vigilia que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del suefio-
vigilia y no retnen las condiciones para un diagnéstico de otro trastorno de
insomnio especificado o de otro trastorno de hipersomnia especificado. La
categoria de otro trastorno del suefio-vigilia especificado se utiliza en situaciones
en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el que la
presentacion no cumple los criterios de ningun trastorno del suefio-vigilia
especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno del suefio-vigilia especificado”
seguido del motivo especifico (p. ej., “despertares repetidos durante el suefio
REM sin polisomnografia ni antecedentes de enfermedad de Parkinson u otra

sinucleinopatia”). (18)
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2.2.5.10. Trastorno del suefio-vigilia no especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos del trastorno de suefio-vigilia que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social- laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos de la categoria diagnostica de los trastornos del suefio-
vigilia y no reine" las condiciones para un diagnostico de trastorno de insomnio

no especificado o de trastorno de hipersomnia no especificado.

2.2.6 Evaluacion de los trastornos del suefio (16)

Para diagnosticar un trastorno del suefio es importante prestar atencién a
aquellos indicadores que pueden ofrecer y tener una correlacion clinica-biologica
con los cambios homeostaticos comprometiendo a los sistemas: endocrino,
inmunoldgico y nervioso, en un acercamiento al modelo biopsicosocial de Engel

(1977). Por ello, es necesario:

a) Historia clinica: con evaluacion de las caracteristicas y calidad
subjetiva del dormir. Los puntos méas importantes en una buena historia
del suefio, son:

» Momento cronoldgico y contextual de inicio del problema.
» Historia psicopatologica personal: estilo y habitos de vida y
sustancias y farmacos que ha consumido o consume.

» Problemas psicoldgicos, respiratorios 0 somaticos asociados.
b) Bioquimica de la sangre: chequeando analisis de rutina, para hacer

diagnostico diferencial, y evaluacion con niveles hormonales segun

sexo, edad y sintomas del paciente segin corresponda.
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c) Autorregistros y cuestionarios: para saber la regularidad de los
sintomas, son importantes los autorresgistros, llamados también diarios

de suefio, realizados por las mafianas, después de levantarse.

Constaran de las siguientes variables: hora de acostarse y levantarse,
latencia del suefio, despertares nocturnos (causa), estado emocional al

acostarse y levantarse.

d) Pruebas psicofisiologicas: En realidad, el EEG fue una técnica creada
fundamentalmente para el estudio de la epilepsia, generalizdndose con
posterioridad al resto de las enfermedades cerebrales, al campo de la

psiquiatria y de la medicina interna.

2.2.7 Tratamiento de los trastornos del suefio
Con frecuencia, los trastornos del suefio involucran tanto factores médicos
como psicologicos, por lo que requieren un abordaje multidisciplinario integrado

para su adecuado diagndstico y tratamiento (16).

Muchos pacientes insomnes pueden beneficiarse de un abordaje
psicoterapéutico orientado a aprender técnicas de identificacion y resolucion de
problemas que mejoren la vivencia de autoeficacia personal. En general, el
abordaje psicoterapéutico del insomnio tratard de mejorar las medidas de higiene
del suefio y de estilo de vida del paciente, mediante aprendizaje de estrategias
eficaces para el afrontamiento de situaciones de estrés, de los conflictos
intrapsiquicos y de las dificultades interpersonales, todo lo cual aumentara la
calidad de vida. Para aliviar la excesiva tension emocional pueden utilizarse
técnicas de entrenamiento en relajacion, asi como de orientacion dinamica y
cognitivo-conductuales. Estas Gltimas permiten la identificacion de conflictos, asi
como el refuerzo de los recursos adaptativos del paciente, la modificacién de

cogniciones erroneas y negativas del paciente (16).

El tratamiento farmacologico debe ser sobre todo etiopatogénico, antes que

sintomético, de forma que se utilizaran tratamientos selectivos para las causas
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subyacentes del insomnio, como antidepresivos para la depresion, analgésicos
para el dolor, etc., aunque pueda ser necesaria la asociacion de un tratamiento

coadyuvante sintomatico con hipnoticos.

2.2.8 Riesgos de los trastornos del suefio en personal médico.

El suefio es esencial en nuestras vidas y se relaciona con el estado de salud
fisica, mental y psicoldgica de los individuos (29). Los individuos que duermen de
forma regular un promedio de 7-8 horas diarias (patron de suefio intermedio)
suelen tener mejor salud fisica y menores riesgos de mortalidad o desarrollo de
diabetes, cardiopatias o alteraciones cognitivas o psicologicas, en comparacion
con los que duermen menos (patron de suefio corto) o mas (patron de suefio largo)
(29, 30). Sin embargo, existen multiples cuestiones laborales, sociales vy
académicas que pueden alterar los patrones regulares de suefio (9). Dentro de la
formacion de especialistas médicos o residentes, uno de los puntos que mas ha
Ilamado la atencién son las llamadas “guardias”, que consisten en periodos de
actividad medico-asistencial de incluso mas de 24 horas continuadas y que suelen

implicar una importante privacion de suefio (24).

Se ha visto que tras la jornada de guardia los niveles de somnolencia
diurna son similares o incluso superiores a los de pacientes con narcolepsia o
apnea del suefio, y que pueden favorecer el desarrollo de arritmias, deshidratacion
y deterioro del estado de animo y humor; situaciones que se incrementan con el
consumo habitual de sustancias como café o tabaco. Mas aun, se ha encontrado
que la privacion del suefio hace que los médicos sean méas proclives a cometer
errores en tareas repetitivas y rutinarias y en aquéllas que requieren una atencién

sostenida.

De hecho, se ha visto que la privacion de suefio produce efectos sobre la
realizacion de tareas similares a los de una intoxicacion alcoholica, de forma que
realizar una tarea tras 24 horas continuadas de vigilia equivale a realizarla con una
alcoholemia de 0,10%, y disminuye la capacidad de atenciéon visual, la velocidad
de reaccion, la memoria visual y el pensamiento creativo (9, 25).
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Multiples organizaciones han criticado la elevada cantidad de horas que
tienen asignadas los residentes e internos a sus précticas educativas, asistenciales
y han realizado propuestas a fin de que éstas se disminuyan y se ajusten a una
practica mas productiva. Una encuesta realizada a mas de 3.600 médicos
residentes de Estados Unidos (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 miembros del equipo
(25, 27). Una encuesta para evaluar los efectos de las guardias sobre la salud,
calidad de vida y calidad asistencial de 500 médicos residentes de 33
especialidades en Espafia encontré 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 como
elevados niveles de ansiedad y conflicto entre los propios residentes e incluso con
el personal de base (31). Dentro de las especialidades de anestesiologia y cirugia
es donde mas se ha reportado un efecto deletéreo de la privacién de suefio sobre la
actuacion de los médicos residentes en las diferentes acciones propias de su
profesion, con un incremento tanto del tiempo en que las realizan como del
desarrollo de complicaciones e, incluso, con una afectacion de la empatia médico-

paciente y un aumento de los errores (26, 28).
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CAPITULO I1I. HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES

OPERACIONALES

3.1. Hipdtesis

En el presente trabajo no se considerd la formulacién de hipétesis al ser de tipo

observacional.

3.2.  Operacionalizacion de variables
Variable Indicador Categorizacion Escala de
medicion
Variable dependiente
Calidad de suefio indice de Calidad de | Mala calidad / Buena Nominal
Suefio de Pittsburg | calidad
Variables independientes
Edad Fecha de nacimiento | Afios De razon
Sexo Caracteres sexuales | Masculino / Femenino | Nominal
secundarios
Grupo ocupacional | Titulo profesional | Médico (cirujano, Nominal
ginecdlogo, pediatra,
anestesiologo, médico
general), enfermera (sala
de operaciones,
hospitalizacion,
emergencia), obstetriz
Realiza labor Directa Si/No Nominal
docente
Labor en clinicas Directa Si/No Nominal

particulares
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Labor en consulta Directa Si/No Nominal
particular

Consumo de tabaco |Directa Si/No Nominal
Consumo de alcohol | Directa Si/No Nominal
Consumo de Directa Si/No Nominal

sedantes / hipnoticos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Disefio del estudio
e Segun la intervencion: observacional
e Segun el tiempo de estudio: transversal
e Segun la busqueda de causalidad: analitico
e En funcion de la variable independiente: factorial
e En funcion de la temporalidad de ejecucion: prospectivo

e En funcion de la variable dependiente: de medida unica

4.2. Ambito de estudio

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Edmundo Escomel de EsSalud,
Arequipa, ubicado en el distrito de Paucarpata, Av. ElI Cayro C-1; el cual cuenta
con los servicios de consulta externa, hospitalizacion, atencion de emergencias,
sala de operaciones, laboratorio, imagenologia y farmacia. Durante las guardias
nocturnas se brinda atencién en las especialidades de pediatria, cirugia, medicina,

ginecologia y obstetricia.

4.3. Poblacién y muestra
Poblacion: Total de profesionales asistenciales de la salud del Hospital Edmundo
Escomel de EsSalud de Arequipa.

4.3.1. Criterios de inclusién

— Tiempo laboral en el servicio de al menos 6 meses.
— Participacion voluntaria en el estudio.
— Personal médico, enfermeras y obstetrices que realicen guardias

nocturnas.
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4.3.2. Criterios de exclusion

— Personal con trastorno psiquiatrico diagnosticado en tratamiento

farmacoldgico

4.4.  Instrumentos para recoleccion de datos

Se empled una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) que comprende datos
sociodemograficos y laborales de los profesionales (edad, sexo, ocupacion,
consulta privada, docencia, trabajo en clinicas particulares, consumo del alcohol,
consumo de tabaco y de medicacion hipnético sedante); y el indice de Calidad de
Suefio de Pittsburg (32, 33) (Anexo 2), el cual tiene una sensibilidad de 88,6% y
especificidad de 74,2% en poblacion espafiola y en poblacion americana una
sensibilidad 89,6% Yy especificidad 86,5%. Ha sido validado en Colombia por
Escobar-Cérdoba y validado en Lima en el trabajo de Rosales E. Consta de 7
componentes puntuados del 0 al 3, al sumarse se obtiene la puntuacion total que
oscila de 0 a 21 puntos considerandose malos dormidores a aquellos que obtengan

un puntaje de 5 0 més.
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CAPITULO V. PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

5.1. Producciény registro de datos

Se realizaron coordinaciones con la Direccion del Hospital y se solicito
autorizacion para la realizacion del estudio.

Se capt6 a los médicos, enfermeras y obstetrices que laboran en el hospital
Edmundo Escomel para informarles sobre la realizacion del estudio y solicitar su
participacién voluntaria, explicandoles el procedimiento de llenado del

cuestionario (Anexo 1).

5.2.  Procedimiento de Anélisis Estadistico

Se empled estadistica descriptiva con determinacion de medidas de tendencia
central (promedio, mediana) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para
variables continuas. Las variables categoricas se presentan como frecuencias
absolutas y relativas. Se compararon variables categoricas entre dos grupos
independientes (buena / mala calidad de suefio) mediante la prueba chi cuadrado,
y las variables numéricas mediante prueba t de Student para variables de
distribucion normal. Se realiz6 un anélisis bivariado y multivariado para
establecer los factores asociados a la mala calidad de suefio. Se emple6 para el
procesamiento de datos el programa Excel 2013 con su complemento analitico y
el paquete estadistico SPSS v.21.0.
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CAPITULO VI:
RESULTADOS
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUENO EN PERSONAL

ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 1

Distribucion del personal asistencial del hospital Edmundo Escomel segun

grupo ocupacional

N° %
Enfermera Hospitalizacion 14 17.28%
Emergencia 11 13.58%
S. operaciones 10 12.35%
Médico Cirujano 8 9.88%
Ginecologo 7 8.65%
Méd. General 7 8.64%
Anestesiélogo 5 6.17%
Pediatra 5 6.17%
Obstetriz 14 17.28%
Total 81 100.00%

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa.

En la tabla 1 se muestra la conformacién del grupo de trabajadores evaluados, de
los 81 trabajadores el 17.28% fueron enfermeras que laboran en servicios de
hospitalizacién, 13.58% en el &rea de emergencia y 12.35% en sala de
operaciones. Entre los médicos 9.88% fueron cirujanos, 8.65% ginec6logos o
médicos generales y 6.17% fueron anestesiologos o pediatras. Las obstetrices

conforman el 17.28%.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUENO EN PERSONAL

ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 2

Resultados de la evaluacion de la calidad de suefio en el personal asistencial

N° %
Mala calidad 48 59.26%
Buena calidad 33 40.74%
Total 81 100.00%

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

En la tabla 2 podemos observar que del total de la poblacion encuestada, el
59.26% tiene una mala calidad de suefio mientras que el 40.74% buena calidad de

suefio.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUENO EN PERSONAL

ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 3

Calidad de suefio en personal asistencial segun edad y sexo

Mala calidad Buena calidad Total p
N° % N° % N° %
Edad <30a 1 2.08% 0 0.00% 1 1.24% 0.63
30-39 a 3 6.25% 2 6.07% 5 6.17%
40-49 a 14 29.17% 12 36.36% 26 32.10%
50-59 a 24 50.00% 14 42.42% 38 46.91%
60-69 a 6 12.50% 5 15.15% 11 13.58%
Total 48  100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Sexo Varones 13 27.08% 8 24.24% 21 25.93% 0.77
Mujeres 35 72.92% 25 75.76% 60 74.07%
Total 48  100.00% 33 100.00% 81 100.00%

Edad promedio + D. estandar (min —-méax)

e Mala calidad:

50.21 + 8.04 afios

e Buena calidad: 51.06 + 7.45 afios

Prueba t = -0.48

Sexo: Chi?=0.08
OR varones = 1.16

G. libertad =1
IC95% =0.42 - 3.22

(25-65 arios)
(35-69 arios)
G. libertad =79

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa
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La tabla 3 muestra los resultados de la calidad del suefio segun grupos de edad y
sexo. La mayor frecuencia de encuestados por edad corresponde a los que poseen
entre 50 a 59 afos, con el 46.91%, seguido de los que poseen entre 30 a 49 arios
con el 32.10%.

En relacion a la calidad del suefio, del total de encuestados con mala calidad, el
50% posee entre 50 a 59 afios, sequido del 29.17% entre 40 a 49 afios.

Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad de suefio, el 42.42%
corresponden al rango de edad entre 50 a 59 afios, mientras que el 36.36%
corresponde entre 40 a 49 afos.

Los colaboradores menores de 30 afios representan la poblacion minoritaria, con
el 1.24% del total.

En cuanto a la calidad de suefio en el personal asistencial segun sexo del total del
personal que posee mala calidad del suefio, el 27.08% son varones, y el 72.92%
son mujeres.

Ademas, de aquellos que poseen una buena calidad del suefio, el 24.24% son
varones y el 75.76% son mujeres.

Cabe indicar que la poblacion encuestada estd compuesta por un 74.07% de

mujeres y un 25.93% de varones.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUENO EN PERSONAL

ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 4

Calidad de suefio en personal asistencial segln grupo ocupacional y

especialidad
Total Mala calidad Buena calidad p
N° % N° % N° %
Enfermera Hospitalizacién 14 17.28% | 6  42.86% 8 57.14% 0.18
Emergencia 11 13.58% 7  63.64% 4 36.36%
S. operaciones 10 12.35% | 8  80.00% 2 20.00%
Subtotal 35 43.21% | 21  60.00% 14 40.00%
Médico Cirujano 8 9.88% 5 62.50% 3 37.50% 0.79
Ginecologo 7 8.65% 4  57.14% 3 42.86%
Méd. general 7 8.64% 3 42.86% 4 57.14%
Anestesiélogo 5 6.17% 3  60.00% 2 40.00%
Pediatra 5 6.17% 4  80.00% 1 20.00%
Subtotal 32 39.51% | 19 59.37% 13 40.63%
Obstetriz 14 17.28% | 8 57.14% 6 42.86% 0.84
Total 81  100.00%| 48 59.26% 33 40.74% 0.98
Chi? global: 0.03 G. libertad = 2
Chi? médicos: 1.72 G. libertad = 4
OR médicos = 1.10 IC 95%: 0.31 - 3.91
Chi? enfermeras: 3.44 G. libertad = 2
OR enfermera = 1.13 IC 95%: 0.42 - 2.99

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa
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De acuerdo a la tabla 4 podemos observar que de la poblacién encuestada, el
43.21% es representado por las enfermeras, seguido por el 39.51% de médicos y

el 17.28% correspondiente obstetrices.

De la poblacion de enfermeras, el area de hospitalizacién posee el mayor
porcentaje de trabajadores, con el 17.28%, mientras que respecto a los médicos,

los cirujanos comprenden el mayor porcentaje con 9.88%.

Se observa que entre las enfermeras, quienes laboran en sala de operaciones
tuvieron peor calidad de suefio (80%) lo que ocurrié en el mismo porcentaje entre

los médicos pediatras.
No se encontré diferencia significativa (p > 0.05) con la especialidad tanto entre

médicos como entre las especialidades de enfermeria, y tampoco al comparar los
grupos profesionales de médicos, enfermeras y obstetrices.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUENO EN PERSONAL

ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 5

Calidad de suefio en personal asistencial segun otras actividades laborales

Mala calidad Buena calidad Total p
N° % N° % N° %
Docencia Si 1 2.08% 5 15.15% 6 7.41% 0.03
No 47 97.92% 28 84.85% 75 92.59%

Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Consulta Si 9 18.75% 6 18.18% 15 18.52% 0.94
particular No 39 81.25% 27 81.82% 66 81.48%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Trabajo en Si 12 25.00% 10 30.30% 22 27.16% 0.60
clinicas No 36 75.00% 23 69.70% 59 72.84%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%

Docencia

Chi%2=4.87 G. libertad = 1

OR=0.12 IC 95%: 0.01 - 1.07

Consulta particular

Chi? = 0.004 G. libertad = 1

OR =1.04 IC 95%: 0.33 - 3.26

Trabajo en clinicas

Chi?=10.28 G. libertad = 1

OR=0.77 IC 95%: 0.29 - 2.06

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa
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En la tabla 5 se presentan los resultados de la calidad del suefio segun actividad
docente. La mayor frecuencia de encuestados no realiza actividad docente con un
92.59%

En relacion a la calidad del suefio, del total de encuestados con mala calidad,
97.92% no realiza actividad docente frente a un 2.08% que si la lleva a cabo.

Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad de suefio, el 84.85% no

realiza actividad docente, mientras que el 15.15% la realiza.

Respecto a la calidad de suefio segun consulta particular. La mayor frecuencia de
encuestados no atiende consulta particular con un 81.48%.

En relacion a la calidad del suefio, del total de encuestados con mala calidad, el
81.25% no atiende consulta particular frente a un 18.75% que si lo hace.

Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad de suefio, el 81.82% no

atiende consulta privada, mientras que el 18.18% si la realiza.

En relacion a la calidad de suefio segun trabajo en clinicas la mayor frecuencia de
encuestados no trabaja en clinicas.

En relacion a la calidad del suefio, del total de encuestados con mala calidad, el
75% no labora en clinicas frente a un 25% que si labora.

Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad de suefio, el 69.70% no labora

en clinicas, mientras que el 30.30% labora en clinicas privadas.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUERNO EN PERSONAL
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 6

Calidad de suefio en personal asistencial segin consumo de sustancias

Mala calidad Buena calidad Total p
N° % N° % N° %
Tabaco Habitual 2 4.17% 0 0.00% 2 2.47% 0.07
Ocasional 3 6.25% 7 21.21% 10 12.35%
No 43  89.58% 26 7879% 69  85.18%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Alcohol Habitual 1 2.08% 1 3.03% 2 2.47% 0.90
Ocasional 20 41.67% 15 4545% 35 43.21%
No 27  56.25% 17 51.52% 44  54.32%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Medicacion Alprazolam 4 8.33% 1 3.03% 5 6.17% 0.43
para dormir Diazepam 1 2.08% 0 0.00% 1 1.24%
No 43  89.59% 32 96.97% 74  92.59%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Tabaco
Chi?=5.19 G. libertad = 2
OR=0.31 IC 95%: 0.07 - 1.28
Alcohol
Chi?=0.21 G. libertad = 2
OR =0.83 IC 95%: 0.34 - 2.01
Med. para dormir
Chi? =1.69 G. libertad = 2
OR =3.05 IC 95%: 0.32 — 28.60

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial

Arequipa

del HIEE-EsSalud,
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En la tabla 6 se presentan los resultados respecto a la calidad de suefio segun
consumo de tabaco, dividiéndose en 3 grupos: consumo habitual, consumo
ocasional y no consumo. La mayor frecuencia de encuestados no consume tabaco
con un 85.19%. En relacién a la calidad del suefio, del total de encuestados con
mala calidad, el 89.58% no consume tabaco, el 6.25% lo hace de forma ocasional
y el 4.17% de forma habitual. Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad
de suefio, el 78.79% no consume tabaco mientras el restante 21.21% lo hace de

forma ocasional.

Respecto a la calidad de suefio segun consumo de alcohol, se dividié en 3 grupos:
consumo habitual, consumo ocasional y no consumo.

La mayor frecuencia de encuestados no consume alcohol con un 54.32%, seguido
de un 43.21% que lo hace de forma ocasional. En relacion a la calidad del suefio,
del total de encuestados con mala calidad, el 56.25% no consume alcohol, seguido
del 41.67% que lo hace de forma ocasional y el 2.08% de forma habitual.

Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad de suefio, el 51.52% no
consume alcohol mientras el 45.45% lo hace de forma ocasional y el 3.03% de

manera habitual.

Respecto a la calidad de suefio seglin uso de medicamentos para dormir, se dividid
en 3 grupos: uso de alprazolam, uso de diazepam, no uso de medicamentos para
dormir.

La mayor frecuencia de encuestados no consume medicamentos para dormir con
un 92.59%.

En relacion a la calidad del suefio, del total de encuestados con mala calidad, el
89.58% no usa medicamentos para dormir, seguido del 8.33% que usa alprazolam
y el 2.08% que usa diazepam.

Por otro lado, de los trabajadores con buena calidad de suefio, el 96.97% no usa

medicamentos para dormir mientras el 3.03% usa alprazolam.
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FACTORES RELACIONADOS A LA MALA CALIDAD DE SUENO EN PERSONAL

ASISTENCIAL DEL HOSPITAL EDMUNDO ESCOMEL - ESSALUD AREQUIPA, 2015

Tabla 7

Analisis de regresion logistica de los factores relacionados a mala calidad de

suefio
B E.T. Wald gl p OR 1C-95%
Edad -0.02 0.04 034 1 056 0.98 091 - 1.05
Sexo 0.15 0.80 004 1 085 1.16 024 - 557
Ocupacion 0.17 0.43 015 1 0.70 1.18 050 - 2.76
Docencia -2.32 1.15 405 1 0.04 0.10 001 - 094
T. particular 0.15 0.83 003 1 086 1.16 023 - 585
T Clinica. -0.66 0.65 105 1 031 0.51 014 - 184
Tabaco -1.39 0.83 285 1 0.09 0.25 005 - 1.25
Alcohol -0.36 0.56 041 1 052 0.70 023 - 210
Medicacion 2131 158x10* 000 1 100 1.79x10° 000 - -
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CAPITULO VII:
DISCUSION Y COMENTARIOS

Se realizd la presente investigacion debido a la preocupacion constante por
mejorar las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud, y considerando
que los sistemas de salud estan enfocados en brindar una atencién de calidad, es
que nos propusimos identificar los factores relacionados a una mala calidad de
suefio en el personal que realiza guardias quienes estan en mayor riesgo de
desarrollar alteraciones del suefio; el conocer estos factores nos permitira elaborar

medidas para corregirlos y asi mejorar la eficiencia en la atencion.

Para tal fin se aplicé a todos los profesionales asistenciales una ficha de
datos y el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg. Se compararon resultados con
prueba chi cuadrado y se realizd asociacion bivariada con célculo de odds ratio y

multivariada con regresion logistica.

En el hospital Edmundo Escomel se atienden emergencias en las cuatro
principales especialidades, aunque no todos los profesionales de la salud realizan
guardias. Es conocido que en ciertas especialidades como las quirargicas y en los
servicios de emergencias o las salas de cuidados criticos, las labores pueden ser
intensas y no ofrecer momentos de descanso al personal, menos ain de un suefio
continuo durante los turnos nocturnos (HOWARD vy cols, [31]), por lo que seria
de esperar que determinadas especialidades tengan menor oportunidad de
conseguir ciclos reparadores de suefio al menos de manera regular por los turnos
nocturnos realizados. Hay que tener en cuenta que una noche sin dormir no se
puede “recuperar” durmiendo durante el dia o durmiendo més horas en la o las
noches siguientes (CARRILLO-MORA vy cols; [17]), por lo que es un mito que se

pueden recuperar las “deudas de suefio”.

En la Tabla 1 se muestra la conformacion del personal asistencial evaluado.
De los 81 trabajadores, el 43.21% fueron enfermeras, 39.51% fueron médicos y
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17.28% fueron obstetrices. Entre las enfermeras, el 17.28% laboro en servicios de
hospitalizacién, 13.58% en area de emergencia y 12.35% en sala de operaciones.
Entre los médicos, 9.88% fueron cirujanos, 8.65% ginecélogos o médicos

generales, y 6.17% fueron anestesiélogos o pediatras.

Con respecto al objetivo “Determinar la calidad de suefio en el personal
asistencial del Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa -2015”; en la
Tabla 2 se muestran los resultados de la aplicacion del indice de Pittsburg en los
profesionales evaluados. El 59.26% del total resultd tener una mala calidad de
suefio, definida por un suefio patolégico con somnolencia diurna excesiva, y el
40.74% mostr6 una buena calidad de suefio. Este porcentaje es mayor al
encontrado en los estudios de RODRIGUEZ-MUNOZ Ay cols (4) donde se halld
que un 35.4% se le consideré mal durmiente, asi como el estudio de YOLANDA
DIAZ-CAMPO GARCIA-CARPINTERO vy cols, quienes observaron que un
31,7% padecia de trastornos del suefio, en ambos estudios la poblacién evaluada
fue mayor que la nuestra, sin considerar enfermeras ni obstetrices en el primero de
ellos; ademas no fue criterio de inclusion la realizacion de guardias nocturnas,
factor importante a considerar ya que la poblacion evaluada en nuestro estudio
realiza guardias de forma regular, estos trabajadores ademas de estar sometidos al
estrés habitual de su labor durante la noche, tienen un inadecuado periodo de
descanso y posteriormente realizan incluso otras actividades laborales ajenas al
hospital sin dejar de lado sus labores familiares diarias encontrdndose mas
susceptibles de padecer de trastornos del suefio como asegura HARO-GARCIA y
cols (3). De otro lado, cabe sefialar que en el Hospital Edmundo Escomel la
mayoria de ambientes destinados para el reposo del personal durante las guardias
son espacios muy reducidos, ubicados en lugares inapropiados que hacen dificil

tener un descanso adecuado.

Se pudieron evaluar gracias a la aplicacion del indice de Pittsburgh los
componentes del suefio alterados en los profesionales de la salud con mala calidad

de suefio (Anexo 3), estos fueron una mala calidad del componente subjetivo del
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suefio en 29.17% de los encuestados (Tabla 8), una muy mala latencia del suefio
en 20.83% (Tabla 9), una duracion del suefio inferior a las 5 horas en 16.67%
(Tabla 10), una eficiencia del suefio menor a 75% en 22.92% (Tabla 11), una
intensa 0 muy intensa alteracion del suefio en 22.91% (Tabla 12), la necesidad
frecuente de medicacion para dormir en 6.25% (Tabla 13) y una disfuncion
diurna intensa 0 muy intensa en 45.84% de trabajadores (Tabla 14), comparada
con 12.12% en aquellos con buena calidad de suefio. Lo mas resaltante es la
disfuncion diurna intensa 0 muy intensa encontrada en los trabajadores con mala
calidad de suefio, esto resulta importante ya que la mayor parte del trabajo
asistencial se realiza en horarios de la mafiana. Ademas de incrementar el riesgo
de errores en el diagndstico clinico y de interpretacién de pruebas auxiliares,
como mencionan WEINGER y cols (2) y GABA y cols (26), asi como el
incremento de riesgo de accidentes laborales y de transito como mencionan DIAZ
CAMPO y cols (5) y BARGER Yy cols (25), ya que una noche de deprivacion de
suefio puede equivaler a la ingesta de una cantidad de alcohol en el limite legal
para manejar (ARNEDT vy cols; [24]), la mala calidad de suefio puede afectar
negativamente la salud del personal asistencial, encontrandose incluso
disminucion de la funcion linfocitaria y mayor riesgo de enfermedades
autoinmunes y cancer (BRAYNT vy cols; [12]), riesgo de enfermedad coronaria
(LUl y cols; [29]) y mayor predisposicion al sindrome metabolico (KARLSSON y
cols; [30]).

En cuanto a nuestro segundo objetivo “Comparar la calidad de suefio de
acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas y laborales en el personal
asistencial del Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa — 2015” la
Tabla 3 nos muestra los resultados al comparar la calidad de suefio segun género,
asi se encontro que el 27.08% de trabajadores que tuvieron mala calidad de suefio
eran varones, mientras que entre los trabajadores con buena calidad de suefio lo
fueron el 24.24%; esta diferencia no fue significativa (p > 0.05), por otro lado el

sexo masculino se asocio a un riesgo 1.16 veces mayor de presentar mala calidad
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de suefio. Estos resultados contrastan con los de RODRIGUEZ-MUNOZ y cols
(4), que en un estudio de insomnio y calidad del suefio en médicos de atencion
primaria desde una perspectiva de género, encontré que 35,4% de los médicos
encuestados era mal durmiente, con mayor porcentaje de mujeres que cumplia
dicho criterio (40% frente al 25.3% en varones). Nosotros encontramos una
proporcion mayor de mala calidad de suefio en varones (13/21; 61.90%) que entre
las mujeres (35/60; 58.33%), cabe resaltar que la poblacion de varones
encuestados representa la tercera parte de la poblacion femenina; YOLANDA
DIAZ y cols (5) tampoco hallaron una diferencia significativa con respecto a

trastornos del suefio segun sexo (31.6% varones y 31.2% mujeres).

Otro factor evaluado fue la edad, que se muestra en la Tabla 3; la
proporcién de grupos de edad entre aquellas personas con mala o buena calidad de
suefio fue similar, con edad promedio de 50.21 afios para los que mostraron mala
calidad de suefio, comparada con 51.06 afios para aquellos con buena calidad, sin
diferencia significativa entre ambos grupos (p > 0.05). Esto puede explicarse ya
que como se observa en la tabla la distribucion de acuerdo a edad de la poblacion
estd constituida en un 79,01% entre los 40 y 59 afios de edad. Por otro lado se
sabe que con la edad el suefio se va haciendo mas corto y fragmentado (16) siendo
esto un factor que podria condicionar una predisposicién a sufrir de trastornos del

suefio.

En la Tabla 4 se muestra el grupo ocupacional de los trabajadores
evaluados; se aprecia una proporcion muy parecida de ocupaciones entre los que
presentan mala y buena calidad de suefio (p > 0.05), predominando las enfermeras
y los médicos por ser el mayor grupo de trabajadores evaluados; la ocupacion de
enfermera se asocié a un riesgo de 1.13 veces mas probabilidad de tener mala
calidad de suefio, y la ocupacién de médico a un riesgo 1.10 veces mayor. Esto es
similar a lo encontrado por YOLANDA DIAZ-CAMPO GARCIA-
CARPINTERO vy cols (5) quienes encontraron que no habia diferencias
significativas con respecto al grupo profesional que padecia trastornos del suefio.

MARTINEZ LM y cols (6) identificaron a medicina interna como la especialidad
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con mayor puntaje para mala calidad de suefio; sin embargo en nuestro estudio
entre las diferentes especialidades de enfermeria y medicina; se encontr6 la peor
calidad de suefio en 80% de enfermeras de sala de operaciones y en 80% de
médicos pediatras, posiblemente a la necesidad de estos profesionales de
permanecer despiertos durante los turnos nocturnos, a diferencia de los cirujanos y
anestesiologos, porque las enfermeras ademas de supervisar la recuperacion del
paciente deben reordenar su area de trabajo asi como preparar la sala y los equipos
para la siguiente intervencion, y los pediatras por la inquietud de los padres y la
necesidad de supervision continua de los nifios enfermos. Ademas siendo este
hospital de nivel | con una alta demanda y desempefiando actividades de mayor
complejidad existe un déficit de personal que afecta severamente la regularidad en
la atencion de los pacientes, sobre todo por los médicos especialistas,
particularmente pediatras quienes realizan guardias nocturnas con mucha mas

frecuencia para cubrir los turnos necesarios menguando la calidad de suefio.

Las actividades laborales que se evaluaron buscando relacion con la mala
calidad de suefio fueron la actividad docente, que se encontr6 en 2.08% de
trabajadores con mala calidad de suefio, comparada con 15.15% en aquellos con
buena calidad de suefio; esta diferencia resultod significativa (p < 0.05), y no
resultd ser un factor de riesgo para la mala calidad de suefio, sino que se comporto
como factor protector (OR < 1) como se observa en la Tabla 5, esto puede
explicarse porque a pesar de ser una actividad agregada en su mayoria
corresponde a préacticas en el hospital, realizdndose esta durante el horario de
trabajo; por otro lado la actividad docente provee al trabajador de un ingreso
mensual que podria disminuir las preocupaciones de indole econémica y por lo

tanto reflejarse en una mejor calidad de suefio

Con respecto a la calidad de suefio y el tener consulta particular que se
muestra en la Tabla 5: una proporcion similar de trabajadores con mala (18.75%)
y buena calidad de suefio (18.18%) tuvieron consulta particular (p > 0.05), con un
OR de 1.04 para su asociacion con mala calidad de suefio, esto contrasta con el

estudio “Patrén y calidad subjetiva de suefio en médicos residentes y su relacién
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con la ansiedad y la depresion”. (Méx, 2010) realizado por LORIA-
CASTELLANOS Jy cols (7) donde se encontr6 una alteracion en el patron y la
calidad de suefio en aquellos que realizaban trabajos ajenos a la residencia, sin
embargo debemos tener en cuenta que a diferencia de nuestra poblacidon de
estudio, los médicos residentes ademas de realizar una mayor actividad
intrahospitalaria dedican una buena cantidad de tiempo a la actividad académica,

al estar en proceso de formacién.

Acerca del trabajo en clinicas particulares, éste es realizado por el 25% de
trabajadores con mala calidad de suefio y en 30.30% de aquellos con buena
calidad (Tabla 5), caracteristica similar en ambos grupos (p > 0.05) y no asociada
a riesgo de mala calidad de suefio (OR < 1). Este resultado también contrasta con
lo encontrado por LORIA-CASTELLANOS J y cols (7), sin embargo nuevamente
debemos tener en cuenta la poblacion de estudio, asi como también el beneficio
econdémico que significa para los profesionales los ingresos por realizar actividad

privada.

La Tabla 6 muestra la influencia del consumo de tabaco en la calidad de
suefio en los trabajadores de salud evaluados; se encontr6 consumo de tabaco en
10.42% de aquellos con mala calidad de suefio y en 21.21% de casos con buena
calidad, haciendo una diferencia marginalmente significativa (p < 0.10), y con una
asociacion inversa a riesgo de mala calidad de suefio OR < 1); LORIA
CASTELLANOS J y cols (7) hallaron una asociacion entre la calidad mala/muy
mala de suefio y el consumo de tabaco, sin embargo esta calidad de suefio es
subjetiva y no determinada por el indice de Pittsburg, por lo tanto es probable que
otros factores sean quienes incrementen el consumo de tabaco en la poblacion de
médicos residentes. Fendmeno similar ocurrié con el consumo de alcohol (Tabla
6), que se encontrd en 43.75% de trabajadores con mala calidad de suefio y en
48.48% de aquellos con buena calidad (p > 0.05), con un OR < 1. Estos resultados
contrastan con lo encontrado también por LORIA CASTELLANQOS J vy cols (7),

quienes obtuvieron un riesgo 8.1 veces mayor de mala/muy mala calidad de suefio

75



con respecto al consumo de alcohol siendo de igual forma una valoracion
subjetiva. Como se menciona en la bibliografia (16), la mayoria de las
alteraciones del suefio estdn asociadas al consumo habitual de estas sustancias,
pero como observamos en las tablas, en la poblacion estudiada, la mayoria de
sujetos no consumia tabaco y un 6,25% lo hacia ocasionalmente; con respecto al
consumo de alcohol un porcentaje alto (41.67%) también lo hacia de forma

ocasional mas no de forma habitual.

En relacion al consumo de medicamentos para dormir YOLANDA DIAZ
CAMPO vy cols (5) encontraron consumo de relajantes en 5.5% de sus
encuestados, en nuestro estudio ocurrié en 10.41% de los que presentaban mala
calidad de suefio, sobre todo alprazolam (8.33%) y en 3.03% de los que tenian
buena calidad de suefio (Tabla 6); las diferencias no fueron significativas (p >
0.05), pero el consumo de medicacion para dormir se asocio a un riesgo 3.05
veces mayor de mala calidad de suefio. Como esta descrito en la bibliografia (16)
el consumo de farmacos sedantes — hipndticos inducen alteraciones en los
patrones del suefio, despendiendo de su consumo excesivo (intoxicacion) o

consumo cronico.

Finalmente en la Tabla 7 se muestran los resultados del analisis multivariado de
las caracteristicas de los trabajadores relacionadas a la mala calidad de suefio
cumpliendo el tercer objetivo planteado “ldentificar los factores
sociodemogréaficos y laborales relacionados a la mala calidad de suefio en el
personal asistencial del Hospital Edmundo Escomel de EsSalud, Arequipa —
2015”.; la regresion logistica incluye en un solo modelo matematico a todos los
factores que potencialmente pueden asociarse de manera dicotomica (si —no) a un
mayor riesgo de mala calidad de suefio; se ha identificado que el consumo de
medicacion para dormir es un factor predictor independiente de mala calidad de
suefio. Es decir, que sin considerar las demas caracteristicas sociodemograficas o
laborales de los profesionales de la salud, el s6lo hecho de consumir medicacién
para dormir puede predecir una mala calidad de suefio, siendo los demas factores

poco relacionados. Estos resultados reafirman lo encontrado en el analisis
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bivariado, por otro lado es importante mencionar lo ya sefialado en la bibliografia
(7, 16) sobre la influencia del consumo cronico y habitual de estas sustancias.
Cabe mencionar que si bien es cierto que muchos de los factores no tuvieron una
relacion estadisticamente significativa mostraron tendencias a asociarse a una

mala calidad de suefio.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

PRIMERA:

SEGUNDO:

TERCERA. -

Se encontrd una alta frecuencia de mala calidad de suefio del
59.26% en el personal asistencial del Hospital Edmundo
Escomel de EsSalud, Arequipa con disfuncion diurna en el
45.84% de la poblacion.

No se hallaron diferencias significativas al comparar la calidad
de suefio de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas y
laborales en el personal asistencial del Hospital Edmundo
Escomel de EsSalud, Arequipa. (p>0.05)

Al realizar el analisis de regresion logistica se encontré que el
consumo de medicacion para dormir estaria relacionado a la
mala calidad de suefio en la poblacidon estudiada. No hubo
relacion entre el resto de factores estudiados y la mala calidad

de suefio.
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RECOMENDACIONES

1. Considerando la alta frecuencia de mala calidad de suefio en el personal
asistencial del Hospital Edmundo Escomel — EsSalud, se recomienda realizar
futuras investigaciones en otros centros asistenciales a fin de reafirmar este
hallazgo y a la vez determinar qué otros factores podrian estar relacionados a la

mala calidad de suefio.

2. Realizar charlas informativas al personal asistencial del Hospital Edmundo
Escomel — EsSalud, en lo que refiere a los factores que incrementan el riesgo de
tener una mala calidad de suefio, con especial hincapié en el consumo de
medicamentos hipnéticos — sedantes, asi como la repercusién sobre su salud y
desenvolvimiento profesional a fin de prevenir la aparicion de trastornos del

suefio.

3. Realizar estudios en otros grupos ocupacionales que desempefian labor asistencial
en las instituciones de salud (técnicos de enfermeria, técnicos de laboratorio,
tecnélogos médicos, etc.), quienes pese a no participar directamente en las
decisiones del manejo y terapéutica de un paciente, también realizan guardias
nocturnas y laboran en estrecha relacion con los pacientes; siendo factible conocer
su calidad de suefio, los factores que influyen en la misma, y a la vez establecer

comparaciones con los grupos estudiados.
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ANEXOS

Anexo 1

Ficha de recoleccion de datos

Sexo: Varén [ Mujer [ Edad:  afios
Ocupacion:
Médico: Cirujano 0 Ginecotlogo [ Pediatra [J
Anestesidlogo [ Médico General[]
Enfermera: Sala de operaciones [] Hospitalizacion [ Emergencia [
Obstetriz: [J
Consumo de alcohol (tltimo mes): No [ Ocasional ] Habitual [
Consumo de tabaco (ultimo mes): No [J Ocasional [ Habitual [

¢Consume medicamentos para dormir? No [ si [J

¢Cual(es)?

Lo hace en forma esporadica [ Habitualmente [
Trabajo:
Realiza guardias en el hospital: No ] Si
Tiene actividad docente en el hospital: No [ Sid
Ademas del hospital, labora en otra clinica No [ Si

Tiene consulta particular: No [ Si



Anexo 2
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el
altimo mes. Intente responder de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante
la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes. Por favor conteste TODAS las
preguntas.

1. Durante el tltimo mes, ¢cual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

2. Durante el Gltimo mes, ¢cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches

del Gltimo mes? (Apunte el tiempo en minutos)

3. Durante el ultimo mes, ¢a qué hora se ha estado levantando por la mafiana?

4. ¢Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante
el tltimo mes? (el tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama)

(Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su
caso. Por favor, conteste TODAS las preguntas.

5. Durante el ultimo mes, ¢cuéntas veces ha tenido problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la ¢) Tener que levantarse para ir al
primera ¥ hora: sanitario:
() Ninguna vez en el Gltimo mes () Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana () Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana () Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana () Tres o mas veces a la semana
b) Despertarse durante la noche o de d) No poder respirar bien:
madrugada: () Ninguna vez en el Gltimo mes
() Ninguna vez en el ultimo mes () Menos de una vez a la semana
() Menos de una vez a la semana () Una o dos veces a la semana
() Una o dos veces a la semana () Tres o mas veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana
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e) Toser o roncar ruidosamente:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana
f) Sentir frio:
() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana
g) Sentir demasiado calor:
() Ninguna vez en el ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0 mas veces a la semana
h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana
i) Sufrir dolores:
() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o0 mas veces a la semana
j) Otras razones (por favor describalas a

continuacion):

() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana

6. Durante el Gltimo mes ;,como
valoraria, en conjunto, la calidad de su
dormir?

() Bastante buena

() Buena

() Mala

() Bastante mala
7. Durante el altimo mes, ;cuantas veces
habra tomado medicinas (por su cuenta o
recetadas por el médico) para dormir?

() Ninguna vez en el ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

() Una o dos veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana
8. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces
ha sentido somnolencia mientras
conducia, comia o desarrollaba alguna
otra actividad?

() Ninguna vez en el Gltimo mes

() Menos de una vez a la semana

() Una o dos veces a la semana

() Tres o mas veces a la semana
9. Durante el tltimo mes, ¢ha
representado para usted mucho problema
el “tener animos” para realizar alguna de
las actividades detalladas en la pregunta
anterior?

() Ningun problema

() Un problema muy ligero

() Algo de problema

() Un gran problema
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Anexo 2

Instrucciones para calificar el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburg

Componente 1: Calidad de suefio subjetiva
Examine la pregunta 6, y asigne el valor

correspondiente

Respuesta Valor
Bastante buena 0
Buena 1
Mala 2
Bastante mala 3

Calificacién del componente 1:

Componente 2: Latencia de suefio

1. Examire lapregunta 2, asigne el valor corresponda

Respuesta Valor
<15 minutos 0
16-30 minutos 1
31-60 minutos 2
>60 minutos 3

2. Asigne el valor a la pregunta 5a seguin corresponda

Respuesta Valor
Ninguna vez en el Gltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres 0 mas veces a la semana 3

3. Sume los valores de las preguntas 2 y
5a
4. Al valor obtenido asigne el valor correspondiente

Sumade 2y 5a Valor
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Calificacién del componente 2:

Componente 3: Duracion del dormir
Examine la pregunta 4 y asigne el valor

correspondiente

Respuesta Valor
>7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
<5 horas 3

Calificacién del componente 3:

Componente 4: Eficiencia de suefio
habitual

1. Calcule el namero de horas que se pasé
en la cama, en base a las respuestas de las
preguntas 3 (hora de
(hora  de

levantarse) vy

pregunta 1 acostarse)

2. Calcule la eficiencia de suefio (ES) con
la siguiente formula:

[Num. horas de suefio (pregunta 4) =Num.
horas pasadas en la cama]x100=ES (%)

3. AlaES obtenida asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
> 85% 0
75-84% 1
65-74% 2
<65% 3

Calificacién del componente 4:
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Componente 5: Alteraciones del suefio Componente 7: Disfuncion diurna

1. Examine las preguntas 5b a 5j y asigne 1. Examine la pregunta 8 y asigne el valor

a cada una el valor correspondiente correspondiente

Respuesta Valor Respuesta Valor
Ninguna vez en el Gltimo mes 0 Ninguna vez en el Gltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1 Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2 Una o dos veces a la semana 2
Tres 0 mas veces a la semana 3 Tres 0 mas veces a la semana 3

2. Sume las calificaciones de las preguntas 2. Examine la pregunta 9 y asigne el valor

5b a 5j correspondiente
3. A la suma total, asigne el valor Respuesta Valor
correspondiente Ningun problema 0
Suma de 5b a 5j Valor Problema muy ligero 1
0 0 Algo de problema 2
1-9 1 Un gran problema 3
10-18 2 3. Sume los valores de la pregunta 8y 9
19-27 3 4. A la suma total, asigne el valor
Calificacion del componente 5: correspondiente:
Sumade8y9 Valor
Componente 6: Uso de medicamentos para 0 0
dormir 1-2 1
Examine la pregunta 7 y asigne el valor 3-4 2
correspondiente 5-6 3
Respuesta Valor Calificacién del componente 7:
Ninguna vez en el Gltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1 Calificacion global del ICSP
Una o dos veces a la semana 2 (Sume las calificaciones de los 7
Tres 0 mas veces a la semana 3 componentes)
Calificacién del componente 6: Calificacion global:
<5 : Normal
>5 : Patoldgico
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Anexo 3

Componentes de la calidad del suefio alterados en los profesionales
encuestados

Tabla 8

Componente subjetivo de la calidad del suefio en personal asistencial

Mala calidad Buena calidad Total

N° % N° % N° %
Bastante buena 2 4.17% 16 48.48% 18 22.22%
Buena 32 66.66% 17 51.52% 49 60.50%
Mala 14 29.17% 0 0.00% 14 17.28%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi? = 27.65 G. libertad = 2 p <0.05

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

La tabla N°8 presentan los resultados de la percepcion de los componentes
subjetivos de la calidad del suefio en el personal asistencial segun grupo de
estudio, divididos en tres: Bastante buena, buena y mala.

Asi, del total del personal con mala calidad de suefio, el 66.66% considera tener
buena calidad de suefio, seguido de un 29.17% quienes perciben su calidad de
suefio como mala y 4.17% que por el contrario la sefiala como bastante buena.

En tanto, del personal con una buena calidad de suefio, el 51.52% la califica como
tal, seqguido de un 48.48% que la considera buena y un 17.28% quienes sefialan

tener una mala calidad de suefio.
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Tabla 9

Latencia del suefio en personal asistencial segun calidad de suefio

Mala calidad Buena calidad Total
N° % N° % N° %
Bastante buena 3 6.25% 23 69.70% 26 32.10%
Buena 19 39.59% 9 27.27% 28 34.57%
Mala 16 33.33% 1 3.03% 17 20.98%
Bastante mala 10 20.83% 0 0.00% 10 12.35%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi? = 40.81 G. libertad = 3 p <0.05

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

La tabla N°9 presentan los resultados acerca de latencia del suefio en el personal
asistencial segin grupo de estudio, divididos en cuatro grupos: Bastante buena,

buena, mala y bastante mala.

Asi, del total del personal con mala calidad de suefio, el 39.59% tiene una buena
latencia de suefio mientras que el 33.33% posee una mala latencia del suefio,
seguido de un 20.83% con bastante mala latencia y un 6.25% con bastante buena

latencia del suefio.

En tanto, del personal con una buena calidad de suefio, el 69.70% tiene una
latencia de suefio bastante buena, seguido de un 27.27% con buena latencia y un
3.03% con mala latencia de suefio, ningln profesional de este grupo tiene una

latencia de suefio bastante mala.
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Tabla 10

Duracion del suefio en personal asistencial segun calidad de suefio

Mala calidad Buena calidad Total

N° % N° % N° %
> 7 horas 1 2.08% 9 27.27% 10 12.35%
6-7 horas 3 6.25% 14 42.43% 17 20.98%
5-6 horas 36 75.00% 10 30.30% 46 56.79%
<5 horas 8 16.67% 0 0.00% 8 9.88%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi? = 34.62 G. libertad = 3 p <0.05

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

En la tabla N°10 se presentan los resultados acerca de duracion del suefio en el
personal asistencial segun grupo de estudio, divididos en cuatro grupos: >7 horas,

6-7 horas, 5-6 horas, <5 horas.

Asi, del total de encuestados, el 56.79% suele dormir de 5 a 6 horas diarias. En
tanto, del personal asistencial con mala calidad de suefio, el 75% duerme de 5 a 6
horas diarias, un 16.67% suele dormir menos de 5 horas seguido de 6.25% que

suele dormir de 6 a 7 horas y el 2.08% mas de 7 horas.

En tanto, del personal con una buena calidad de suefio, el 42.43% duerme
aproximadamente de 6 a 7 horas diarias, seguido de un 30.30% con 5 a 6 horas y
un 27.27% que logra dormir mas de horas; en este grupo ningln encuestado

duerme menos de 5 horas diarias.
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Tabla 11

Eficiencia del suefio en personal asistencial segun calidad de suefio

Mala calidad Buena calidad Total

N° % N° % N° %
> 85% 23 47.91% 30 90.91% 53 65.43%
75-84% 14 29.17% 3 9.09% 17 20.99%
65-74% 6 12.50% 0 0.00% 6 7.41%
<65% 5 10.42% 0 0.00% 5 6.17%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi? = 16.84 G. libertad = 3 p <0.05

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

En la tabla N°11 se presentan los resultados acerca de la eficiencia del suefio en el
personal asistencial segin grupo de estudio, divididos en cuatro grupos: >85%,
75-85%, 65-74% y <65%..

Asi, del total de encuestados, el 65.43% tiene una eficiencia del suefio mayor de
85%. En tanto, del personal asistencial con mala calidad de suefio, el 47.91%
tienen una eficiencia del suefio que supera el 85%, seguido del 29.17% con una
eficiencia de entre 75 y 84%, seguido del 12.5% con eficiencia del suefio que
varia e 65 a 74% y el 10.42% con eficiencia menor al 65%de 5 horas seguido de

6.25% que suele dormir de 6 a 7 horas y el 2.08% maés de 7 horas.

En tanto, del personal con una buena calidad de suefio, el 90.91% tiene una

eficiencia superior al 85% versus un 9.09% que oscila entre 75 y 84%.
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Tabla 12

Alteraciones del suefio en personal asistencial segun calidad de suefio

Mala calidad Buena calidad Total
N° % N° % N° %
Sin alteracion 1 2.08% 4 12.12% 5 6.17%
Leve 36 75.01% 28 84.85% 64 79.01%
Intensa 10 20.83% 1 3.03% 11 13.59%
Muy intensa 1 2.08% 0 0.00% 1 1.23%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi?=8.68 G. libertad = 3 p <0.05

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

En la tabla N° 12 se muestran los resultados de alteraciones del suefio segin grupo
de estudio, dividiéndose en 4 grupos: sin alteracién, alteracion leve, intensa y muy

intensa.

Asi, del total de encuestados con mala calidad de suefio, el 75% presenta una leve
alteracion del suefio, seguido del 20.83% con una alteracion intensa del suefio, y
un 2.08% sin alteracion contra otro 2.08% con una alteracion muy intensa del

suefio.

En tanto, del personal asistencial con buena calidad de suefio, el 84.85% presenta
una leve alteracion del suefio, un 12.12% sin alteracion alguna, mientras que un
3.03% presenta una alteracion intensa; en este grupo nadie presenta una alteracion

muy intensa del suefio.
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Tabla 13

Uso de medicamentos para dormir en personal asistencial segun calidad de

suefo

Mala calidad Buena calidad Total

N° % N° % N° %
Ninguna 38 79.17% 32 96.97% 70 86.42%
< 1 vez/sem 7 14.58% 1 3.03% 8 9.88%
1-2 veces/sem 2 4.17% 0 0.00% 2 2.47%
>3 veces/sem 1 2.08% 0 0.00% 1 1.23%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi?=5.42 G. libertad = 3 p=0.14

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

En la tabla N° 13 se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
frecuencia de uso d medicamentos para dormir segin grupo de estudio,

dividiéndose en 4 grupos: ninguna, <1 vez/sem, 1-2 veces/sem, >_3 veces/sem.

Asi, del total de encuestados con mala calidad de suefio, el 79.17% neg0 el uso de
medicamentos para dormir, mientras que el 14.58% los utiliza menos de una vez
por semana, seguido de un 4.17% que lo hace 1 o 2 veces por semana y el 2.08%

mas de 3 veces por semana.
En tanto, del personal asistencial con buena calidad de suefio, el 96.97% niega el

uso de medicamentos para dormir y s6lo un 3.03% los usa menos de una vez por

Semana.
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Tabla 14

Disfuncion diurna en el personal asistencial segun calidad de suefio

Mala calidad Buena calidad Total
N° % N° % N° %
Sin alteracion 2 4.17% 14 42.42% 16 19.75%
Leve 24 50.00% 15 45.45% 39 48.15%
Intensa 20 41.66% 4 12.13% 24 29.63%
Muy intensa 2 4.17% 0 0.00% 2 2.47%
Total 48 100.00% 33 100.00% 81 100.00%
Chi?=21.71 G. libertad = 3 p <0.05

Fuente: Ficha de datos aplicada a personal asistencial del HIEE-EsSalud,

Arequipa

En la tabla N° 14 se muestran los resultados obtenidos con respecto a la
disfuncion diurna segun grupo de estudio, dividiéndose en 4 grupos: sin

alteracion, alteracion leve, intensa y muy intensa.

Asi, del total de encuestados con mala calidad de suefio, el 50% tiene una leve
alteracion de disfuncién diurna, seguido del 41.66% con una intensa alteracion
mientras un 4.17% mostré una alteracion muy intensa de disfuncion diurna frente

a otro 4.17% sin alteracion.

En tanto, del personal asistencial con buena calidad de suefio, el 45.45% tiene una
alteracion de disfuncion diurna leve, de otro lado un 42.42% no presenta
alteracion de este tipo. En este grupo ningun encuestado posee alguna alteracion

intensa 0 muy intensa.
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