PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA DE MEDICINA

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CALIDAD DE SUENO, SOMNOLENCIA Y
CALIDAD DE VIDA DEL PERSONAL DE SALUD QUE TRABAJA Y REALIZA TURNOS
EN UN HOSPITAL DE Il NIVEL DE LA PROVINCIA DE ESMERALDAS — ECUADOR,

DURANTE EL PERIODO ENERO — MARZO 2019

DISERTACION PREVIA LA OBTENCION DEL TIiTULO DE MEDICO CIRUJANO

ESTEBAN MARCELO GUERRA SOTOMAYOR

WILBER ALEJANDRO MENENDEZ VINCES

Directora: Ana Maria Troya Zuleta, M.Sc.

Quito, 2019



Principalmente a Dios, por ser el nspirador y darnos
Juerza para continuar en este proceso de obtener uno de
los antielos mds deseados.

A mis padres, Maria y Hugo, por su amor trabajo y
sacrificio de inicio a fin en esta fiermosa carrvera, ya que,
sin ellos, no lo fiutiera logrado.

A mi tia Monica que siempre fiue como mi segunda madre
Y me enserio a empezar desde cero y nunca darme por
vencido por dificiles que fiueran [os momentos.

A mis tios Fausto y Katfy que me apoyaron en mis
momentos mds dificiles, incliso cuando estuve a punto de
desistir.

A mis 7ios Darwin y Alexandra qiue, aungie no se
encuentren en el Pais siempre estuvieron apoyandome y
creyeron en mi.

A Carolina quien fia conflado ciegamente en mi y me
apoyo acompanandome con amor, sinceridad y respeto en
esta difictl pero fiermosa carrvera. 7e amo

A Ana Maria Troya, por hater sido mi divectora, amiga
Y guia en mi investigacion.

A mis maestros, por su pactencia, y grandes enserianzas
que ahiora me fortalecen para ser un gran projesional.

Alejandro



A ti mamd Mirian y ti papd Freddy a quienes dedico
cada uno de mis triunfos que consiga, gracias a ustedes
porque nunca me falto nada, por darme la educacion,
los valores y las herramientas para todo, por ser mis
guias y mis ejemplos, por ensefiarme a seguir mis
objetivos y nunca rendirme.

A ti mi hermana Andrea que siempre has visto en mi
lo mejor y que sientes tanto orgullo por mi, con cosas
tan pequerias comparado a todo lo que has logrado, por
enseriarme a ser valiente cuando estd fuera y solo, por
ser el ejemplo de que [o que uno desea lo puede
conseguir.

A mis abuelos a quienes la mayoria nos los tengo a mi
lado fisicamente mds los siento siempre conmigo, a
ustedes quienes me inspiraron en ser medico y que me
vieron como tal cuando empezaba este camino.

A ti Analhi por tu amor y caririo por estar a mi lado
desde hace mucho tiempo, por tu compaiiia en los dias
dificiles por siempre escucharme y porque juntos
vamos en este camino, por ser mi ejemplo de doctora y
por todo lo que queremos lograr. Te amo.

A mis primos y tios quienes siempre se han preocupado por mi
Y que me dan sus mejores deseos.

A los lectores esta investigacion que sea de beneficio
para ustedes y que enriquezca su conocimiento.

Esteban



AGRADECIMIENTOS

A mi familia que, con mucho amor lucharon dia a dia para poyarnos en esta gran carrera.

A mi querida universidad “Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador”, por ser mi segundo

hogar, donde me llené de bases sélidas para mi crecimiento como profesional.

Al Hospital Delfina Torres de Concha por permitirnos plasmar nuestro aprendizaje, ser

nuestra segunda casa y permitirnos poner en practica nuestros conocimientos.

Alejandro M.

A mi familia por ser ese pilar, por toda la paciencia, dedicacién y confianza, por ser la

motivacion en mi vida.

Agradezco a Ana Maria Troya por ser directora de esta tesis, por los conocimientos y por
todo el interés que ha entregado en este trabajo, pero sobre todo por la amistad brindada,

los consejos y ensefianzas

A la facultad de medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, a los doctores

gque han sido parte de mi formacién gracias por todas sus ensefianzas.

Al Hospital Delfina Torres de Concha gracias por abrir las puertas para poder realizar la

investigacion y en especial a todos quienes formaron parte de la misma.

Esteban



RESUMEN

Introduccién: El personal de salud suele laborar por turnos, generando cambios en el ciclo
circadiano que potencialmente deterioran la calidad del suefio y causan patologias
relacionadas con el mismo, estos pueden relacionarse de forma estrecha con la calidad de

vida del individuo disminuyéndola de forma significativa.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el nivel de calidad de suefio, somnolencia y
calidad de vida del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de Il nivel

de la provincia de Esmeraldas—Ecuador, durante el periodo enero—marzo 2019.

Metodologia: Estudio observacional, analitico de corte transversal, en un hospital de Il
nivel de la provincia de Esmeraldas, en 422 trabajadores del area de salud, la evaluacién
se realiz6 mediante un cuestionario sociodemogréfico, escala de somnolencia de Epworth
(ESE), test de Pittsburgh (PSQI) para valoracion de calidad del suefio 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% represento al sexo femenino, predominando el grupo de = 31 afios
con el 45,73%, siendo el 49,05% personal de enfermeria, 36,97% de medicina y 13,98%
auxiliares de enfermeria. La media de horas efectivas de suefio fue de 6,59+1,996. De igual
manera segun la calidad de vida se observé que la dimensién de salud general fue la mas
afectada (62,97+17,43) y la funcion fisica tuvo la media mas alta de 88,05+16,85 puntos.
El 42,18% de los participantes merece atencion y tratamiento médico segun el PSQI y el
52,61% tuvo somnolencia andmala, también se evidencié que existe una estrecha relacion

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

Conclusiones: Existe una importante afectacion de la calidad del suefio, alta prevalencia

de somnolencia y disminucion de la calidad de vida.

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



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 Il hospital in Esmeraldas

province-Ecuador, during january-march 2019 period.

Methods: An observational study, analytical, cross-sectional, in a level Il 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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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Los trabajadores en el area 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 periodos de trabajo extensos, falta de descanso,
accidentes laborales, entre otros, que pueden contribuir a una reduccién de la satisfaccion,
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
dia a dia 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
informacion, con respecto a cdmo se encuentran y cual de estas esferas de la vida personal
es la de mayor influencia sobre la CV (Mlinac & Feng, 2016). La Organizacién Mundial para
la Salud (OMS) ha definido la CV como la percepcion que posee el individuo en referencia
a su entorno y la relacion existente entre este y sus objetivos, estandares, preocupaciones
0 expectativas, por lo tanto, la CV depende plenamente de la percepcion 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 mas utilizado a nivel mundial es el SF-36, en el que se plantean 36 items, que
valoran 8 dimensiones del individuo, indagando sobre su funcionamiento fisico, emocional
y social, ademas del estado fisico, dolor corporal, salud general y salud mental (Sufier-

Soler et al., 2013).



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 dia y/o la noche, lo que puede conferir la presencia de trastornos del suefio que
se asocian a problemas de salud (Bishehsari, Levi, Turek, & Keshavarzian). Estos
trabajadores estan encargados de manejar diferentes situaciones, que requieren altas
demandas psicoldgicas y cognitivas, que pueden resultar en un efecto negativo para su
salud y la CV (Caliskan Tur, Toker, Sasmaz, Hacar, & Ture, 2016; Kamimura, Chen,
Nourian, Stoddard, & Sarray, 2018). Dentro de las consecuencias, se pueden encontrar el
cansancio extremo, molestias gastrointestinales, alteraciones musculoesqueléticas, mayor
propension a eventos cardiovasculares y enfermedades metabdlicas (Waage, Pallesen,

Moen, & Bjorvatn, 2013).

La evaluacion de la calidad de suefio se puede realizar a través de cuestionarios como es
el indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI por sus siglas en Inglés) (Manzar et al.,
2018), que evalia 7 componentes relacionados a la calidad del dormir como: calidad
subjetiva, latencia del suefio, duracion del dormir, eficiencia, alteraciones del suefio, uso
de medicamentos y disfuncién diurna. Este instrumento psicométrico se cuantifica en una
valoracién global, en donde una puntuacidon mayor o igual a 5 sugiere, con una elevada
sensibilidad y especificidad, la presencia de trastornos del suefio y la necesidad de
evaluacién especializada; por otro lado, si el encuestado posee una puntuacion menor a 5,

se considera que tiene una buena calidad de suefio (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 comparacion 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 evalla 8 situaciones especificas que realiza el individuo y se indaga sobre la



probabilidad que este se quede dormido, plantedndose que un puntaje mayor o igual a 11
indica una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de somnolencia

patoldgica (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, concluy6 que de una muestra poblacional de 91 trabajadores del area de la salud
el 57.14% presentd somnolencia ligera, un 7.69% presenté somnolencia moderada y un
1.10% somnolencia grave (Delgado & Liseth, 2014, pp. 1-88). A pesar de ello no se ha
evaluado la asociacion entre la calidad de vida, calidad de suefio y grado de somnolencia
del personal de salud en Ecuador, por lo que este es el objetivo principal del presente

trabajo de investigacion.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. SUENO

La definicion de suefio se basa en las caracteristicas fisiologicas que se observan en
mamiferos en las que se incluyen: movimientos corporales reducidos, asi como la
disminucion de la actividad electromiografica, capacidad de respuesta a estimulos
externos, frecuencia respiratoria y cardiaca, entre otros cambios. El suefio posee un efecto
vital en las funciones organicas del individuo, del mismo modo, estudios han reportado que
en el proceso de regulacion del suefio se pueden dar dos procesos simultdneos, siendo
uno de ellos el homeostatico de suefio-vigilia (S) y el proceso circadiano (C) controlados

por el marcapaso circadiano (Carrillo-Mora, Ramirez-Peris, & Magafa-Vazquez, 2013).

2.1.1.FISIOLOGIA DEL SUENO

Las fases del suefio en los animales se han determinado a través del nivel de actividad
muscular mediante el electromiograma (EMG) y las caracteristicas de las ondas neuronales
demostradas a través del electroencefalograma (EEG) (Zielinski, McKenna, & McCarley,
2016). En los humanos las fases del suefio se encuentran mejor estructuradas debido a la
arquitectura de las ondas que han sido estudiadas a lo largo de los afos. Las
caracteristicas del suefio se evallan a través de la polisomnografia, método que analiza
multiples pardmetros para identificar la posicion y estructura de las ondas cerebrales en el
EEG; y su correlacion en los sistemas periféricos a través del EMG, el electrooculograma
(EOG), el electrocardiograma (ECG), la oximetria de pulso, esfuerzo respiratorio, entre

otros (Kishi et al., 2011).

El suefio humano se clasifica en 2 fases, el suefio de movimientos oculares rapidos (REM)

y el suefio sin movimientos oculares rapidos (NREM). Como su nombre indica, la fase REM
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se caracteriza por la presencia de movimientos oculares rapidos durante el suefio, este tipo
es menos reparador que el suefio de ondas lentas y esta asociado con los suefios y los
movimientos musculares corporales. Durante este, el umbral de una persona para ser
estimulado por agentes externos es mas alto que durante el suefio de onda lenta y la
frecuencia cardiaca y la respiracién se vuelven irregulares, caracteristica del estado de
suefio. La duracion de los episodios de suefio REM, es mayor en la noche cuando el
individuo esta mas cansado, por lo tanto a medida que descansa mas, la duracion de los

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

En contraste, el suefio NREM se caracteriza por ser profundo, la presion arterial,
respiracion y tasa metabdlica estan deprimidas significativamente y no se producen
movimientos corporales. Este también se conoce como suefio de onda lenta, ya que,
durante este periodo, las ondas cerebrales son de muy baja frecuencia y amplitud
relativamente alta. Al suefio NREM, se lo conoce como “suefio sin suenos”, porque los
suefios e incluso las pesadillas que pueden ocurrir durante esta fase no estan 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 suefio se conforma en un 75-80% por el suefio NREM y el 20-25%
restante constituye el suefio REM. La duracién promedio del primer ciclo de suefio NREM-
REM es de 70 a 100 minutos, siendo los siguientes ciclos de mayor duracion,
aproximadamente de 90 a 120 minutos. La fase NREM esta dividida en cuatro etapas que
se encuentran fisiolégicamente relacionadas con las ondas cerebrales medidas por medio
del EEG. La primera etapa tiene una corta duracién y luego progresa a las etapas 2, 3y 4,
para finalizar en el suefio 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).



2.1.2.CALIDAD DEL SUENO

El suefio es un indicador de salud; una cantidad suficiente, asi como una calidad adecuada
son imprescindibles para un estilo de vida sano, al igual que la actividad fisica y una
apropiada alimentacion. La calidad del suefio no se refiere solamente al hecho de dormir
bien durante la noche, sino que ademas implica un buen funcionamiento diurno y un
apropiado grado de atencion para ejecutar las actividades diarias (Alami, Ghanim, & Zyoud,

2018).

La calidad de suefio 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 suefio, teniendo como consecuencia que los trastornos del suefio
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 SUENO

Los patrones de suefio irregulares se deben no solo a factores ambientales, sino también
a ciertos estilos de vida o a la presencia de algun tipo de enfermedad. A lo largo de la
historia, la privacion del suefio y sus alteraciones, se ha asociado a una gran proporcion
de eventos desfavorables como: catastrofes industriales y/o civiles, accidentes de transito,
alteraciones psiquiatricas, 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 atencion médica, y como consecuencia, una reduccién constante del bienestar
general, rendimiento laboral y productividad del individuo (Carrillo-Mora et al., 2013;

Garbarino, Lanteri, Durando, Magnavita, & Sannita, 2016).



Las personas con trastornos del suefio pueden catalogarse como aquellos que no

consiguen dormir, que no tienen suefo, que tienen somnolencia excesiva durante el dia

y/o aqguellos con movimientos aumentados durante el suefio. Segun la clasificacion

internacional de los trastornos del suefio en su tercera revision, realizada por la Academia

Americana de Medicina del suefio, existen 7 categorias en donde se engloban estas

patologias, 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 suefio; y 7) otros trastornos del suefio

(Sateia, 2014). Los trastornos del suefio mas importantes son (Ramar, Olson, & Clinic,

2013):

En el primer grupo de la clasificacién se encuentra el insomnio, definido como la
dificultad para iniciar o mantener el suefio, que se convierte en disminucion de la
energia en el dia, se determina usando los hallazgos del historial clinico y se trata
con terapia cognitiva conductual, con o sin farmacos hipnoticos.

Dentro de los trastornos respiratorios, se encuentra el sindrome de apnea
obstructiva del suefio, caracterizado porque los pacientes presentan episodios de
ronquidos y apneas, que se diagnostica mediante polisomnografia nocturna. La
presion positiva continua en la via aérea es el tratamiento mas comuan y eficaz para
esta.

La narcolepsia es el trastorno de hipersomnolencia central mas frecuente; se
encuentra caracterizada por somnolencia excesiva, cataplexia, alucinaciones
hipnagogicas o hipnopémpicas y paralisis del suefio. Se determina usando un
registro de suefio o actigrafia, seguido de polisomnografia durante la noche y una
prueba de latencia de suefio mdltiple. Para su tratamiento se cuenta con
estimulantes, como el modafinilo; inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina; o acido gamma hidroxibutirico (oxibato de sodio).



e Las Parasomnias son trastornos de la conducta o el comportamiento que se
originan durante el suefio y pueden clasificarse en las relacionadas al suefio REM,
suefio 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 pufietazos o0 patadas, con potenciales resultados nocivos. Se
diagnostican con base a los antecedentes historicos y polisomnograficos, por otro

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

Por ultimo, el sindrome de piernas inquietas esta incluido en los trastornos del movimiento
relacionados con el suefio, esta patologia 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

sintomas, corrigiendo la causa y usando farmacos como clonazepam.

2.1.4. TRABAJO POR TURNOS Y CRONOTIPO

El trabajo por turnos representa en la actualidad un componente importante en la economia
moderna, a nivel mundial aproximadamente la quinta parte de la poblacién se encuentra
relacionada a algun 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 poblacién de trabajadores, viéndose reflejado en una revision
bibliografica realizada por Kecklund & Axelsson (2016), en donde se analizaron 38
metaanalisis y 24 revisiones bibliograficas que concluyeron que el trabajo por turno y el

deterioro del suefio son causas de enfermedades cronicas 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 fisica adecuada,
llevan una buena alimentacion y no trabajan durante la noche. En un estudio reciente

realizado en 270.000 trabajadores britdnicos se demostré que el trabajo por turnos, fuera
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de dia o de noche, se asocia a la disminucion de indicadores de bienestar y neuroticismo,
del mismo modo se relacion6 con obesidad, depresion y trastornos del suefio (Wyse et al.,

2017).

Las tareas laborales pueden interferir con la duracién del suefio y de igual manera alterar
su ritmo, una importante proporcion de los trabajadores por turnos pueden desarrollar algin
trastorno del suefio, siendo los mas frecuentes la somnolencia excesiva, el insomnio o
ambos (Wickwire, Geiger-Brown, Scharf, & Drake, 2017). La pérdida de suefio y las
alteraciones en el ritmo circadiano que trastornan las funciones corporeas, juegan un papel
importante en las enfermedades ocupacionales ocasionadas por el trabajo con turnos

(Cheng & Drake, 2016).

Debido a gque la duracion del suefio es un parametro que se puede medir de manera facil,
es evaluado en mayor frecuencia que la calidad del suefio; en una revision bibliogréafica de
los andlisis realizados sobre el comportamiento del suefio en adultos que viven en la
comunidad, no se hallaron pruebas sélidas que defiendan la aseveracion frecuente de que
la duracion del suefio en adultos ha disminuido con el pasar del tiempo (Youngstedt et al.,
2016). La duracion del suefio y la salud pueden tener una correlacion en forma de U: tanto
la duracion corta como la extendida del suefio se relacionan con un mayor uso de la

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

De igual manera, la duracion no adecuada del suefio puede contribuir al desarrollo de
obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (McNeil, Doucet, & Chaput, 2013) y esta relacionada
con la morbilidad cardiovascular, e inclusive con otras variables psicologicas y
socioecondmicas (Solarz, Mullington, & Meier-Ewert, 2012). Diferentes metaanalisis han
confirmado que los individuos que duermen por menos tiempo poseen un aumento del
riesgo de mortalidad por todas las causas, asi como de mortalidad asociada con el sistema
cardiovascular y el cancer (Addison, Jenkins, White, & LaVigne, 2014). Del mismo modo,

aguellos que duermen mas de lo debido también se han relacionado a mayor riesgo de



mortalidad por todas las causas (Addison et al., 2014). Sin embargo, la asociacion entre la
duracién del suefio y los trastornos metabdlicos todavia es discutida debido a dificultades

metodoldgicas que obstaculizan el disefio epidemioldgico de estos estudios (Horne, 2008).

Un punto importante en la evaluacion personal de los trastornos del suefio en los
trabajadores por turno, son los cronotipos, que reflejan la distribucion individual del tiempo
y los procesos homeostéaticos del cuerpo, es decir, cuando las funciones fisicas, cognitivas
y hormonales, ademas de los habitos alimentarios y el suefio son mas activos. En el
periodo diario de 24 horas, las funciones previas varian, por lo tanto se generan cronotipos,
la mayoria se incluye en un fenotipo intermedio, pero también existen los cronotipos
tempranos, que se van a dormir y despiertan temprano y son mas activos en las primeras
horas del dia, por otro lado, esta el cronotipo tardio, que se duermen y despiertan tarde,
ademas de presentan funciones mas activas durante las Ultimas 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 incluy6é a mas de 400,000
trabajadores demostré que los sujetos con cronotipo tardio tenian una mayor probabilidad
de consumo de tabaco, dieta inadecuada y comportamiento sedentario, por lo tanto podrian
tener un mayor riesgo cardiovascular (Patterson et al., 2018). A su vez, el cronotipo tardio
se relaciona con una mala calidad del suefio 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 suefio cada vez mas pobre y exponen un mayor nivel de desviacion circadiana
durante los turnos nocturnos que los cronotipos tardios. Al contrario, los cronotipos tardios
poseen mas suefio y mayor alteracion circadiana cuando laboran en los turnos de la

mafana. Estas desincronizaciones de las preferencias cronotipicas con las obligaciones
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sociales y laborales, son conocidas como jetlag social, y se caracteriza por la privacion del
suefio y enfermedades crénico degenerativas (Hittle & Gillespie, 2018). El acogimiento de
un cronograma que se base en el cronotipo puede disminuir la alteracién circadiana y
optimizar el suefio y, por lo tanto, el bienestar de los trabajadores, con potenciales
beneficios econdémicos 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 proporcién de paises desarrollados se ha hecho
necesaria la prolongacion de la edad de jubilacion y la limitacion de oportunidades de
jubilacion anticipada (Magnavita & Garbarino, 2017), incrementando de esta manera la
edad media de la fuerza laboral y la proporcién de trabajadores mayores. Dado que, en la
mayor parte de los casos, esto ha ocurrido sin un cambio en la organizacion del trabajo y

genera una disminucién del bienestar del trabajador.

Tanto la edad como el estrés laboral estan relacionados con un incremento en los
trastornos del suefio 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 insatisfaccion de los
compafieros debido al trabajo por turnos, se asocian con problemas de suefo, sin
embargo, esta asociacion se logré evidenciar solo en trabajadores mayores. En contraste,
la falta de control del trabajo por turnos no se asocia con trastornos del suefio en los

trabajadores mas jévenes (Loudoun, Muurlink, Peetz, & Murray, 2014).

El trabajo por turnos interfiere con la calidad del suefio y sus efectos adversos pueden
persistir inclusive posteriormente a la jubilacion. Los analisis polisomnogréaficos han
confirmado la presencia de una relacion dosis-respuesta entre la duracion del trabajo por

turnos y la frecuencia de la alteracion de los patrones de suefio, 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 habito del suefio, 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 segmentacion del suefio que sus colegas mas jovenes o la
poblacion general. En los adultos, la segmentacion del suefio aumenta la somnolencia
diurna y agrava el rendimiento y el estado de animo. Al igual que los trabajadores por
turnos, los conductores mayores también reportan niveles mas bajos de suefio y esta

disminucion se relaciona con un peor desempefio laboral (Gander & Signal, 2008).

A pesar de la opinion comun de que los ancianos tienen mas problemas en el trabajo por
turnos que otros trabajadores, una revision sistematica de la literatura revelé discrepancias
significativas entre los jovenes y los ancianos, fundamentalmente en lo que concierne a la
mayor frecuencia de trastornos del suefio en estos Ultimos, pero no consiguié hallar con
certeza una tolerancia reducida a los turnos en los trabajadores de mayor edad (Blok & de
Looze, 2011). Probablemente, este resultado se debié a la dificultad de aislar el efecto de

la edad, del de los demas factores de riesgo analizados en los estudios epidemioldgicos.

2.1.6.PERSONAL DE SALUD Y SUENO

Los trastornos del suefio son frecuentes entre los trabajadores de los turnos nocturnos y
puede disminuir el rendimiento, ocasionar un incremento de la morbilidad, oscilacion en el
estado de animo, reduccion de la eficacia, mayor riesgo de accidentes y menor esperanza
de vida (Cardoso et al., 2009; Ribeiro, 2014). La carencia del suefio y la perturbacién 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, disminucion en el
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rendimiento, déficit cognitivo y desmotivacion (Purim et al., 2016). A pesar de existir
variabilidad interpersonal en el tiempo normal del suefio, sus alteraciones interfieren en la
esfera del comportamiento y la esfera social, con mayor riesgo de somnolencia diurna y

sindrome de burnout (Fabichak, 2014).

Diversos andlisis han manifestado que los trabajadores de la salud poseen una media de
seis horas de suefio por noche, que es mas baja que la poblacion adulta promedio que
duerme de siete a nueve horas por noche (Cardoso et al., 2009; Purim et al., 2016).
Adicionalmente, hay una disminucién en los indices de CV y aumento en los puntajes en
escalas de depresion y ansiedad, cuando se contrasta con otros trabajadores y estudiantes

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

Un estudio reciente con médicos residentes jovenes valor6 las consecuencias agudas de
la falta de suefio por la noche; manifestando mediante pruebas psicomotoras una mayor
latencia en la respuesta a estimulos simples, mayor ocurrencia de errores y peor indice de
perfeccion, mientras que en la prueba de Toulouse-Piéron hallaron un niumero mayor de
descuidos y un bajo indice de concentracién. Estas circunstancias pueden complicar el
cuidado del paciente, fundamentalmente en servicios de urgencias y atencién quirdrgica,

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

2.1.7.TEST DE PITTSBURGH - CALIDAD DEL SUENO

El indice de calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI) es un instrumento eficaz que se utiliza
clinicamente para cuantificar la calidad y los patrones de suefio, ya que diferencia el "mal"
del "buen" suefio mediante la medicion de siete dominios: la calidad subjetiva del suefio,
latencia, duracion, eficiencia habitual, alteraciones del suefio, el uso de medicamentos para

dormir y la disfuncién durante el dia en el Ultimo mes.
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El individuo califica a cada uno de estos siete componentes del suefio 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 interpretacion de la escala Pittsburgh

# de items
t ignifi
Componentes (# pregunta) Significado
C1 - Calidad subjetiva del 1(6) Valoracion de la autopercepcion en
suefio conjunto de la calidad del suefio.
Tiempo en dormirse
C2 - Latencia del suefio 2 (2y5a) No poder conciliar el suefio en la primera
media hora.
L, ~ Ti h i
C3 - Duracién del suefio 1(4) iempo que ha dormido verdaderamente
cada noche
C4 - Eficiencia del suefio Expre_:sado en porcentaje. (#_ de horas
. 2@3ybH) dormidas/# horas permanecidas en cama)
habitual % 100

Problemas para dormir a causa de:
Despertar durante la noche o madrugada,

9 (5b,5¢,5d,5e,5f, . ~
levantarse para ir al bafio, no poder

C5 - Perturbaciones del

~ 5g,5h,5i,5j . . L
suefio 9 1) respirar bien, toser o roncar, sentir frio,
sentir demasiado calor, tener pesadillas y/o
sentir dolores
C6 - Uso de medicacién - .
S 1(7) Tomar medicinas para dormir
hipnética
Sentir somnolencia mientras realiza una
. o actividad.
C7 - Disfuncion diurna 2(8y9)

Ha representado problemas “tener animos”
para realizar una actividad.

Modificado de: Luna Y, Robles Y, Agiiero Y. Validacion del indice de Calidad de Suefio 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 béasica que permite la funcion normal
de un individuo, es considerada como la tendencia a dormirse o de pasar de un estado de
vigilia al suefio; su intensidad se encuentra determinada por el tiempo entre el estado de
vigilia y el suefo, que tan rapido este puede ser interrumpido o por cuanto tiempo puede
permanecer dormido. La somnolencia se puede clasificar en normal o patoldgica, 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 alteracion del
mismo y conlleva a un déficit de suefio (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 suefio

La intensidad de la somnolencia se relaciona directamente con la cantidad de suefio
nocturno. La privacion parcial o total del suefio causa somnolencia diurna en individuos
normales, segun se evalla mediante la prueba de latencia mdultiple del suefio. Ademas,
las restricciones leves de suefio (por ejemplo, una reduccion de 1 hora en el suefio por
noche) se acumulan gradualmente, lo que lleva a un aumento progresivo de la
somnolencia diurna, que se revierte si se aumenta la duracion del suefio nocturno

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

La somnolencia diurna también se asocia con la calidad del suefio nocturno. Algunos
trastornos del suefio (por ejemplo, el sindrome de apnea del suefio, el trastorno del
movimiento periédico de las extremidades) se caracterizan por despertares de corta
duracion, registrados en el electroencefalograma; estos despertares no necesariamente
despiertan conscientemente a los pacientes. El punto crucial es que generalmente no
causan un periodo de suefio mas corto, sino principalmente un suefio fragmentado, lo

gue resulta en somnolencia (Frangois et al., 2014).

Grupo de edad

Al evaluar a un paciente con problemas de suefio, es vital considerar el grupo de edad,
ya que se sabe que los patrones de suefio cambian con la edad. Ciertos grupos de edad
tienen patrones de suefio 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 fisicos, hormonales y psicoldgicos,
asi como cambios en el suefio nocturno y en el estado de alerta durante el dia. Estudios
han demostrado que el estado de alerta durante el dia, disminuye a pesar de mantener
entre 7-8 horas de suefio nocturno; sugiriendo que la necesidad de dormir aumenta en
la adolescencia (Carskadon, 2011). Ademds, la somnolencia se manifiesta
generalmente como narcolepsia e hipersomnia idiopética durante la segunda década de

la vida (Nishino, 2007).

Se realizd un analisis donde se estudiaron a hombres jovenes (de 17 a 22 afios) y
determinaron la prevalencia y los factores contributivos de la somnolencia. Alrededor
del 5% de las personas entrevistadas informaron que la somnolencia afectd sus
actividades diurnas y se asocié con el uso de hipnéticos, insomnio (inicial, intermedio y
final), ciclos irregulares de suefio-vigilia, ronquidos y el nimero de horas de suefio (<5
horas y >11 horas). Ademas, la proporcion de individuos con somnolencia fue mayor
entre los que informaron la presencia de cataplexia (sintoma auxiliar de la narcolepsia).
Un hallazgo interesante fue la relacion entre la somnolencia diurna y el numero de horas
dormidas por noche, donde se encontré que solo el 16,7% de los participantes con
somnolencia durmieron mas de 7 horas al dia, mientras que el 30% de aquellos que no
presentaron esta sintomatolégica durmié por mas de 7 horas al dia (Ozder & Eker,

2015).

Los ancianos muestran varias modificaciones en los patrones de suefio, aumento en la
latencia del suefio y el nUmero de despertares durante la noche; disminucion en el suefio
delta; y aumento en las siestas diurnas. En esta poblacion, la fragmentacion del suefio
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 suefio-vigilia en un individuo adulto presenta un patron de dos fases con dos
periodos de tendencia al suefio, uno por la hoche y otro (menos importante) por la tarde.
Asi, para muchos individuos en algunos paises una siesta diaria después del almuerzo
es la regla. Los trabajadores por turnos y las personas que viajan rapidamente 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 suefio. Algunos medicamentos que inducen
somnolencia son: benzodiacepinas, barbitaricos, H1 - antihistaminicos (difenhidramina),

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

Otras drogas como la cocaina, cannabis y opioides disminuyen en una relacion dosis-
dependiente y el tiempo total del suefio, mientras que en los periodos de abstinencia
aumenta la somnolencia diurna (Cafiellas & de Lecea, 2012). El modafinilo, el bupropién
y los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina son agentes que estimulan
la actividad de neurotransmisores monoaminérgicos, promoviendo la vigilia (Watson,

Baghdoyan, & Lydic, 2010).

Enfermedades

Las comorbilidades médicas o psiquiatricas se relacionan de forma comun con
alteraciones del suefio, incluyendo somnolencia, como trastornos respiratorios, del
sistema nervioso central, dolor crénico, enfermedades cardiovasculares, demencia,
alteraciones metabdlicas o gastrointestinales. La presencia de enfermedades cronico-
degenerativas ocasiona alteraciones en la autonomia funcional el individuo, problemas

econdmicos y aislamiento social, a su vez, las comorbilidades se asocian a
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polimedicacion, dolor crénico y hospitalizaciones que en conjunto afectan la calidad y

cantidad del dormir (Lifian, 2016).

Por otro lado, la depresion es una de las patologias psiquiatricas mas comunmente
relacionadas con trastornos del suefio, incluyéndola en sus criterios diagnésticos. En la
depresion se han observado picos elevados de cortisol durante la noche, que pueden
ocasionar despertares intermitentes y alteraciones en la arquitectura del suefio lo que
genera somnolencia. Esta enfermedad también se relaciona con alteraciones
respiratorias debido a la reduccion de los niveles de serotonina, lo que predispone a
apnea obstructiva del suefio, alteraciones en la calidad del dormir y somnolencia

(Medina, Lechuga, Escanddn, & 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 perturbacién del suefio, asi como lo
plantearon Mathew y cols., en un trabajo realizado en la India, en donde se report6 que el
insomnio se presentd en el 39.9% y la fatiga en el 4.7% del personal del hospital. Alrededor
del 19.8% del personal tenia somnolencia diurna excesiva, de los cuales el 2.8%

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

De la misma manera, se realiz6 un analisis en una poblacién de estudiantes del area
médica, en el cual se expuso que la somnolencia diurna excesiva se observo en el 37,8%
de los sujetos. Solo 22 (13,7%) tuvieron menos de 4 horas de suefio, mientras que la
mayoria (70,8%) se encontré dentro de las 4-8 horas. Concluyendo que la somnolencia
diurna excesiva es comun 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 mayoria de las personas se involucran en dichas actividades al
menos ocasionalmente, aunque no necesariamente todos los dias. El puntaje ESE global
(la suma de 8 puntajes de item, 0-3) puede variar de 0 a 24; cuanto mas alto sea el puntaje,
mayor serd la propension al suefio en la vida diaria o "somnolencia diurna". El cuestionario
no toma mas de 2 o 3 minutos para responder, por otro lado, esta 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,
gue 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 probé mediante el
coeficiente de correlacion intraclase que varié 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. Clasificacion escala de somnolencia de Epworth

PUNTAJE INTERPRETACION

1 -6 puntos Suefio normal
7 - 8 puntos Somnolencia media

9 - 24 puntos Somnolencia andmala (posiblemente patoldgica)

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 como un individuo calcula la "bondad"
de diversos aspectos de su vida. Estas apreciaciones contienen las reacciones
emocionales a las ocurrencias de la vida, la disposicion, el sentido de obediencia y
bienestar de la vida y la satisfaccion con el trabajo y las relaciones personales (Theofilou,
2013). Segun la OMS, la CV se define como la “percepcién del individuo sobre su posicién
en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive, en relacién
con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones. La CV es un concepto de
amplio alcance que se ve afectado por la salud fisica, el estado psicolégico, las relaciones
sociales y su vinculacion con las caracteristicas mas destacadas de su entorno” (World

Health Organization, 2019).

Los factores que afectan la CV de una persona pueden ser fisicos 0 emocionales, éstos

incluyen (Theofilou, 2013):

e Factores fisicos: ejercicio, dieta, confort fisico o descanso durante el suefio,
seguridad, higiene, alivio del dolor.

e Factores intelectuales: estimulacion, involucrarse en actividades.

o Factores emocionales: privacidad, dignidad, aprobacion, seguridad psicoldgica,
autonomia.

e Factores sociales: contacto social, apoyo social.

2.3.1.CALIDAD DE VIDA Y PERSONAL DE SALUD

El personal de la salud estd expuesto a diversos factores psicosociales y organizaciones
que lo predisponen a padecer de trastornos del suefio, 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 poblacién general (entre 7-8

horas), por otro lado, también se ha observado mayor grado de ansiedad, depresion 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 alteracion de la CV en el personal de salud
son la elevada afluencia de pacientes, exigencias psicologicas, baja autonomia en relacion
a sus puestos de trabajo, inseguridad laboral y percepcién 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 propensiéon de presentar patologias psiquiatricas y médicas
durante el internado (Fernandez-Prada, Gonzéalez-Cabrera, Torres G, Iribar-lbabe, & Maria

Peinado, 2014).

2.3.2.CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los afios 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 poblacién general. Resulta ventajoso para valorar la CV relacionada
con la salud (CVRS) en la poblacion 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 caracteristicas psicométricas, que han sido valoradas en mas de 400
articulos (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 &rea de la CVRS.
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El Cuestionario de Salud SF-36 se encuentra constituido por 36 preguntas (items) que
evallan los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrollé desde una
amplia bateria de cuestionarios utilizados en el MOS, que contenian 40 definiciones
asociadas con la salud. Para confeccionar el cuestionario, se escogié el minimo niumero
de definiciones necesarias para conservar la eficacia y las propiedades operativas del test
inicial. Eltestfinal envuelve 8 escalas, que simbolizan las nociones de salud, empleadas
de forma mas frecuente en los primeros cuestionarios de salud, asi como los factores mas

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

Los 36 items de la herramienta envuelven las subsiguientes escalas: funcion fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental.
Del mismo modo, el SF-36 contiene un item de conversion que identifica la modificacién
en el estado de salud general en relacién al afio previo. Este item no se usa para el computo
de ninguna de las escalas, sin embargo suministra datos Utiles en referencia al cambio
apreciado en el estado de salud durante el afio anterior a la aplicacion del SF-36 (Lins &

Carvalho, 2016) (Tabla 3).

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

: - . - Mejor puntuacion
Dimension N° de items Peor puntuacién (0) ) ?100)
Muy limitado para llevar a | Lleva a cabo todo tipo de
cabo todas las actividades | actividades fisicas
Funcidn fisica 10 fisicas, incluido bafiarse o | incluidas las méas
ducharse, debido a la vigorosas sin ninguna
salud limitacién debido a la salud
Problemas con el trabajo u Ningun problema con el
. o o trabajo u otras actividades
Rol fisico 4 otras actividades diarias o ;
) o diarias debido a la salud
debido a la salud fisica fisi
isica
Dolor muy intenso y Ningun dolor ni
Dolor corporal 2 extremadamente limitante | limitaciones debidas a él
Evalta como mala la Evalla la propia salud
Salud general 5 propia salud y cree posible oMo excelente
gue empeore
Se siente cansado Se siente muy dinamico y
Vitalidad 4 )Y lleno de energia todo el
exhausto todo el tiempo ;
tiempo
Interferencia extrema y Lleva a cabo actividades
Funcion social 2 muy frecuente con las sociales normales sin
actividades sociales ninguna interferencia
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normales, debido a
problemas fisicos o
emocionales

debido a problemas fisicos
0 emocionales

Problemas con el trabajo y
otras actividades diarias

Ningun problema con el
trabajo y otras actividades

Rol emocional 3 debido a problemas diarias debido a problemas
emocionales emocionales
Sentimiento de angustiay | Sentimiento de felicidad,
Salud mental 5 depresion durante todo el | tranquilidad y calma
tiempo durante todo el tiempo
ltem de Cree que su salud es Cree que su salud general
transicion de 1 mucho peor ahora que es mucho mejor ahora que
salud hace 1 afio hace 1 afio

Modificado de: SF-36v2TM Health Survey© 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical
Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. (SF-36v2 Estandar, Espafia (Espariol) Version 2.0,
adaptada por J. Alonso y cols., 2003)
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

Se han realizado estudios que refuerzan la problematica a estudiar, como es el caso del
realizado en las provincias de Castellano-Leonesas en Espania, el cual tuvo como objetivo
determinar el nivel de CVRS en 542 trabajadores sanitarios de estas provincias, dentro de
los resultados mas resaltantes se exponen que con respecto a los puntajes segun roles y
funciones del SF-36 el més 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
Espafa los valores de afectacion encontrados tanto para las escalas de salud fisica asi
como la de salud mental son ligeramente superiores que los establecidos para la poblacion
general para el mismo rango de sexo y edad, observandose una disminucion en la escala
de dolor y funcién social la cual puede deberse a que muchos de los trabajadores sanitarios
sobre los cuales se realizé el estudio cumplian turnos extras de trabajo o incluso jornadas

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

Sin embargo, otros estudios determinan que estos parametros pueden verse alterados en
trabajadores de turnos nocturnos, ya que estos son mas propensos a la desalineacion 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 Cherndbil, el derrame de petréleo del navio 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 Teheran, que contdé con una muestra de 925 participantes,
concluyendo que el 56.9% dormia bien. Sin embargo, hubo una asociacidn significativa

entre la mala calidad del suefio y el sexo femenino, divorciados, trabajadores nocturnos y
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la edad del individuo, destacando una prevalencia mayor de mala calidad de suefio en los
empleados de mediana edad. Entre los 138 trabajadores por turno evaluados en el estudio,
la mayor prevalencia de mala calidad del suefio se observé en las enfermeras (64%)

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

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

trabajo de investigacion.

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La realizacion del presente proyecto de investigacion se debe a la ausencia de estudios
gue evallen la asociacion entre el nivel de calidad de suefio, somnolencia y calidad de vida
del personal de salud que se encuentra trabajando en el hospital Delfina Torres de Concha.
En este estudio se utilizé el modelo SF-36 para medir la calidad de vida relacionada con la
salud; también se utilizé el indice de calidad de suefio de Pittsburgh y la escala de
somnolencia de Epworth con la cual se evalu6 la somnolencia diurna en la poblacion de

estudio.

3.2.1.PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la asociacion entre el nivel de calidad de suefio, somnolencia y calidad de vida
del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de Il nivel de la provincia

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

3.3.1.0BJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre el nivel de calidad de suefio, somnolencia y calidad de vida
del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de Il nivel de la provincia

de Esmeraldas — Ecuador, durante el periodo enero — marzo 2019.

3.3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la asociacion entre la calidad de vida, calidad de suefio 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.

e Analizar el nivel de calidad de suefio del personal de salud que trabaja y realiza turnos
en el Hospital Delfina Torres de Concha de la provincia de Esmeraldas-Ecuador.

e 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 DISENO DE ESTUDIO
Es un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, que se llevd a cabo en el

hospital de Il nivel de la provincia de Esmeraldas.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Unidad de medida

vida del individuo

- Funcién social
- Rol emocional
- Salud mental
- Salud al afio

Variable Definicion Tipo de variable Dimension . Indicador
/Categoria
. . Media, mediana,
Tiempo comprendido o
o L . N . .. moda, desviacion
Edad entre el nacimiento y la Cuantitativa discreta | Afios cumplidos Numérica i ..
. estandar, maximos y
actualidad L
minimos.
Caracteristica genotipica o . Femenino y 1 = Femenino Frecuencias y
Sexo o Cualitativa nominal . . .
del individuo masculino 2 = Masculino porcentajes
1 = Auxiliar de
. enfermeria.
Auxiliar de .
, 2 = Profesional de
enfermeria .
. enfermeria
Profesional de
enfermeria 3 = Internos
Caracteristica laboral del o . . rotativos de Frecuencias y
Cargo o Cualitativa nominal Internos rotativos de . .
individuo . enfermeria porcentajes
enfermeria e
. . 4 = Médico
Médico residente .
; residente
Internos rotativos de
. 5 = Internos
medicina )
rotativos de
medicina
- Funcion fisica
- Rolfisico
- Dolor corporal . .
.y P Media, mediana,
Caracteristicas que - Salud general moda. desviacion
Calidad de vida determinan la calidad de | Cuantitativa discreta | - Vitalidad Numérica ’

estandar, maximos y
minimos.
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Calidad de suefio

Caracteristicas que
permiten determinar el
grado de perturbacion del
suefio - Test de Pittsburg

Cuantitativa discreta

- Calidad subjetiva
de suefio

- Latencia de
suefio

- Duracion de
suefio

- Eficiencia
habitual de suefio

- Perturbaciones
de suefo

- Usode
medicacién
hipnética

- Disfuncién diurna

1 = Sin problema de
suefio

2 = Merece atencion
meédica

3 = Merece atencion
y tratamiento
médico

4 = Se trata de un
problema de suefio
grave

Media, mediana,
moda, desviacion
estandar, maximos y
minimos.

Somnolencia

Caracteristicas que
determinan si el individuo
tiene algun 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. POBLACION Y MUESTRA

3.6.1.POBLACION

La poblacion de estudio fue el personal de salud que se encontré trabajando en el Hospital

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

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

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

inclusiéon y exclusion aplicados en la poblacién de estudio se detallan a continuacion:

Tabla 4. Criterios de inclusién y exclusion

Inclusion

Exclusion

Personal de salud de ambos sexos

Personal con mas de 6 meses en el lugar
de trabajo
Personal de salud que trabaje por turnos

Aceptacion voluntaria de participar en la
presente investigacion

Personal de salud que no trabaje por
turnos

Personal que esté recibiendo
medicamentos capaces de alterar el ciclo
de suefio por una causa conocida

No aceptacion a la participacion del
presente estudio

3.6.2.MUESTRA

Para el célculo de muestra se utilizé la siguiente formula:

Z&Npq

~ e2(N-1) + Z2pq

Donde

N: es el numero total de posibles encuestados de cada profesion.

Z,. 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 patologia (0.5)

g: es la probabilidad de no presentar la patologia (0.5)
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AUXILIARES DE ENFERMERIA
(N =70)
[(1.96)% x ((70)(0.5)(0.5))]
[((52)(70 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
n= 60

MEDICOS RESIDENTES
(N =151)

[(1.96)2 x ((151)(0.5)(0.5))]
[((52)(151 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]

n= 109

PERSONAL DE ENFERMERIA
(N = 235)
[(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)
[(1.96)% x ((51)(0.5)(0.5))]
[((5*)(51 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
n= 46

INTERNOS ROTATIVOS DE ENFERMERIA
(N =70)
[(1.96)2 x ((70)(0.5)(0.5))]
[((5*)(70 — 1)) + ((1.96)(0.5)(0.5))]
n= 60

3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
La recoleccion de informacion se realizO mediante la auto aplicacion de cuatro
cuestionarios: i) sociodemografico (Anexo 1), ii) Calidad de vida SF-36 (Anexo 2), iii)

Cuestionario de Pittsburg (Anexo 3) para determinar la calidad de suefio, y iv) Escala de
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Somnolencia de Epworth (Anexo 4) para establecer si existia algun grado de somnolencia

en el individuo.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de la informacion se realiz6 utilizando el paquete estadistico SPSS v25. El
analisis descriptivo se desarroll6 mediante tablas de frecuencias y porcentajes, figuras de
distribucion y tablas de contingencia. Para las variables cuantitativas se utilizaron media,
mediana y moda como medidas de tendencia central, mientras que como medidas de

dispersion se utilizaron desviacion estandar, maximos y minimos.

Para evidenciar diferencias entre grupos se utilizaron las pruebas estadisticas U de Mann-
Whitney y la prueba de Kruskall y Wallis. Adicionalmente se analizé la asociacion entre
variables, para lo cual se utilizo la prueba de X? de independencia o el test exacto de Fisher
(Sanchez-Otero, 2015). Se trabajo con intervalos de confianza del 95% y un nivel de

significacion estadistica p < 0,05.

Para los analisis de descriptivos univariados y para las diferencias entre grupos se utiliza
la PSQI total con los siguientes puntos de cohorte < 4 (Sin problemas de suefio) 5-7
(Merece atencién medica) 8-14 (Merece atencion y tratamiento médico) 215 (Problema de
suefio grave) debido a que es una clasificacion mas amplia que permite describir de una

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

3.9. ASPECTOS BIOETICOS

El protocolo de investigacion 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 aplicacion de los cuestionarios al personal de salud

y se comprometen a hacer uso exclusivo de dicha informacion con fines académicos. De
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igual manera, se cont6 con la aprobacion del hospital para la ejecucion del proyecto de
investigacion del personal de salud (Anexo 6). Adicionalmente, se cont6 con la autorizacién

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

a. Propositos. Determinar el nivel de calidad de vida del personal de salud, calidad de
suefio y grado de somnolencia, asociada al trabajo por turnos, de igual manera
relacionar estas variables e identificar su asociacion.

b. Procedimiento. Se procedi6 a realizar el sorteo de los profesionales a entrevistar y se
procedié por dias a entrevistarlos, llenandose los formularios de recoleccion de datos,
posteriormente se realiz6 su andlisis mediante el programa estadistico para las ciencias
sociales SPSS en su version 25, se garantizdé en todo momento la confidencialidad de
los datos obtenidos, cumpliendo con los preceptos de bioética.

c. Obtencion de consentimiento para la participacion en el estudio. En el momento de la
seleccién y posterior entrevista, si el individuo acept6 pertenecer al presente analisis
se procedio a leer el consentimiento informado, el cual debié ser entendido por el
entrevistado y firmado, aceptando las condiciones establecidas en el mismo.

d. Confidencialidad de la informacion. Durante la totalidad del proceso de investigacion se
resguardo la identidad del individuo, los formularios fueron identificados mediante un
namero y estos fueron codificados en la base datos. Los investigadores establecieron
gue los datos obtenidos de la presente investigacion han sido utilizados solo y

exclusivamente con una finalidad académica y cientifica.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPTIVOS UNIVARIADOS

De los encuestados la mayoria fueron del sexo femenino con el 69.96%, con respecto al
grupo etario el predominante fue el de mayores de 31 afios con el 45,7%, seguido por el
de 25 a 30 afios con el 38,2%. En el nivel de educacion el tercer nivel fue el mas frecuente
con un 79,62%, seguido del cuarto nivel con el 18,25%. El estado civil que predominé fue
el de soltero con el 58,5% y con una pareja estable se encuentra el 33,6%

Con respecto a la profesion enfermeria fue la més frecuente con el 49,05%, seguido de

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

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

del estudio.
Frecuencia Porcentaje
Femenino 291 68,96
Sexo Masculino 131 31,04
Total 422 100,00
< 24 afios 68 16,11
Grupos etarios 25 - 30~ afios 161 38,15
= 31 afios 193 45,73
Total 422 100,00
Secundaria 9 2,13
Nivel de educacion Tercer Nivel 336 79,62
Cuarto Nivel 77 18,25
Total 422 100,00
Soltero 247 58,53
Pareja estable 142 33,65
Estado civil Divorciado 29 6,87
Viudo 4 0,95
Total 422 100,00
Medicina 156 36,97
Profesion Enfgrmeria 207 49,05
Auxiliares 59 13,98
Total 422 100,00
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m Profesionales = Internos Rotativos

Medicina Enfermeria Auxiliares

Figura 1. Distribucion de los participantes segun su profesion

Dentro de los grupos correspondientes a medicina y enfermeria, se encontraban tanto
profesionales como estudiantes. Del total de participantes de estas profesiones se observé
que un 29,49% y un 28,99% correspondian a estudiantes, que cursaban el internado

rotativo de medicina y enfermeria respectivamente (Figura 1).

En el total de encuestados se observé un rango de edad de 46 afios, con una media de
31,78 (£ 8,32) afios y una moda de 26. La media de horas efectivas de suefio fue de 6,59
(= 1,996). Dentro de los pardmetros valorados por el cuestionario SF-36, se observé que
Salud en general fue el que menor valoracion presentd, mientras que la mayor valoracion
se evidencié para funcioén fisica. En referencia a la somnolencia, evaluada mediante la
escala de Epworth, se encontr6 una media de 8,79 (+ 4,555) puntos, observando un valor
minimo de 0 y maximo de 24 puntos. La calidad de suefio de los encuestados gue fue

valorada mediante la aplicacion del Test de Pittsburgh (PSQI), donde los valores minimo y
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méximo reportados fueron de 0 y 18 respectivamente, con una media de 7,41 (+ 3,29)

(Tabla 6).

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de variables cuantitativas, obtenidos a partir de las
encuestas realizadas por los participantes del estudio.

Variables n Media Mediana Moda Desviacién Rango
estandar

Edad (afios cumplidos) 422 31,78 30,00 26 8,32 46
Horas efectivas de suefio 422 6,59 6,67 6,5 1,996 11,92
SF-36
Funcion fisica 422 88,05 95,00 100 16,85 100
Rol fisico 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
Funcién social 422 7151 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 afio 422 63,74 60,00 60 18,65 80
EPWORTH
Puntacién total 422 8,79 9,00 11 4,555 24
PSQI
Calidad subijetiva del suefio 422 1,14 1,00 1 0,732
Latencia de suefio 422 1,40 1,00 1 0,901
Duracion del suefio 422 1,47 2,00 2 1,031
Eficiencia del suefio habitual* 422 90,87 93,85 94,44 9,879 66,67
Perturbaciones del suefio 422 7,52 7,00 6 4,607 24
Uso de medicacion hipnotica 422 0,33 0,00 0 0,779
Disfuncién diurna 422 2,57 3,00 3 1,527 6
PSQI - Puntacion 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 funcién fisica: en mala salud con el 3,32% y buena salud con el 96.68%. El
pardmetro con mayor porcentaje en mala salud es: salud al afio con el 21.33%. Con

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

el cuestionario SF-36.

Frecuencia Porcentaje

Mala salud 14 3,32

Funcion fisica Buena salud 408 96,68
Total 422 100

Mala salud 54 12,80

Rol fisico Buena salud 368 87,20
Total 422 100

Limitante 85 20,14

Dolor corporal No limitante 337 79,86
Total 422 100

Mala salud 87 20,62

Salud general Buena salud 335 79,38
Total 422 100

Mala salud 84 19,91

Vitalidad Buena salud 338 80,09
Total 422 100

Mala salud 48 11,37

Funcién social Buena salud 374 88,63
Total 422 100

Mala salud 87 20,62

Rol emocional Buena salud 335 79,38
Total 422 100

Mala salud 34 8,06

Salud mental Buena salud 388 91,94
Total 422 100

Mala salud 90 21,33

Salud al afo Buena salud 332 78,67
Total 422 100

Al analizar las respuestas de los encuestados en el test de Pittsburgh, se observé dentro
del Componente 1, que el 61,61% percibe su calidad de suefio como bastante buena, en
comparacion con el 5,69% quienes reportaron una muy mala calidad del mismo. Para el
componente 2 se evidencié que el 11,61% dice tener una dificultad severa, por el contrario,
un 37,68% reporta tener una dificultad leve. Asi en el componente 3 el 14,69% de los
encuestados indicé que duerme menos de 5 horas, a diferencia del 85,31% que refiere

dormir més 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

Muy buena 63 14,93

Bastante buena 260 61,61

Calidad subjetiva del suefio Bastante mala 75 17,77
Muy mala 24 5,69

Total 422 100,00

Sin dificultad 71 16,82

Dificultad leve 159 37,68

Latencia de suefio Dificultad moderada 143 33,89
Dificultad severa 49 11,61

Total 422 100,00

>7 horas 109 25,83

6-7 horas 66 15,64

Duracién del suefio 5-6 horas 185 43,84
<5 horas 62 14,69

Total 422 100,00

= 85% 347 82,23

75 - 84% 46 10,90
Eficiencia del suefio habitual 65 - 74% 18 4,27
< 64% 11 2,61

Total 422 100,00
Ninguna vez 20 4,74

Al menos una vez a la semana 273 64,69

Perturbaciones del suefio  Una o dos veces a la semana 121 28,67
Tres 0 més veces a la semana 8 1,90

Total 422 100,00

Ninguna vez en el Ultimo mes 343 81,28
Menos de 1 vez a la semana 40 9,48
Uso de medicacién hipnética 1 6 2 veces a la semana 18 4,27
3 6 més veces a la semana 21 4,98

Total 422 100,00

Ningun problema 48 11,37

Leve/Poco 150 35,55

Disfuncién diurna Moderado/Regular 184 43,60
Severo/Bastante 40 9,48

Total 422 100,00

Sin problemas de suefio 73 17,30

Total — PSQI Merece atenc?(:)n médica _ N 158 37,44
Calidad de suefio Merece atencion y tratamiento médico 178 42,18
Problema grave de suefio 13 3,08

Total 422 100,00

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

82,23% de los participantes duerme al menos un 85% del tiempo que esta en cama,; por el
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contrario, un 2,61% duerme un maximo del 64% del tiempo. Al evaluar el componente 5,
se observé que solo un 4,74% de los encuestados no tiene perturbaciones de suefio (Tabla

8).

En cuanto al uso de medicacién hipnética se observé que el 18,72% de los encuestados
consumio este tipo de medicacion, al menos 1 vez a la semana. Con respecto a disfuncion
diurna, componente 7, se presenté en el 43,60% una disfuncibn moderada, mientras que
una disfuncién severa se encontré en el 9,48%. Al evaluar la calidad de suefio (puntuaciéon

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

Segun la escala de Epworth el 52,61% de los participantes reportd tener una somnolencia
andmala y un 13,03% somnolencia media, sin embargo, el 34,36% tiene suefio normal

(Tabla 9).

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

la escala de somnolencia de Epworth.

Frecuencia Porcentaje
Suefno normal 145 34,36
Escala de Epworth Somnolencia mefiia 55 13,03
Somnolencia anémala 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 segun el sexo de los
encuestados, se observd diferencias significativas para Funcion fisica, Dolor corporal,
Salud general, Vitalidad y Funcion social. Al analizar la calidad del suefio (PSQI) de los
participantes se evidenciaron diferencias significativas en el Componente 3, asi como en

las Horas efectivas de suefio (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
X Me s X Me s P

Funcion Fisica 86,89 95 17,217 90,61 100 15,775 0,007

Rol Fisico 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
CLL? Vitalidad 61,87 65 18,27 65,42 70 20,068 0,037
9 Funcién 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 afio 64,19 60 18,725 62,75 60 18,525 0,503

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

O C4 91,09 93,94 9,371 90,4 93,75 10,95 0,564
P cs 7,72 7 4,64 7,06 7 4516 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
'S"lj’éﬁz efectivas de 6,76 683 1,944 885 9 4201 0,002
Epworth 8,77 9 4,71 8,85 9 4,207 0,709

Al evaluar la calidad de vida (SF-36) segun el sexo de los participantes, se observé que las
dimensiones mas afectadas en hombres fue Rol emocional con el 16,79% y en mujeres
Vitalidad con el 21,65%. Asi mismo, Dolor corporal se encontré en ambos sexos con iguales
porcentajes a los mencionados. Por otro lado, Funcién fisica fue la dimensiéon 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 segln el sexo en cada dimension del

cuestionario SF-36.

Femenino Masculino
# % # %

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

Funcién fisica Buena calidad de vida 281 96,56 127 96,95
Total 291 100 131 100

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

Rol fisico Buena calidad de vida 254 87,29 114 87,02
Total 291 100 131 100

Limitante 63 21,65 22 16,79

Dolor corporal No limitante 228 78,35 109 83,21
Total 291 100 131 100

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

Salud general Buena calidad de vida 225 77,32 110 83,97
Total 291 100 131 100

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

Vitalidad Buena calidad de vida 228 78,35 110 83,97
Total 291 100 131 100

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

Funcion social Buena calidad de vida 257 88,32 117 89,31
Total 291 100 131 100

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

Rol emocional Buena calidad de vida 226 77,66 109 83,21
Total 291 100 131 100

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

Salud mental Buena calidad de vida 265 91,07 123 93,89
Total 291 100 131 100

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

Salud al afio 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 observé que la mayor cantidad de
encuestados merecen atencion y tratamiento médico, tanto el sexo femenino como el
masculino, con 41,24% y 44,27% respectivamente. Se encontrd disfuncién 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 reportd tener una disfuncion diurna
severa. Adicionalmente, se observé que un 19,24% de las mujeres y un 17,56% de los

hombres usaron medicacion hipnética en el dltimo mes (Tabla 12).
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Tabla 12. Frecuencias y porcentajes de los encuestados segln el sexo en cada

componente del test de Pittsburgh.

Femenino Masculino
# % # %
Muy buena 43 14,78 20 15,27
Calidad Bastante buena 179 61,51 81 61,83
subjetiva del Bastante mala 53 18,21 22 16,79
suefio Muy mala 16 5,5 8 6,11
Total 291 100 131 100
Sin dificultad 47 16,15 24 18,32
. Dificultad leve 109 37,46 50 38,17
Latenciade  pie tad moderada 99 34,02 44 33,59
sueno Dificultad severa 36 12,37 13 9,92
Total 291 100 131 100
>7 horas 88 30,24 21 16,03
., 6-7 horas 48 16,49 18 13,74
puracion del - 5.6 horas 115 39,52 70 53,44
<5 horas 40 13,75 22 16,79
Total 291 100 131 100
2 85% 243 83,51 104 79,39
. . | 75 - 84% 26 8,93 20 15,27
Ef'c'sir;%'g del g5 7406 15 5,15 3 2,29
<64% 7 2,41 4 3,05
Total 291 100 131 100
Ninguna vez 11 3,78 9 6,87
Al menos unavez ala
semana 183 62,89 90 68,7
Perturbaciones Una o dos veces a la
del suefio semana o1 31,27 30 22,9
Tres 0 mas veces a la
semana 6 2,06 2 1,53
Total 291 100 131 100
Ninguna vez en el dltimo
ol 235 80,76 108 82,44
Men
Uso de Menos de Lvezala 26 8,93 14 10,69
mh?g:ﬁi?é(;n 16 2 veces a la semana 11 3,78 7 5,34
Tres o0 mas veces a la
semana 19 6,53 2 1,53
Total 291 100 131 100
Ningun problema 28 9,62 20 15,27
Disfuncion Leve/Poco 106 36,43 44 33,59
diurna Moderado/Regular 128 43,99 56 42,75
Severo/Bastante 29 9,97 11 8,4
Total 291 100 131 100
Sin problemas de suefio 52 17,87 21 16,03
Total — PSQI Merece atenc?c:)n médica 109 37,46 49 37,4
Calidad de  yorome oo oty 120 41,24 58 44,27
sueno Problema grave de suefio 10 3,44 3 2,29
Total 291 100 131 100
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La somnolencia an6mala segun la escala de Epworth se present6 en el 53,61% de las
mujeres, mientras que en los hombres fue del 50,38%. Seguida de la categoria suefio

normal que se presentd 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 segun sexo.

Femenino Masculino
# % # %
Suefio normal 105 36,08 40 30,53
Epworth Somnolencia media 30 10,31 25 19,08
Somnolencia anémala 156 53,61 66 50,38
Total 291 100 131 100

4.2.2. GRUPOS ETARIOS

Al analizar los grupos etarios se evidencio diferencias significativas para las dimensiones
del cuestionario SF-36: Funcion fisica, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud
mental. Asi 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 afios 25 - 30 afos 2 31 afos
X Me s X Me s X Me s P
Funcidn Fisica 88,16 92,5 14,087 92,67 100 11,925 84,15 90 20,043 0,000
Rol Fisico 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
Funcién social 65,26 62,5 2284 72,67 75 22587 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 15987 76,21 80 15,63 0,000

Salud al afio 66,47 60 20,279 63,73 60 18,056 62,8 60 18,553 0,646
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
o C4 92,29 93,75 6,46 90,64 94,44 11,317 90,58 93,75 9,585 0,562
2 C5 869 85 5224 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 1568 2,45 2 145 0,102
Global 7,78 8 3232 73 7 3,154 7,37 7 3,427 0,383
Horas efectivas de suefo 6,65 6,75 6,6 6,67 6,56 6,67 0,908
Epworth 96 105 5,328 9,25 10 4,352 8,12 8 4,354 0,013

La calidad de vida de los encuestados segun los grupos etarios se observd para los
individuos del grupo < 24 afos que las dimensiones con mayor afectacion 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 dimensién que mejor calidad

fue Funcion fisica con el 98,53%.

En los individuos entre 25 y 30 afios se evidencidé que las dimensiones mas afectadas
fueron Salud general con el 19,88%, 21,12% para Salud al afio y un 21,74% para Rol
emocional; mientras que, las de mayor puntaje fueron Salud mental con 92,55% y Funcion
fisica con un 99,38%. Dentro del grupo de 31 afios o0 més, 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 puntuacion fueron

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

dimension del cuestionario SF-36.

< 24 anos 25 - 30 afios 2 31 anos
r % # % i %
Mala calidad de vida 1 1,47 1 0,62 12 6,22
F‘f‘,”?'on Buena calidad de 67 9853 160 9938 181 9378
isica vida
Total 68 100 161 100 193 100
Mala calidad de vida 10 14,71 19 11,8 25 12,95
Rol fisico Ei‘éz”a calidad de 58 8529 142 882 168 87,05
Total 68 100 161 100 193 100
Dojoy _ Limitante 13 19,12 31 19,25 a1 21.24
corporal Nolimitante 55 80,88 130 80,75 152 78,76
Total 68 100 161 100 193 100
Mala calidad de vida 11 16,18 32 19,88 a4 228
Salud Buena calidad de
general o 57 83,82 129 80,12 149 77.2
Total 68 100 161 100 193 100
Mala calidad de vida 19 27.94 28 17,39 37 19.17
Vitalidad \I?ilézna calidad de 49 72.06 133 82,61 156 80.83
Total 68 100 161 100 193 100
Funcion  Mala calidad de vida 10 14,71 17 10,56 21 10,88
social Ei‘ézna calidad de 58 85,29 144 89,44 172 89,12
Total 68 100 161 100 193 100
=ol Mala calidad de vida 22 32.35 35 21.74 30 15,55
emocional Ei‘ézna calidad de 46 67,65 126 78,26 163 8446
Total 68 100 161 100 193 100
Salud Mala calidad de vida 10 14,71 12 7,45 12 6,22
mental Ei‘ézna calidad de 58 85,29 149 92,55 181 9378
Total 68 100 161 100 193 100
Salud al Mala calidad de vida 13 19,12 34 21,12 43 22,28
afio \Efigz”a calidad de 55 80,88 127 78,88 150 77.72
Total 68 100 161 100 193 100

Al analizar el puntaje total de calidad de suefio en cada grupo etario, se observo que un
50% de los encuestados del grupo de menores de 24 afios merecen atencion y tratamiento
médico, el 43,48% de los individuos que tienen entre 25 y 30 afos, y un 38,34% de los
mayores de 31 afios. Asi mismo, al valorar el componente de Disfuncién diurna la categoria
moderada la que mayor porcentaje presentd. EI mayor porcentaje se encontré en los

participantes de < 24 afnos, seguidos por los = 31 afnos y por ultimo aquellos que se

44



encuentran entre los 25 y 30 afios, con 47,06%, 43,52% y 42,24% respectivamente. El uso
de medicaciéon hipnética en el dltimo mes, se pudo evidenciar en un 24,36% de los
participantes mayores de 31 afos, seguido de los individuos menores de 24 afios con un

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

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

componente del test de Pittsburgh.

< 24 aios 25 - 30 afios 2 31 ainos
# % # % # %
Muy buena 9 13,24 23 14,29 31 16,06
Calidad Bastante buena 40 58,82 101 62,73 119 61,66
subjetiva del  Bastante mala 14 20,59 30 18,63 31 16,06
suefio Muy mala 5 7,35 7 4,35 12 6,22
Total 68 100 161 100 193 100
Sin dificultad 9 13,24 22 13,66 40 20,73
Dificultad leve 23 33,82 65 40,37 71 36,79
Latencia de Dificultad
Suefio 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
>7 horas 21 30,88 37 22,98 51 26,42
D ion del 6-7 horas 11 16,18 24 14,91 31 16,06
“r;fgrl]rc‘) ¢ 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
2 85% 59 86,76 129 80,12 159 82,38
Efici ia del 75 - 84% 8 11,76 19 11,8 19 9,84
'Céi”ecﬁ's € 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
Ninguna vez 2 2,94 10 6,21 8 4,15
Al menos unavez 4, 50,00 108 67,08 131 67,88
a la semana
Perturbaciones Una o dos veces a
del suefio la semana 28 41,18 42 26,09 51 26,42
Tres o mas veces 4 5.88 1 0.62 3 155
a la semana
Total 68 100 161 100 193 100
Ningunavezenel 5o g 35 141 87,58 146 75,65
tltimo mes
Menos de 1 veza 4 5,88 14 8,70 22 11,4
Uso de la semana
mgdlcgglon 162vecesala 2 294 3 1,86 13 6.74
hipnética semana
Tres o mas veces 6 8,82 3 1.86 12 6,22
a la semana
Total 68 100 161 100 193 100
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Ningun problema 9 13,24 20 12,42 19 9,84
_ - Leve/Poco 15 22,06 56 34,78 79 40,93
D'Zfiﬂ?rf;’” 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
ilggomemas de 8 11,76 29 18,01 36 18,65
Merece atencion 24 3529 59 36,65 75 38,86

Total —psqQ Medica
) Merece atencion y
Calidad de  yaamiento 34 50,00 70 43,48 74 38,34
sueno médico

g;ogeer%wg grave 2 2.94 3 1,86 8 415

Total 68 100 161 100 193 100

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

categoria somnolencia anémala, siendo el 61,76% de los individuos menores de 24 afios,

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

afos (Tabla 17).

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

encuestados segln grupos etarios.

< 24 aios 25 - 30 afios 2 31 aios
# % # % # %
Suefio normal 18 26,47 47 29,19 80 41,45
Somnolencia media 8 11,76 22 13,66 25 12,95
Epworth . .
Somnolencia anémala 42 61,76 92 57,14 88 45,6
Total 68 100 161 100 193 100

4.2.3. PROFESION

Al comparar cada una de las dimensiones del cuestionario SF-36 segun la profesion de los

participantes, se observd diferencias significativas para Funcién fisica, Salud general,

Vitalidad, Funcion social, Salud mental y Salud al afio. Al analizar la calidad del suefio

46



(PSQI) de los encuestados se evidenciaron diferencias significativas en los Componentes

3y 5. No se encontraron diferencias significativas para niveles de somnolencia (Tabla 18).

Tabla 18. Resumen de la prueba Kruskal-Wallis entre grupos de profesién en los

cuestionarios SF-36, PSQI y Epworth.

Medicina Enfermeria Auxiliares
X Me S X Me S X Me S

Funcion Fisica 92,02 100 12,723 86,3 90 17,967 83,64 90 20,232 0,000
Rol Fisico 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 23566 63,44 62 21,549 0,392

8 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
Funcién 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 afio 62,18 60 18,397 63 60 18,505 70,51 60 18,701 0,008
Ci1 1,06 1 0,756 1,22 1 0,735 11 1 0,635 0,58
Cc2 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

O C4 90,01 94,44 11,085 90,88 93,75 9,516 93,15 95,83 7,154 0,088
2 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
Cc7 2,5 3 1,555 2,58 3 1,537 2,69 3 1,429 0,683
PSQI-Global 7,06 7 331 7,75 7 3,359 7,14 7 2,897 0,142
Horas efectivas de suefio 6,44 6,67 2,188 6,65 667 191 6,76 6,83 1,757 0,574
Epworth 8,44 8 459 9,04 9 4,507 8,85 9 4,657 0,475

Al evaluar al grupo correspondiente a medicina se observé que las dimensiones mas
afectadas en este grupo fueron Vitalidad con el 17,31%, Rol emocional con el 18,59%,
seguido por Salud al afio con un 23,08%; mientras que, las menos afectadas fueron Rol
fisico con el 89,10%, Funcién social con el 89,74% y Funcién fisica con el 98,72%

mostrando una buena calidad de vida (Tabla 19).

Dentro de los participantes que pertenecen al grupo de enfermeria se evidencio que las
dimensiones con menor puntaje fueron Salud general con el 22,71%, Vitalidad con el
23,19% y Salud al afio con el 23,67%, por el contrario, las dimensiones relacionadas con
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mejor calidad de vida fueron Funcién social con el 86,47%, Salud mental con el 88,89% y

por ultimo Funcién fisica con el 96,14% (Tabla 19).

Dentro de la profesion Auxiliar de enfermeria, se evidencié que las dimensiones de calidad
de vida mas 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 Funcién fisica, Funcion social y Salud mental con el 93,22% cada

una de ellas (Tabla 19).

Tabla 19. Frecuencias y porcentajes de encuestados segun profesion en cada dimension

del cuestionario SF-36

Medicina Enfermeria Auxiliares
# % # % # %

Funcién Mala calidgd de vidg 2 1,28 8 3,86 4 6,78
fisica Buena calidad de vida 154 98,72 199 96,14 55 93,22
Total 156 100 207 100 59 100

Mala calidad de vida 17 10,9 32 15,46 5 8,47
Rol fisico Buena calidad de vida 139 89,1 175 84,54 54 91,53
Total 156 100 207 100 59 100
Dolor Limi_tal_ﬂte 26 16,67 45 21,74 14 23,73
corporal No limitante 130 83,33 162 78,26 45 76,27
Total 156 100 207 100 59 100
Salud Mala calid_ad de vid_a 24 15,38 47 22,71 16 27,12
general Buena calidad de vida 132 84,62 160 77,29 43 72,88
Total 156 100 207 100 59 100
Mala calidad de vida 27 17,31 48 23,19 9 15,25
Vitalidad Buena calidad de vida 129 82,69 159 76,81 50 84,75
Total 156 100 207 100 59 100

Funcién Mala calidgd de vidg 16 10,26 28 13,53 4 6,78
social Buena calidad de vida 140 89,74 179 86,47 55 93,22
Total 156 100 207 100 59 100
Rol Mala calidgd de vid_a 29 18,59 45 21,74 13 22,03
emocional Buena calidad de vida 127 81,41 162 78,26 46 77,97
Total 156 100 207 100 59 100

salud Mala calidgd de vid_a 7 4,49 23 11,11 4 6,78
mental Buena calidad de vida 149 95,51 184 88,89 55 93,22
Total 156 100 207 100 59 100

Salud al Mala calidad de vida 36 23,08 49 23,67 5 8,47
aa‘rim & Buenacalidaddevida 120 7692 158 76,33 54 9153
Total 156 100 207 100 59 100
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Al realizar la evaluacion del PSQI en funcion de las profesiones, se observé que, del total

de individuos pertenecientes a medicina, un 40,38% merecen atencibn médica. Se

evidencié que el 41,03% de los encuestados presentan una disfuncion diurna moderada.

Mientras que un 14,10% de los participantes reportd el uso de medicacion hipnotica al

menos una vez en el dltimo mes (Tabla 20).

Tabla 20. Frecuencias y porcentajes de los encuestados segun profesiones en cada

componente del test de Pittsburgh

Medicina Enfermeria Auxiliares
# % # % # %
Muy buena 31 19,87 26 12,56 6 10,17
Calidad Bastante buena 94 60,26 122 58,94 44 74,58
subjetivadel Bastante mala 22 14,1 47 22,71 6 10,17
suefio Muy mala 9 5,77 12 5,8 3 5,08
Total 156 100 207 100 59 100
Sin dificultad 29 18,59 29 14,01 13 22,03
Latencia de D!f!cultad leve 69 44,23 73 35,27 17 28,81
suefio D!f!cultad 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
>7 horas 38 24,36 52 25,12 19 32,2
Duracion del 6-7 horas 25 16,03 26 12,56 15 25,42
suefio 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
2 85% 122 78,21 173 83,57 52 88,14
Eficiencia del 75 - 84% 22 14,1 19 9,18 5 8,47
suefio 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
Ninguna vez 11 7,05 9 4,35 0 0
Al menos una vez a la 112 71,79 127 61,35 34 57,63
semana
PerturbaC|~0nes Una o dos veces a la 32 2051 66 31,88 23 38,98
del suefio semana
Tres o mas veces a la 1 0.64 5 2.42 2 3.39
semana
Total 156 100 207 100 59 100
r’;'}'gg““a vez en el ultimo 134 859 159 76,81 50 84,75
Menos de 1 vez ala
Usc(;.de 3 semana 11 7,05 24 11,59 8,47
medicacion 16 2 veces a la semana 7 4,49 11 531 0 0
hipnética 3 0masvecesala
4 2,56 13 6,28 4 6,78
semana
Total 156 100 207 100 59 100
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Ningln problema 22 14,1 20 9,66 6 10,17

Disfuncion Leve/Poco 55 35,26 79 38,16 16 27,12
diurna 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
Sin problemas de suefio 29 18,59 31 14.98 13 22,03
Merece atencion médica 63 40,38 74 35,75 21 35,59

Calidadde  Merece atenciony 60 3846 94 4541 24 40,69
suefio tratamiento farmacolégico
Problema grave de suefio 4 2,56 8 3,86 1 1,69
Total 156 100 207 100 59 100

Con respecto a la escala de Epworth se evidencié una somnolencia anémala en el 55,56%
de los auxiliares de enfermeria, en un 52,5% del personal de enfermeria y un 48,72% de

los médicos (Tabla 21).

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes de la escala de somnolencia de Epworth en los

encuestados segun profesiones

Medicina Enfermeria Auxiliares
# % # % # %
Suefio normal 55 35,26 65 31,4 25 42,37
Epworth Somnolencia media 25 16,03 27 13,04 3 5,09
Somnolencia anémala 76 48,72 115 55,56 31 52,54

Total 156 100 207 100 59 100

4.2.4.ASOCIACION ENTRE VARIABLES

Se observé que del total de trabajadores que presentaron suefio normal segun la escala
de somnolencia diurna y sin problemas de suefio segun escala de calidad de suefio, el
100% reportaron una buena Funcién fisica, asi mismo de aquellos con suefio normal, pero
con problemas patolégicos, el 1,32% tuvo una mala calidad de vida en esta dimensién. Del
mismo modo se evidencié 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 patoldgicos el 100% tuvo una buena calidad de vida. En referencia a los que
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tenian somnolencia anémala y problemas patolégicos el 5,95% también tenia mala Funcion
fisica, en relacion a aquellos que tenian problemas patoldgicos de suefo el 3,97% también
tuvo mala funcién fisica. No se evidenciaron asociaciones estadisticamente significativas

entre las variables (Tabla 22).

Tabla 22. Resumen del andlisis de contingencia entre funcion fisica, calidad de suefio y

somnolencia diurna

Funcién Fisica

SF- 36 TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 0 69 69
Suefio normalt Problemas patologicos 1 75 76
Total 1 144 145
Sin problemas 1 13 14
Somnolencia media? Problemas patologicos 0 41 41
Total 1 54 55
Somnolencia Sin problemas o 1 36 37
anémala’ Problemas patologicos 11 174 185
Total 12 210 222
Sin problemas 2 118 120
TOTAL* Problemas patolégicos 12 290 302
Total 14 408 422

1 X241 = 0,914¢°, p = 0,339; Fisher = 1,000 (°50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X?g11 = 2,983, p = 0,084; Fisher = 0,255 (¢ 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 0,634¢°, p = 0,426, Fisher = 0,696 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X211 = 1,425%, p = 0,233; Fisher = 0,367 (2 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

Se evidencié que de los trabajadores con suefio normal y problemas patoldgicos segun las
escalas de somnolencia diurna y calidad de suefio respetivamente, el 11,84% tenia mala
calidad de vida en Rol fisico con una asociacion estadisticamente significativa entre las
variables, del mismo modo al evaluar a los trabajadores con somnolencia media y
problemas patolégicos del suefio, un 7,32% tuvo una mala calidad de vida, mientras que
en aquellos con somnolencia anémala y problemas patolégicos del suefio el 18,92% tuvo
una mala calidad de vida. No se encontrd asociacion estadistica entre estas dos ultimas
comparaciones, mientras que en los individuos con problemas patologicos del suefio el
15,56% presentd también mala calidad de vida segun Rol fisico (Tabla 23).
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Tabla 23. Resumen del analisis de contingencia rol fisico, calidad de suefio y somnolencia

diurna
Rol fisico
SF- 36 TOTAL
Mala Buena
Sin problemas 2 67 69
Suefio normalt Problemas patol6gicos 9 67 76
Total 11 134 145
Sin problemas 1 13 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 3 38 41
Total 4 51 55
Somnolencia Sin problemas o 4 33 37
anémala’ Problemas patologicos 35 150 185
Total 39 183 222
Sin problemas 7 113 120
TOTAL* Problemas patol6gicos 47 255 302
Total 54 368 422

1 X?g11 = 4,126¢, p = 0,042; Fisher = 0,059 (° 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X241 = 0,0009, p = 0,983; Fisher = 1,000 (¢ 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 1,400¢, p = 0,237; Fisher = 0,344 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X211 = 7,285, p = 0,007; Fisher = 0,006 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

Se observo que de los individuos con suefio normal segun la escala de somnolencia diurna

y problemas patol6gicos de suefio segun la escala de calidad de suefio el 25% tenia a su

vez mala calidad de vida con referencia al Dolor corporal con una asociacion

estadisticamente significativa, de la misma manera en aquellos con somnolencia media y

problemas patolégicos del suefio un 12,20% tuvo mala calidad de vida, mientras que en

aquellos con somnolencia anémala y problemas patolégicos del suefio un 27,57% tenia a

su vez mala calidad de vida, estas dos comparaciones no presentaron asociacion

estadisticamente significativa. Al contrario de los observado en aquellos con problemas

patolégicos del suefio en donde el 24,83% tuvo mala calidad de vida con una asociacion

estadisticamente significativa (Tabla 24).
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Tabla 24. Resumen del analisis de contingencia segun dolor corporal, calidad de suefio y

somnolencia diurna

Dolor corporal

SF- 36 TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 2 67 69
Suefio normal* Problemas patolégicos 19 57 76
Total 21 124 145
Sin problemas 2 12 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 5 36 41
Total 7 48 55
Somnolencia Sin problemas o 6 31 37
anémala’ Problemas patologicos 51 134 185
Total 57 165 222
Sin problemas 10 110 120
TOTAL* Problemas patoldgicos 75 227 302
Total 85 337 422

1 X?g11 = 14,264¢, p = 0,000; Fisher = 0,000 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X241 = 0,0419, p = 0,839; Fisher = 1,000 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 2,082¢, p = 0,149; Fisher = 0,215 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

4 X211 = 14,5372, p = 0,000; Fisher = 0,000 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

Al evaluar a los trabajadores con suefio normal y problemas patolégicos del suefio se

observé que un 14,47% tenia mala calidad de vida segun Salud general mostrando una

asociacion estadisticamente significativa, de la misma forma aquellos con somnolencia

media y problemas patoldgicos del suefio el 4,88% tuvo mala calidad de vida, asi como

aquellos con somnolencia anémala y problemas del suefio en donde un 34,05% tuvo mala

calidad de vida, en estas dos Ultimas comparaciones no se observa asociacion

estadisticamente significativa, mientras que en los individuos con problemas del suefio el

25,17% presentd mala calidad de vida segun Salud general con una asociacion

estadisticamente significativa (Tabla 25).
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Tabla 25. Resumen del analisis de contingencia segun salud general, calidad de suefio y

somnolencia diurna.

Salud general

SF- 36 TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 3 66 69
Suefio normal* Problemas patolégicos 11 65 76
Total 14 131 145
Sin problemas 1 13 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 2 39 41
Total 3 52 55
Somnolencia Sin problemas o 7 30 37
anémala’ Problemas patolégicos 63 122 185
Total 70 152 222
Sin problemas 11 109 120
TOTAL* Problemas patoldgicos 76 226 302
Total 87 335 422

1 X?g11 = 4,251¢, p = 0,039; Fisher = 0,050 (° 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X241 = 0,1049, p = 0,747; Fisher = 1,000 (¢ 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 3,272%, p = 0,070; Fisher = 0,082 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X211 = 13,4312, p = 0,000; Fisher = 0,000 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

Se demostrd que de los individuos con suefio normal y problemas patolégicos del suefio

un 18,42% tuvo mala calidad de vida segun Vitalidad con asociacién estadisticamente

significativa, en aquellos con somnolencia media y problemas del suefio un 7,32% presenté

mala calidad de vida, al igual que los que tenian somnolencia anémala y problemas

patolégicos del suefio en donde el 30,81% tuvo mala calidad de vida, no observandose

asociacion estadisticamente significativa entre estas dos Ultimas comparaciones. Contrario

a lo observado en la comparacion entre los que tenian problemas patolégicos del suefio en

los cuales un 24,50% también tuvo mala calidad de vida segun Vitalidad (Tabla 26).
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Tabla 26. Resumen del analisis de contingencia segun vitalidad, calidad de suefio y

somnolencia diurna

Vitalidad
SF- 36 TOTAL
Mala Buena
Sin problemas 4 65 69
Suefio normalt Problemas patologicos 14 62 76
Total 18 127 145
Sin problemas 0 14 14
Somnolencia media? Problemas patolégicos 3 38 41
Total 3 52 55
Somnolencia Sin problemas o 6 31 37
anémala’ Problemas patologicos 57 128 185
Total 63 159 222
Sin problemas 10 110 120
TOTAL* Problemas patoldgicos 74 228 302
Total 84 338 422

1 X241 = 5,301¢, p = 0,021; Fisher = 0,024 (° 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X241 = 1,083, p = 0,298; Fisher = 0,562 (¢ 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X?g11 = 3,2318, p = 0,072; Fisher = 0,076 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X211 = 14,0842, p = 0,000; Fisher = 0,000 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

Se evidenci6 que en los individuos con suefio normal y problemas patolégicos del suefio

un 13,16% presenté mala calidad de vida segun Funcién social, mostrando una asociacion

estadisticamente significativa. En tanto que, en aquellos con somnolencia media y

problemas de suefio el 17,07% mostré mala calidad de vida al igual que el 14,05% de

aquellos con somnolencia anémala, con lo que no se encontrd6 una asociacion

estadisticamente significativa entre estas dos Ultimas comparaciones, al contrario de lo

observado en los individuos con problemas patolégicos del suefio en donde un 14,24%

tuvo a su vez mala calidad de vida segun Funcién social (Tabla 27).
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Tabla 27. Resumen del andlisis de contingencia segun funcién social, calidad de suefio y

somnolencia diurna

Funcién social

TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 2 67 69
Suefio normal* Problemas patolégicos 10 66 76
Total 12 133 145
Sin problemas 1 13 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 7 34 41
Total 8 47 55
Somnolencia Sin problemas o 2 35 37
anémala’ Problemas patologicos 26 159 185
Total 28 194 222
Sin problemas 5 115 120
TOTAL* Problemas patoldgicos 43 259 302
Total 48 374 422

1 X?g11 = 5,015¢, p = 0,025; Fisher = 0,033 (° 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);

2 X241 = 0,8289, p = 0,363; Fisher = 0,664 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 2,092¢, p = 0,148; Fisher = 0,183 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

4 X211 = 8,6423, p = 0,003; Fisher = 0,002 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

De los trabajadores con suefio normal y problemas patolégicos del suefio un 30,26% tenia

a su vez mala calidad de vida segun Rol emocional con una asociacion estadisticamente

significativa, a diferencia de aquellos con somnolencia media y problemas patol6gicos del

suefio el 29,27% quienes presentaron mala calidad de vida al igual que los que presentaron

somnolencia anémala con un 21,08%. En estas dos Ultimas comparaciones no se observo

una asociacion estadisticamente significativa, a diferencia de la comparacion realizada

entre los individuos con problemas patoldgicos del suefio en donde el 24,50% mostré mala

calidad de vida en Rol emocional (Tabla 28).
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Tabla 28. Resumen del analisis de contingencia segun rol emocional, calidad de suefio y

somnolencia diurna.

Rol emocional

SF- 36 TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 2 67 69
Suefio normal* Problemas patolégicos 10 66 76
Total 12 133 145
Sin problemas 1 13 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 7 34 41
Total 8 47 55
Somnolencia Sin problemas o 2 35 37
anémala’ Problemas patologicos 26 159 185
Total 28 194 222
Sin problemas 5 115 120
TOTAL* Problemas patoldgicos 43 259 302
Total 48 374 422

1 X?g11 = 12,296¢, p = 0,000; Fisher = 0,001 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X211 = 2,8319, p = 0,092; Fisher = 0,147 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X241 = 0,088¢%, p = 0,767; Fisher = 1,000 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X211 = 9,8062, p = 0,002; Fisher = 0,001 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

En cuanto a los individuos con suefio normal y problemas patologicos del suefio
encontramos que el 2,63% presenté mala calidad de vida segun Salud mental, similar a lo
observado en la somnolencia media con un 2,44% de aquellos con problemas patoldgicos
del suefio. Asi mismo, en la somnolencia anémala se encontraron sujetos con problemas
patoldgicos del suefio con un 13,51% de mala calidad de vida. Similar a los que tuvieron
problemas patologicos del suefio con el 9,27% segun Salud mental. En estas

comparaciones no se observo asociacion estadisticamente significativa (Tabla 29).
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Tabla 29. Resumen del analisis de contingencia segun salud mental, calidad de suefio y

somnolencia diurna.

Salud mental

SF- 36 TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 2 67 69
Suefio normal* Problemas patolégicos 2 74 76
Total 4 141 145
Sin problemas 2 12 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 1 40 41
Total 3 52 55
Somnolencia Sin problemas o 2 35 37
anémala’ Problemas patologicos 25 160 185
Total 27 195 222
Sin problemas 6 114 120
TOTAL* Problemas patolégicos 28 274 302
Total 34 388 422

1 X?g11 = 0,010¢, p = 0,922; Fisher = 1,000 (¢ 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X211 = 2,8409, p = 0,092; Fisher = 0,156 (¢ 50% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 1,897¢, p = 0,168; Fisher = 0,268 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X%g11 = 2,115, p = 0,146; Fisher = 0,169 (2 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).

Segun salud al afio se evidenci6 una mala calidad de vida en aquellos con suefio normal y

problemas patoldgicos, asi como también en aquellos con somnolencia media y problemas

patolégicos con un 19.07% y un 17,07% respectivamente. De igual manera, con individuos

que presentaron somnolencia anémala y problemas patol6gicos donde el 27,57%. En estas

tres Ultimas comparaciones no se observé asociacion estadisticamente significativa,

diferente a lo evidenciado en los individuos con problemas patolégicos del suefio donde el

24,17% tenia mala calidad de vida segun la Salud al afio, pero con una asociacion

estadisticamente significativa (Tabla 30).
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Tabla 30. Resumen del andlisis de contingencia segun salud al afio, calidad de suefio y

somnolencia diurna

Salud al afio

SF- 36 TOTAL
Mala Buena

Sin problemas 8 61 69
Suefio normal* Problemas patolégicos 15 61 76
Total 23 122 145
Sin problemas 1 13 14
Somnolencia media® Problemas patolégicos 7 34 41
Total 8 47 55
Somnolencia Sin problemas o 8 29 37
anémala’ Problemas patologicos 51 134 185
Total 59 163 222
Sin problemas 17 103 120
TOTAL* Problemas patoldgicos 73 229 302
Total 90 332 422

1 X?%q11 = 1,797¢, p = 0,180; Fisher = 0,255 (° 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
2 X241 = 0,8289, p = 0,363; Fisher = 0,664 (¢ 25% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5);
3 X211 = 0,559¢, p = 0,455; Fisher = 0,544 (¢ 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
4 X211 = 5,1243, p = 0,024; Fisher = 0,025 (7 0% de las celdas esperadas reportan un valor menor a 5).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

El personal de salud ha sido catalogado a lo largo de los afios como uno de los gremios
mas afectados por el trabajo por turnos, debido a que estos deben por lo general realizar
horas de trabajo poco comunes en relacion a otras areas 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 analisis se llevo a
cabo con la finalidad de describir las caracteristicas del suefio como el principal factor
afectado por el trabajo por turnos y su relacion con la calidad de vida en este importante

gremio laboral.

Al evaluar a los trabajadores se observé que la media de horas efectivas de suefio fue de
6,59+ 1,99, esta media se encuentra acorde con los indicado a través de las guias
internacionales como las horas que deberia dormir un ser humano que esta estipulado
entre 6 y 8 horas, este hallazgo difiere del observado en un meta-andlisis realizado por
Pilcher y cols. (2000) de 36 estudios, donde encontraron que los trabajadores de turnos
diurnos permanentes dormian un promedio de 7,0 horas diarias, los turnos nocturnos
permanentes y rotativos dormian 7,6 a 8,1 horas, en el turno nocturno permanente los
trabajadores durmieron 6.6 horas, y los turnos nocturnos durmieron lo minimo, 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 segun la valoracion a
través de la escala de Epworth la media fue de 8,79+ 4,555 que segun la categorizacion
que se utilizd para la realizacion del presente estudio corresponde con un grado de
somnolencia media, este comportamiento es similar al observado en un analisis 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
8,514,771 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 estadisticamente
significativa, demostrando que la somnolencia afecta en mayor proporcion a aquellos que

realizan turnos.

La calidad del suefio se analiz6 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 suefio por lo cual se puede deducir que
una importante proporcion de la poblacion tiene una mala calidad de suefio, este hallazgo
fue similar al observado en el estudio de Alshahrani y cols. (2017) en donde la media para
aguellos 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 estadisticamente
significativas corroborando que los trabajadores por turnos suelen tener una peor calidad

de suefio.

En la poblacién general se evidencio que al momento de evaluar la calidad de vida a través
del SF-36 la dimensién con mejor calidad de vida fue la funcién fisica y la mas afectada fue
la salud al afio con un porcentaje de 21,33% y asi 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 proporcion de la poblacién refiere que su salud ha empeorado en relacién al
afo anterior y a su vez puede estar influido por otros factores, y en este caso la dimension
gue le sigue en frecuencia fue el dolor corporal lo que demuestra que probablemente la
afectacion corporal sea lo que confiera que este personal subjetivamente piense que no
han tenido un buen afio en referencia a la salud. Estos hallazgos se comparan con los
observados en el analisis de Domantay J. (2014) en el cual se evaluaron estudiantes de

medicina los cuales exhibieron la media més alta para el funcionamiento fisico al igual que
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en la presente evaluacion, mientras que la dimensién mas afectada fue la de vitalidad

siendo las medias de 85,83+15,68 y 51,72+16,41 respectivamente.

Al realizar el andlisis de la calidad de suefio a través del test de Pittsburg se pudo observar
que en el componente 1 que esta representado por la calidad subjetiva del suefio el 61,61%
percibid su suefio como bastante bueno, en referencia al componente 2 que es el referente
a la latencia del suefio, en el que un 11,61% refiri6 que tuvo una dificultad severa; del
mismo modo el componente 3, en donde se exponen las horas de suefio el 85,31% refirid
dormir mas de 5 horas, estos reportes asemejan a los expuestos por Alshahrani y cols,
(2017) en donde los componentes mas afectados de la calidad de suefio fueron la latencia
del suefio y la duracién del suefio. Al evaluar la puntuacion global se evidencié que el
82,7% de los trabajadores ameritaba atencion médica. Del mismo modo la somnolencia
anomala reportada a través de la escala de Epworth afect6 al 52,61% este Gltimo 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 evidencio al evaluar la calidad de vida segun las dimensiones que las medias mas 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 (dimensién de vitalidad) como factores asociados a una capacidad de trabajo
inadecuada y afecciones musculo esqueléticas. Estan asociados a condiciones de dolor
severo y / o incapacitante (dimension del dolor corporal) y alta prevalencia de trastornos de
salud menores, explicando las puntuaciones bajas observadas en la dimension de la salud
general Fischer y cols. (2006), este comportamiento fue ligeramente similar a lo expuesto
por Silva y cols. (2010) en un analisis realizado en enfermeras en las cuales las
dimensiones con las puntuaciones medias mas bajas en el SF-36 fueron la vitalidad, el
dolor corporal y la salud mental, siendo probable que estas dimensiones sean mas

sensibles a los cambios en el estado de salud.
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Al evaluar las dimensiones segun el sexo se observo que las medias mas bajas fueron
evidenciadas en el sexo femenino con diferencias estadisticamente 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,
participacion en la educacion de los nifios, ademas del trabajo médico en si, que pueden
estar asociados con una menor salud psicologica y ambiental, ya que siempre que exista
una doble carga (trabajo doméstico y profesional), algunos factores, como el tiempo libre y
la disponibilidad, estan menos presentes en la vida de las mujeres; este comportamiento
se observo en el analisis de Azevedo y cols. (2017) en el cual las mujeres tuvieron las
medias mas bajas en las dimensiones de calidad de vida. Este hallazgo se contrasta al
observado en enfermeras en un andlisis 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 varie de poblacién en poblacion y dependa a su vez de otros
factores como lo exponen Kim y cols. (2016) en un andlisis 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 evaluacion del suefio se evidencia que no existen grandes diferencias segln sexo,
demostrandose una disminucion de la media de duracion del suefio en las mujeres por
debajo de la presentada en los hombres, este hallazgo se difiere del obtenido en una
poblaciéon adulta de los Estados Unidos en el que el nimero de horas que dormian 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
permitian mas horas de suefio, a diferencia del personal de salud en el que un mayor estrés
psicolégico, mayor trabajo y menos horas de suefio pueden regular negativamente la
calidad de suefio de las mujeres ya que como se conoce el suefio esta regulado por
hormonas que tienden a alterarse mas en las mujeres que en los hombres (Burgard &

Ailshire, 2013), este hecho también se evidencia en el analisis de Madrid-Valero (2017).
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En referencia a la calidad de vida segun sexo las dimensiones que se vieron mas afectadas
fueron el rol emocional para los hombres y la vitalidad para las mujeres, y en ambos sexos
predomind la funcion fisica, estos hallazgos son similares a los observados en el andlisis
de Ellert & Kurth (2013) quienes realizaron un andlisis en adultos en Alemania segun su
calidad de vida por sexo, reportando que la media més alta fue obtenida al igual que en el
presente analisis por la funcion fisica para ambos sexos, sin embargo al momento de
identificar las mas afectadas para cada uno se observé que tanto en los hombres como en

las mujeres la dimensién mas afectada fue la de salud mental.

Al evaluar la calidad de vida segun el grupo etario se observé que la media de funcién fisica
fue mas baja en el personal que tenia 31 0 mas afios, este hallazgo es relevante debido a
que se debe comprender que a medida que el personal envejece comienzan a padecer
enfermedades fisicas importantes que pueden derivar en una menor calidad de vida en
esta dimensioén, por lo cual se pueden fatigar mas rapido y aguantar menor ndmero de
horas laborando, este reporte se relaciona a los resultados obtenidos por Azevedo y cols.
(2017) en el cual se expuso una correlacion 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 evidencio que los grupos de menor edad fueron asociados con las
medias mas bajas en la vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental en este punto
se destaca que estas dimensiones estan plenamente asociadas a sensaciones del sujeto
y sentimientos por lo cual al ser una edad en la cual aun se estdn 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 (Jorngarden, Wettergen, & von Essen, 2006),
como lo observado en el presente analisis, estos resultados se comparan con un estudio
realizado en adolescentes en donde las medias mas bajas fueron para las dimensiones de

vitalidad y rol emocional (Delara et al., 2012).
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Al comparar segun grupos etarios el comportamiento del suefio se pudo evidenciar que los
individuos con 31 afios 0 mas tenian la media mas alta para el uso de medicamentos para
dormir tipo hipndéticos y a su vez tuvieron la media mas alta del puntaje de Epworth lo que
quiere decir que tenian menor somnolencia, este resultado es relevante y se puede
relacionar entre si debido a que en la actualidad los medicamentos utilizados para mejorar
la calidad del suefio tienen resultados beneficiosos para el individuo en cuanto a mas horas
de suefio, menos efectos adversos como la somnolencia diurna estos en comparacion a
los antiguos hipnoéticos que producian una marcada somnolencia (Chavez et al., 2017), por
lo cual en este grupo etario el uso de estos medicamentos ha demostrado un mejor efecto

en el sueno.

El resultado anterior se debe destacar debido a que los individuos que tomaron
medicamentos hipnéticos lo hicieron probablemente porque previamente desarrollaron
algun trastorno del suefio y posterior a su inicio se evidencié la mejora del mismo como se
ha reportado, por lo cual es coherente comentar que en esta poblacién a mayor edad se
puede esperar que lo individuos tengan problemas de suefio y que inicien la toma de
medicamentos, esta teoria se ratifica en el andlisis presentado por Gadie y cols.(2017) en
el cual se evidencié que los individuos entre mayor era la edad los scores de calidad de

suefio aumentaban por lo cual entre mas edad peor calidad de suefio.

En referencia a la somnolencia evaluada mediante la escala de Epworth segun grupos
etarios se pudo observar que los individuos con 24 afios 0 menos tuvieron la mayor
prevalencia de somnolencia andmala, esto podria estar explicado debido a que en este
grupo etario el uso de instrumentos tecnoldgicos 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 suefio y mayor prevalencia de

somnolencia, tal como se plantea en el andlisis realizado por Hysing y cols. (2015).
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El personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria en general fue el que tuvo las medias
mas bajas en la mayor proporcion de dimensiones de la calidad de vida siendo estas
principalmente la funcién fisica, vitalidad, funcién social y salud mental, este hecho puede
estar determinado debido a que es este el personal que tiene la carga fisica mas pesada
dentro de las labores del hospital, ya que estas deben hacer evaluacién 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 demostré en este
andlisis tienen dimensiones alteradas no se comparan al nivel de alteracién del gremio de
enfermeria y auxiliares de enfermeria, el comportamiento observado en este analisis
también se evidencio en el estudio de Su y cols. (2009) en el cual compararon al personal
de enfermeria con el resto de trabajadores de un hospital incluyendo médicos y las medias
de calidad de vida mas bajas en todas las dimensiones fueron para el gremio de

enfermeria.

Al realizar el analisis de la calidad del suefio segin gremios se pudo observar que hubo
diferencias estadisticamente significativas donde la media mas alta para los componentes
de duracion del suefio e interrupciones del suefio se observaron en el grupo de enfermeria
y auxiliares de enfermeria respectivamente, lo que sugiere que en este grupo se puede
presentar mayor proporcion de mala calidad de suefio 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 enfermeria en general tiene una peor
calidad de suefio en los componentes de duracion del suefio y la calidad subjetiva del
suefio, dicho comportamiento también se observd al evaluar la somnolencia diurna en
donde el personal de enfermeria tuvo una prevalencia de somnolencia anomala del 55,56%

siendo esta la mas alta.
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De la misma forma posterior al analisis de los datos se ha evidenciado que existe una
estrecha relacion entre la calidad de vida, la calidad de suefio y la somnolencia en el
personal de salud, diversos estudios han demostrado esta relacion debido a mdltiples
factores que influyen de forma significativa en los trabajadores por turnos
independientemente de su area de trabajo, por lo cual el presente andlisis expone la

situacion problematica especificamente en el area de la salud.

En el siguiente analisis se puede observar que en lineas generales a medida que aumenta
la gravedad de la somnolencia y adicionalmente se presentan problemas patologicos del
suefio también aumenta el porcentaje de individuos con mala calidad de vida en la mayoria
de las dimensiones, de la misma forma se evidencia que a pesar de que los individuos
segun la escala de somnolencia tengan un suefio normal también pueden presentar
problemas patolégicos del suefio segln la escala de calidad, y este se ve relacionado con

mala calidad de vida en la mayor proporcién de dimensiones.

En el presente andlisis se determind asociacion estadisticamente significativa entre los
problemas patoldgicos del suefio y la calidad de vida segun el rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud al afio, este comportamiento
es similar al observado en el estudio de Darchia y cols. (2018) en el cual las medianas de
la calidad de vida segun el SF-12 fueron méas bajas en aquellos con problemas patolégicos
del suefio segun la escala de Pittsburg, lo que quiere decir una peor calidad de vida y se
presentd para las siguientes dimensiones con asociacion estadisticamente significativa

Vitalidad (38,8), funcion social (58,1), rol emocional (63,8) y salud mental (53,8) p<0,001.

Dicho comportamiento también se evidencié en el estudio de Zamanian y cols. (2016) en
el cual se evaluaron enfermeras/os y en el cual los sujetos con problemas de suefio segun
la escala de Pittsburg tuvieron las medias mas bajas de calidad de vida segun el SF-36 en

las dimensiones de funcionamiento fisico (64,3+24,3), rol fisico (56,51+20,6), salud general

67



(46,4+19,7), vitalidad (36,0£18,6), funcion 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 andlisis realizado por Palhares y cols. (2014) se
demostré una correlacion estadisticamente significativa entre los diferentes dominios de
calidad de suefio evaluados a través del Pittsburgh y la calidad de vida segun la escala de
WHOQOL, demostrando una correlacion negativa entre la calidad de suefio y la calidad de
vida en las dimensiones fisicas r-0,56, psicolégica -0,51, social -0,28 y ambiental -0,35

(p<0,001).

En todas las dimensiones estudiadas de somnolencia anébmala, problemas de suefio y
calidad de vida no se evidencié una asociacion estadisticamente significativa entre estas
tres variables al contrario de lo observado en el andlisis de Alami y cols. (2018), en donde
hubo una notable correlacion negativa entre la escala de somnolencia de Epworth y el
indice de calidad de salud en la composicion fisica (r = - 0.351, p <0.001) demostrada en
las siguientes cuatro subescalas: el funcionamiento fisico (p <0.001), las limitaciones del
rol debido a la salud fisica (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 andlisis de los datos obtenidos del personal de
salud evaluado existe una importante afectacion de la calidad del suefio, alta prevalencia
de somnolencia y disminucion de la calidad de vida, teniendo relaciones estas entre si en
algunos casos, por lo cual es conveniente realizar seguimiento estricto de este tipo de
poblacién laboral con la finalidad de disminuir las consecuencias negativas que estas

condiciones generan.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Posterior a la realizacion del presente andlisis se puede concluir con que:

El personal de salud evaluado tuvo una media de suefio acorde a las recomendadas
por las guias internacionales para el suefio adecuado, sin embargo, al estudiar la
somnolencia mediante la ESE la media obtenida super6 lo catalogado como suefio
normal al igual que lo observado para la valoracion de la calidad del suefio segun
el PSQI, lo que quiere decir que una importante proporcion de trabajadores tiene
deterioro del suefio y presencia de somnolencia.

En general segun las dimensiones de calidad de vida las medias mas bajas, es
decir, la peor calidad de vida fueron para salud general y la salud al afio, del mismo
modo aquellas con las medias mas altas, es decir, mejor calidad de vida fueron la
funcioén fisica y el rol fisico, por lo cual se puede deducir que el personal realiza una
cantidad de trabajo fisico 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.

Segun la valoracion de calidad del suefio a través del PSQI se determiné que casi
la mitad de los encuestados merece atencion y tratamiento meédico, segun la
valoracion de la ESE se determiné que mas de la mitad de los encuestados tenia
somnolencia andmala, 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 analisis segun sexo se pudo observar que de acuerdo a las
dimensiones de calidad de vida, las mujeres tuvieron las medias mas bajas en

funcioén fisica, dolor corporal, salud general, vitalidad y funcién 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 nimero de actividades
en el hogar, en especial cuando estan casadas y con hijos, en este mismo orden
de ideas se pudo observar que las mujeres tuvieron una media de horas efectivas
de suefio 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 poblacion segln grupos etarios el comportamiento de las dimensiones
de calidad de vida tuvieron un comportamiento heterogéneo, por lo tanto en el grupo
de = 31 anos se observd que la dimensidon mas afectada fue la de funcion fisica,
esto puede estar determinado por las condiciones propias del individuo que a
medida que aumenta la edad comienza a disminuir su actividad fisica y realizan
menos ejercicios por lo cual su capacidad puede verse afectada, del mismo modo
en aquellos < 24 anos las mas afectadas fueron vitalidad, funciéon social, rol
emocional y salud mental, como se puede observar estas dimensiones estan
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 afos tuvo la media mas elevada para el uso de
medicamentos hipnéticos, sin embargo, estos fueron los que obtuvieron la media
mas baja para la somnolencia, este Ultimo puede estar determinado por un uso
adecuado de los hipnéticos capaces de mantener al individuo con un suefio
adecuado y no producir somnolencia.

Al comparar segun profesion la media mas baja en la mayor proporcion de las
dimensiones de calidad de vida fueron para el personal de auxiliares de enfermeria
o el personal de enfermeria, siendo las mas afectadas la funcién fisica, salud
general, vitalidad y salud mental, mientras que en el personal de medicina la mas

afectada fue la salud al afio, este hecho puede estar influenciado porque el trabajo
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fisico al cual estd sometido el personal de enfermeria suele tener mayor nimero de
tareas en referencia al personal médico, de igual manera segun la calidad de suefio
las mas afectadas fueron la duracion del suefio donde la media mas alta fue para
el grupo de médicos lo cual quiere decir que duermen menos en relacion al resto
del personal de salud, este ultimo hecho se genera ya que el turno del médico por
lo general es mas largo que el del personal de enfermeria, de la misma forma las
perturbaciones del suefio fueron mas altas en el personal de enfermeria, pudiendo
estar explicado porque sus turnos al ser mas cortos permiten realizar siestas al
llegar al hogar que por lo general se encontraran interrumpidas mas facilmente ya
que duermen a horas no convencionales.

Al realizar las asociaciones entre las variables de calidad de vida, calidad de suefio
y somnolencia se pudo identificar que aquellos con suefio normal por la ESE y con
problemas patolégicos del suefio segin PSQI se asociaron con la mala calidad de
vida en el rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional, de igual manera aquellos con problemas patol6gicos del suefio tuvieron
mala calidad de vida en las dimensiones previamente mencionadas y salud al afio,

observandose la relacion existente entre las variables del estudio.
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6.2. RECOMENDACIONES
Posterior a la realizacion del analisis y las conclusiones del mismo, se puede recomendar

que:

o El personal de salud debe ser educado en referencia a las horas de suefio que
deben dormirse de forma habitual, para encontrarse dentro de los limites expuestos
en las diferentes guias internacionales que valoran el suefio y tener un descanso
adecuado.

e Se les debe educar en pro de una mejora en la higiene del suefio, la cual puede
incluir medidas de relajacion, disminucién de uso de instrumentos tecnoldgicos
como celulares, tablets o televisor y reduccion del esfuerzo fisico momentos previos
al ir a la cama.

¢ Que posean un médico ocupacional dentro del hospital con la finalidad de valorar
problemas ocasionados por la realizacidn de turnos en referencia al deterioro del
suefio y la presencia de somnolencia, de esta forma de podran tomar medidas
apropiadas de forma individualizada.

e Mejorar la distribucion de los horarios de los turnos realizados, que permitan al
trabajador de la salud poder realizar periodos de descanso adecuados con la
finalidad de disminuir la prevalencia de somnolencia diurna y deterioro de la calidad
del suefio.

e Tomaren cuenta la edad, el sexo y la profesion al momento de realizar evaluaciones
en el personal de salud, ya que como se pudo observar ciertos grupos suelen ser
mas propensos a algunas condiciones estudiadas en referencia a la calidad de vida,

de suefo y somnolencia diurna.
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e Realizar un andlisis prospectivo que permita el seguimiento del personal de salud
en el tiempo y poder realizar técnicas de intervencion con el propdsito de mejorar

las medidas de higiene de suefio utilizadas por estos individuos.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario Sociodemografico

LA PRESENTE ENCUESTA ESTA DIRIGIDA A PROFESIONALES DE LA SALUD DEL HOSPITAL
DELFINA TORRES DE CONCHA, TIENE COMO OBJETO CONOCER LA CALIDAD DE SUENO,
SOMNOLENCIA Y CALIDAD DE VIDA DEL FERSONAL DE SALUD DE LA INSTITUCION, EL
LLENADO DE LAS MISMAS PUEDE DURAR ENTRE 25 A 30 MINUTOS APROXIMADAMENTE. SI
ES NECESARIO CADA FREGUNTA SERA EXPLICADA CUANDO USTED LO REQUIERA.

A continuacion encontrard una serie de preguntas, en caso de ser necesario seleccione o
marque con una X la opeidn con la cual responderia la pregunta.

Sexo: Femenino [ | Masculino [ | Edad : (ANOS CUMPLIDOS)

Nivel de educacién:
[ ] Ninguno [ | Primaria [ | Secundaria [ | Universidad [ | Posgrado

Estado Civil:
[] Soltere [ ] Casado [ Divorciado [_] Viudo [] Unién libre
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Anexo 2. Cuestionario Calidad de Vida SF-36

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREM A LO QUE USTED PIENSA SOBRE SU SALUD. SUs
RESPUESTAS PERMITIRAN SABER COMO SE ENCUENTRA USTED Y HASTA QUE PUNTO ES CAPAZ
DE HACER 5US ACTIVIDADES HABITUALES. CONTESTE CADA PREGUNTA TAL COMO SE INDICA.
SINO ESTA SEGURO/A DE COMO RESPONDER A UNA PREGUNTA, POR FAVOR CONTESTE LO QUE
LE PAREZCA MAS CIERTO.

MARQUE UNA S0OLA RESPUESTA

1. En general, uzted diria gue zu zalud es;

[ ] Excelente [ ] Muy buena [ ]Buena [ |Regular [ |Mala

2. Como diria gue es au zalud actual, comparada con la de hace un ana?
|:| Mucho mejor ahora que hace un afio
|:| Algo mejor ahora que hace un afio
|:| Mas o menos igual gue hace un afio
[ ] Algo peor ahora que hace un afio
|:| Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. So zalud actual, ;le limita para hacer esfuerzo:z intenzoz, tales como correr, levantar
objetoz pesados, o participar en deportes agotadores?

|:| 51, me limita mucho |:| Si, me limita un poco |:| Mo, no me limita nada

4. Su zalud aciual, ;le limita para hacer esfoerzos moderados, como mover una mesa, pazar
la aspiradora, jugar a loz boloz o caminar mis de una hora?

[ ] 8i, melmitamucho [ | Si, melimitaunpoco [ | No, no me limita nada
£, Suo zalud actual, ;le limita para coger o llevar la bolza de la compra?
|:| 51, me limita mucho |:| Si, me limita un poco |:| No, no me limita nada

6. Suo zalud actual, ;le limita para subir varioz pizoz por la escalera?

|:| 51, me limita mucho |:| Si, me limita un poco |:| Mo, no me limita nada
7. Suo zalud actual, ;le limita para subir un zolo pizo por la ezcalera?

[ ] 8i, melmitamucho [ | Si, melimitaunpoco [ | No, no me limita nada
8. Suo zalud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?

[ ] %i melimitamuche [ | Si melimitaunpoce [ | No, no me limita nada
9. 5o zalud actual, ;le limita para caminar un kilometro o mas?

|:| 51, me limita mucho |:| 3i, me limita un poco |:| Mo, no me limita nada

10, Su zalud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metroz)?

|:| 51, me limita mucho |:| Si, me limita un poco |:| No, no me limita nada
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11.
|:| SL me limita mucho
12,
|:| SL me limita mucho

Su zalud actnal, ;le limita para caminar una sola manzana (unoz 100 metroz)?

Su zalud actual, ;le limita para bafarse o vestirze por :1 mizmo?

|:| 51, me limita un poco |:| Mo, no me limita nada

|:| 51, me limita un poco |:| Mo, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS S5E REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN 5US ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13,

14.

16.

17,

18.

14,

Durante laz 4 nlbima: zemanaz, jtuve gue reduocir &l tiempo dedicado al trabajo o a
=z actividades cotidianas, a canza de zu zalud fizica?

[ [ ]Ne

Durante laz 4 altmaz zemanaz, ;hize meno: de lo gue hubiera guerido hacer, a
canza de zon zalud fizica?

[ ]si [ ]e

. Durante laz 4 altimasz semanasz, ;tuvo gue dejar de hacer algunas tareaz em =m

trabajo o en zus actividades cotidianasz, s cansa de su zalud fizica?

[ ]si [ ]¥e

Durante laz 4 alimaz semanaz, ;tuvo dificnliad para bacer zu trabajo o zuz
actividades cotidianas (por ejemplo, lz costo maz de lo normal), a cauza de su salod

fizica?
[ ]si [ ]¥e

Durante laz 4 aliimas semanaz, jtove gue reduocir el tiempo dedicado al trabajo o a
znz actividades cotidianaz, a canza de alsun problems emocional (;como estar triste,
deprimido, o nerviezo?

[ ]si [ ]¥e

Darante laz 4 aoltimaz semanaz, ;hizo menos de lo gue hubiera guerido hacer, a
cauza de algon problema emocional (como estar trizte, deprimido, o nerviozo)?

[ Isi [ No

Darante laz 4 nltimaz zemanaz, ;a0 hizo su trabajo o zus actividades cotidianas tan
cuidadozamente como de costumbre, a cauza de algun problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso)?

[ s [ No

. Durante laz 4 altimas zemanas, jhasta gué punto zu zalud fiziea o loz problemas
emocionales han dificnltado zonz actividades zocialez habituales con la familia, los

amizoz, los vecinos u otras personas?

|:| Nada |:| Un poco |:| Regular |:| Bastante |:| Mucho

21. ;Tuvo dolor en aleuna parte dal cuerpo durante laz 4 altimas zemanas?
|:| No, ninguno |:| 81, muy poco |:| 81, un poco
[ ] 5. moderado [ ] si. mucho [ ] Si, muchizimo

212, Durante laz 4 nltimas zemanas, ;hasta gué punto el dolor le ha dificultado zo trabajo

habitual (incluido el trabajo foera de casa ¥ laz tareas domesticaz)?

|:| Nada |:| Un poco |:| Regular |:| Bastante |:| Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 LLTIM&S SEMANAS. EN

CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23, Durante las 4 altimas semanaz, jcuanto tiempo ze sintié lleno de vitalidad?

|:| Siempre |:| Casi siempre |:| Muchas veces
[ ] Algunas veces [ ] Solo alguna vez [ ] Munca

24, Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo estuve muy nerviosoe?

|:| Siempre |:| Casi siempre |:| Muchas veces
|:| Algunas veces |:| Solo alguna vez |:| Nunca

25, Durante las 4 altimas semanas, ;jcuante tiempo ze sintio tan bajo de moral que nada
podia animarle?

[ ] Siempre [ ] Casi siempre [ ] Muchas veces
|:| Algunas veces |:| Solo alguna vez |:| Nunca

26, Durante las 4 ultimas semanasz, jcuanto tiempo ze sintio calmado ¥ tranguilo?
|:| Slempre |:| Casl siempre |:| Muchas veces
|:| Algunas veces |:| Solo alguna vez |:| Nunca

27. Durante laz 4 ultimas semanaz, jcuanto tiempo tuve mucha energia?

|:| Siempre |:| Casi siempre |:| Muchas veces
[ ] Algunas veces [ ] Sélo alguna vez [ ] MNunca

25, Durante las 4 altimas semanaz, jcuanto tiempo ze sintio dezanimado ¥ triste?

|:| Siempre |:| Casi siempre |:| Muchas veces
|:| Algunas veces |:| Solo alguna vez |:| Nunca

29, Durante las 4 ultimas semanas, jecuanto Hiempo se sinto agotado?

[ ] Siempre [ ] Casi siempre [ ] Muchas veces
|:| Algunas veces |:| Solo alguna vez |:| Nunca

30, Durante laz 4 ultimas semanasz, jcuanto tiempo ze sintio faliz?

|:| Slempre |:| Casi siempre |:| Muchas veces
|:| Algunas veces |:| Solo alguna vez |:| Nunca

21, Durante las 4 altimas semanaz, jcuanto tiempo se sintio cansado?

|:| Slempre |:| Casi siempre D Muchas veces
[ ] Algunas veces [ ] Sélo alguna vez [ ] Nunca

32, Durante laz 4 ultimaz semanas, jcon gué frecuencia la zalud fizica o los problemas
emocionales le han dificultade sus actividades sociales (como vizitar a los amigoz o

familiares)?

|:| Slempre |:| Casi siempre |:| Muchas veces
[ ] Algunas veces [ ] Sélo alguna vez [ ] Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS

SIGUIENTES FRASES.

33, Creo que me pongo enfermo mais facilments gue otras personas

D Totalmente cierta |:| Bastanta ciarta |:| Mo lo s |:| Bastante falsa
34, Eatoy tan sano como cualguiera,

D Totalmants cierta |:| Bastante cierta |:| No lo sé |:| Bastante falsa
38, Creo que mi salud va 3 empeorar

D Totalments cierta D Bastante cierta D Ne lo sé D Bastante falsa
36, Mi salud ex excelente,

D Totalmente cierta D Bastants cierta D Mo lo s D Bastante falsa

D Totalments falsa
D Totalments falsa
D Totalments falsa

D Totalments falsa
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Anexo 3. Cuestionario de Pittsburgh

1.

En las iiltimas 4 semanas, normalmente jcual ha sido su hora de irse a acostar?
(utilice sistema de 24 horas)

Escriba la hora habitual en que se acuesta:’ /[ /

. En las dltimas 4 semanas, normalmente ;cuanto tiempo habra tardado en dormirse

(conciliar el suefio) en las noches?/

Escriba el tiempo en manutos: _/ /[

. En las ultimas 4 semanas. habitualmente ;A qué hora se levantd de la cama por la

mafiana v no ha voelto a dormir? (Utilice sistema de 24 horas)

Escriba la hora habitual de levantarse: / / /

4. En las iltimas 4 semanas. en promedio, jcuantas horas efectivas ha dormido
por noche? Escriba ha hora que crea que durmio: // /

5. En las iltimas 4 semanas, Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa

de:._ ...
I:I;lilnm]aas Menosde |Uno o dos | Tres o mas
Gltimas 4 | UM Veza |vecesa la |vecesala
cemanas la semana | semana semana

a) ;No poder quedarse dormido(a) en la
primera media hora?

b) ;Despertarse durante lanoche o la
madrugada?

c¢) ;Tener que levantarse temprano para 1ir al
bafio?

d) ;No poder respirar bien?

e) ;Toser o roncar riidosamente?

f) ;Sentir frio?

g) ;Sentir demasiado calor?

h) ;Tener pesadillas 0 “malos suefios™?

1) ;Sufnr dolores?

7) Ofras razones: (Especifique):
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6. En las iltimas 4 semanas, (marcar la opcion mas apropiada).

Ninguna .
e Menos de |Unoodos |Tresomas
vezen las unaveza |vecesala |vecesala
ultimas 4 la
semana | semana semana
semanas
6.1. ;Cuantas veces habra tomado
medicinas para dormir por su cuenta?
6.2. ;Cuantas veces habra tomado
medicinas para dormir recetadas por el
Meédico?
7.En las iiltimas 4 semanas (marcar la opcion mas apropiada)
Nmng Menos de |Unoodos |Tresomas
vez en las unaveza |vecesala [vecesala
ultimas 4
lasemana |semana semana
semanas

7.1. ;Cuantas veces ha sentido
somnolencia (o mucho suefio), cuando
conducia, comia o desarrollaba alguna
otra actividad?

7.2. ;Ha representado para usted mucho
problema el “mantenerse despierto(a)”
cuando conducia, comia o desarrollaba
alguna otra actividad?

3. En las iltimas 4 semanas, Qué tanto problema ha temido para mantenerse
animado (a) o entusiasmado (a) al llevar a cabo sus tareas o actividades:

|:| Nada |:| Poco |:| Regular o0 moderado D Mucho o bastante

9. En las iiltimas 4 semanas, como valoraria o calificaria la calidad de su sueiio:

|:| Bastante bueno |:| Bueno |:| Malo D Bastante malo
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Anexo 4. Escala de Somnolencia de Epworth

(Que tan probable es que usted cabecee o se gquede dormido en las siguientes situaciones”

Considere los ullimos meses de sus actividades habituales. Mo se refiere a sentirse cansado

debido a actividad fisica. Aunque hava realizado dltimamente las situaciones descritas,

considere como le habrian afectado. Use la sipuiente escala v marque con una X la opcion

mas aproplada para cada situacion.

¢ Nunca cabecearia
* Poca probabilidad de cabecear
¢ Moderada probabilidad de cabecear

* Alta probabilidad de cabecear

Situacion

Probahilidad de cabecear

Nunca

Poca

Moderada

Alta

1. Sentado levendo

2. Viendo television

3. Sentado (por ejemplo, en el teatro, en una
reunion, en el cine, en una conferencia,
escuchando la misa o el culto).

4. Como pasajero en un automovil, ommibus,
micre ¢ combl durante una hora o menos de
recorrido

3. Becostado en la tarde 51 las circunstancias lo
permiten

6. Sentado conversando con alguien

1. Sentado luego del almuerzo y sin haber
bebido aleohol

8. Conduciendo un automdvil cuando se detiene
algunos minutos por razones de trafico

9. Parade y apoyandose o no en una pared o
mueble
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Anexo 5. Carta de aprobacién de protocolo Subcomité de Bioética Facultad de Medicina —
PUCE

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 10 de enero de 2019

Sefiores

Wilber Alejandro Menéndez Vinces

Esteban Marcelo Guerra Sotomayor

Estudiantes de Pregrado de la Facultad de Medicina de la PUCE

Presente.-

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente, el Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina de
la Pontificia Universidad Catdlica-del Ecuador, resuelve Aprobar el proyecto
titulado: “ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CALIDAD DE SUENO, SOMNOLENCIA Y
CALIDAD DE VIDA DEL PERSONAL DE SALUD QUE TRABAIJA Y REALIZA TURNOS EN
UN HOSPITAL DE Il NIVEL DE LA PROVINCIA DE ESMERALDAS — ECUADOR,
DURANTE EL PERIODO ENERO — MARZO 2019”.

Por disposicién del Consejo de Facultad, usted tiene a partir de esta fecha (10 de
enero de 2019) 12 semanas (10 de abril de 2019) para presentar borradores de la
disertacién en la Secretaria de la Facultad de Medicina.

Atentaménte,

-

- Dr. Caflos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

,E:o’fi ’/‘Eﬁ’
— TN
DU at 7 TA J
< -

Av, 12 de Octubre 1076 y Roca

Apartado postal 17-01-2184

Telf.: {+593) 2 299 1700 ext. 1130
Quito - Ecuador www.puce.edu.ec —

S
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Anexo 6. Permiso del Hospital General Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha

.. HOSPITAL GENERAL ESMERALDAS SUR
DELFINA TORRES DE CONCHA ﬁ e Salud Publica

Quito D.M., 21 de Noviembre del 2018

Dr.- Francisco Pérez
Decano de la Facultad de Medicina

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
Presente -

De mi consideracién:

En atencién al oficio sin numero mediante el cual se presenta el tema de trabajo de
titulacion “ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CALIDAD DE SUENO, SOMNOLENCIA
Y CALIDAD DE VIDA DEL PERSONAL DE SALUD QUE TRABAJA Y REALIZA
TURNOS EN UN HOSPITAL DE Il NIVEL DE LA PROVINCIA DE ESMERALDAS -
ECUADOR, DURANTE EL PERIODO ENERO - MARZO 2019”, a cargo de los
estudiantes:

WILBER ALEJANDRO MENENDEZ VINCES CON Cl 1722215470
ESTEBAN MARCELO GUERRA SOTOMAYOR CON CI 1721816492

POR PARTE DEL HOSPITAL DELFINA TORRES DE CONCHA, COORDINACION DE
DOCENCIA: SE ACEPTA A LOS ESTUDIANTES REALIZAR EL PROCESO DE
INVESTIGACION PARA TRABAJO DE TITULACION, cumpliendo loa requisitos
establecidos por Docencia e Investigacion de nuestra institucion.

Atentamente,

Coordinacién Doegnicia



Anexo 7. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario de Consentimiento Informado se encuentra dirigido al personal de salud
gue trabaja y realiza turnos en el Hospital de Il nivel en la provincia de Esmeraldas-Ecuador,
y se les invita a participar de la presente investigacion.

Internos Rotativos de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica 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 Maria Troya Zuleta, M. Sc.
Celular: 0984456072 email: amtroya@puce.edu.ec

Estoy investigando acerca de la “Asociacion entre el nivel de calidad de suefio,
somnolencia y calidad de vida del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un
hospital de Il nivel de la provincia de Esmeraldas — Ecuador, durante el periodo Enero —
Marzo 2019.”

Le invito cordialmente a participar en esta investigacion y le daré informacién acerca de la
misma. Es posible que haya palabras que no entienda, de ser asi 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 dia
a dia como lo es el trabajo, la vida personal, salud fisica y psicolédgica, relaciones sociales
y el ambiente donde vive. La misma puede ser evaluada a través del cuestionario de salud
SF-36, estos parametros pueden verse alterados en trabajadores de turnos nocturnos, ya
qgue estos son mas propensos a desalineacion del ritmo circadiano que se asocian con
problemas de salud tales como fatiga, molestias gastrointestinales, alteraciones musculo-
esqueléticas, enfermedades cardiovasculares, cancer de mama y trastornos del suefio que
parecen ser mas comunes en estos trabajadores en comparacion con las personas que
solo trabajan durante el dia. A través del indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI)
se puede evaluar la calidad de suefio de estos trabajadores y el grado de somnolencia del
personal de salud podré ser medido a través de la Escala de Somnolencia de Epworth el
cual se encargara de medir la excesiva somnolencia diurna en la poblacion de estudio.
Esta investigacion busca asociar el nivel de calidad de suefio, somnolencia y calidad de
vida del personal de salud que trabaja y realiza turnos en un hospital de Il nivel de la
provincia de Esmeraldas — Ecuador, durante el segundo semestre del 2018. Este estudio
permitira la evaluacion y creacion de medidas destinadas a mejorar la calidad de vida de
los trabajadores, con el principal objetivo de disminuir la morbilidad de determinadas
patologias relacionadas con las condiciones de trabajo estresantes, violencia laboral y
trabajo durante el turno nocturno en dicho hospital; asimismo, se espera una disminucién
de los costos que conlleva el padecimiento de este tipo de patologias.

Estamos realizando esta encuesta al personal de salud que trabaja por turnos en el
Hospital de Il nivel de Esmeraldas-Ecuador
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Su participacion en esta investigacion es absolutamente voluntaria. Usted podra elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de opinion y dejar de participar aun cuando ya
haya aceptado antes. Es su eleccién y todos sus derechos seran respetados. Esta
investigacion incluye una entrevista, la cual se llevara a cabo a través de la utilizacion de
tres cuestionarios los cuales estan 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 suefio, este consiste en 7
componentes, de igual manera, se utilizara el test de Epworth para establecer si existe
algun grado de somnolencia, este consiste en 9 preguntas.

No se compartira la identidad de aquellas que participen en la investigacion. La informacion
se conservard de manera confidencial y Unicamente el investigador tendra acceso a la
misma. Cualquier informacién acerca de usted tendra un cédigo alfa numérico en lugar de
Su nombre.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la investigacién en cualquier momento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante: Fecha:

He leido 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:
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