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RESUMEN 

Introducción: El personal de salud suele laborar por turnos, generando cambios en el ciclo 

circadiano que potencialmente deterioran la calidad del sueño y causan patologías 

relacionadas con el mismo, estos pueden relacionarse de forma estrecha con la calidad de 

vida del individuo disminuyéndola de forma significativa. 

Objetivo: Determinar la asociación entre el nivel de calidad de sueño, somnolencia y 

calidad de vida del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de II nivel 

de la provincia de Esmeraldas–Ecuador, durante el período enero–marzo 2019. 

Metodología: Estudio observacional, analítico de corte transversal, en un hospital de II 

nivel de la provincia de Esmeraldas, en 422 trabajadores del área de salud, la evaluación 

se realizó mediante un cuestionario sociodemográfico, escala de somnolencia de Epworth 

(ESE), test de Pittsburgh (PSQI) para valoración de calidad del sueño y test de calidad de 

vida SF-36. Las variables cuantitativas fueron expresadas en medias y medianas, y las 

cualitativas en frecuencias y porcentajes.  

Resultados: El 68,91% representó al sexo femenino, predominando el grupo de ≥ 31 años 

con el 45,73%, siendo el 49,05% personal de enfermería, 36,97% de medicina y 13,98% 

auxiliares de enfermería. La media de horas efectivas de sueño fue de 6,59±1,996. De igual 

manera según la calidad de vida se observó que la dimensión de salud general fue la más 

afectada (62,97±17,43) y la función física tuvo la media más alta de 88,05±16,85 puntos. 

El 42,18% de los participantes merece atención y tratamiento médico según el PSQI y el 

52,61% tuvo somnolencia anómala, también se evidenció que existe una estrecha relación 

entre la calidad de vida, la calidad de sueño y la somnolencia en el personal de salud.  

Conclusiones: Existe una importante afectación de la calidad del sueño, alta prevalencia 

de somnolencia y disminución de la calidad de vida. 

Palabras clave: calidad de sueño, personal de salud, somnolencia, trabajo por turno. 
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ABSTRACT 

Introduction: Health personnel usually works in shifts, affecting the circadian cycle that 

potentially decreases the sleeping quality and leads to related pathologies, this could 

closely relate with the person’s life quality diminishing it in a significant way. 

Objective: Determine the association between sleeping quality level, sleepiness and health 

personnel’s life quality who works and performs shifts in a level II hospital in Esmeraldas 

province-Ecuador, during january-march 2019 period. 

Methods: An observational study, analytical, cross-sectional, in a level II hospital in 

Esmeraldas province, in 422 health area workers, evaluation was done through a 

sociodemographic questionnaire, Epworth sleepiness scale (ESS), Pittsburgh test (PSQI) 

to measure sleeping quality and life quality test SF-36. Quantitative variables were 

expressed in means and medians, and qualitative in frequencies and percentages. 

Results: 68.91% were females, prevailing the ≥ 31 years old group with 45.73%, being 

49.05% nursing personnel, 36.97% medical personnel and 13.98% nursing assistants. The 

mean for sleeping effective hours was 6.59±1.996. In the same way, according to life quality, 

it was noticed that general health dimension was the most affected (62.97±17.43) and 

physical function had the highest mean of 88.05±16.85 points. 42.18% of participants need 

medical attention and treatment according to PSQI and 52.61% had anomalistic sleepiness, 

it was also stated that there is a close relationship between life quality, sleeping quality and 

sleepiness in health personnel. 

Conclusions: there is an important alteration in sleeping quality, high sleepiness 

prevalence and decreasing of life quality. 

Key Words: sleeping quality, health personnel, sleepiness, shift work. 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

Los trabajadores en el área de la salud se encuentran frecuentemente expuestos a 

condiciones laborales que resultan estresantes (Koinis et al., 2015); existen diversas 

situaciones que pueden promover el deterioro de la salud de estos trabajadores, siendo los 

principales el estrés, agotamiento por períodos de trabajo extensos, falta de descanso, 

accidentes laborales, entre otros, que pueden contribuir a una reducción de la satisfacción, 

compromiso y la eficiencia durante los turnos laborales, lo que disminuye el rendimiento y 

calidad de servicio, al igual que la calidad de vida (CV) del trabajador (Zeng et al., 2013, 

pp. 510-514). 

La CV de un individuo se encuentra potencialmente influenciada por diferentes factores del 

día a día como el hogar, el trabajo, las relaciones interpersonales, entre otras, por lo que 

para valorar este aspecto en un individuo, se debe contar con una amplia gama de 

información, con respecto a cómo se encuentran y cuál de estas esferas de la vida personal 

es la de mayor influencia sobre la CV (Mlinac & Feng, 2016). La Organización Mundial para 

la Salud (OMS) ha definido la CV como la percepción que posee el individuo en referencia 

a su entorno y la relación existente entre este y sus objetivos, estándares, preocupaciones 

o expectativas, por lo tanto, la CV depende plenamente de la percepción que tenga cada 

individuo con respecto a la misma (Teles et al., 2014).  

La CV de un individuo puede ser examinada a través de diversos cuestionarios, sin 

embargo, el más utilizado a nivel mundial es el SF-36, en el que se plantean 36 ítems, que 

valoran 8 dimensiones del individuo, indagando sobre su funcionamiento físico, emocional 

y social, además del estado físico, dolor corporal, salud general y salud mental (Suñer-

Soler et al., 2013). 
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Del mismo modo, el personal de salud puede ser propenso a presentar alteraciones en el 

ritmo circadiano como consecuencia de sus horarios de trabajo, turnos que pueden ser 

durante el día y/o la noche, lo que puede conferir la presencia de trastornos del sueño que 

se asocian a problemas de salud (Bishehsari, Levi, Turek, & Keshavarzian). Estos 

trabajadores están encargados de manejar diferentes situaciones, que requieren altas 

demandas psicológicas y cognitivas, que pueden resultar en un efecto negativo para su 

salud y la CV (Çalişkan Tür, Toker, Şaşmaz, Hacar, & Türe, 2016; Kamimura, Chen, 

Nourian, Stoddard, & Sarray, 2018). Dentro de las consecuencias, se pueden encontrar el 

cansancio extremo, molestias gastrointestinales, alteraciones musculoesqueléticas, mayor 

propensión a eventos cardiovasculares y enfermedades metabólicas (Waage, Pallesen, 

Moen, & Bjorvatn, 2013).  

La evaluación de la calidad de sueño se puede realizar a través de cuestionarios como es 

el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI por sus siglas en Inglés) (Manzar et al., 

2018), que evalúa 7 componentes relacionados a la calidad del dormir como: calidad 

subjetiva, latencia del sueño, duración del dormir, eficiencia, alteraciones del sueño, uso 

de medicamentos y disfunción diurna. Este instrumento psicométrico se cuantifica en una 

valoración global, en donde una puntuación mayor o igual a 5 sugiere, con una elevada 

sensibilidad y especificidad, la presencia de trastornos del sueño y la necesidad de 

evaluación especializada; por otro lado, si el encuestado posee una puntuación menor a 5, 

se considera que tiene una buena calidad de sueño (Fontes et al., 2017). 

Se ha mencionado previamente que los trabajadores que laboran por turnos, en especial 

los nocturnos, tienen mayor riesgo de desarrollar problemas de salud entre los que destaca 

la somnolencia, en comparación con los que laboran en horarios diurnos (Attia, 2016). Uno 

de los métodos para evaluar la excesiva somnolencia diurna es la Escala de Somnolencia 

de Epworth (ESE) (Backhaus, Junghanns, Broocks, Riemann, & Hohagen, 2002). Esta 

escala evalúa 8 situaciones específicas que realiza el individuo y se indaga sobre la 
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probabilidad que este se quede dormido, planteándose que un puntaje mayor o igual a 11 

indica una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de somnolencia 

patológica (Flo, Pallesen, Moen, Waage, & Bjorvatn, 2014). 

Un trabajo realizado en el Hospital IESS – Latacunga cuyo objetivo fue el de determinar la 

influencia del trabajo nocturno en la salud de los médicos, enfermeras e internos de dicho 

hospital, concluyó que de una muestra poblacional de 91 trabajadores del área de la salud 

el 57.14% presentó somnolencia ligera, un 7.69% presentó somnolencia moderada y un 

1.10% somnolencia grave (Delgado & Liseth, 2014, pp. 1-88). A pesar de ello no se ha 

evaluado la asociación entre la calidad de vida, calidad de sueño y grado de somnolencia 

del personal de salud en Ecuador, por lo que este es el objetivo principal del presente 

trabajo de investigación.  
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CAPÍTULO II 

 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. SUEÑO 

La definición de sueño se basa en las características fisiológicas que se observan en 

mamíferos en las que se incluyen: movimientos corporales reducidos, así como la 

disminución de la actividad electromiográfica, capacidad de respuesta a estímulos 

externos, frecuencia respiratoria y cardíaca, entre otros cambios. El sueño posee un efecto 

vital en las funciones orgánicas del individuo, del mismo modo, estudios han reportado que 

en el proceso de regulación del sueño se pueden dar dos procesos simultáneos, siendo 

uno de ellos el homeostático de sueño-vigilia (S) y el proceso circadiano (C) controlados 

por el marcapaso circadiano (Carrillo-Mora, Ramírez-Peris, & Magaña-Vázquez, 2013). 

 

2.1.1. FISIOLOGÍA DEL SUEÑO 

Las fases del sueño en los animales se han determinado a través del nivel de actividad 

muscular mediante el electromiograma (EMG) y las características de las ondas neuronales 

demostradas a través del electroencefalograma (EEG) (Zielinski, McKenna, & McCarley, 

2016). En los humanos las fases del sueño se encuentran mejor estructuradas debido a la 

arquitectura de las ondas que han sido estudiadas a lo largo de los años. Las 

características del sueño se evalúan a través de la polisomnografía, método que analiza 

múltiples parámetros para identificar la posición y estructura de las ondas cerebrales en el 

EEG; y su correlación en los sistemas periféricos a través del EMG, el electrooculograma 

(EOG), el electrocardiograma (ECG), la oximetría de pulso, esfuerzo respiratorio, entre 

otros (Kishi et al., 2011).  

El sueño humano se clasifica en 2 fases, el sueño de movimientos oculares rápidos (REM) 

y el sueño sin movimientos oculares rápidos (NREM). Como su nombre indica, la fase REM 
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se caracteriza por la presencia de movimientos oculares rápidos durante el sueño, este tipo 

es menos reparador que el sueño de ondas lentas y está asociado con los sueños y los 

movimientos musculares corporales. Durante este, el umbral de una persona para ser 

estimulado por agentes externos es más alto que durante el sueño de onda lenta y la 

frecuencia cardíaca y la respiración se vuelven irregulares, característica del estado de 

sueño. La duración de los episodios de sueño REM, es mayor en la noche cuando el 

individuo está más cansado, por lo tanto a medida que descansa más, la duración de los 

episodios de sueño REM disminuyen (Kishi et al., 2011). 

En contraste, el sueño NREM se caracteriza por ser profundo, la presión arterial, 

respiración y tasa metabólica están deprimidas significativamente y no se producen 

movimientos corporales. Este también se conoce como sueño de onda lenta, ya que, 

durante este período, las ondas cerebrales son de muy baja frecuencia y amplitud 

relativamente alta. Al sueño NREM, se lo conoce como “sueño sin sueños”, porque los 

sueños e incluso las pesadillas que pueden ocurrir durante esta fase no están asociados 

con el movimiento y no se recuerdan, ya que no se consolidan en la memoria durante dicha 

fase (Kishi et al., 2011). 

La arquitectura del sueño se conforma en un 75-80% por el sueño NREM y el 20-25% 

restante constituye el sueño REM. La duración promedio del primer ciclo de sueño NREM-

REM es de 70 a 100 minutos, siendo los siguientes ciclos de mayor duración, 

aproximadamente de 90 a 120 minutos. La fase NREM está dividida en cuatro etapas que 

se encuentran fisiológicamente relacionadas con las ondas cerebrales medidas por medio 

del EEG. La primera etapa tiene una corta duración y luego progresa a las etapas 2, 3 y 4, 

para finalizar en el sueño REM. Al terminar esta fase, se inicia un nuevo ciclo de variabilidad 

ente las etapas NREM y REM, que ocurre durante toda la noche (Zielinski et al., 2016). 
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2.1.2. CALIDAD DEL SUEÑO 

El sueño es un indicador de salud; una cantidad suficiente, así como una calidad adecuada 

son imprescindibles para un estilo de vida sano, al igual que la actividad física y una 

apropiada alimentación. La calidad del sueño no se refiere solamente al hecho de dormir 

bien durante la noche, sino que además implica un buen funcionamiento diurno y un 

apropiado grado de atención para ejecutar las actividades diarias (Alami, Ghanim, & Zyoud, 

2018). 

La calidad de sueño de un individuo se puede encontrar perturbada por diferentes motivos, 

uno de estos tiene que ver con los factores ocupacionales, como es el caso de la falta de 

descanso, ya que el individuo al necesitar dormir y no poder hacerlo, altera el biorritmo 

debido a actividades no sincronizadas con el ritmo circadiano que pueden alterar toda la 

estructura del sueño, teniendo como consecuencia que los trastornos del sueño 

relacionados al trabajo sean muy comunes y puedan derivar en efectos adversos tanto a 

corto como a largo plazo en la salud y seguridad del individuo (Costa, Accattoli, Garbarino, 

Magnavita, & Roscelli, 2013). 

 

2.1.3. TRASTORNOS DEL SUEÑO 

Los patrones de sueño irregulares se deben no solo a factores ambientales, sino también 

a ciertos estilos de vida o a la presencia de algún tipo de enfermedad. A lo largo de la 

historia, la privación del sueño y sus alteraciones, se ha asociado a una gran proporción 

de eventos desfavorables como: catástrofes industriales y/o civiles, accidentes de tránsito, 

alteraciones psiquiátricas, abuso de sustancias, aumento de la prevalencia de diferentes 

enfermedades incrementando la morbimortalidad y generando a su vez una aumento en el 

costo de la atención médica, y como consecuencia, una reducción constante del bienestar 

general, rendimiento laboral y productividad del individuo (Carrillo-Mora et al., 2013; 

Garbarino, Lanteri, Durando, Magnavita, & Sannita, 2016). 
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Las personas con trastornos del sueño pueden catalogarse como aquellos que no 

consiguen dormir, que no tienen sueño, que tienen somnolencia excesiva durante el día 

y/o aquellos con movimientos aumentados durante el sueño. Según la clasificación 

internacional de los trastornos del sueño en su tercera revisión, realizada por la Academia 

Americana de Medicina del sueño, existen 7 categorías en donde se engloban estas 

patologías, siendo estas: 1) insomnio; 2) trastornos respiratorios; 3) trastornos de 

hipersomnolencia central; 4) alteraciones del ritmo circadiano; 5) parasomnias; 6) 

trastornos del movimiento relacionados con el sueño; y 7) otros trastornos del sueño 

(Sateia, 2014). Los trastornos del sueño más importantes son (Ramar, Olson, & Clinic, 

2013): 

 En el primer grupo de la clasificación se encuentra el insomnio, definido como la 

dificultad para iniciar o mantener el sueño, que se convierte en disminución de la 

energía en el día, se determina usando los hallazgos del historial clínico y se trata 

con terapia cognitiva conductual, con o sin fármacos hipnóticos.  

 Dentro de los trastornos respiratorios, se encuentra el síndrome de apnea 

obstructiva del sueño, caracterizado porque los pacientes presentan episodios de 

ronquidos y apneas, que se diagnostica mediante polisomnografía nocturna. La 

presión positiva continua en la vía aérea es el tratamiento más común y eficaz para 

esta.  

 La narcolepsia es el trastorno de hipersomnolencia central más frecuente; se 

encuentra caracterizada por somnolencia excesiva, cataplexia, alucinaciones 

hipnagógicas o hipnopómpicas y parálisis del sueño. Se determina usando un 

registro de sueño o actigrafía, seguido de polisomnografía durante la noche y una 

prueba de latencia de sueño múltiple. Para su tratamiento se cuenta con 

estimulantes, como el modafinilo; inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina; o ácido gamma hidroxibutírico (oxibato de sodio). 
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 Las Parasomnias son trastornos de la conducta o el comportamiento que se 

originan durante el sueño y pueden clasificarse en las relacionadas al sueño REM, 

sueño NREM y otras parasomnias. El trastorno de la conducta durante la fase REM 

se caracteriza por un incremento del tono muscular con presencia de movimientos 

violentos como puñetazos o patadas, con potenciales resultados nocivos. Se 

diagnostican con base a los antecedentes históricos y polisomnográficos, por otro 

lado, se trata con medidas de seguridad ambiental, melatonina o clonazepam. 

Por último, el síndrome de piernas inquietas está incluido en los trastornos del movimiento 

relacionados con el sueño, esta patología se identifica por la necesidad de sacudir las 

piernas que empeora con el descanso, se calma con el movimiento y frecuentemente 

sucede en la tarde o en la noche. El tratamiento se hace en base a la periodicidad de los 

síntomas, corrigiendo la causa y usando fármacos como clonazepam. 

 

2.1.4. TRABAJO POR TURNOS Y CRONOTIPO  

El trabajo por turnos representa en la actualidad un componente importante en la economía 

moderna, a nivel mundial aproximadamente la quinta parte de la población se encuentra 

relacionada a algún trabajo que amerite mantenerse laborando en horas de la noche, en 

consecuencia, los trabajos por turnos se encuentran emergiendo como la causa de 

diversas enfermedades en la población de trabajadores, viéndose reflejado en una revisión 

bibliográfica realizada por Kecklund & Axelsson (2016), en donde se analizaron 38 

metaanálisis y 24 revisiones bibliográficas que concluyeron que el trabajo por turno y el 

deterioro del sueño son causas de enfermedades crónicas y accidentes. 

Del mismo modo, el trabajo por turnos se ha asociado de forma independiente con diversos 

indicadores de mala salud, incluso en individuos que realizan actividad física adecuada, 

llevan una buena alimentación y no trabajan durante la noche. En un estudio reciente 

realizado en 270.000 trabajadores británicos se demostró que el trabajo por turnos, fuera 
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de día o de noche, se asocia a la disminución de indicadores de bienestar y neuroticismo, 

del mismo modo se relacionó con obesidad, depresión y trastornos del sueño (Wyse et al., 

2017). 

Las tareas laborales pueden interferir con la duración del sueño y de igual manera alterar 

su ritmo, una importante proporción de los trabajadores por turnos pueden desarrollar algún 

trastorno del sueño, siendo los más frecuentes la somnolencia excesiva, el insomnio o 

ambos (Wickwire, Geiger-Brown, Scharf, & Drake, 2017). La pérdida de sueño y las 

alteraciones en el ritmo circadiano que trastornan las funciones corpóreas, juegan un papel 

importante en las enfermedades ocupacionales ocasionadas por el trabajo con turnos 

(Cheng & Drake, 2016). 

Debido a que la duración del sueño es un parámetro que se puede medir de manera fácil, 

es evaluado en mayor frecuencia que la calidad del sueño; en una revisión bibliográfica de 

los análisis realizados sobre el comportamiento del sueño en adultos que viven en la 

comunidad, no se hallaron pruebas sólidas que defiendan la aseveración frecuente de que 

la duración del sueño en adultos ha disminuido con el pasar del tiempo (Youngstedt et al., 

2016). La duración del sueño y la salud pueden tener una correlación en forma de U: tanto 

la duración corta como la extendida del sueño se relacionan con un mayor uso de la 

atención médica (Choi, DiNitto, Marti, & Choi, 2017).  

De igual manera, la duración no adecuada del sueño puede contribuir al desarrollo de 

obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (McNeil, Doucet, & Chaput, 2013) y está relacionada 

con la morbilidad cardiovascular, e inclusive con otras variables psicológicas y 

socioeconómicas (Solarz, Mullington, & Meier-Ewert, 2012). Diferentes metaanálisis han 

confirmado que los individuos que duermen por menos tiempo poseen un aumento del 

riesgo de mortalidad por todas las causas, así como de mortalidad asociada con el sistema 

cardiovascular y el cáncer (Addison, Jenkins, White, & LaVigne, 2014). Del mismo modo, 

aquellos que duermen más de lo debido también se han relacionado a mayor riesgo de 
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mortalidad por todas las causas (Addison et al., 2014). Sin embargo, la asociación entre la 

duración del sueño y los trastornos metabólicos todavía es discutida debido a dificultades 

metodológicas que obstaculizan el diseño epidemiológico de estos estudios (Horne, 2008). 

Un punto importante en la evaluación personal de los trastornos del sueño en los 

trabajadores por turno, son los cronotipos, que reflejan la distribución individual del tiempo 

y los procesos homeostáticos del cuerpo, es decir, cuándo las funciones físicas, cognitivas 

y hormonales, además de los hábitos alimentarios y el sueño son más activos. En el 

período diario de 24 horas, las funciones previas varían, por lo tanto se generan cronotipos, 

la mayoría se incluye en un fenotipo intermedio, pero también existen los cronotipos 

tempranos, que se van a dormir y despiertan temprano y son más activos en las primeras 

horas del día, por otro lado, está el cronotipo tardío, que se duermen y despiertan tarde, 

además de presentan funciones más activas durante las últimas horas de la tarde-noche 

(Adan et al., 2012). 

La evidencia ha demostrado la importancia de los cronotipos en la salud de los individuos, 

por ejemplo, los datos del proyecto Biobank del Reino Unido que incluyó a más de 400,000 

trabajadores demostró que los sujetos con cronotipo tardío tenían una mayor probabilidad 

de consumo de tabaco, dieta inadecuada y comportamiento sedentario, por lo tanto podrían 

tener un mayor riesgo cardiovascular (Patterson et al., 2018). A su vez, el cronotipo tardío 

se relaciona con una mala calidad del sueño en el personal de salud y esta se asocia a su 

vez con el aumento de la frecuencia de trastornos musculo esqueléticos (Zhang, Duffy, de 

Castillero, & Wang, 2018). 

El cronotipo también modifica los efectos del horario de trabajo: los cronotipos tempranos 

poseen un sueño cada vez más pobre y exponen un mayor nivel de desviación circadiana 

durante los turnos nocturnos que los cronotipos tardíos. Al contrario, los cronotipos tardíos 

poseen más sueño y mayor alteración circadiana cuando laboran en los turnos de la 

mañana. Estas desincronizaciones de las preferencias cronotípicas con las obligaciones 
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sociales y laborales, son conocidas como jetlag social, y se caracteriza por la privación del 

sueño y enfermedades crónico degenerativas (Hittle & Gillespie, 2018). El acogimiento de 

un cronograma que se base en el cronotipo puede disminuir la alteración circadiana y 

optimizar el sueño y, por lo tanto, el bienestar de los trabajadores, con potenciales 

beneficios económicos y de salud a largo plazo (Vetter, Fischer, Matera, & Roenneberg, 

2015). 

 

2.1.5. TRABAJO POR TURNOS Y VEJEZ  

En la actualidad, en una importante proporción de países desarrollados se ha hecho 

necesaria la prolongación de la edad de jubilación y la limitación de oportunidades de 

jubilación anticipada (Magnavita & Garbarino, 2017), incrementando de esta manera la 

edad media de la fuerza laboral y la proporción de trabajadores mayores. Dado que, en la 

mayor parte de los casos, esto ha ocurrido sin un cambio en la organización del trabajo y 

genera una disminución del bienestar del trabajador. 

Tanto la edad como el estrés laboral están relacionados con un incremento en los 

trastornos del sueño en los trabajadores, estos dos factores, consiguen interactuar de 

forma significativa, como se ha informado en numerosos estudios. Por ejemplo, en los 

mineros australianos, el estrés laboral, falta de control de turnos e insatisfacción de los 

compañeros debido al trabajo por turnos, se asocian con problemas de sueño, sin 

embargo, esta asociación se logró evidenciar solo en trabajadores mayores. En contraste, 

la falta de control del trabajo por turnos no se asocia con trastornos del sueño en los 

trabajadores más jóvenes (Loudoun, Muurlink, Peetz, & Murray, 2014). 

El trabajo por turnos interfiere con la calidad del sueño y sus efectos adversos pueden 

persistir inclusive posteriormente a la jubilación. Los análisis polisomnográficos han 

confirmado la presencia de una relación dosis-respuesta entre la duración del trabajo por 

turnos y la frecuencia de la alteración de los patrones de sueño, lo que afecta la calidad de 
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vida del trabajador jubilado (Monk, Buysse, Billy, Fletcher, & Kennedy, 2013). Sin embargo, 

se ha demostrado en las investigaciones longitudinales en la cohorte de GAZEL, que las 

modificaciones en el hábito del sueño, tienden a reducirse de forma progresiva luego del 

cese del trabajo (Monk et al., 2013). 

Los estudios ejecutados sobre conductores de larga distancia muestran que los adultos 

mayores poseen una mayor segmentación del sueño que sus colegas más jóvenes o la 

población general. En los adultos, la segmentación del sueño aumenta la somnolencia 

diurna y agrava el rendimiento y el estado de ánimo. Al igual que los trabajadores por 

turnos, los conductores mayores también reportan niveles más bajos de sueño y esta 

disminución se relaciona con un peor desempeño laboral (Gander & Signal, 2008). 

A pesar de la opinión común de que los ancianos tienen más problemas en el trabajo por 

turnos que otros trabajadores, una revisión sistemática de la literatura reveló discrepancias 

significativas entre los jóvenes y los ancianos, fundamentalmente en lo que concierne a la 

mayor frecuencia de trastornos del sueño en estos últimos, pero no consiguió hallar con 

certeza una tolerancia reducida a los turnos en los trabajadores de mayor edad (Blok & de 

Looze, 2011). Probablemente, este resultado se debió a la dificultad de aislar el efecto de 

la edad, del de los demás factores de riesgo analizados en los estudios epidemiológicos. 

 

2.1.6. PERSONAL DE SALUD Y SUEÑO  

Los trastornos del sueño son frecuentes entre los trabajadores de los turnos nocturnos y 

puede disminuir el rendimiento, ocasionar un incremento de la morbilidad, oscilación en el 

estado de ánimo, reducción de la eficacia, mayor riesgo de accidentes y menor esperanza 

de vida (Cardoso et al., 2009; Ribeiro, 2014). La carencia del sueño y la perturbación de 

su ritmicidad desorganiza de forma desigual al ciclo circadiano (Cardoso et al., 2009; Purim 

et al., 2016), teniendo repercusiones en la capacidad de trabajo, como cansancio, fatiga, 

irritabilidad, estrés, falta de entusiasmo en las actividades diarias, disminución en el 
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rendimiento, déficit cognitivo y desmotivación (Purim et al., 2016). A pesar de existir 

variabilidad interpersonal en el tiempo normal del sueño, sus alteraciones interfieren en la 

esfera del comportamiento y la esfera social, con mayor riesgo de somnolencia diurna y 

síndrome de burnout (Fabichak, 2014). 

Diversos análisis han manifestado que los trabajadores de la salud poseen una media de 

seis horas de sueño por noche, que es más baja que la población adulta promedio que 

duerme de siete a nueve horas por noche (Cardoso et al., 2009; Purim et al., 2016). 

Adicionalmente, hay una disminución en los índices de CV y aumento en los puntajes en 

escalas de depresión y ansiedad, cuando se contrasta con otros trabajadores y estudiantes 

de medicina (Cardoso et al., 2009; Fabichak, 2014). 

Un estudio reciente con médicos residentes jóvenes valoró las consecuencias agudas de 

la falta de sueño por la noche; manifestando mediante pruebas psicomotoras una mayor 

latencia en la respuesta a estímulos simples, mayor ocurrencia de errores y peor índice de 

perfección, mientras que en la prueba de Toulouse-Piéron hallaron un número mayor de 

descuidos y un bajo índice de concentración. Estas circunstancias pueden complicar el 

cuidado del paciente, fundamentalmente en servicios de urgencias y atención quirúrgica, 

así como la propia salud del médico (Fabichak, 2014). 

 

2.1.7. TEST DE PITTSBURGH - CALIDAD DEL SUEÑO 

El índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) es un instrumento eficaz que se utiliza 

clínicamente para cuantificar la calidad y los patrones de sueño, ya que diferencia el "mal" 

del "buen" sueño mediante la medición de siete dominios: la calidad subjetiva del sueño, 

latencia, duración, eficiencia habitual, alteraciones del sueño, el uso de medicamentos para 

dormir y la disfunción durante el día en el último mes.  
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El individuo califica a cada uno de estos siete componentes del sueño con una escala de 

0 a 3, donde 3 refleja el extremo negativo en la escala de Likert (Famodu et al., 2018). 

 

Tabla 1. Componentes e interpretación de la escala Pittsburgh 

Componentes 
# de ítems  

(# pregunta) 
Significado 

C1 - Calidad subjetiva del 

sueño 
1 (6) 

Valoración de la autopercepción en 

conjunto de la calidad del sueño. 

C2 - Latencia del sueño 2 (2 y 5a) 

Tiempo en dormirse 

No poder conciliar el sueño en la primera 

media hora. 

C3 - Duración del sueño 1 (4) 
Tiempo que ha dormido verdaderamente 

cada noche 

C4 - Eficiencia del sueño 

habitual 
2 (3 y 5) 

Expresado en porcentaje. (# de horas 

dormidas/# horas permanecidas en cama) 

x 100 

C5 - Perturbaciones del 

sueño 

9 (5b,5c,5d,5e,5f, 

5g,5h,5i,5j) 

 

Problemas para dormir a causa de: 

Despertar durante la noche o madrugada, 

levantarse para ir al baño, no poder 

respirar bien, toser o roncar, sentir frio, 

sentir demasiado calor, tener pesadillas y/o 

sentir dolores 

C6 - Uso de medicación 

hipnótica 
1 (7) Tomar medicinas para dormir 

C7 - Disfunción diurna 2 (8 y 9) 

Sentir somnolencia mientras realiza una 

actividad.  

Ha representado problemas “tener ánimos” 

para realizar una actividad. 

Modificado de: Luna Y, Robles Y, Agüero Y. Validación del Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 

en una Muestra Peruana. Revista Anales de salud mental. 2015;31(2):23-30. 

 

2.2. SOMNOLENCIA  

Se ha definido la somnolencia como una necesidad básica que permite la función normal 

de un individuo, es considerada como la tendencia a dormirse o de pasar de un estado de 

vigilia al sueño; su intensidad se encuentra determinada por el tiempo entre el estado de 

vigilia y el sueño, que tan rápido este puede ser interrumpido o por cuánto tiempo puede 

permanecer dormido. La somnolencia se puede clasificar en normal o patológica, la primera 

es un estado habitual y necesario para que el individuo pueda descansar y se encuentra 
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establecida por el ciclo circadiano, mientras que la segunda obedece a una alteración del 

mismo y conlleva a un déficit de sueño (Antezana, Vallejos, Encinas, Antezana, & 

Antezana, 2018).  

Es importante resaltar que la somnolencia es la consecuencia de diferentes factores dentro 

de los que se encuentran: 

 

Cantidad y/o calidad de sueño 

La intensidad de la somnolencia se relaciona directamente con la cantidad de sueño 

nocturno. La privación parcial o total del sueño causa somnolencia diurna en individuos 

normales, según se evalúa mediante la prueba de latencia múltiple del sueño. Además, 

las restricciones leves de sueño (por ejemplo, una reducción de 1 hora en el sueño por 

noche) se acumulan gradualmente, lo que lleva a un aumento progresivo de la 

somnolencia diurna, que se revierte si se aumenta la duración del sueño nocturno 

(François, Wertz, Kirkove, & Verly, 2014). 

La somnolencia diurna también se asocia con la calidad del sueño nocturno. Algunos 

trastornos del sueño (por ejemplo, el síndrome de apnea del sueño, el trastorno del 

movimiento periódico de las extremidades) se caracterizan por despertares de corta 

duración, registrados en el electroencefalograma; estos despertares no necesariamente 

despiertan conscientemente a los pacientes. El punto crucial es que generalmente no 

causan un período de sueño más corto, sino principalmente un sueño fragmentado, lo 

que resulta en somnolencia (François et al., 2014). 

 

Grupo de edad 

Al evaluar a un paciente con problemas de sueño, es vital considerar el grupo de edad, 

ya que se sabe que los patrones de sueño cambian con la edad. Ciertos grupos de edad 

tienen patrones de sueño que merecen ser tomados en cuenta, considerando que las 

variaciones individuales ocurren dentro del mismo grupo etario. 
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Durante la adolescencia se producen varios cambios físicos, hormonales y psicológicos, 

así como cambios en el sueño nocturno y en el estado de alerta durante el día. Estudios 

han demostrado que el estado de alerta durante el día, disminuye a pesar de mantener 

entre 7-8 horas de sueño nocturno; sugiriendo que la necesidad de dormir aumenta en 

la adolescencia (Carskadon, 2011). Además, la somnolencia se manifiesta 

generalmente como narcolepsia e hipersomnia idiopática durante la segunda década de 

la vida (Nishino, 2007). 

Se realizó un análisis donde se estudiaron a hombres jóvenes (de 17 a 22 años) y 

determinaron la prevalencia y los factores contributivos de la somnolencia. Alrededor 

del 5% de las personas entrevistadas informaron que la somnolencia afectó sus 

actividades diurnas y se asoció con el uso de hipnóticos, insomnio (inicial, intermedio y 

final), ciclos irregulares de sueño-vigilia, ronquidos y el número de horas de sueño (<5 

horas y >11 horas). Además, la proporción de individuos con somnolencia fue mayor 

entre los que informaron la presencia de cataplexia (síntoma auxiliar de la narcolepsia). 

Un hallazgo interesante fue la relación entre la somnolencia diurna y el número de horas 

dormidas por noche, donde se encontró que solo el 16,7% de los participantes con 

somnolencia durmieron más de 7 horas al día, mientras que el 30% de aquellos que no 

presentaron esta sintomatológica durmió por más de 7 horas al día (Ozder & Eker, 

2015).  

Los ancianos muestran varias modificaciones en los patrones de sueño, aumento en la 

latencia del sueño y el número de despertares durante la noche; disminución en el sueño 

delta; y aumento en las siestas diurnas. En esta población, la fragmentación del sueño 

nocturno debido a trastornos respiratorios y motores es un factor importante responsable 

de la somnolencia (Geriatric Sleep Disorder, 2019). 
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Ritmos circadianos 

El ciclo sueño-vigilia en un individuo adulto presenta un patrón de dos fases con dos 

períodos de tendencia al sueño, uno por la noche y otro (menos importante) por la tarde. 

Así, para muchos individuos en algunos países una siesta diaria después del almuerzo 

es la regla. Los trabajadores por turnos y las personas que viajan rápidamente a través 

de diferentes zonas horarias (jetlag) presentan también somnolencia debido a trastornos 

del ritmo (Martinez-Nicolas et al., 2018). 

 
Drogas 

Varias drogas alteran los patrones de sueño. Algunos medicamentos que inducen 

somnolencia son: benzodiacepinas, barbitúricos, H1 - antihistamínicos (difenhidramina), 

bloqueadores beta y alcohol (Martinez-Nicolas et al., 2018).  

Otras drogas como la cocaína, cannabis y opioides disminuyen en una relación dosis-

dependiente y el tiempo total del sueño, mientras que en los períodos de abstinencia 

aumenta la somnolencia diurna (Cañellas & de Lecea, 2012). El modafinilo, el bupropión 

y los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina son agentes que estimulan 

la actividad de neurotransmisores monoaminérgicos, promoviendo la vigilia (Watson, 

Baghdoyan, & Lydic, 2010). 

 
Enfermedades 

Las comorbilidades médicas o psiquiátricas se relacionan de forma común con 

alteraciones del sueño, incluyendo somnolencia, como trastornos respiratorios, del 

sistema nervioso central, dolor crónico, enfermedades cardiovasculares, demencia, 

alteraciones metabólicas o gastrointestinales. La presencia de enfermedades crónico-

degenerativas ocasiona alteraciones en la autonomía funcional el individuo, problemas 

económicos y aislamiento social, a su vez, las comorbilidades se asocian a 
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polimedicación, dolor crónico y hospitalizaciones que en conjunto afectan la calidad y 

cantidad del dormir (Liñan, 2016).  

Por otro lado, la depresión es una de las patologías psiquiátricas más comúnmente 

relacionadas con trastornos del sueño, incluyéndola en sus criterios diagnósticos. En la 

depresión se han observado picos elevados de cortisol durante la noche, que pueden 

ocasionar despertares intermitentes y alteraciones en la arquitectura del sueño lo que 

genera somnolencia. Esta enfermedad también se relaciona con alteraciones 

respiratorias debido a la reducción de los niveles de serotonina, lo que predispone a 

apnea obstructiva del sueño, alteraciones en la calidad del dormir y somnolencia 

(Medina, Lechuga, Escandón, & Moctezuma, 2014). 

 

2.2.1. SOMNOLENCIA Y PERSONAL DE SALUD 

La somnolencia ha sido asociada al personal de salud en diferentes estudios, esto se debe 

principalmente a las actividades laborales en turnos diurnos y/o nocturnos, lo que confiere 

cambios en el ciclo circadiano que conllevan a la perturbación del sueño, así como lo 

plantearon Mathew y cols., en un trabajo realizado en la India, en donde se reportó que el 

insomnio se presentó en el 39.9% y la fatiga en el 4.7% del personal del hospital. Alrededor 

del 19.8% del personal tenía somnolencia diurna excesiva, de los cuales el 2.8% 

necesitaba atención médica (Mathew, Joseph, Britto, & Joseph, 2018). 

De la misma manera, se realizó un análisis en una población de estudiantes del área 

médica, en el cual se expuso que la somnolencia diurna excesiva se observó en el 37,8% 

de los sujetos. Solo 22 (13,7%) tuvieron menos de 4 horas de sueño, mientras que la 

mayoría (70,8%) se encontró dentro de las 4-8 horas. Concluyendo que la somnolencia 

diurna excesiva es común entre los estudiantes de medicina masculinos de Arabia Saudita 

y que se necesitan estudios prospectivos para validar los resultados actuales (Al-Zahrani 

et al., 2016). 
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2.2.2. ESCALA DE SOMNOLIENCIA DIURNA DE EPWORTH 

La Escala de somnolencia diurna de Epworth (ESE) es un cuestionario autoadministrado 

con 8 preguntas. A los encuestados se les pide que califiquen, en una escala de 4 puntos 

(0-3), sus posibilidades habituales de quedarse dormidos mientras participan en ocho 

actividades diferentes. La mayoría de las personas se involucran en dichas actividades al 

menos ocasionalmente, aunque no necesariamente todos los días. El puntaje ESE global 

(la suma de 8 puntajes de ítem, 0-3) puede variar de 0 a 24; cuanto más alto sea el puntaje, 

mayor será la propensión al sueño en la vida diaria o "somnolencia diurna". El cuestionario 

no toma más de 2 o 3 minutos para responder, por otro lado, está disponible en diferente 

idiomas (Anderson, Storfer-Isser, Taylor, Rosen, & Redline, 2009). 

Las propiedades psicométricas de la ESE se han investigado ampliamente. La consistencia 

interna de las respuestas a las ocho preguntas ha sido probada por el alfa de Cronbach, 

que ha variado entre 0.73 y 0.90 (media = 0.82) en diez investigaciones separadas (por 

ejemplo, Hagell & Broman, 2007; Johns, 1992). La confiabilidad test-retest de los puntajes 

ESE (medidos durante unas pocas semanas a unos pocos meses) se probó mediante el 

coeficiente de correlación intraclase que varió entre 0.81 y 0.93 en cinco investigaciones 

separadas (Cho et al., 2011; Gibson et al., 2006; Izci et al., 2008; van der Heide et al., 

2015). 

Tabla 2. Clasificación escala de somnolencia de Epworth 

PUNTAJE INTERPRETACIÓN 

1 - 6 puntos Sueño normal 

7 - 8 puntos Somnolencia media 

9 - 24 puntos Somnolencia anómala (posiblemente patológica) 

Modificado de: Rosales E, Rey J, Huayanay L, Zagaceta K. Validation and modification of the 

Epworth Sleepiness Scale in Peruvian population. Sleep Breath. 2012;16(1):59-69 
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2.3. CALIDAD DE VIDA 

El concepto de CV comprende considerablemente cómo un individuo calcula la "bondad" 

de diversos aspectos de su vida. Estas apreciaciones contienen las reacciones 

emocionales a las ocurrencias de la vida, la disposición, el sentido de obediencia y 

bienestar de la vida y la satisfacción con el trabajo y las relaciones personales (Theofilou, 

2013). Según la OMS, la CV se define como la “percepción del individuo sobre su posición 

en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive, en relación 

con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones. La CV es un concepto de 

amplio alcance que se ve afectado por la salud física, el estado psicológico, las relaciones 

sociales y su vinculación con las características más destacadas de su entorno” (World 

Health Organization, 2019). 

Los factores que afectan la CV de una persona pueden ser físicos o emocionales, éstos 

incluyen (Theofilou, 2013): 

 Factores físicos: ejercicio, dieta, confort físico o descanso durante el sueño, 

seguridad, higiene, alivio del dolor. 

 Factores intelectuales: estimulación, involucrarse en actividades. 

 Factores emocionales: privacidad, dignidad, aprobación, seguridad psicológica, 

autonomía. 

 Factores sociales: contacto social, apoyo social. 

 

2.3.1. CALIDAD DE VIDA Y PERSONAL DE SALUD 

El personal de la salud está expuesto a diversos factores psicosociales y organizaciones 

que lo predisponen a padecer de trastornos del sueño, de hecho, se ha demostrado que el 

personal que labora en horario nocturno, duerme significativamente menos 

(aproximadamente 6 horas) que otras profesiones o que la población general (entre 7-8 

horas), por otro lado, también se ha observado mayor grado de ansiedad, depresión y 
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burnout, lo que afecta de manera importante su CV (Cardoso et al., 2009; Fabichak, 2014; 

Purim et al., 2016). 

Algunos de los factores que se relacionan con la alteración de la CV en el personal de salud 

son la elevada afluencia de pacientes, exigencias psicológicas, baja autonomía en relación 

a sus puestos de trabajo, inseguridad laboral y percepción de que su trabajo no es 

reconocido ni bien recompensado. En algunos cargos, como los médicos residentes, se les 

entrega una importante responsabilidad a pesar de contar con poca experiencia, lo que se 

ha relacionado con una mayor propensión de presentar patologías psiquiátricas y médicas 

durante el internado (Fernández-Prada, González-Cabrera, Torres G, Iribar-Ibabe, & María 

Peinado, 2014). 

 

2.3.2. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36 

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los años noventa, en 

Estados Unidos, para su uso en el “Estudio de los Resultados Médicos” (“Medical 

Outcomes Study” o MOS) (Daeppen, Krieg, Burnand, & Yersin, 1998). Es una escala 

genérica que suministra un perfil del estado de salud y es adaptable tanto para los 

pacientes como a la población general. Resulta ventajoso para valorar la CV relacionada 

con la salud (CVRS) en la población general y en subgrupos determinados, contrastar la 

carga de diferentes enfermedades, revelar las ventajas en la salud derivadas por un 

extenso rango de tratamientos diferentes y evaluar el estado de salud de pacientes de 

forma individual (Adorno & Brasil-Neto, 2013). 

Sus adecuadas características psicométricas, que han sido valoradas en más de 400 

artículos (Vilagut et al., 2005) y los diversos estudios ya ejecutados que permiten el 

contraste de resultados, lo convierten en una de las herramientas con mejor y mayor 

potencial en el área de la CVRS. 
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El Cuestionario de Salud SF-36 se encuentra constituido por 36 preguntas (ítems) que 

evalúan los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolló desde una 

amplia batería de cuestionarios utilizados en el MOS, que contenían 40 definiciones 

asociadas con la salud. Para confeccionar el cuestionario, se escogió el mínimo número 

de definiciones necesarias para conservar la eficacia y las propiedades operativas del test 

inicial.  El test final  envuelve  8  escalas,  que simbolizan las nociones de salud, empleadas 

de forma más frecuente en los primeros cuestionarios de salud, así como los factores más 

asociados con el padecimiento y la terapia (Vilagut et al., 2005). 

Los 36 ítems de la herramienta envuelven las subsiguientes escalas: función física, rol 

físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. 

Del mismo modo, el SF-36 contiene un ítem de conversión que identifica la modificación 

en el estado de salud general en relación al año previo. Este ítem no se usa para el cómputo 

de ninguna de las escalas, sin embargo suministra datos útiles en referencia al cambio 

apreciado en el estado de salud durante el año anterior a la aplicación del SF-36 (Lins & 

Carvalho, 2016) (Tabla 3). 

Tabla 3. Contenido y significado de las puntuaciones de 0 a 100 del cuestionario SF-36 

Dimensión N° de ítems Peor puntuación (0) 
Mejor puntuación 

(100) 

Función física 10 

Muy limitado para llevar a 
cabo todas las actividades 
físicas, incluido bañarse o 
ducharse, debido a la 
salud 

Lleva a cabo todo tipo de 
actividades físicas 
incluidas las más 
vigorosas sin ninguna 
limitación debido a la salud 

Rol físico 4 
Problemas con el trabajo u 
otras actividades diarias 
debido a la salud física 

Ningún problema con el 
trabajo u otras actividades 
diarias debido a la salud 
física 

Dolor corporal 2 
Dolor muy intenso y 
extremadamente limitante 

Ningún dolor ni 
limitaciones debidas a él 

Salud general 5 
Evalúa como mala la 
propia salud y cree posible 
que empeore 

Evalúa la propia salud 
como excelente 

Vitalidad 4 
Se siente cansado y 
exhausto todo el tiempo 

Se siente muy dinámico y 
lleno de energía todo el 
tiempo 

Función social 2 
Interferencia extrema y 
muy frecuente con las 
actividades sociales 

Lleva a cabo actividades 
sociales normales sin 
ninguna interferencia 
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normales, debido a 
problemas físicos o 
emocionales 

debido a problemas físicos 
o emocionales 

Rol emocional 3 

Problemas con el trabajo y 
otras actividades diarias 
debido a problemas 
emocionales 

Ningún problema con el 
trabajo y otras actividades 
diarias debido a problemas 
emocionales 

Salud mental 5 
Sentimiento de angustia y 
depresión durante todo el 
tiempo 

Sentimiento de felicidad, 
tranquilidad y calma 
durante todo el tiempo 

Ítem de 
transición de 

salud 
1 

Cree que su salud es 
mucho peor ahora que 
hace 1 año 

Cree que su salud general 
es mucho mejor ahora que 
hace 1 año 

Modificado de: SF-36v2TM Health Survey© 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical 
Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. (SF-36v2 Estándar, España (Español) Versión 2.0, 
adaptada por J. Alonso y cols., 2003) 
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CAPÍTULO III 

3. METODOLOGÍA 

3.1. JUSTIFICACIÓN 

Se han realizado estudios que refuerzan la problemática a estudiar, como es el caso del 

realizado en las provincias de Castellano-Leonesas en España, el cual tuvo como objetivo 

determinar el nivel de CVRS en 542 trabajadores sanitarios de estas provincias, dentro de 

los resultados más resaltantes se exponen que con respecto a los puntajes según roles y 

funciones del SF-36 el más afectado fue el de salud general con 70 puntos para el personal, 

los valores obtenidos por este estudio permitieron demostrar que en esas provincias de 

España los valores de afectación encontrados tanto para las escalas de salud física así 

como la de salud mental son ligeramente superiores que los establecidos para la población 

general para el mismo rango de sexo y edad, observándose una disminución en la escala 

de dolor y función social la cual puede deberse a que muchos de los trabajadores sanitarios 

sobre los cuales se realizó el estudio cumplían turnos extras de trabajo o incluso jornadas 

de 24 horas continuas (Burgos Díez et al., 2012, pp. 27-34).  

Sin embargo, otros estudios determinan que estos parámetros pueden verse alterados en 

trabajadores de turnos nocturnos, ya que estos son más propensos a la desalineación del 

ritmo circadiano que se asocian con problemas de salud (Waage et al., 2013, pp. 172-179). 

La fatiga y otros déficits de rendimiento que experimentan los trabajadores nocturnos, 

durante estas horas han estado implicados en importantes eventos accidentales como los 

de Chernóbil, el derrame de petróleo del navío Exxon Valdez, entre otros (Ruggiero & 

Redeker, 2014, pp. 134-142).  

Existen varios estudios referentes al tema, entre estos se encuentra el realizado por 

Ghalichi y cols. (2013) en Teherán, que contó con una muestra de 925 participantes, 

concluyendo que el 56.9% dormía bien. Sin embargo, hubo una asociación significativa 

entre la mala calidad del sueño y el sexo femenino, divorciados, trabajadores nocturnos y 
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la edad del individuo, destacando una prevalencia mayor de mala calidad de sueño en los 

empleados de mediana edad. Entre los 138 trabajadores por turno evaluados en el estudio, 

la mayor prevalencia de mala calidad del sueño se observó en las enfermeras (64%) 

(Ghalichi, Pournik, Ghaffari, & Vingard, 2013, pp. 100-103).  

Estos hallazgos son relevantes y justifican de igual manera, la realización del presente 

trabajo de investigación. 

 

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La realización del presente proyecto de investigación se debe a la ausencia de estudios 

que evalúen la asociación entre el nivel de calidad de sueño, somnolencia y calidad de vida 

del personal de salud que se encuentra trabajando en el hospital Delfina Torres de Concha. 

En este estudio se utilizó el modelo SF-36 para medir la calidad de vida relacionada con la 

salud; también se utilizó el índice de calidad de sueño de Pittsburgh y la escala de 

somnolencia de Epworth con la cual se evaluó la somnolencia diurna en la población de 

estudio.  

 

3.2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la asociación entre el nivel de calidad de sueño, somnolencia y calidad de vida 

del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de II nivel de la provincia 

de Esmeraldas – Ecuador, durante el periodo enero – marzo 2019? 
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3.3. OBJETIVOS 

3.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la asociación entre el nivel de calidad de sueño, somnolencia y calidad de vida 

del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de II nivel de la provincia 

de Esmeraldas – Ecuador, durante el período enero – marzo 2019. 

 

3.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analizar la asociación entre la calidad de vida, calidad de sueño y grado de somnolencia 

del personal de salud que trabaja y realiza turnos en el Hospital Delfina Torres de 

Concha de la provincia de Esmeraldas-Ecuador.  

 Analizar el nivel de calidad de sueño del personal de salud que trabaja y realiza turnos 

en el Hospital Delfina Torres de Concha de la provincia de Esmeraldas-Ecuador.  

 Analizar el grado de somnolencia del personal de salud que trabaja y realiza turnos en 

el Hospital Delfina torres de Concha de la provincia de Esmeraldas-Ecuador.  

 

3.4. TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO 

Es un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, que se llevó a cabo en el 

hospital de II nivel de la provincia de Esmeraldas. 
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3.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición Tipo de variable Dimensión 
Unidad de medida 

/Categoría 
Indicador 

Edad 

Tiempo comprendido 

entre el nacimiento y la 

actualidad 

Cuantitativa discreta Años cumplidos Numérica 

Media, mediana, 

moda, desviación 

estándar, máximos y 

mínimos.  

Sexo 
Característica genotípica 

del individuo 
Cualitativa nominal  

Femenino y 

masculino 

1 = Femenino  

2 = Masculino 

Frecuencias y 

porcentajes 

Cargo 
Característica laboral del 

individuo 
Cualitativa nominal  

Auxiliar de 

enfermería 

Profesional de 

enfermería 

Internos rotativos de 

enfermería 

Médico residente 

Internos rotativos de 

medicina 

1 = Auxiliar de 

enfermería. 

2 = Profesional de 

enfermería 

3 = Internos 

rotativos de 

enfermería 

4 = Médico 

residente 

5 = Internos 

rotativos de 

medicina 

Frecuencias y 

porcentajes 

Calidad de vida 

Características que 

determinan la calidad de 

vida del individuo 

Cuantitativa discreta 

- Función física 

- Rol físico 

- Dolor corporal 

- Salud general 

- Vitalidad 

- Función social 

- Rol emocional  

- Salud mental 

- Salud al año 

Numérica 

Media, mediana, 

moda, desviación 

estándar, máximos y 

mínimos. 
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Calidad de sueño 

Características que 

permiten determinar el 

grado de perturbación del 

sueño - Test de Pittsburg 

Cuantitativa discreta 

- Calidad subjetiva 

de sueño 

- Latencia de 

sueño 

- Duración de 

sueño 

- Eficiencia 

habitual de sueño 

- Perturbaciones 

de sueño 

- Uso de 

medicación 

hipnótica 

- Disfunción diurna 

1 = Sin problema de 

sueño 

2 = Merece atención 

médica 

3 = Merece atención 

y tratamiento 

médico 

4 = Se trata de un 

problema de sueño 

grave 

Media, mediana, 

moda, desviación 

estándar, máximos y 

mínimos.  

Somnolencia 

Características que 

determinan si el individuo 

tiene algún trastorno 

relacionado con la 

somnolencia 

Cualitativa ordinal 

Escala de 

somnolencia de 

Epworth:  Puntaje 

del 0-24 

Numérica 
Frecuencias y 

porcentajes. 
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3.6. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.6.1. POBLACIÓN 

La población de estudio fue el personal de salud que se encontró trabajando en el Hospital 

Delfina Torres de Concha (N = 577) durante el primer semestre del 2019. El cual está 

conformado por 70 auxiliares de enfermería, 151 médicos residentes, 235 enfermeros/as, 

51 internos rotativos de medicina y 70 internos rotativos de enfermería. Los criterios de 

inclusión y exclusión aplicados en la población de estudio se detallan a continuación: 

Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión Exclusión 

Personal de salud de ambos sexos 
Personal de salud que no trabaje por 

turnos 

Personal con más de 6 meses en el lugar 

de trabajo 

Personal que esté recibiendo 

medicamentos capaces de alterar el ciclo 

de sueño por una causa conocida 

Personal de salud que trabaje por turnos 
No aceptación a la participación del 

presente estudio 

Aceptación voluntaria de participar en la 

presente investigación 
 

 

3.6.2. MUESTRA 

Para el cálculo de muestra se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑛 =  
𝑍∝

2𝑁𝑝𝑞

𝑒2(𝑁 − 1) + 𝑍∝
2𝑝𝑞

 

Donde 

N: es el número total de posibles encuestados de cada profesión. 

Zα: es una constante que depende del nivel de confianza asignado (nc 95% = 1.96) 

e: es el error de muestreo (5%) 

p: es la probabilidad de presentar la patología (0.5) 

q: es la probabilidad de no presentar la patología (0.5) 



30 
 

AUXILIARES DE ENFERMERÍA  

(N = 70) 

𝑛 =  
[(1.96)2 𝑥 ((70)(0.5)(0.5))]

[((52)(70 − 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
 

𝒏 =  𝟔𝟎 

 

MÉDICOS RESIDENTES 

(N = 151) 

𝑛 =  
[(1.96)2 𝑥 ((151)(0.5)(0.5))]

[((52)(151 − 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
 

𝒏 =  𝟏𝟎𝟗 

 

PERSONAL DE ENFERMERÍA 

(N = 235) 

𝑛 =  
[(1.96)2 𝑥 ((235)(0.5)(0.5))]

[((52)(235 − 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
 

𝒏 =  𝟏𝟒𝟕 

 

INTERNO ROTATIVOS DE MEDICINA 

(N = 51) 

𝑛 =  
[(1.96)2 𝑥 ((51)(0.5)(0.5))]

[((52)(51 − 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
 

𝒏 =  𝟒𝟔 

 

INTERNOS ROTATIVOS DE ENFERMERÍA 

(N = 70) 

𝑛 =  
[(1.96)2 𝑥 ((70)(0.5)(0.5))]

[((52)(70 − 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
 

𝒏 =  𝟔𝟎 

 

 

3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección de información se realizó mediante la auto aplicación de cuatro 

cuestionarios: i) sociodemográfico (Anexo 1), ii) Calidad de vida SF-36 (Anexo 2), iii) 

Cuestionario de Pittsburg (Anexo 3) para determinar la calidad de sueño, y iv) Escala de 
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Somnolencia de Epworth (Anexo 4) para establecer si existía algún grado de somnolencia 

en el individuo. 

 

3.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis de la información se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS v25. El 

análisis descriptivo se desarrolló mediante tablas de frecuencias y porcentajes, figuras de 

distribución y tablas de contingencia. Para las variables cuantitativas se utilizaron media, 

mediana y moda como medidas de tendencia central, mientras que como medidas de 

dispersión se utilizaron desviación estándar, máximos y mínimos.  

Para evidenciar diferencias entre grupos se utilizaron las pruebas estadísticas U de Mann-

Whitney y la prueba de Kruskall y Wallis. Adicionalmente se analizó la asociación entre 

variables, para lo cual se utilizó la prueba de X2 de independencia o el test exacto de Fisher 

(Sánchez-Otero, 2015). Se trabajó con intervalos de confianza del 95% y un nivel de 

significación estadística p ≤ 0,05. 

Para los análisis de descriptivos univariados y para las diferencias entre grupos se utiliza 

la PSQI total con los siguientes puntos de cohorte ≤ 4 (Sin problemas de sueño) 5-7 

(Merece atención medica) 8-14 (Merece atención y tratamiento médico) ≥15 (Problema de 

sueño grave) debido a que es una clasificación más amplia que permite describir de una 

mejor manera este test (Luna, Robles Agüero, 2015).  

 

3.9. ASPECTOS BIOÉTICOS 

El protocolo de investigación fue evaluado y aprobado por el Subcomité de Bioética de la 

Facultad de Medicina – PUCE (Anexo 5). Los investigadores garantizan la confidencialidad 

de los datos obtenidos mediante la auto aplicación de los cuestionarios al personal de salud 

y se comprometen a hacer uso exclusivo de dicha información con fines académicos. De 
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igual manera, se contó con la aprobación del hospital para la ejecución del proyecto de 

investigación del personal de salud (Anexo 6). Adicionalmente, se contó con la autorización 

de los encuestados mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 7). 

a. Propósitos. Determinar el nivel de calidad de vida del personal de salud, calidad de 

sueño y grado de somnolencia, asociada al trabajo por turnos, de igual manera 

relacionar estas variables e identificar su asociación.  

b. Procedimiento. Se procedió a realizar el sorteo de los profesionales a entrevistar y se 

procedió por días a entrevistarlos, llenándose los formularios de recolección de datos, 

posteriormente se realizó su análisis mediante el programa estadístico para las ciencias 

sociales SPSS en su versión 25, se garantizó en todo momento la confidencialidad de 

los datos obtenidos, cumpliendo con los preceptos de bioética.  

c. Obtención de consentimiento para la participación en el estudio. En el momento de la 

selección y posterior entrevista, si el individuo aceptó pertenecer al presente análisis 

se procedió a leer el consentimiento informado, el cual debió ser entendido por el 

entrevistado y firmado, aceptando las condiciones establecidas en el mismo.  

d. Confidencialidad de la información. Durante la totalidad del proceso de investigación se 

resguardó la identidad del individuo, los formularios fueron identificados mediante un 

número y estos fueron codificados en la base datos. Los investigadores establecieron 

que los datos obtenidos de la presente investigación han sido utilizados solo y 

exclusivamente con una finalidad académica y científica.  

 



33 
 

CAPÍTULO IV 

 

4. RESULTADOS 

4.1. DESCRIPTIVOS UNIVARIADOS 

De los encuestados la mayoría fueron del sexo femenino con el 69.96%, con respecto al 

grupo etario el predominante fue el de mayores de 31 años con el 45,7%, seguido por el 

de 25 a 30 años con el 38,2%. En el nivel de educación el tercer nivel fue el más frecuente 

con un 79,62%, seguido del cuarto nivel con el 18,25%. El estado civil que predominó fue 

el de soltero con el 58,5% y con una pareja estable se encuentra el 33,6% 

Con respecto a la profesión enfermería fue la más frecuente con el 49,05%, seguido de 

medicina con el 36,97% (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemográficas de los participantes 

del estudio. 

  Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Femenino 291 68,96 

Masculino 131 31,04 

Total 422 100,00 

Grupos etarios 

≤ 24 años 68 16,11 

25 - 30 años 161 38,15 

≥ 31 años 193 45,73 

Total 422 100,00 

Nivel de educación 

Secundaria 9 2,13 

Tercer Nivel 336 79,62 

Cuarto Nivel 77 18,25 

Total 422 100,00 

Estado civil 

Soltero 247 58,53 

Pareja estable 142 33,65 

Divorciado 29 6,87 

Viudo 4 0,95 

Total 422 100,00 

Profesión 

Medicina 156 36,97 

Enfermería 207 49,05 

Auxiliares 59 13,98 

Total 422 100,00 
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Figura 1. Distribución de los participantes según su profesión 

 

Dentro de los grupos correspondientes a medicina y enfermería, se encontraban tanto 

profesionales como estudiantes. Del total de participantes de estas profesiones se observó 

que un 29,49% y un 28,99% correspondían a estudiantes, que cursaban el internado 

rotativo de medicina y enfermería respectivamente (Figura 1). 

 

En el total de encuestados se observó un rango de edad de 46 años, con una media de 

31,78 (± 8,32) años y una moda de 26. La media de horas efectivas de sueño fue de 6,59 

(± 1,996). Dentro de los parámetros valorados por el cuestionario SF-36, se observó que 

Salud en general fue el que menor valoración presentó, mientras que la mayor valoración 

se evidenció para función física. En referencia a la somnolencia, evaluada mediante la 

escala de Epworth, se encontró una media de 8,79 (± 4,555) puntos, observando un valor 

mínimo de 0 y máximo de 24 puntos. La calidad de sueño de los encuestados que fue 

valorada mediante la aplicación del Test de Pittsburgh (PSQI), donde los valores mínimo y 

70,51% 71,01%

100,00%

29,49% 28,99%

Medicina Enfermería Auxiliares

Profesionales Internos Rotativos



35 
 

máximo reportados fueron de 0 y 18 respectivamente, con una media de 7,41 (± 3,29) 

(Tabla 6). 

 

Tabla 6. Estadísticos descriptivos de variables cuantitativas, obtenidos a partir de las 

encuestas realizadas por los participantes del estudio. 

Variables n Media Mediana Moda Desviación 
estándar 

Rango 

Edad (años cumplidos) 422 31,78 30,00 26 8,32 46 

Horas efectivas de sueño 422 6,59 6,67 6,5 1,996 11,92 

SF-36 

Función física  422 88,05 95,00 100 16,85 100 

Rol físico  422 83,29 100,00 100 31,72 100 

Dolor corporal  422 65,51 62,00 100 23,01 100 

Salud general  422 62,17 60,00 52 17,43 85 

Vitalidad  422 62,97 65,00 70 18,89 100 

Función social  422 71,51 75,00 100 22,93 87,50 

Rol emocional  422 78,75 100,00 100 34,53 100 

Salud mental  422 73,22 76,00 80 16,47 76 

Salud al año  422 63,74 60,00 60 18,65 80 

EPWORTH 

Puntación total 422 8,79 9,00 11 4,555 24 

PSQI 

Calidad subjetiva del sueño 422 1,14 1,00 1 0,732 3 

Latencia de sueño  422 1,40 1,00 1 0,901 3 

Duración del sueño  422 1,47 2,00 2 1,031 3 

Eficiencia del sueño habitual* 422 90,87 93,85 94,44 9,879 66,67 

Perturbaciones del sueño 422 7,52 7,00 6 4,607 24 

Uso de medicación hipnótica  422 0,33 0,00 0 0,779 3 

Disfunción diurna  422 2,57 3,00 3 1,527 6 

PSQI - Puntación Global 422 7,41 7,00 7 3,29 18 

* Este componente es valorado en porcentaje 

 

Con respecto a la encuesta SF-36 realizada a los encuestados, se encontraron porcentajes 

extremos en función física: en mala salud con el 3,32% y buena salud con el 96.68%. El 

parámetro con mayor porcentaje en mala salud es: salud al año con el 21.33%. Con 

respecto al dolor corporal el 20,14% refirió que era limitante (Tabla 7). 
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Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de los encuestados en cada parámetro evaluado por 

el cuestionario SF-36. 

  Frecuencia Porcentaje 

Función física 

Mala salud 14 3,32 

Buena salud 408 96,68 

Total 422 100 

Rol físico 

Mala salud 54 12,80 

Buena salud 368 87,20 

Total 422 100 

Dolor corporal 

Limitante 85 20,14 

No limitante 337 79,86 

Total 422 100 

Salud general 

Mala salud 87 20,62 

Buena salud 335 79,38 

Total 422 100 

Vitalidad 

Mala salud 84 19,91 

Buena salud 338 80,09 

Total 422 100 

Función social 

Mala salud 48 11,37 

Buena salud 374 88,63 

Total 422 100 

Rol emocional 

Mala salud 87 20,62 

Buena salud 335 79,38 

Total 422 100 

Salud mental 

Mala salud 34 8,06 

Buena salud 388 91,94 

Total 422 100 

Salud al año 

Mala salud 90 21,33 

Buena salud 332 78,67 

Total 422 100 

 
 

Al analizar las respuestas de los encuestados en el test de Pittsburgh, se observó dentro 

del Componente 1, que el 61,61% percibe su calidad de sueño como bastante buena, en 

comparación con el 5,69% quienes reportaron una muy mala calidad del mismo. Para el 

componente 2 se evidenció que el 11,61% dice tener una dificultad severa, por el contrario, 

un 37,68% reporta tener una dificultad leve. Así en el componente 3 el 14,69% de los 

encuestados indicó que duerme menos de 5 horas, a diferencia del 85,31% que refiere 

dormir más de 5 horas (Tabla 8).  
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Tabla 8. Frecuencias y porcentajes de los encuestados en cada componente evaluado por 

el test de Pittsburgh. 

  Frecuencia Porcentaje 

Calidad subjetiva del sueño 

Muy buena 63 14,93 

Bastante buena 260 61,61 

Bastante mala 75 17,77 

Muy mala 24 5,69 

Total 422 100,00 

Latencia de sueño 

Sin dificultad 71 16,82 

Dificultad leve 159 37,68 

Dificultad moderada 143 33,89 

Dificultad severa 49 11,61 

Total 422 100,00 

Duración del sueño 

>7 horas 109 25,83 

6-7 horas 66 15,64 

5-6 horas 185 43,84 

<5 horas 62 14,69 

Total 422 100,00 

Eficiencia del sueño habitual 

≥ 85% 347 82,23 

75 - 84% 46 10,90 

65 - 74% 18 4,27 

≤ 64% 11 2,61 

Total 422 100,00 

Perturbaciones del sueño 

Ninguna vez 20 4,74 

Al menos una vez a la semana 273 64,69 

Una o dos veces a la semana 121 28,67 

Tres o más veces a la semana 8 1,90 

Total 422 100,00 

Uso de medicación hipnótica 

Ninguna vez en el último mes 343 81,28 

Menos de 1 vez a la semana 40 9,48 

1 ó 2 veces a la semana 18 4,27 

3 ó más veces a la semana 21 4,98 

Total 422 100,00 

Disfunción diurna 

Ningún problema 48 11,37 

Leve/Poco 150 35,55 

Moderado/Regular 184 43,60 

Severo/Bastante 40 9,48 

Total 422 100,00 

Total – PSQI 

Calidad de sueño 

Sin problemas de sueño 73 17,30 

Merece atención médica 158 37,44 

Merece atención y tratamiento médico 178 42,18 

Problema grave de sueño 13 3,08 

Total 422 100,00 

 

Con respecto al componente 4, que nos permite valorar la eficiencia del sueño habitual, el 

82,23% de los participantes duerme al menos un 85% del tiempo que está en cama; por el 
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contrario, un 2,61% duerme un máximo del 64% del tiempo. Al evaluar el componente 5, 

se observó que solo un 4,74% de los encuestados no tiene perturbaciones de sueño (Tabla 

8).  

En cuanto al uso de medicación hipnótica se observó que el 18,72% de los encuestados 

consumió este tipo de medicación, al menos 1 vez a la semana. Con respecto a disfunción 

diurna, componente 7, se presentó en el 43,60% una disfunción moderada, mientras que 

una disfunción severa se encontró en el 9,48%. Al evaluar la calidad de sueño (puntuación 

global) se evidenció que el 82,7% de los participantes merece atención médica (Tabla 8). 

Según la escala de Epworth el 52,61% de los participantes reportó tener una somnolencia 

anómala y un 13,03% somnolencia media, sin embargo, el 34,36% tiene sueño normal 

(Tabla 9). 

 
Tabla 9. Frecuencias y porcentajes de los encuestados en cada componente evaluado por 

la escala de somnolencia de Epworth. 

 Frecuencia Porcentaje 

Escala de Epworth 

Sueño normal 145 34,36 

Somnolencia media 55 13,03 

Somnolencia anómala 222 52,61 

Total 422 100,00 

 

 

 

4.2. DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS  

4.2.1. SEXO 

Al comparar cada una de las dimensiones del cuestionario SF-36 según el sexo de los 

encuestados, se observó diferencias significativas para Función física, Dolor corporal, 

Salud general, Vitalidad y Función social. Al analizar la calidad del sueño (PSQI) de los 

participantes se evidenciaron diferencias significativas en el Componente 3, así como en 

las Horas efectivas de sueño (Tabla 10). 
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Tabla 10. Resumen de la prueba de U de Mann Whitney entre grupos de sexo en los 

cuestionarios SF-36, PSQI y Epworth. 

  
  

Mujeres Hombres 
p 

 Me s  Me s 

S
F

-3
6
 

Función Física 86,89 95 17,217 90,61 100 15,775 0,007 

Rol Físico 82,99 100 32,206 83,97 100 30,708 0,908 

Dolor corporal 63,7 62 22,374 69,53 72 23,971 0,017 

Salud General 60,56 57 16,768 65,76 62 18,369 0,004 

Vitalidad 61,87 65 18,27 65,42 70 20,068 0,037 

Función social 69,72 62,5 22,636 75,48 75 23,174 0,014 

Rol emocional 77,81 100 34,43 78,63 100 34,855 0,743 

Salud mental 72,3 72 16,603 75,27 80 16,029 0,065 

Salud al año 64,19 60 18,725 62,75 60 18,525 0,503 

P
S

Q
I 

C1 1,14 1 0,729 1,14 1 0,742 0,868 

C2 1,43 1 0,904 1,35 1 0,894 0,450 

C3 1,37 2 1,056 1,71 2 0,932 0,002 

C4 91,09 93,94 9,371 90,4 93,75 10,95 0,564 

C5 7,72 7 4,64 7,06 7 4,516 0,199 

C6 0,36 0 0,837 0,26 0 0,627 0,551 

C7 2,62 3 1,523 2,45 3 1,535 0,377 

Global 7,42 7 3,322 7,38 7 3,231 0,99 

Horas efectivas de 
sueño 

6,76 6,83 1,944 8,85 9 4,201 0,002 

Epworth 8,77 9 4,71 8,85 9 4,207 0,709 

 

 

Al evaluar la calidad de vida (SF-36) según el sexo de los participantes, se observó que las 

dimensiones más afectadas en hombres fue Rol emocional con el 16,79% y en mujeres 

Vitalidad con el 21,65%. Así mismo, Dolor corporal se encontró en ambos sexos con iguales 

porcentajes a los mencionados. Por otro lado, Función física fue la dimensión con mayor 

puntaje tanto para mujeres como para hombres, con un 96,56% y un 96,95% 

respectivamente (Tabla 11). 
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Tabla 11. Frecuencias y porcentajes de encuestados según el sexo en cada dimensión del 

cuestionario SF-36. 

  Femenino Masculino 

  # % # % 

Función física 

Mala calidad de vida 10 3,44 4 3,05 

Buena calidad de vida 281 96,56 127 96,95 

Total 291 100 131 100 

Rol físico 

Mala calidad de vida 37 12,71 17 12,98 

Buena calidad de vida 254 87,29 114 87,02 

Total 291 100 131 100 

Dolor corporal 

Limitante 63 21,65 22 16,79 

No limitante 228 78,35 109 83,21 

Total 291 100 131 100 

Salud general 

Mala calidad de vida 66 22,68 21 16,03 

Buena calidad de vida 225 77,32 110 83,97 

Total 291 100 131 100 

Vitalidad 

Mala calidad de vida 63 21,65 21 16,03 

Buena calidad de vida 228 78,35 110 83,97 

Total 291 100 131 100 

Función social 

Mala calidad de vida 34 11,68 14 10,69 

Buena calidad de vida 257 88,32 117 89,31 

Total 291 100 131 100 

Rol emocional 

Mala calidad de vida 65 22,34 22 16,79 

Buena calidad de vida 226 77,66 109 83,21 

Total 291 100 131 100 

Salud mental 

Mala calidad de vida 26 8,93 8 6,11 

Buena calidad de vida 265 91,07 123 93,89 

Total 291 100 131 100 

Salud al año 

Mala calidad de vida 61 20,96 29 22,14 

Buena calidad de vida 230 79,04 102 77,86 

Total 291 100 131 100 

 

Al analizar el puntaje total del test de Pittsburgh se observó que la mayor cantidad de 

encuestados merecen atención y tratamiento médico, tanto el sexo femenino como el 

masculino, con 41,24% y 44,27% respectivamente. Se encontró disfunción diurna 

moderada en un 42,75% de los hombres y un 43,99% de las mujeres, mientras que un 

9,97% del sexo femenino y un 8,40% del masculino reportó tener una disfunción diurna 

severa. Adicionalmente, se observó que un 19,24% de las mujeres y un 17,56% de los 

hombres usaron medicación hipnótica en el último mes (Tabla 12).  
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Tabla 12. Frecuencias y porcentajes de los encuestados según el sexo en cada 

componente del test de Pittsburgh. 

  Femenino Masculino 

  # % # % 

Calidad 
subjetiva del 

sueño 

Muy buena 43 14,78 20 15,27 

Bastante buena 179 61,51 81 61,83 

Bastante mala 53 18,21 22 16,79 

Muy mala 16 5,5 8 6,11 

Total 291 100 131 100 

Latencia de 
sueño 

Sin dificultad 47 16,15 24 18,32 

Dificultad leve 109 37,46 50 38,17 

Dificultad moderada 99 34,02 44 33,59 

Dificultad severa 36 12,37 13 9,92 

Total 291 100 131 100 

Duración del 
sueño 

>7 horas 88 30,24 21 16,03 

6-7 horas 48 16,49 18 13,74 

5-6 horas 115 39,52 70 53,44 

<5 horas 40 13,75 22 16,79 

Total 291 100 131 100 

Eficiencia del 
sueño 

≥ 85% 243 83,51 104 79,39 

75 - 84% 26 8,93 20 15,27 

65 - 74% 15 5,15 3 2,29 

≤ 64% 7 2,41 4 3,05 

Total 291 100 131 100 

Perturbaciones 
del sueño 

Ninguna vez 11 3,78 9 6,87 
Al menos una vez a la 
semana 

183 62,89 90 68,7 

Una o dos veces a la 
semana 

91 31,27 30 22,9 

Tres o más veces a la 
semana 

6 2,06 2 1,53 

Total 291 100 131 100 

Uso de 
medicación 
hipnótica 

Ninguna vez en el último 
mes 

235 80,76 108 82,44 

Menos de 1 vez a la 
semana 

26 8,93 14 10,69 

1 ó 2 veces a la semana 11 3,78 7 5,34 
Tres o más veces a la 
semana 

19 6,53 2 1,53 

Total 291 100 131 100 

Disfunción 
diurna 

Ningún problema 28 9,62 20 15,27 

Leve/Poco 106 36,43 44 33,59 

Moderado/Regular 128 43,99 56 42,75 

Severo/Bastante 29 9,97 11 8,4 

Total 291 100 131 100 

Total – PSQI 

Calidad de 
sueño 

Sin problemas de sueño 52 17,87 21 16,03 

Merece atención médica 109 37,46 49 37,4 
Merece atención y 
tratamiento médico 

120 41,24 58 44,27 

Problema grave de sueño 10 3,44 3 2,29 

Total 291 100 131 100 
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La somnolencia anómala según la escala de Epworth se presentó en el 53,61% de las 

mujeres, mientras que en los hombres fue del 50,38%. Seguida de la categoría sueño 

normal que se presentó en un 36,08% y 30,53% respectivamente (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de la escala de somnolencia de Epworth en los 

encuestados según sexo. 

  Femenino Masculino 

  # % # % 

Epworth 
  

Sueño normal 105 36,08 40 30,53 
Somnolencia media 30 10,31 25 19,08 
Somnolencia anómala 156 53,61 66 50,38 

Total 291 100 131 100 

 

 

4.2.2. GRUPOS ETARIOS 

Al analizar los grupos etarios se evidenció diferencias significativas para las dimensiones 

del cuestionario SF-36: Función física, Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud 

mental. Así mismo, se encontraron diferencias significativas para el Componente 6 del test 

de Pittsburgh y para la escala de somnolencia (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Resumen de la prueba Kruskal-Wallis entre grupos etarios en los cuestionarios 

SF-36, PSQI y Epworth. 

  

≤ 24 años 25 – 30 años ≥ 31 años 
p 

 Me s  Me s  Me s 

  
  

 S
F

-3
6
 

Función Física 88,16 92,5 14,087 92,67 100 11,925 84,15 90 20,043 0,000 

Rol Físico 80,88 100 34,855 84,16 100 30,706 83,42 100 31,515 0,924 

Dolor corporal 64,97 62 23,378 67,98 64 22,669 63,64 62 23,097 0,268 

Salud General 60,35 57 14,341 63,96 62 16,759 61,32 57 18,854 0,131 

Vitalidad 57,5 60 17,715 63,7 65 17,433 64,3 65 20,179 0,014 

Función social 65,26 62,5 22,84 72,67 75 22,587 72,73 75 23,011 0,045 

Rol emocional 69,12 100 41,656 76,61 100 34,929 83,94 100 30,447 0,013 
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Salud mental 66,88 68 18,02 72,32 72 15,987 76,21 80 15,63 0,000 

Salud al año 66,47 60 20,279 63,73 60 18,056 62,8 60 18,553 0,646 

P
S

Q
I 

C1 1,22 1 0,77 1,13 1 0,699 1,12 1 0,747 0,620 

C2 1,5 2 0,855 1,43 1 0,857 1,35 1 0,951 0,367 

C3 1,34 2 1,045 1,52 2 0,988 1,48 2 1,061 0,477 

C4 92,29 93,75 6,46 90,64 94,44 11,317 90,58 93,75 9,585 0,562 

C5 8,69 8,5 5,224 7,21 7 4,239 7,36 7 4,631 0,144 

C6 0,38 0 0,915 0,18 0 0,546 0,44 0 0,87 0,012 

C7 2,9 3 1,613 2,57 3 1,568 2,45 2 1,45 0,102 

Global 7,78 8 3,232 7,3 7 3,154 7,37 7 3,427 0,383 

Horas efectivas de sueño 6,65 6,75   6,6 6,67   6,56 6,67   0,908 

Epworth 9,6 10,5 5,328 9,25 10 4,352 8,12 8 4,354 0,013 

 

 

La calidad de vida de los encuestados según los grupos etarios se observó para los 

individuos del grupo ≤ 24 años que las dimensiones con mayor afectación fueron el Dolor 

corporal con el 19,12%, Vitalidad con el 27,94% y Rol emocional con el 32,35% 

correspondientes a la mala calidad de vida. Por otro lado, la dimensión que mejor calidad 

fue Función física con el 98,53%.  

En los individuos entre 25 y 30 años se evidenció que las dimensiones más afectadas 

fueron Salud general con el 19,88%, 21,12% para Salud al año y un 21,74% para Rol 

emocional; mientras que, las de mayor puntaje fueron Salud mental con 92,55% y Función 

física con un 99,38%. Dentro del grupo de 31 años o más, se pudo observar que las 

dimensiones menos favorecidas fueron Vitalidad con 19,17%, Dolor corporal con 21,24% 

y Salud general con un 22,80%; mientras que, las que tuvieron mayor puntuación fueron 

las de Función física y Salud mental con un 93,78% cada una (Tabla 15). 
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Tabla 15. Frecuencias y porcentajes de encuestados según grupos etarios en cada 

dimensión del cuestionario SF-36. 

  ≤ 24 años 25 - 30 años ≥ 31 años 

  # % # % # % 

Función 
física 

Mala calidad de vida 1 1,47 1 0,62 12 6,22 

Buena calidad de 
vida 

67 98,53 160 99,38 181 93,78 

Total 68 100 161 100 193 100 

Rol físico 

Mala calidad de vida 10 14,71 19 11,8 25 12,95 

Buena calidad de 
vida 

58 85,29 142 88,2 168 87,05 

Total 68 100 161 100 193 100 

Dolor 
corporal 

Limitante 13 19,12 31 19,25 41 21,24 

No limitante 55 80,88 130 80,75 152 78,76 

Total 68 100 161 100 193 100 

Salud 
general 

Mala calidad de vida 11 16,18 32 19,88 44 22,8 
Buena calidad de 
vida 

57 83,82 129 80,12 149 77,2 

  Total 68 100 161 100 193 100 

Vitalidad 
  

Mala calidad de vida 19 27,94 28 17,39 37 19,17 
Buena calidad de 
vida 

49 72,06 133 82,61 156 80,83 

Total 68 100 161 100 193 100 

Función 
social 

  

Mala calidad de vida 10 14,71 17 10,56 21 10,88 
Buena calidad de 
vida 

58 85,29 144 89,44 172 89,12 

Total 68 100 161 100 193 100 

Rol 
emocional 

  

Mala calidad de vida 22 32,35 35 21,74 30 15,55 
Buena calidad de 
vida 

46 67,65 126 78,26 163 84,46 

Total 68 100 161 100 193 100 

Salud 
mental 

  

Mala calidad de vida 10 14,71 12 7,45 12 6,22 
Buena calidad de 
vida 

58 85,29 149 92,55 181 93,78 

Total 68 100 161 100 193 100 

Salud al 
año 

  

Mala calidad de vida 13 19,12 34 21,12 43 22,28 
Buena calidad de 
vida 

55 80,88 127 78,88 150 77,72 

Total 68 100 161 100 193 100 

 

Al analizar el puntaje total de calidad de sueño en cada grupo etario, se observó que un 

50% de los encuestados del grupo de menores de 24 años merecen atención y tratamiento 

médico, el 43,48% de los individuos que tienen entre 25 y 30 años, y un 38,34% de los 

mayores de 31 años. Así mismo, al valorar el componente de Disfunción diurna la categoría 

moderada la que mayor porcentaje presentó. El mayor porcentaje se encontró en los 

participantes de ≤ 24 años, seguidos por los ≥ 31 años y por último aquellos que se 
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encuentran entre los 25 y 30 años, con 47,06%, 43,52% y 42,24% respectivamente. El uso 

de medicación hipnótica en el último mes, se pudo evidenciar en un 24,36% de los 

participantes mayores de 31 años, seguido de los individuos menores de 24 años con un 

17,64%, y del grupo de 25 a 30 años el 12,42% (Tabla 16).  

 

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de los encuestados según grupos etarios en cada 

componente del test de Pittsburgh. 

    ≤ 24 años 25 - 30 años ≥ 31 años 

    # % # % # % 

Calidad 
subjetiva del 

sueño 

Muy buena 9 13,24 23 14,29 31 16,06 

Bastante buena 40 58,82 101 62,73 119 61,66 

Bastante mala 14 20,59 30 18,63 31 16,06 

Muy mala 5 7,35 7 4,35 12 6,22 

Total 68 100 161 100 193 100 

Latencia de 
sueño 

Sin dificultad 9 13,24 22 13,66 40 20,73 

Dificultad leve 23 33,82 65 40,37 71 36,79 

Dificultad 
moderada 

29 42,65 57 35,4 57 29,53 

Dificultad severa 7 10,29 17 10,56 25 12,95 

Total 68 100 161 100 193 100 

Duración del 
sueño 

>7 horas 21 30,88 37 22,98 51 26,42 

6-7 horas 11 16,18 24 14,91 31 16,06 

5-6 horas 28 41,18 79 49,07 78 40,41 

<5 horas 8 11,76 21 13,04 33 17,1 

Total 68 100 161 100 193 100 

Eficiencia del 
sueño 

≥ 85% 59 86,76 129 80,12 159 82,38 

75 - 84% 8 11,76 19 11,8 19 9,84 

65 - 74% 1 1,47 7 4,35 10 5,18 

≤ 64% 0 0,00 6 3,73 5 2,59 

Total 68 100 161 100 193 100 

Perturbaciones 
del sueño 

Ninguna vez 2 2,94 10 6,21 8 4,15 

Al menos una vez 
a la semana 

34 50,00 108 67,08 131 67,88 

Una o dos veces a 
la semana 

28 41,18 42 26,09 51 26,42 

Tres o más veces 
a la semana 

4 5,88 1 0,62 3 1,55 

Total 68 100 161 100 193 100 

Uso de 
medicación 
hipnótica 

Ninguna vez en el 
último mes 

56 82,35 141 87,58 146 75,65 

Menos de 1 vez a 
la semana 

4 5,88 14 8,70 22 11,4 

1 ó 2 veces a la 
semana 

2 2,94 3 1,86 13 6,74 

Tres o más veces 
a la semana 

6 8,82 3 1,86 12 6,22 

Total 68 100 161 100 193 100 
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Disfunción 
diurna 

Ningún problema 9 13,24 20 12,42 19 9,84 

Leve/Poco 15 22,06 56 34,78 79 40,93 

Moderado/Regular 32 47,06 68 42,24 84 43,52 

Severo/Bastante 12 17,65 17 10,56 11 5,7 

Total 68 100 161 100 193 100 

Total – PSQI 

Calidad de 
sueño 

Sin problemas de 
sueño 

8 11,76 29 18,01 36 18,65 

Merece atención 
médica 

24 35,29 59 36,65 75 38,86 

Merece atención y 
tratamiento 
médico 

34 50,00 70 43,48 74 38,34 

Problema grave 
de sueño 

2 2,94 3 1,86 8 4,15 

Total 68 100 161 100 193 100 

 

 

Al evaluar la somnolencia mediante la escala Epworth se evidenció mayor porcentaje en la 

categoría somnolencia anómala, siendo el 61,76% de los individuos menores de 24 años, 

seguidos por aquellos de 25 y 30 años con un 57,14%, y 45,60% para los mayores de 31 

años (Tabla 17). 

 

Tabla 17. Frecuencias y porcentajes de la escala de somnolencia de Epworth en los 

encuestados según grupos etarios. 

    ≤ 24 años 25 - 30 años ≥ 31 años 

    # % # % # % 

Epworth 

Sueño normal 18 26,47 47 29,19 80 41,45 

Somnolencia media 8 11,76 22 13,66 25 12,95 

Somnolencia anómala 42 61,76 92 57,14 88 45,6 

Total 68 100 161 100 193 100 

 

 

 

4.2.3. PROFESIÓN 

Al comparar cada una de las dimensiones del cuestionario SF-36 según la profesión de los 

participantes, se observó diferencias significativas para Función física, Salud general, 

Vitalidad, Función social, Salud mental y Salud al año. Al analizar la calidad del sueño 
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(PSQI) de los encuestados se evidenciaron diferencias significativas en los Componentes 

3 y 5. No se encontraron diferencias significativas para niveles de somnolencia (Tabla 18). 

 

Tabla 18. Resumen de la prueba Kruskal-Wallis entre grupos de profesión en los 

cuestionarios SF-36, PSQI y Epworth. 

  

Medicina Enfermería Auxiliares 
p 

 Me s  Me s  Me s 

  
  
 S

F
-3

6
 

Función Física 92,02 100 12,723 86,3 90 17,967 83,64 90 20,232 0,000 

Rol Físico 86,86 100 28,177 79,83 100 34,586 86,02 100 29,092 0,052 

Dolor corporal 67,92 64 22,739 64,3 62 23,566 63,44 62 21,549 0,392 

Salud General 66,95 67 17,725 59,51 57 16,444 58,9 57 17,51 0,000 

Vitalidad 65,35 70 19,453 60,85 60 18,982 64,15 65 16,352 0,023 

Función social 76,36 87,5 22,611 67,09 62,5 22,812 74,15 75 21,509 0,000 

Rol emocional 79,92 100 34,22 77,13 100 35,267 81,36 100 32,912 0,492 

Salud mental 75,62 80 15,367 71,09 72 16,939 74,37 76 16,875 0,038 

Salud al año 62,18 60 18,397 63 60 18,505 70,51 60 18,701 0,008 

P
S

Q
I 

C1 1,06 1 0,756 1,22 1 0,735 1,1 1 0,635 0,58 

C2 1,31 1 0,921 1,48 2 0,875 1,36 1 0,924 0,131 

C3 1,52 2 1,038 1,53 2 1,032 1,17 1 0,968 0,037 

C4 90,01 94,44 11,085 90,88 93,75 9,516 93,15 95,83 7,154 0,088 

C5 6,38 6 4,22 8,04 8 4,591 8,69 8 5,073 0,000 

C6 0,24 0 0,654 0,41 0 0,854 0,29 0 0,789 0,068 

C7 2,5 3 1,555 2,58 3 1,537 2,69 3 1,429 0,683 

PSQI-Global 7,06 7 3,31 7,75 7 3,359 7,14 7 2,897 0,142 

Horas efectivas de sueño 6,44 6,67  2,188 6,65 6,67 1,91  6,76 6,83 1,757  0,574 

Epworth 8,44 8 4,59 9,04 9 4,507 8,85 9 4,657 0,475 

 

Al evaluar al grupo correspondiente a medicina se observó que las dimensiones más 

afectadas en este grupo fueron Vitalidad con el 17,31%, Rol emocional con el 18,59%, 

seguido por Salud al año con un 23,08%; mientras que, las menos afectadas fueron Rol 

físico con el 89,10%, Función social con el 89,74% y Función física con el 98,72% 

mostrando una buena calidad de vida (Tabla 19). 

Dentro de los participantes que pertenecen al grupo de enfermería se evidenció que las 

dimensiones con menor puntaje fueron Salud general con el 22,71%, Vitalidad con el 

23,19% y Salud al año con el 23,67%, por el contrario, las dimensiones relacionadas con 
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mejor calidad de vida fueron Función social con el 86,47%, Salud mental con el 88,89% y 

por último Función física con el 96,14% (Tabla 19). 

Dentro de la profesión Auxiliar de enfermería, se evidenció que las dimensiones de calidad 

de vida más afectadas fueron Rol emocional con un 22,03%, seguido de un 23,73% para 

Dolor corporal y con un 27,12% en Salud general. Mientras que aquellas que tuvieron 

mayor puntaje fueron Función física, Función social y Salud mental con el 93,22% cada 

una de ellas (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Frecuencias y porcentajes de encuestados según profesión en cada dimensión 

del cuestionario SF-36 

  Medicina Enfermería Auxiliares 

  # % # % # % 

Función 
física 

Mala calidad de vida 2 1,28 8 3,86 4 6,78 

Buena calidad de vida 154 98,72 199 96,14 55 93,22 

Total 156 100 207 100 59 100 

Rol físico 

Mala calidad de vida 17 10,9 32 15,46 5 8,47 

Buena calidad de vida 139 89,1 175 84,54 54 91,53 

Total 156 100 207 100 59 100 

Dolor 
corporal 

Limitante 26 16,67 45 21,74 14 23,73 

No limitante 130 83,33 162 78,26 45 76,27 

Total 156 100 207 100 59 100 

Salud 
general 

Mala calidad de vida 24 15,38 47 22,71 16 27,12 

Buena calidad de vida 132 84,62 160 77,29 43 72,88 

Total 156 100 207 100 59 100 

Vitalidad 

Mala calidad de vida 27 17,31 48 23,19 9 15,25 

Buena calidad de vida 129 82,69 159 76,81 50 84,75 

Total 156 100 207 100 59 100 

Función 
social 

Mala calidad de vida 16 10,26 28 13,53 4 6,78 

Buena calidad de vida 140 89,74 179 86,47 55 93,22 

Total 156 100 207 100 59 100 

Rol 
emocional 

Mala calidad de vida 29 18,59 45 21,74 13 22,03 

Buena calidad de vida 127 81,41 162 78,26 46 77,97 

Total 156 100 207 100 59 100 

Salud 
mental 

Mala calidad de vida 7 4,49 23 11,11 4 6,78 

Buena calidad de vida 149 95,51 184 88,89 55 93,22 

Total 156 100 207 100 59 100 

Salud al 
año 

Mala calidad de vida 36 23,08 49 23,67 5 8,47 

Buena calidad de vida 120 76,92 158 76,33 54 91,53 

Total 156 100 207 100 59 100 
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Al realizar la evaluación del PSQI en función de las profesiones, se observó que, del total 

de individuos pertenecientes a medicina, un 40,38% merecen atención médica. Se 

evidenció que el 41,03% de los encuestados presentan una disfunción diurna moderada. 

Mientras que un 14,10% de los participantes reportó el uso de medicación hipnótica al 

menos una vez en el último mes (Tabla 20).  

 

Tabla 20. Frecuencias y porcentajes de los encuestados según profesiones en cada 

componente del test de Pittsburgh 

  Medicina Enfermería Auxiliares 

  # % # % # % 

Calidad 
subjetiva del 

sueño 

Muy buena 31 19,87 26 12,56 6 10,17 
Bastante buena 94 60,26 122 58,94 44 74,58 
Bastante mala 22 14,1 47 22,71 6 10,17 
Muy mala 9 5,77 12 5,8 3 5,08 

Total 156 100 207 100 59 100 

Latencia de 
sueño 

Sin dificultad 29 18,59 29 14,01 13 22,03 
Dificultad leve 69 44,23 73 35,27 17 28,81 
Dificultad moderada 38 24,36 81 39,13 24 40,68 
Dificultad severa 20 12,82 24 11,59 5 8,47 

Total 156 100 207 100 59 100 

Duración del 
sueño 

>7 horas 38 24,36 52 25,12 19 32,2 
6-7 horas 25 16,03 26 12,56 15 25,42 
5-6 horas 67 42,95 97 46,86 21 35,59 
<5 horas 26 16,67 32 15,46 4 6,78 

Total 156 100 207 100 59 100 

Eficiencia del 
sueño 

≥ 85% 122 78,21 173 83,57 52 88,14 
75 - 84% 22 14,1 19 9,18 5 8,47 
65 - 74% 8 5,13 8 3,86 2 3,39 
≤ 64% 4 2,56 7 3,38 0 0 

Total 156 100 207 100 59 100 

Perturbaciones 
del sueño 

Ninguna vez 11 7,05 9 4,35 0 0 
Al menos una vez a la 
semana 

112 71,79 127 61,35 34 57,63 

Una o dos veces a la 
semana 

32 20,51 66 31,88 23 38,98 

Tres o más veces a la 
semana 

1 0,64 5 2,42 2 3,39 

Total 156 100 207 100 59 100 

Uso de 
medicación 
hipnótica 

Ninguna vez en el último 
mes 

134 85,9 159 76,81 50 84,75 

Menos de 1 vez a la 
semana 

11 7,05 24 11,59 5 8,47 

1 ó 2 veces a la semana 7 4,49 11 5,31 0 0 
3 o más veces a la 
semana 

4 2,56 13 6,28 4 6,78 

Total 156 100 207 100 59 100 
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Disfunción 
diurna 

Ningún problema 22 14,1 20 9,66 6 10,17 
Leve/Poco 55 35,26 79 38,16 16 27,12 
Moderado/Regular 64 41,03 88 42,51 32 54,24 
Severo/Bastante 15 9,62 20 9.66 5 8,47 

Total 156 100 207 100 59 100 

Calidad de 
sueño 

Sin problemas de sueño 29 18,59 31 14.98 13 22,03 
Merece atención médica 63 40,38 74 35,75 21 35,59 
Merece atención y 
tratamiento farmacológico 

60 38,46 94 45,41 24 40,69 

Problema grave de sueño 4 2,56 8 3,86 1 1,69 

Total 156 100 207 100 59 100 

 

Con respecto a la escala de Epworth se evidenció una somnolencia anómala en el 55,56% 

de los auxiliares de enfermería, en un 52,5% del personal de enfermería y un 48,72% de 

los médicos (Tabla 21).  

 

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes de la escala de somnolencia de Epworth en los 

encuestados según profesiones 

  Medicina Enfermería Auxiliares 

  # % # % # % 

Epworth 

Sueño normal 55 35,26 65 31,4 25 42,37 

Somnolencia media 25 16,03 27 13,04 3 5,09 

Somnolencia anómala 76 48,72 115 55,56 31 52,54 

Total 156 100 207 100 59 100 

 

 

 

4.2.4. ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLES 

 

Se observó que del total de trabajadores que presentaron sueño normal según la escala 

de somnolencia diurna y sin problemas de sueño según escala de calidad de sueño, el 

100% reportaron una buena Función física, así mismo de aquellos con sueño normal, pero 

con problemas patológicos, el 1,32% tuvo una mala calidad de vida en esta dimensión. Del 

mismo modo se evidenció que de aquellos con somnolencia media y sin problemas un 

7,14% tuvo una mala calidad de vida, mientras que de aquellos con somnolencia media y 

problemas patológicos el 100% tuvo una buena calidad de vida. En referencia a los que 
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tenían somnolencia anómala y problemas patológicos el 5,95% también tenía mala Función 

física, en relación a aquellos que tenían problemas patológicos de sueño el 3,97% también 

tuvo mala función física.  No se evidenciaron asociaciones estadísticamente significativas 

entre las variables (Tabla 22). 

 

Tabla 22. Resumen del análisis de contingencia entre función física, calidad de sueño y 

somnolencia diurna 

  

Función Física 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 0 69 69 
Problemas patológicos 1 75 76 

Total  1 144 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 1 13 14 
Problemas patológicos 0 41 41 

Total  1 54 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 1 36 37 
Problemas patológicos 11 174 185 

Total  12 210 222 

TOTAL4 

Sin problemas 2 118 120 
Problemas patológicos 12 290 302 

Total  14 408 422 
1 X2

gl:1 = 0,914c, p = 0,339; Fisher = 1,000 (c50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 2,983d, p = 0,084; Fisher = 0,255 (d 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 0,634e, p = 0,426; Fisher = 0,696 (e 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 1,425a, p = 0,233; Fisher = 0,367 (a 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

Se evidenció que de los trabajadores con sueño normal y problemas patológicos según las 

escalas de somnolencia diurna y calidad de sueño respetivamente, el 11,84% tenía mala 

calidad de vida en Rol físico con una asociación estadísticamente significativa entre las 

variables, del mismo modo al evaluar a los trabajadores con somnolencia media y 

problemas patológicos del sueño, un 7,32% tuvo una mala calidad de vida, mientras que 

en aquellos con somnolencia anómala y problemas patológicos del sueño el 18,92% tuvo 

una mala calidad de vida. No se encontró asociación estadística entre estas dos últimas 

comparaciones, mientras que en los individuos con problemas patológicos del sueño el 

15,56% presentó también mala calidad de vida según Rol físico (Tabla 23). 
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Tabla 23.  Resumen del análisis de contingencia rol físico, calidad de sueño y somnolencia 

diurna 

  

Rol físico 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 2 67 69 
Problemas patológicos 9 67 76 

Total  11 134 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 1 13 14 
Problemas patológicos 3 38 41 

Total  4 51 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 4 33 37 
Problemas patológicos 35 150 185 

Total  39 183 222 

TOTAL4 
Sin problemas 7 113 120 
Problemas patológicos 47 255 302 

Total  54 368 422 
1 X2

gl:1 = 4,126c, p = 0,042; Fisher = 0,059 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 0,000d, p = 0,983; Fisher = 1,000 (d 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 1,400e, p = 0,237; Fisher = 0,344 (e 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 7,285a, p = 0,007; Fisher = 0,006 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

Se observó que de los individuos con sueño normal según la escala de somnolencia diurna 

y problemas patológicos de sueño según la escala de calidad de sueño el 25% tenía a su 

vez mala calidad de vida con referencia al Dolor corporal con una asociación 

estadísticamente significativa, de la misma manera en aquellos con somnolencia media y 

problemas patológicos del sueño un 12,20% tuvo mala calidad de vida, mientras que en 

aquellos con somnolencia anómala y problemas patológicos del sueño un 27,57% tenía a 

su vez mala calidad de vida, estas dos comparaciones no presentaron asociación 

estadísticamente significativa. Al contrario de los observado en aquellos con problemas 

patológicos del sueño en donde el 24,83% tuvo mala calidad de vida con una asociación 

estadísticamente significativa (Tabla 24).  
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Tabla 24.  Resumen del análisis de contingencia según dolor corporal, calidad de sueño y 

somnolencia diurna 

  

Dolor corporal 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 2 67 69 

Problemas patológicos 19 57 76 

Total  21 124 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 2 12 14 

Problemas patológicos 5 36 41 

Total  7 48 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 6 31 37 

Problemas patológicos 51 134 185 

Total  57 165 222 

TOTAL4 
Sin problemas 10 110 120 

Problemas patológicos 75 227 302 

Total  85 337 422 
1 X2

gl:1 = 14,264c, p = 0,000; Fisher = 0,000 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 0,041d, p = 0,839; Fisher = 1,000 (d 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 2,082e, p = 0,149; Fisher = 0,215 (e 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 14,537a, p = 0,000; Fisher = 0,000 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

Al evaluar a los trabajadores con sueño normal y problemas patológicos del sueño se 

observó que un 14,47% tenía mala calidad de vida según Salud general mostrando una 

asociación estadísticamente significativa, de la misma forma aquellos con somnolencia 

media y problemas patológicos del sueño el 4,88% tuvo mala calidad de vida, así como 

aquellos con somnolencia anómala y problemas del sueño en donde un 34,05% tuvo mala 

calidad de vida, en estas dos últimas comparaciones no se observa asociación 

estadísticamente significativa, mientras que en los individuos con problemas del sueño el 

25,17% presentó mala calidad de vida según Salud general con una asociación 

estadísticamente significativa (Tabla 25). 
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Tabla 25. Resumen del análisis de contingencia según salud general, calidad de sueño y 

somnolencia diurna. 

  

Salud general 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 3 66 69 

Problemas patológicos 11 65 76 

Total  14 131 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 1 13 14 

Problemas patológicos 2 39 41 

Total  3 52 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 7 30 37 

Problemas patológicos 63 122 185 

Total  70 152 222 

TOTAL4 
Sin problemas 11 109 120 

Problemas patológicos 76 226 302 

Total  87 335 422 
1 X2

gl:1 = 4,251c, p = 0,039; Fisher = 0,050 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 0,104d, p = 0,747; Fisher = 1,000 (d 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 3,272e, p = 0,070; Fisher = 0,082 (e 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 13,431a, p = 0,000; Fisher = 0,000 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

Se demostró que de los individuos con sueño normal y problemas patológicos del sueño 

un 18,42% tuvo mala calidad de vida según Vitalidad con asociación estadísticamente 

significativa, en aquellos con somnolencia media y problemas del sueño un 7,32% presentó 

mala calidad de vida, al igual que los que tenían somnolencia anómala y problemas 

patológicos del sueño en donde el 30,81% tuvo mala calidad de vida, no observándose 

asociación estadísticamente significativa entre estas dos últimas comparaciones. Contrario 

a lo observado en la comparación entre los que tenían problemas patológicos del sueño en 

los cuales un 24,50% también tuvo mala calidad de vida según Vitalidad (Tabla 26). 
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Tabla 26. Resumen del análisis de contingencia según vitalidad, calidad de sueño y 

somnolencia diurna 

  

Vitalidad 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 4 65 69 

Problemas patológicos 14 62 76 

Total  18 127 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 0 14 14 

Problemas patológicos 3 38 41 

Total  3 52 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 6 31 37 

Problemas patológicos 57 128 185 

Total  63 159 222 

TOTAL4 
Sin problemas 10 110 120 

Problemas patológicos 74 228 302 

Total  84 338 422 
1 X2

gl:1 = 5,301c, p = 0,021; Fisher = 0,024 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 1,083d, p = 0,298; Fisher = 0,562 (d 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 3,231e, p = 0,072; Fisher = 0,076 (e 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 14,084a, p = 0,000; Fisher = 0,000 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

Se evidenció que en los individuos con sueño normal y problemas patológicos del sueño 

un 13,16% presentó mala calidad de vida según Función social, mostrando una asociación 

estadísticamente significativa. En tanto que, en aquellos con somnolencia media y 

problemas de sueño el 17,07% mostró mala calidad de vida al igual que el 14,05% de 

aquellos con somnolencia anómala, con lo que no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre estas dos últimas comparaciones, al contrario de lo 

observado en los individuos con problemas patológicos del sueño en donde un 14,24% 

tuvo a su vez mala calidad de vida según Función social (Tabla 27). 
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Tabla 27. Resumen del análisis de contingencia según función social, calidad de sueño y 

somnolencia diurna 

  

Función social 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 2 67 69 

Problemas patológicos 10 66 76 

Total  12 133 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 1 13 14 

Problemas patológicos 7 34 41 

Total  8 47 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 2 35 37 

Problemas patológicos 26 159 185 

Total  28 194 222 

TOTAL4 
Sin problemas 5 115 120 

Problemas patológicos 43 259 302 

Total  48 374 422 
1 X2

gl:1 = 5,015c, p = 0,025; Fisher = 0,033 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 0,828d, p = 0,363; Fisher = 0,664 (d 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 2,092e, p = 0,148; Fisher = 0,183 (e 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 8,642a, p = 0,003; Fisher = 0,002 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

De los trabajadores con sueño normal y problemas patológicos del sueño un 30,26% tenía 

a su vez mala calidad de vida según Rol emocional con una asociación estadísticamente 

significativa, a diferencia de aquellos con somnolencia media y problemas patológicos del 

sueño el 29,27% quienes presentaron mala calidad de vida al igual que los que presentaron 

somnolencia anómala con un 21,08%. En estas dos últimas comparaciones no se observó 

una asociación estadísticamente significativa, a diferencia de la comparación realizada 

entre los individuos con problemas patológicos del sueño en donde el 24,50% mostró mala 

calidad de vida en Rol emocional (Tabla 28). 
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Tabla 28. Resumen del análisis de contingencia según rol emocional, calidad de sueño y 

somnolencia diurna. 

  

Rol emocional 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 2 67 69 

Problemas patológicos 10 66 76 

Total  12 133 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 1 13 14 

Problemas patológicos 7 34 41 

Total  8 47 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 2 35 37 

Problemas patológicos 26 159 185 

Total  28 194 222 

TOTAL4 
Sin problemas 5 115 120 

Problemas patológicos 43 259 302 

Total  48 374 422 
1 X2

gl:1 = 12,296c, p = 0,000; Fisher = 0,001 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 2,831d, p = 0,092; Fisher = 0,147 (d 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 0,088e, p = 0,767; Fisher = 1,000 (e 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 9,806a, p = 0,002; Fisher = 0,001 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

En cuanto a los individuos con sueño normal y problemas patológicos del sueño 

encontramos que el 2,63% presentó mala calidad de vida según Salud mental, similar a lo 

observado en la somnolencia media con un 2,44% de aquellos con problemas patológicos 

del sueño. Así mismo, en la somnolencia anómala se encontraron sujetos con problemas 

patológicos del sueño con un 13,51% de mala calidad de vida. Similar a los que tuvieron 

problemas patológicos del sueño con el 9,27% según Salud mental. En estas 

comparaciones no se observó asociación estadísticamente significativa (Tabla 29). 
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Tabla 29.  Resumen del análisis de contingencia según salud mental, calidad de sueño y 

somnolencia diurna. 

  

Salud mental 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 2 67 69 

Problemas patológicos 2 74 76 

Total  4 141 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 2 12 14 

Problemas patológicos 1 40 41 

Total  3 52 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 2 35 37 

Problemas patológicos 25 160 185 

Total  27 195 222 

TOTAL4 
Sin problemas 6 114 120 

Problemas patológicos 28 274 302 

Total  34 388 422 
1 X2

gl:1 = 0,010c, p = 0,922; Fisher = 1,000 (c 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 2,840d, p = 0,092; Fisher = 0,156 (d 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 1,897e, p = 0,168; Fisher = 0,268 (e 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 2,115a, p = 0,146; Fisher = 0,169 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 

 

Según salud al año se evidenció una mala calidad de vida en aquellos con sueño normal y 

problemas patológicos, así como también en aquellos con somnolencia media y problemas 

patológicos con un 19.07% y un 17,07% respectivamente. De igual manera, con individuos 

que presentaron somnolencia anómala y problemas patológicos donde el 27,57%. En estas 

tres últimas comparaciones no se observó asociación estadísticamente significativa, 

diferente a lo evidenciado en los individuos con problemas patológicos del sueño donde el 

24,17% tenía mala calidad de vida según la Salud al año, pero con una asociación 

estadísticamente significativa (Tabla 30). 
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Tabla 30. Resumen del análisis de contingencia según salud al año, calidad de sueño y 

somnolencia diurna 

  

Salud al año 
SF- 36 TOTAL 

Mala Buena 

Sueño normal1 

Sin problemas 8 61 69 

Problemas patológicos 15 61 76 

Total  23 122 145 

Somnolencia media2 

Sin problemas 1 13 14 

Problemas patológicos 7 34 41 

Total  8 47 55 

Somnolencia 
anómala3 

Sin problemas 8 29 37 

Problemas patológicos 51 134 185 

Total  59 163 222 

TOTAL4 
Sin problemas 17 103 120 

Problemas patológicos 73 229 302 

Total  90 332 422 
1 X2

gl:1 = 1,797c, p = 0,180; Fisher = 0,255 (c 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);  
2 X2

gl:1 = 0,828d, p = 0,363; Fisher = 0,664 (d 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5); 
3 X2

gl:1 = 0,559e, p = 0,455; Fisher = 0,544 (e 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
4 X2

gl:1 = 5,124a, p = 0,024; Fisher = 0,025 (a 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5). 
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CAPÍTULO V 

 

5. DISCUSIÓN 

El personal de salud ha sido catalogado a lo largo de los años como uno de los gremios 

más afectados por el trabajo por turnos, debido a que estos deben por lo general realizar 

horas de trabajo poco comunes en relación a otras áreas laborales, este hecho puede a su 

vez determinar cambios deletéreos en la salud de los trabajadores e interferir de forma 

negativa en la calidad de vida de los mismos, por lo cual el presente análisis se llevó a 

cabo con la finalidad de describir las características del sueño como el principal factor 

afectado por el trabajo por turnos y su relación con la calidad de vida en este importante 

gremio laboral. 

Al evaluar a los trabajadores se observó que la media de horas efectivas de sueño fue de 

6,59± 1,99, esta media se encuentra acorde con los indicado a través de las guías 

internacionales como las horas que debería dormir un ser humano que está estipulado 

entre 6 y 8 horas, este hallazgo difiere del observado en un meta-análisis realizado por 

Pilcher y cols. (2000) de 36 estudios, donde encontraron que los trabajadores de turnos 

diurnos permanentes dormían un promedio de 7,0 horas diarias, los turnos nocturnos 

permanentes y rotativos dormían 7,6 a 8,1 horas, en el turno nocturno permanente los 

trabajadores durmieron 6.6 horas, y los turnos nocturnos durmieron lo mínimo, 5.9 horas, 

siendo similar al de este estudio el comportamiento observado en los trabajadores que 

tienen turnos nocturnos permanentes. 

En referencia a la somnolencia del personal se pudo evidenciar que según la valoración a 

través de la escala de Epworth la media fue de 8,79± 4,555 que según la categorización 

que se utilizó para la realización del presente estudio corresponde con un grado de 

somnolencia media, este comportamiento es similar al observado en un análisis realizado 

por Alshahrani y cols. (2017) en el cual analizaron al personal de salud que labora por 
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turnos en un hospital evidenciando a través de la escala de Epworth que la media fue de 

8,5±4,771 para los trabajadores por turnos mientras que aquellos que no trabajaban bajo 

esta modalidad tuvieron una media de 7,13±4,458 con una diferencia estadísticamente 

significativa, demostrando que la somnolencia afecta en mayor proporción a aquellos que 

realizan turnos. 

La calidad del sueño se analizó a través del PQSI demostrando que en los trabajadores de 

salud estudiados la media fue de 7,41±3,29, siendo esta superior a 5 que es el punto de 

corte que se ha asumido como una peor calidad de sueño por lo cual se puede deducir que 

una importante proporción de la población tiene una mala calidad de sueño, este hallazgo  

fue similar al observado en el estudio de Alshahrani y cols. (2017) en donde la media para 

aquellos que realizaban turnos fue de 7,409±3,406, mientras que en aquellos que no 

realizaban la media exhibida fue de 6,271±3,374 con diferencias estadísticamente 

significativas corroborando que los trabajadores por turnos suelen tener una peor calidad 

de sueño. 

En la población general se evidenció que al momento de evaluar la calidad de vida a través 

del SF-36 la dimensión con mejor calidad de vida fue la función física y la más afectada fue 

la salud al año con un porcentaje de 21,33% y así mismo el dolor corporal fue limitante en 

el 20,14% de los casos, estos hallazgos son relevantes ya que se puede observar que una 

importante proporción de la población refiere que su salud ha empeorado en relación al 

año anterior y a su vez puede estar influido por otros factores, y en este caso la dimensión 

que le sigue en frecuencia fue el dolor corporal lo que demuestra que probablemente la 

afectación corporal sea lo que confiera que este personal subjetivamente piense que no 

han tenido un buen año en referencia a la salud. Estos hallazgos se comparan con los 

observados en el análisis de Domantay J. (2014) en el cual se evaluaron estudiantes de 

medicina los cuales exhibieron la media más alta para el funcionamiento físico al igual que 



62 
 

en la presente evaluación, mientras que la dimensión más afectada fue la de vitalidad 

siendo las medias de 85,83±15,68 y 51,72±16,41 respectivamente. 

Al realizar el análisis de la calidad de sueño a través del test de Pittsburg se pudo observar 

que en el componente 1 que está representado por la calidad subjetiva del sueño el 61,61% 

percibió su sueño como bastante bueno, en referencia al componente 2 que es el referente 

a la latencia del sueño, en el que un 11,61% refirió que tuvo una dificultad severa; del 

mismo modo el componente 3, en donde se exponen las horas de sueño el 85,31% refirió 

dormir más de 5 horas, estos reportes asemejan a los expuestos por Alshahrani y cols, 

(2017) en donde los componentes más afectados de la calidad de sueño fueron la latencia 

del sueño y la duración del sueño. Al evaluar la puntuación global se evidenció que el 

82,7% de los trabajadores ameritaba atención médica. Del mismo modo la somnolencia 

anómala reportada a través de la escala de Epworth afectó al 52,61% este último hallazgo 

es menor al observado por Soares y cols. (2018) en donde el 38,6% de las enfermeras 

estudiadas que realizaban turnos tuvieron somnolencia diurna excesiva. 

Se evidenció al evaluar la calidad de vida según las dimensiones que las medias más bajas 

fueron encontradas en la salud general, vitalidad y dolor corporal, estos resultados 

corroboran estudios previos con grupos de trabajadores por turnos que han mostrado fatiga 

y cansancio (dimensión de vitalidad) como factores asociados a una capacidad de trabajo 

inadecuada y afecciones musculo esqueléticas. Están asociados a condiciones de dolor 

severo y / o incapacitante (dimensión del dolor corporal) y alta prevalencia de trastornos de 

salud menores, explicando las puntuaciones bajas observadas en la dimensión de la salud 

general Fischer y cols. (2006), este comportamiento fue ligeramente similar a lo expuesto 

por Silva y cols. (2010) en un análisis realizado en enfermeras en las cuales las 

dimensiones con las puntuaciones medias más bajas en el SF-36 fueron la vitalidad, el 

dolor corporal y la salud mental, siendo probable que estas dimensiones sean más 

sensibles a los cambios en el estado de salud. 
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Al evaluar las dimensiones según el sexo se observó que las medias más bajas fueron 

evidenciadas en el sexo femenino con diferencias estadísticamente significativas con 

respecto a los hombres, esto puede ser debido a diferentes factores que se han planteado 

en otros estudios como el embarazo, parto, lactancia materna, tareas domésticas, 

participación en la educación de los niños, además del trabajo médico en sí, que pueden 

estar asociados con una menor salud psicológica y ambiental, ya que siempre que exista 

una doble carga (trabajo doméstico y profesional), algunos factores, como el tiempo libre y 

la disponibilidad, están menos presentes en la vida de las mujeres; este comportamiento 

se observó en el análisis de Azevedo y cols. (2017) en el cual las mujeres tuvieron las 

medias más bajas en las dimensiones de calidad de vida. Este hallazgo se contrasta al 

observado en enfermeras en un análisis realizado por Ibrahim Al Ameri (2017), en el cual 

la mejor calidad de vida en general fue observada en las mujeres, por lo cual es de 

esperarse que este resultado varíe de población en población y dependa a su vez de otros 

factores como lo exponen Kim y cols. (2016) en un análisis realizado en enfermeras en 

donde los tipos de turnos y el estado civil se asociaron con menor nivel de calidad de vida 

en aquellas trabajadoras que realizaban turnos nocturnos. 

En la evaluación del sueño se evidencia que no existen grandes diferencias según sexo, 

demostrándose una disminución de la media de duración del sueño en las mujeres por 

debajo de la presentada en los hombres, este hallazgo se difiere del obtenido en una 

población adulta de los Estados Unidos en el que el número de horas que dormían las 

mujeres fueron mayor que la de los hombres (Burgard & Ailshire, 2013). Sin embargo, un 

punto relevante es que estas mujeres se dedicaban a diferentes oficios que por lo general 

permitían más horas de sueño, a diferencia del personal de salud en el que un mayor estrés 

psicológico, mayor trabajo y menos horas de sueño pueden regular negativamente la 

calidad de sueño de las mujeres ya que como se conoce el sueño está regulado por 

hormonas que tienden a alterarse más en las mujeres que en los hombres (Burgard & 

Ailshire, 2013), este hecho también se evidencia en el análisis de Madrid-Valero (2017). 
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En referencia a la calidad de vida según sexo las dimensiones que se vieron más afectadas 

fueron el rol emocional para los hombres y la vitalidad para las mujeres, y en ambos sexos 

predominó la función física, estos hallazgos son similares a los observados en el análisis 

de Ellert & Kurth (2013) quienes realizaron un análisis en adultos en Alemania según su 

calidad de vida por sexo, reportando que la media más alta fue obtenida al igual que en el 

presente análisis por la función física para ambos sexos, sin embargo al momento de 

identificar las más afectadas para cada uno se observó que tanto en los hombres como en 

las mujeres la dimensión más afectada fue la de salud mental. 

Al evaluar la calidad de vida según el grupo etario se observó que la media de función física 

fue más baja en el personal que tenía 31 o más años, este hallazgo es relevante debido a 

que se debe comprender que a medida que el personal envejece comienzan a padecer 

enfermedades físicas importantes que pueden derivar en una menor calidad de vida en 

esta dimensión, por lo cual se pueden fatigar más rápido y aguantar menor número de 

horas laborando, este reporte se relaciona a los resultados obtenidos por Azevedo y cols. 

(2017) en el cual se expuso una correlación negativa entre la calidad de vida y la edad lo 

que condiciona que a mayor edad peor calidad de vida en general. 

De la misma manera se evidenció que los grupos de menor edad fueron asociados con las 

medias más bajas en la vitalidad, función social, rol emocional y salud mental en este punto 

se destaca que estas dimensiones están plenamente asociadas a sensaciones del sujeto 

y sentimientos por lo cual al ser una edad en la cual aún se están dando cambios en 

referencia a la identidad como individuos el sujeto puede presentar dichas alteraciones que 

posteriormente a lo largo de la vida desaparecen en intensidad por lo cual la calidad de 

vida en estas dimensiones tiende a mejorar (Jörngården, Wettergen, & von Essen, 2006), 

como lo observado en el presente análisis, estos resultados se comparan con un estudio 

realizado en adolescentes en donde las medias más bajas fueron para las dimensiones de 

vitalidad y rol emocional (Delara et al., 2012). 
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Al comparar según grupos etarios el comportamiento del sueño se pudo evidenciar que los 

individuos con 31 años o más tenían la media más alta para el uso de medicamentos para 

dormir tipo hipnóticos y a su vez tuvieron la media más alta del puntaje de Epworth lo que 

quiere decir que tenían menor somnolencia, este resultado es relevante y se puede 

relacionar entre sí debido a que en la actualidad los medicamentos utilizados para mejorar 

la calidad del sueño tienen resultados beneficiosos para el individuo en cuanto a más horas 

de sueño, menos efectos adversos como la somnolencia diurna estos en comparación a 

los antiguos hipnóticos que producían una marcada somnolencia (Chávez et al., 2017), por 

lo cual en este grupo etario el uso de estos medicamentos ha demostrado un mejor efecto 

en el sueño.  

El resultado anterior se debe destacar debido a que los individuos que tomaron 

medicamentos hipnóticos lo hicieron probablemente porque previamente desarrollaron 

algún trastorno del sueño y posterior a su inicio se evidenció la mejora del mismo como se 

ha reportado, por lo cual es coherente comentar que en esta población a mayor edad se 

puede esperar que lo individuos tengan problemas de sueño y que inicien la toma de 

medicamentos, esta teoría se ratifica en el análisis presentado por Gadie y cols.(2017) en 

el cual se evidenció que los individuos entre mayor era la edad los scores de calidad de 

sueño aumentaban por lo cual entre más edad peor calidad de sueño.   

En referencia a la somnolencia evaluada mediante la escala de Epworth según grupos 

etarios se pudo observar que los individuos con 24 años o menos tuvieron la mayor 

prevalencia de somnolencia anómala, esto podría estar explicado debido a que en este 

grupo etario el uso de instrumentos tecnológicos es mayor, como celulares, tablets, 

televisores o computadoras, habiéndose demostrado en estudios previos que los 

adolescentes tienen un alto uso de este tipo de medios horas previas al acostarse por lo 

cual se ha relacionado su uso con una mala calidad de sueño y mayor  prevalencia de 

somnolencia, tal como se plantea en el análisis realizado por Hysing y cols. (2015). 
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El personal de enfermería y auxiliares de enfermería en general fue el que tuvo las medias 

más bajas en la mayor proporción de dimensiones de la calidad de vida siendo estas 

principalmente la función física, vitalidad, función social y salud mental, este hecho puede 

estar determinado debido a que es este el personal que tiene la carga física más pesada 

dentro de las labores del hospital, ya que estas deben hacer evaluación primaria del 

paciente, toma de signos vitales, toma de muestras para laboratorio, traslados de 

pacientes, llevar controles estrictos de los medicamentos, ayudar al paciente en su aseo 

personal y encontrarse en vigilancia constante de los mismos por si hay eventualidades 

(Lake & Friese, 2006), todo esto confiere que la calidad de vida baja en general se relacione 

con este gremio en contraste con los médicos que a pesar que como se demostró en este 

análisis tienen dimensiones alteradas no se comparan al nivel de alteración del gremio de 

enfermería y auxiliares de enfermería, el comportamiento observado en este análisis 

también se evidenció en el estudio de Su y cols. (2009) en el cual compararon al personal 

de enfermería con el resto de trabajadores de un hospital incluyendo médicos y las medias 

de calidad de vida más bajas en todas las dimensiones fueron para el gremio de 

enfermería. 

Al realizar el análisis de la calidad del sueño según gremios se pudo observar que hubo 

diferencias estadísticamente significativas donde la media más alta para los componentes 

de duración del sueño e interrupciones del sueño se observaron en el grupo de enfermería 

y auxiliares de enfermería respectivamente, lo que sugiere que en este grupo se puede 

presentar mayor proporción de mala calidad de sueño en referencia con su contraparte el 

gremio médico, este hallazgo se contrasta con el observado en el estudio de Tarhan y cols. 

(2018)  en el cual se plantea que el personal de enfermería en general tiene una peor 

calidad de sueño en los componentes de duración del sueño y la calidad subjetiva del 

sueño, dicho comportamiento también se observó al evaluar la somnolencia diurna en 

donde el personal de enfermería tuvo una prevalencia de somnolencia anómala del 55,56% 

siendo esta la más alta. 
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De la misma forma posterior al análisis de los datos se ha evidenciado que existe una 

estrecha relación entre la calidad de vida, la calidad de sueño y la somnolencia en el 

personal de salud, diversos estudios han demostrado esta relación debido a múltiples 

factores que influyen de forma significativa en los trabajadores por turnos 

independientemente de su área de trabajo, por lo cual el presente análisis expone la 

situación problemática específicamente en el área de la salud.  

En el siguiente análisis se puede observar que en líneas generales a medida que aumenta 

la gravedad de la somnolencia y adicionalmente se presentan problemas patológicos del 

sueño también aumenta el porcentaje de individuos con mala calidad de vida en la mayoría 

de las dimensiones, de la misma forma se evidencia que a pesar de que los individuos 

según la escala de somnolencia tengan un sueño normal también pueden presentar 

problemas patológicos del sueño según la escala de calidad, y este se ve relacionado con 

mala calidad de vida en la mayor proporción de dimensiones.  

En el presente análisis se determinó asociación estadísticamente significativa entre los 

problemas patológicos del sueño y la calidad de vida según el rol físico, dolor corporal, 

salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud al año, este comportamiento 

es similar al observado en el estudio de Darchia y cols. (2018) en el cual las medianas de 

la calidad de vida según el SF-12 fueron más bajas en aquellos con problemas patológicos 

del sueño según la escala de Pittsburg, lo que quiere decir una peor calidad de vida y se 

presentó para las siguientes dimensiones con asociación estadísticamente significativa 

Vitalidad (38,8), función social (58,1), rol emocional (63,8) y salud mental (53,8) p<0,001.  

Dicho comportamiento también se evidenció en el estudio de Zamanian y cols. (2016) en 

el cual se evaluaron enfermeras/os y en el cual los sujetos con problemas de sueño según 

la escala de Pittsburg tuvieron las medias más bajas de calidad de vida según el SF-36 en 

las dimensiones de funcionamiento físico (64,3±24,3), rol físico (56,51±20,6), salud general 
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(46,4±19,7), vitalidad (36,0±18,6), función social (53,9±21,3), rol emocional (58,6±22,5) y 

salud mental (42,7±21,6).  

En este mismo orden de ideas en un análisis realizado por Palhares y cols. (2014) se 

demostró una correlación estadísticamente significativa entre los diferentes dominios de 

calidad de sueño evaluados a través del Pittsburgh y la calidad de vida según la escala de 

WHOQOL, demostrando una correlación negativa entre la calidad de sueño y la calidad de 

vida en las dimensiones físicas r-0,56, psicológica -0,51, social -0,28 y ambiental -0,35 

(p<0,001).   

En todas las dimensiones estudiadas de somnolencia anómala, problemas de sueño y 

calidad de vida no se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre estas 

tres variables al contrario de lo observado en el análisis de Alami y cols. (2018), en donde 

hubo una notable correlación negativa entre la escala de somnolencia de Epworth y el 

índice de calidad de salud en la composición física (r = - 0.351, p <0.001) demostrada en 

las siguientes cuatro subescalas: el funcionamiento físico (p <0.001), las limitaciones del 

rol debido a la salud física (p = 0,045), dolor corporal (p = 0,036) y componentes de salud 

general (p <0,001) de la escala SF-36. 

Como se ha observado posteriormente al análisis de los datos obtenidos del personal de 

salud evaluado existe una importante afectación de la calidad del sueño, alta prevalencia 

de somnolencia y disminución de la calidad de vida, teniendo relaciones estas entre sí en 

algunos casos, por lo cual es conveniente realizar seguimiento estricto de este tipo de 

población laboral con la finalidad de disminuir las consecuencias negativas que estas 

condiciones generan. 
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CAPÍTULO VI 

 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES 

Posterior a la realización del presente análisis se puede concluir con que: 

 El personal de salud evaluado tuvo una media de sueño acorde a las recomendadas 

por las guías internacionales para el sueño adecuado, sin embargo, al estudiar la 

somnolencia mediante la ESE la media obtenida superó lo catalogado como sueño 

normal al igual que lo observado para la valoración de la calidad del sueño según 

el PSQI, lo que quiere decir que una importante proporción de trabajadores tiene 

deterioro del sueño y presencia de somnolencia. 

 En general según las dimensiones de calidad de vida las medias más bajas, es 

decir, la peor calidad de vida fueron para salud general y la salud al año, del mismo 

modo aquellas con las medias más altas, es decir, mejor calidad de vida fueron la 

función física y el rol físico, por lo cual se puede deducir que el personal realiza una 

cantidad de trabajo físico importante y probablemente esto puede influir en sus 

puntuaciones, sin embargo al valorar la salud general esta puede estar afectada 

por la misma cantidad de actividades realizadas.  

 Según la valoración de calidad del sueño a través del PSQI se determinó que casi 

la mitad de los encuestados merece atención y tratamiento médico, según la 

valoración de la ESE se determinó que más de la mitad de los encuestados tenía 

somnolencia anómala, lo que puede estar relacionado con las labores por turnos 

que realiza el personal de salud como ha sido reportado en diferentes estudios.  

 Al realizar el análisis según sexo se pudo observar que de acuerdo a las 

dimensiones de calidad de vida, las mujeres tuvieron las medias más bajas en 

función física, dolor corporal, salud general, vitalidad y función social, este hecho 
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puede explicarse porque las mujeres poseen roles en el hogar que por lo general 

son diferentes del hombre, por lo cual le toca realizar mayor número de actividades 

en el hogar, en especial cuando están casadas y con hijos, en este mismo orden 

de ideas se pudo observar que las mujeres tuvieron una media de horas efectivas 

de sueño menor a la de los hombres por lo cual también el hecho de dormir menos 

puede influir de forma negativa sobre la calidad de vida. 

 Al evaluar la población según grupos etarios el comportamiento de las dimensiones 

de calidad de vida tuvieron un comportamiento heterogéneo, por lo tanto en el grupo 

de ≥ 31 años se observó que la dimensión más afectada fue la de función física, 

esto puede estar determinado por las condiciones propias del individuo que a 

medida que aumenta la edad comienza a disminuir su actividad física y realizan 

menos ejercicios por lo cual su capacidad puede verse afectada, del mismo modo 

en aquellos ≤ 24 años las más afectadas fueron vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental, como se puede observar estas dimensiones están 

plenamente determinadas por sensaciones del individuo y al ser esta edad tan 

inestable desde el punto de vista emocional puede ser esta una de las razones por 

las cuales este grupo de edad percibe una mala calidad de vida. De la misma 

manera el grupo de ≥ 31 años tuvo la media más elevada para el uso de 

medicamentos hipnóticos, sin embargo, estos fueron los que obtuvieron la media 

más baja para la somnolencia, este último puede estar determinado por un uso 

adecuado de los hipnóticos capaces de mantener al individuo con un sueño 

adecuado y no producir somnolencia.  

 Al comparar según profesión la media más baja en la mayor proporción de las 

dimensiones de calidad de vida fueron para el personal de auxiliares de enfermería 

o el personal de enfermería, siendo las más afectadas la función física, salud 

general, vitalidad y salud mental, mientras que en el personal de medicina la más 

afectada fue la salud al año, este hecho puede estar influenciado porque el trabajo 
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físico al cual está sometido el personal de enfermería suele tener mayor número de 

tareas en referencia al personal médico, de igual manera según la calidad de sueño 

las más afectadas fueron la duración del sueño donde la media más alta fue para 

el grupo de médicos lo cual quiere decir que duermen menos en relación al resto 

del personal de salud, este último hecho se genera ya que el turno del médico por 

lo general es más largo que el del personal de enfermería, de la misma forma las 

perturbaciones del sueño fueron más altas en el personal de enfermería, pudiendo 

estar explicado porque sus turnos al ser más cortos permiten realizar siestas al 

llegar al hogar que por lo general se encontrarán interrumpidas más fácilmente ya 

que duermen a horas no convencionales.  

 Al realizar las asociaciones entre las variables de calidad de vida, calidad de sueño 

y somnolencia se pudo identificar que aquellos con sueño normal por la ESE y con 

problemas patológicos del sueño según PSQI se asociaron con la mala calidad de 

vida en el rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional, de igual manera aquellos con problemas patológicos del sueño tuvieron 

mala calidad de vida en las dimensiones previamente mencionadas y salud al año, 

observándose la relación existente entre las variables del estudio. 

 



72 
 

6.2. RECOMENDACIONES 

Posterior a la realización del análisis y las conclusiones del mismo, se puede recomendar 

que: 

  

 El personal de salud debe ser educado en referencia a las horas de sueño que 

deben dormirse de forma habitual, para encontrarse dentro de los limites expuestos 

en las diferentes guías internacionales que valoran el sueño y tener un descanso 

adecuado. 

 Se les debe educar en pro de una mejora en la higiene del sueño, la cual puede 

incluir medidas de relajación, disminución de uso de instrumentos tecnológicos 

como celulares, tablets o televisor y reducción del esfuerzo físico momentos previos 

al ir a la cama.  

 Que posean un médico ocupacional dentro del hospital con la finalidad de valorar 

problemas ocasionados por la realización de turnos en referencia al deterioro del 

sueño y la presencia de somnolencia, de esta forma de podrán tomar medidas 

apropiadas de forma individualizada.  

 Mejorar la distribución de los horarios de los turnos realizados, que permitan al 

trabajador de la salud poder realizar períodos de descanso adecuados con la 

finalidad de disminuir la prevalencia de somnolencia diurna y deterioro de la calidad 

del sueño.  

 Tomar en cuenta la edad, el sexo y la profesión al momento de realizar evaluaciones 

en el personal de salud, ya que como se pudo observar ciertos grupos suelen ser 

más propensos a algunas condiciones estudiadas en referencia a la calidad de vida, 

de sueño y somnolencia diurna.  
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 Realizar un análisis prospectivo que permita el seguimiento del personal de salud 

en el tiempo y poder realizar técnicas de intervención con el propósito de mejorar 

las medidas de higiene de sueño utilizadas por estos individuos. 
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Anexo 2. Cuestionario Calidad de Vida SF-36 
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Anexo 3. Cuestionario de Pittsburgh 
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Anexo 4. Escala de Somnolencia de Epworth 
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Anexo 5. Carta de aprobación de protocolo Subcomité de Bioética Facultad de Medicina – 

PUCE 
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Anexo 6. Permiso del Hospital General Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha 
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Anexo 7. Consentimiento Informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
  
Este formulario de Consentimiento Informado se encuentra dirigido al personal de salud 
que trabaja y realiza turnos en el Hospital de II nivel en la provincia de Esmeraldas-Ecuador, 
y se les invita a participar de la presente investigación.  
  
Internos Rotativos de Medicina de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador  
  
Investigadores:   
Wilber Alejandro Menéndez Vinces  
Celular: 0983767754                         email: alejandromed2013@hotmail.com  
Esteban Marcelo Guerra Sotomayor  
Celular: 0984635662                         email: Tibi.guerra.30@gmail.com  
  
Tutora:  
Ana María Troya Zuleta, M. Sc.   
Celular: 0984456072                         email: amtroya@puce.edu.ec  
  
Estoy investigando acerca de la “Asociación entre el nivel de calidad de sueño, 
somnolencia y calidad de vida del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un 
hospital de II nivel de la provincia de Esmeraldas – Ecuador, durante el periodo Enero – 
Marzo 2019.”  
  
Le invito cordialmente a participar en esta investigación y le daré información acerca de la 
misma. Es posible que haya palabras que no entienda, de ser así me detiene y me daré un 
tiempo para explicarle. Si tiene alguna duda puede preguntar al investigador.  
  
La calidad de vida de una persona puede ser influenciada por aspectos cotidianos y del día 
a día como lo es el trabajo, la vida personal, salud física y psicológica, relaciones sociales 
y el ambiente donde vive. La misma puede ser evaluada a través del cuestionario de salud 
SF-36, estos parámetros pueden verse alterados en trabajadores de turnos nocturnos, ya 
que estos son más propensos a desalineación del ritmo circadiano que se asocian con 
problemas de salud tales como fatiga, molestias gastrointestinales, alteraciones músculo-
esqueléticas, enfermedades cardiovasculares, cáncer de mama y trastornos del sueño que 
parecen ser más comunes en estos trabajadores en comparación con las personas que 
solo trabajan durante el día. A través del Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI) 
se puede evaluar la calidad de sueño de estos trabajadores y el grado de somnolencia del 
personal de salud podrá ser medido a través de la Escala de Somnolencia de Epworth el 
cual se encargará de medir la excesiva somnolencia diurna en la población de estudio.  
Esta investigación busca asociar el nivel de calidad de sueño, somnolencia y calidad de 
vida del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de II nivel de la 
provincia de Esmeraldas – Ecuador, durante el segundo semestre del 2018. Este estudio 
permitirá la evaluación y creación de medidas destinadas a mejorar la calidad de vida de 
los trabajadores, con el principal objetivo de disminuir la morbilidad de determinadas 
patologías relacionadas con las condiciones de trabajo estresantes, violencia laboral y 
trabajo durante el turno nocturno en dicho hospital; asimismo, se espera una disminución 
de los costos que conlleva el padecimiento de este tipo de patologías.  
  
Estamos realizando esta encuesta al personal de salud que trabaja por turnos en el 
Hospital de II nivel de Esmeraldas-Ecuador    
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Su participación en esta investigación es absolutamente voluntaria. Usted podrá elegir 
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de opinión y dejar de participar aun cuando ya 
haya aceptado antes. Es su elección y todos sus derechos serán respetados. Esta 
investigación incluye una entrevista, la cual se llevará a cabo a través de la utilización de 
tres cuestionarios los cuales están enfocados en determinar: calidad de vida, SF-36 el cual 
consiste en 36 preguntas las cuales tienen diferentes opciones de respuestas, de igual 
manera el test de Pittsburg, para determinar la calidad de sueño, este consiste en 7 
componentes, de igual manera, se utilizará el test de Epworth para establecer si existe 
algún grado de somnolencia, este consiste en 9 preguntas.  
  
No se compartirá la identidad de aquellas que participen en la investigación. La información 
se conservará de manera confidencial y únicamente el investigador tendrá acceso a la 
misma. Cualquier información acerca de usted tendrá un código alfa numérico en lugar de 
su nombre.  
  
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas. Consiento 
voluntariamente participar en esta investigación y entiendo que tengo el derecho de 
retirarme de la investigación en cualquier momento.  
  
Nombre del Participante:    
  
Firma del Participante:    Fecha:    
  

  
He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de 
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la 
oportunidad de realizar preguntas confirmo que el individuo ha dado consentimiento 
libremente.   
  
Nombre de los investigadores: Wilber Alejandro Menéndez Vinces  
                                                 Esteban Marcelo Guerra Sotomayor  
   
  
Firma de los investigadores:  
  
_____________________          _____________________  
  
Fecha: _________________  

  
 

 

 

 

 

 


