“La enfermera se ha convertido en una de las geapelediciones de la humanidad,

teniendo un lugar junto al médico y el sacerdote”

William Osler
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RESUMEN
El siguiente es un estudio transversal que sezéeal el personal de enfermeria del
Hospital Pablo Arturo Suérez Quito. El propositoedta investigacion fue determinar la

presencia de la depresién y la calidad del sueflaséos enfermeras/os.

La calidad del suefio se valoré mediante la apficadel indice de Calidad de Suefio de
Pittsburgh (ICSP), y la depresion mediante la esdal Zung (Self-Rating Depression

Scale) SDS, ademas se analiz6 otros factores bagusiiales que puedan intervenir.

En un total de n = 120 enfermeras/os, la frecuedeiaepresion fue del 10,8% vy la

frecuencia de la mala calidad del suefo fue del.65%

Se establecio que tener buena calidad del sueTstittrye un factor protector frente a la

depresion (p = 0,0001).

Los factores biopsicosociales que puedan generaaumento o aparicion de mala

calidad del suefio son:

- El consumo de sustancias, determina un factoedgo importante (p = 0,0001).

- Atencion a familiares de cuidado (p = 0,0001).

- Edad (més de 39 afios) (p = 0,001)

- Tener deudas economicas. (p = 0,0001)
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Otros aspectos biosicosociales que tienen relgmidtectora en cuanto a la calidad del

suefo son:

- Realizar actividad fisica (p = 0,0001).

- Pertenecer a un grupo social (p = 0,0001).
- No tener enfermedad cronica (p = 0,0001).

Ademads realizar actividad fisica, pertenecer amupa@social, asi como estar conforme

con el salario, son importantes factores de praiadeente a la depresion.

Es importante tener en cuenta que el personahfgeneeria que sufre mala calidad de
suefio y presentan depresion necesita especial@igara evitar alteraciones mentales.

Es por eso que es importante para mejorar las donds de trabajo.
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ABSTRACT
The current transversal study was focused on nurgerkers from Pablo Arturo Suarez
Hospital. The purpose of this investigation waslétermine the presence of depression

and sleep quality in nurses.

The sleep quality was verified by applying the Bl€guality Pittsburgh Index (SQPI),
and the depression with Zung Scale (Self-Ratingr&€egpon Scale) SDS, additionally

biopsychosocial factors involved were analized.

In the group of n=120 nurses, the frequency of elepon was 10,8% and the frequency

of poor sleep quality was 65%.

It was established that having good sleep quatitystitutes a protective factor opposite

to depression (p=0,0001).

The biopsychosocial factors that could generatmenmease or appearance of poor sleep
quality are:

- Substances consumption determines an importantaisér (p=0,0001).

- Family care (p=0,0001).

- Age (More than 39 years) (p=0,001)
- Economic debts. (p=0,0001)

Another biosychosocial factors that could geneeat@otective factor of quality sleep

are:

- Performing physical activity (p=0,0001).
- Belonging a social group (p=0,0001).
- Not having chronic disease (p=0,0001).

14



The physical activities, belonging to a social groas well as a good salary, are

important protective factors opposite to depression

It's important to keep on mind that nurses who euffoor sleep quality and depression
need special attention in order to avoid mentalrias. That's why it's important to

improve the work conditions.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El personal de salud es un grupo importante entrue®ciedad, ya que trabaja
constantemente con personas y realizando turnasviad nocturnos, lo cual los expone
a sufrir problemas de tipo afectivos, agotamiefgacd y emocional, y a trastornos del
suefio, los cuales pueden derivar en errores poof@sis, problemas en su vida personal

y ausentismo laboral.

Por lo tanto es importante tomar en cuenta estdgmas en este grupo poblacional al
cual se incluyen médicos residentes, internos ivogty personal de enfermeria en
general; para el presente estudio nos enfocaremebkpersonal de enfermeria que tiene
un trabajo particular en cada hospital con losgudes y realiza turnos rotativos para

cubrir sus horas laborales.

El personal de enfermeria realiza una labor muyomapte dentro de los hospitales, ya
gue tienen una relacion mas estrecha y directdosopacientes, ademas que tienen a su
cargo el cumplimiento estricto de las indicaciomgglicas, de administrar la medicacion
y de informar las novedades pertinentes al médicocaago. Todas estas
responsabilidades las realizan las 24 horas dey gigncipalmente en la noche que
generalmente se encuentran solo con uno o dos osédisidentes y ocasionalmente un
interno rotativo; esta jornada nocturna en enfelanauele ser de 12 horas que
usualmente son ininterrumpidas sin tiempo para oprga sea porque tiene que
administrar medicacion a ciertas horas, porquenaficiente quejumbroso reclama su
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atencion, o porque existe algun tipo de controleddpendo del lugar de trabajo; sin
embargo la mayoria de turnos rotativos tienen diee lluego de la velada y los
siguientes turnos son repartidos en la mafanayde ty jornada completa que es el dia

entero.

Dentro de los problemas que presenta el personahfdéemeria son principalmente los

trastornos del suefo y los trastornos afectivos.

Como es bien conocido dormir es una necesidad haumarprimer orden, aunque no
fuera medido mas que en términos de tiempo, hgbdaconsiderara al suefio como una
actividad vital importante ya que las personas mpasa termino medio de 1/3 a ¥4 de
sus vidas durmiendo. La enfermeria es una profegi@requiere un sacrificio de esta
necesidad y una alteracion de su ciclo circadiaoroal, ya que la mayor parte de las
veladas nocturnas pasan despiertas sin dormir, éstio conlleva a trastornos tanto

fisicos como mentales, asi como un desequilibriaemquitectura del suefio.

Ademés existen estudios que relacionan las alteresi del suefio con trastornos
afectivos como es la depresion, dentro de los suake evidencia una relacion
bidireccional, asi tanto los trastornos del suefiedpn desencadenar depresion y la
depresion desencadenar una alteracion del sueimlosincluso este un criterio clinico

para su diagnastico.

La depresion es un trastorno de la esfera afeqtieatiene causa multifactorial, donde

influyen factores bioldgicos, psicolégicos y ambées. En lo que concierne a la
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asociacion de depresion con alteraciones afectéwgtoba al factor ambiental, donde
actividades que alteran el suefio pueden influgatirmente sobre el factor psicologico y

biolégico y producir un trastorno depresivo.

Todo esto conlleva a mayor tasa de errores lalsralesentismo laboral y conflictos
con los compafieros que a la larga se convierteneciraulo vicioso que empeora el

problema si no es detectado a tiempo.

Ademés del trabajo por turnos existen otro tipovaiéables a considerar dentro de las
patologias a estudiar como son la carga familiagstado civil, actividades extras

(religiosas o deportivas), el factor econdmicosydafermedades cronicas.

Por tanto el propésito del estudio pretende establi&a relacidbn que existe entre la
calidad de suefio, la depresién y estos con otraables biopsicosociales las que
pueden influir de manera positiva y negativa canntasmas. Todo esto nos permitira
identificar qué factores son modificables paral@hf@amiento de las recomendaciones y

medidas a futuro para evitar estos trastornos gaeusecuencias.
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CAPITULO I
2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 SUENO
2.1.1 Historia:

“El suefio es un estado intermedio entre el despgria muerte: el despertar es
considerado como un estado activo de las funcianiesales e intelectuales, y la muerte
es la suspension total de estas funciori@ebert MacNish. The Philosophy of Sleep.

Glasgow, 1834.

En el afio de 1930, fueron descritas las variacienesl patron de las ondas cerebrales

durante el suefio, gracias a E. Harvey, H. Davis Md@bat.

En 1949, H. Magoun y G. Moruzzi, describen el téisa Activador Reticular, que al

ser estimulando induce al despertar y al ser aba@liduce coma permanente.

En 1960 se descubre el Movimiento Rapido de Ojosrde el suefio, gracias a

Kleitman y Dement, que corresponde a suefio profendatonia muscular.

En el afio de 1968 Rechtschaffen y Kales realizalomanual de estandarizacion y
terminologia para clasificar por etapas a los éstade suefio, que es el que se usa

actualmente (1).
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2.1.2 Definicion:

Se define al suefio como un estado de inconscielgti@ual una persona puede ser
despertada por cualquier tipo de estimulo sensoual otro tipo, esta caracteristica es la
gue le diferencia de un estado de coma (2). Seigaécir que se trata de un estado

reversible de desconexion sensorial con falta sieuesta hacia el entorno.

2.1.3 Fisiologia del Suefio:

Las variaciones que se producen durante el ciclbogmprende suefio — vigilia, estan

reguladas por el ciclo circadiano o reloj biolégieste ciclo se presenta cada 24 horas.

Durante el estado de alerta o de vigilia, el rittecebral se encuentra en rango Beta (R)
gue se representa por ondas asincronicas con fraawugiperior a 13 ciclos por segundo
qgue proviene del SAR, y para poder pasar haciatable de suefio se necesita de un

mecanismo pasivo Yy otro activo.

Mecanismo Pasivo: la disminucion de estimulos extres un factor inhibidor del
SAR, al cerrar los ojos entramos en un ritmo Al&a&12 ciclos por segundo que

proceden de ndcleos reticulares situados en ehtéla

Mecanismo Activo: se localiza en los nucleos delFEAle la protuberancia, en donde
se produce Serotonina que se proyecta hacia hipwddy corteza cerebral produciendo
suefio. La serotonina procede del triptofano queswomimos diariamente en la dieta

sobretodo en los lacteos y también otro poco diesgidndula pineal.
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La serotonina se va produciendo a lo largo dehdianulandose hasta llegar al final del

dia en donde produce el suefio de ondas lentas.

También el suefio esta controlado por otro sisteoe aprresponde a la regulacion
homeostatica reactiva, que se pone de manifiestoefmplo cuando hay fatiga
excesiva o con la digestion, en donde cambia elarieterno de la sangre lo cual envia
sefales a través de la aorta hacia el nervio velgnjal se proyecta hacia la regién pre
Optica donde se segrega serotonina y se manda osajaenhibitorio al hipotalamo
posterior y al nlcleo caudado, y es de esta maperae explica las horas extra que se

duerme cuando ha habido cansancio excesivo (1).

2.1.3.1 Sustancias Transmisoras Relacionadas Gueélo:

Existen ciertas sustancias que se encuentran peesEmliquido céfalo raquideo, sangre
y orina de animales que se han mantenido despi@urasite varios dias, una de ellas es
muramil — péptido, la cual al ser inyectada enegl\&ntriculo, produce un suefio casi
natural en el animal y éste puede permanecer dorchicante varias horas. Asi también
existe un nonapéptido aislado de la sangre de &smjae duermen y que es capaz de

provocar efectos similares (2).

2.1.3.2 Efectos Fisiologicos del Suefio:

El suefio tiene dos efectos fisiologicos principalelsuno que es sobre el sistema
nervioso y el segundo con efectos sobre otrasadstas del cuerpo, siendo el primero el
de mayor importancia, puesto que se ha demostmaeldacfalta de ciclo suefio — vigilia

en el sistema nervioso central en cualquier puatapbajo del encéfalo no causa dafios
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en los 6rganos del cuerpo ni tampoco algun tragtéuncional, sin embargo que hay

gran repercusion sobre las funciones del sistemaose central.

La vigilia prolongada genera un mal funcionamieptogresivo de la mente y ademas
alteraciones del comportamiento, pudiendo volviergeersona irritable y hasta psicética
después de una vigilia prolongada. Esto quierer dg la principal funcion del suefio

es restablecer los niveles normales y el equilidedas funciones del sistema nervioso

central.

El ciclo de aumento y disminucion de la excitalsiticherviosa que sigue al ciclo vigilia
— suefio, tiene efectos fisiolégicos moderados sebreierpo, por ejemplo durante la
vigilia hay un aumento de la actividad simpaticananto del impulso de los nervios
esqueléticos hacia los masculos esqueléticos pemargar en éstos el tono. Durante el
suefio de ondas lentas la actividad simpética digymiry aumenta la parasimpética
produciendo un suefio tranquilo, desciende tensiterial y frecuencia cardiaca,

vasodilatacion, miorelajacion y la tasa del metisbwbd basal desciende entre un 10-30%

2).

2.1.4 Tipos de Sueiio:

Durante un ciclo de suefio se presentan dos eti@pasa denominada suefio de ondas
lentas y la otra suefio de movimientos ocularesiodgpd fase REM. La mayor parte del
ciclo (75 — 80%) esta dado por el suefio de ondasdeque es un suefio tranquilo,

mientras que los episodios de suefio REM ocupa®%l @el tiempo de suefio de un
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adulto joven y reaparece aproximadamente cada 80tos. Este tipo de suefio no es tan

tranquilo y se asocia a ensuefios vividos (2).

Ne O

TLDPP Q o

Acetilcolina bh‘ ¥

NHPO | TLD/TPP | *"{

Hipocretina W

NTM O NRO

Histamina Serotonina 5

LCO VTO 1 !a..l'*‘_i_ Medio interno

Moradrenalina  Dopamina E
VLPO @ i

Draspertar O Suefio . M50 .

llustracion 1

Nucleos involucrados en el sistema del despertayefio y ciclo vigilia-suefio.

Fuente: (Aguirre Navarrete, Rev. Ecuat. Neurol..\18l, No 2-3, 2007).

Tabla 1
Nicleos Funcidn
Hipotalamico posterior {MHP) Vigilia
Ventrolateral predptico (VLPO) Suefio MREM
Reticular pontis oralis lateral (MRPO) Suefo REM
Supraquiasmatico {M50) Regulacion (reloj) dal ciclo sueno-vigilia

Cuadro 1 Micleos imporantes referenciales en la activacidn de las diferentes etapas
del ciclo suefio-vigilia.
Fuente: (Aguirre Navarrete, Rev. Ecuat. Neurol. Val 15, No 2-3, 2007).
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Un episodio de suefio empieza con un corto periedase No REM que es la fase 1y
va progresando a fase 2 luego a fase 3 y a faparé, dar lugar posteriormente a la fase
REM. El primer ciclo que va de suefio No REM a REMadun promedio de70 a 100

minutos, mientras que los siguientes ciclos duhadador de 90 a 120 minutos (3).

Wake

Stage 1
Stage 2+ =
Stage 3

Stage 4+

REM-- =
Bﬂd'gl' T ETET Tim §E 1 Y MR
movement 4200 100 200 300 400 500 600  7:00
Time (a.m.)

FIGURE 2 Progression of sleep states across a single nmight in young adult.
SOURCE: Carskadon and Dement (2005).

llustracién 2
2.1.4.1 Suefio No REM:

Este tipo de suefio esta constituido por 4 etajpas, ona de las cuales se asocia con un

tipo de actividad cerebral y con un tipo particdarfisiologia.

Etapa 1: sirve como etapa de transicion de vigiliggfio, generalmente dura entre 1y 7
minutos en el ciclo inicial y puede ser faciimemterrumpida por un sonido disruptivo.
En el EEG se marca esta etapa por el paso de alidafmicas a ondas de bajo voltaje

de frecuencia mixta.
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Etapa 2: dura aproximadamente entre 10 a 25 miruas ciclo inicial y se alarga con
cada ciclo sucesivo, constituye alrededor del 85% de un episodio total de suefio. En

esta etapa se requiere de estimulos mas intensodespertar.

La actividad cerebral en el EEG muestra actividadrecuencia mixta y de bajo voltaje

caracterizado por la presencia de husos y compiejos

Etapas 3 y 4: estas dos etapas corresponden &iio de ondas lentas, la mayoria de las
cuales ocurren durante el primer tercio de la notheetapa 3 dura solamente unos
pocos minutos y constituye de 3 a 8% del suefie] BEG se muestra ondas lentas con
voltaje incrementado. La etapa 4 dura alreded@0dea 40 minutos y corresponde a un
10 a 15% del suefio. En esta etapa el umbral peaazr el despertar es mucho mas
alto que para las otras etapas. En el EEG se apaeanento en la actividad de ondas

lentas de bajo voltaje (3).
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Stage 1 WW

Slage 2

Stage 3

Stage 4

10pV

5sec

FIGURE 3 Characteristic EEG activity of each of the four stapes of NREM sleep.
NOTE: In stage 2, the arrow indicares a K-complex, and the underlining shows rwo

sleep spindles,
SOURCE: Carskadon and Dement (2005).

llustracién 3

2.1.4.2 Suefio REM:

El suefio REM se caracteriza a diferencia del sudREM justamente por esta
particularidad de presentar la persona dormidaodms de movimientos oculares
rapidos, atonia muscular, ademas de una actividetta de “despertar” similar a la
actividad que se registra en el EEG de rutina eéhabrir los parpados y las clasicas

ondas “como dientes de sierra”.
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llustracion 4

Figura 4. Estructuras y conexiones que participalog MOR y atonia del suefio REM (Aguirre
Navarrete, Rev. Ecuat. Neurol. Vol. 15, No 2-3,200

Existen tres mecanismos implicados en el suefio Rjt&lson:

1.- Mecanismo del MarcapasBxperimentalmente se ha podido demostrar qudiel si

principal donde se genera el suefio REM estd lachliza nivel del puente o
protuberancia. La porcién dorsal del puente (tegm@ontino) contiene un grupo de
células y tractos de fibras ascendentes conocida® csistema activador reticular
ascendente (SARA), cuya parte mas rostral se carmue nucleo reticular pontis oralis
(NRPO) y es el que originaria la descarga en dieciREM, mas especificamente en el
area localizada en su parte lateral, ventral aleaiceruleus porque su destruccion
produce la desaparicion del suefio REM y esta mmna en el suefio REM descarga

selectivamente (células “on”) algunas de ellasetando acetilcolina.
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Por el contrario, las células “off” de apagado kalo encontradas en el locus ceruleus
noradrenérgico y en el sistema serotoninérgico rdét, estas células descargan
normalmente durante la vigilia, parcialmente esusgfio NREM y son silentes durante

el suefio REM. (113)

2.- Mecanismo de Activacién CorticalAlgunas neuronas adrenérgicas de la

protuberancia y el bulbo estan activas en suefio REBE proyectan al talamo,
hipotdlamo e hipocampo antes de alcanzar la cofi@zpie causa la activacion cortical
del suefio REM que corresponde a una excitacion ade neuronas cerebrales

comparables a cuando hay actividad durante laaigi).

Durante un ciclo de suefio normal aparecen periddosuefio REM de entre 5 y 30
minutos por término medio cada 90 minutos, el pravde ellos suele ocurrir entre 80 y

100 minutos después del inicio del suefio (2).

En fase REM se activa el sistema simpético, lauiacia cardiaca y respiratoria son
irregulares, el EEG presenta ondas Beta desin@daszde alto voltaje, parecido a lo

gue ocurre durante la vigilia, hay atonia muscylarovimientos oculares rapidos.

3.- Bloqueo Muscular: etono muscular se encuentra abolido, el Locus E€asuke

proyecta en el nucleo bulbar magno celular, quegregecta sobre moto neuronas
espinales, liberando Glicina que las inhibe, lo qagisa paralisis muscular. Las
neuronas motoras oculares son las Unicas que taatieidad, siendo solamente a nivel

espinal donde queda completamente abolido el irapulsscular.
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Corresponde a suefio profundo, por lo que es migd ddnseguir el despertar (1).

Por tanto, el suefio REM tiene varias caracteaist@ntre las que destacan:

Se asocia con ensofiacion activa.

Es mas dificil despertar a la persona por estimggosoriales que durante el suefio de

ondas lentas.

El tono muscular se encuentra muy disminuido, l@ duodica inhibicion de las

proyecciones espinales procedentes de las zon#admxas del tronco encefalico.

La frecuencia cardiaca y respiratoria se hacegulages.

Se producen unos pocos movimientos musculares ulenes, entre ellos los

movimientos oculares rapidos.

El encéfalo estd muy activo y el metabolismo celgimede aumentar hasta un 20%. El

EEG muestra un patron de ondas cerebrales sirhiler la vigilia.

Esta fase del suefio se conoce también como faadq@jiaa, debido al hecho de que la

persona permanece dormida pese a la intensa actieetebral que se manifiesta (2).
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Figura 3 Etapa REM de suefio con un trazado en rango alfa de menor
amgplitud, con movimientos oculares rpidos (flecha azul), irregularidad
respiratoria [flecha roja), y atonia muscular (flecha verde).
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et i MWMWFMWW%
v

llustracién 5

Fuente: LASSO, Jorgelntroduccion a la Medicina del Suefig Hospital Padre Hurtado, Santiago, Chile.
2004.

2.1.5 Deprivacion del Suefio:

Se considera que un adulto joven deberia dormédetior de 7 a 8 horas diarias, para
mantenerse despierto y alerta durante el dia,rsbaryo, de presentarse alteraciones o
restricciones en este periodo de tiempo podriawmind la denominada deprivacion del
suefio que puede ser parcial o total. La deprivaoadoial hace referencia a los estados
en los que las horas de suefio nocturno se venidegu interrumpidas, como lo que se
sucede en trabajadores que realizan veladas nastutra deprivacién total hace
referencia a la ausencia completa de suefio noctugne se suele presentar

principalmente en situaciones agudas.

Todo este problema de la deprivacion del suefice tiefectos que son sumativos

conduciendo asi a un déficit de suefio que se neipalmente reflejado en la presencia
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de la tendencia a quedarse dormido durante elldiaual llega a ser en extremo
peligroso, sobre todo cuando se esta realizandmalgctividad en la que se requiera

alerta total.

Ademas, ante la privacion del suefio se ve tambaiigaf alteraciones de las
capacidades cognitivas y motoras y que por supwestitevan un riesgo incrementado

de accidentes laborales y también de transito (4).

Principalmente se ven relacionados con somnolenngmala calidad de suefio, déficit
de suefio, alteraciones en el ritmo circadiano goelsumo de ciertos medicamentos

capaces de alterar la fisiologia del suefio.

Por todo esto es que una buena calidad de sues® y®Unicamente influenciada por el
hecho de dormir en la noche, sino que también haferencia a un adecuado
funcionamiento durante el dia, es decir que nosahdd un adecuado funcionamiento
del ciclo suefio — vigilia, y no solamente el suaistadamente. Es por esto que todo
aquello que conduzca a una mala calidad de suefioateepercusiones no solamente
organicas sino que también las tendra sobre efrdéieasocial del individuo, sobre su
rendimiento laboral y sobre sus relaciones intagrales. Por esto se diria que la mala
calidad de suefio genera un problema biopsicosouigl importante, merecedor de la

atencion de la salud publica (5) (6).

31



2.1.6 Desordenes del Ciclo Circadiano:

El significado de la palabra circadiano, hace eefeia a un circuito o periodo que dura
24 horas, en donde tienen lugar algunas actividéideddgicas bioquimicas y del
comportamiento. El ciclo suefio — vigilia esta relaado con otros con otros ciclos
circadianos como son por ejemplo: concentraciones cdrtisol, melatonina y
temperatura corporal, esto lo realizan por mediardeinteraccion compleja de sefiales.
Las personas con alteraciones del ritmo circadi@men adecuada calidad y cantidad de
suefio pero no pueden dormir a la hora normalmeastindhda para este proposito,
experimentando somnolencia durante el dia o insmmmi ambas situaciones. Las
alteraciones del ciclo suefio — vigilia pueden dSeasiticadas de acuerdo a cual
componente esta afectado, puede ser la incapagedddsarrollar esta periodicidad a lo
largo de las 24 horas del dia o puede ser debito reecesidad de modificar esta
periodicidad que es lo que ocurre por ejemplo @amttabajos que implica realizar

turnos nocturnos o lo que sucede durante el fenomenet lag (7).

La disrupcion de los ciclos circadianos puede comdal desarrollo de fatiga,

alteraciones durante el suefio y sintomatologiaedem, todo esto es capaz de producir
alteraciones psicoldgicas que se ha demostrad@rseédociado con incremento en la
secrecion de citoquinas pro inflamatorias que podesarrollar estados de inflamacion
cronica lo cual ha sido asociado como factor degdepara el desarrollo de ciertos tipos

de cancer (8).
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2.1.7 Desordenes del Suefio Asociado al Trabajo pburnos:

Alrededor del 20 % de la fuerza laboral de algupases se encuentran realizando
trabajos que implica la realizacion de turnos.ifid de los turnos puede variar, algunos
inician temprano en la mafana, otros empiezan esartie y otros en la noche, se
incluyen también aquellos que cumplen responsaloiéid “de llamada”. Aquellos que
tienen horarios rotativos son los que mas riesgoenopues su ciclo circadiano debe
estar adaptandose constantemente a diversos carG@nsralmente a las personas de
mayor edad les cuesta mas lograr adaptarse aflasdsocambiantes que a las personas
mas jovenes. Los trabajadores que realizan turensrgimente padecen de insomnio o
de excesiva somnolencia durante el dia, lo cughlle ser clinicamente significativo
cuando interfiere con el funcionamiento laboralogial de la persona. Debido a los
factores ambientales como los ruidos de las gracidéades o la luz solar dificultan el
iniciar o mantener el suefio durante el dia, adeathgllas personas que trabajan
durante las noches, tienen un promedio de 2 aakhi® suefio insuficiente debido a que
al siguiente dias sacrifican horas de suefio pasarp@géempo con la familia o para

realizar otro tipo de actividades.

El hecho de realizar trabajos que implican realimanos ademas conlleva otro riesgo
gue es un mal desenvolvimiento debido a la fatideema a la que pueden llegar o una
falta de alerta que significa altos riesgos soli@ten personas quienes tienen bajo su
responsabilidad actividades importantes, ademaesfeeexceso de fatiga lleva también

a un mal funcionamiento de las capacidades cogsitymotoras.
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Ademés de todo esto, hay un problema social ingicgpuesto que se pierden
oportunidades de interactuar o compartir fechasl@bcaciones especiales con la familia
debido a que deben cumplir con las obligacionesrdbhjo por turnos o también por el
hecho de necesitar de algunas horas durante patdaecuperar ese suefio perdido, por
esto se ha postulado también que esta alteracl@nd®to social sea una de las causas

capaz de detonar en sintomatologia depresiva enipstde trabajadores (7).

2.1.8 El Suefio en el Contexto Sociocultural:

Como se ha mencionado antes, el suefio y la vaplaciclos circadianos, que en el ser
humano, las necesidades de suefio y vigilia depetelaaigunos factores como edad,

estado de salud y contexto cultural y socio labdedimomento, sin embargo siempre se
trata de mantener la tendencia natural de ambtxs gese a las exigencias cotidianas y
a la necesidad de realizar cambios adaptativogjdbgenera resultados adversos en la

salud de las personas.

Este ciclo circadiano se ha visto afectado comekc de los tiempos gracias al progreso
gue se ha tenido con la tecnologia, siendo ladotcidon de la luz artificial uno de los
hechos que méas impacto ha tenido debido pues rtargiecronia natural de este ciclo,
lo cual ha permitido condicionar las actividadesageseres humanos y ha impuesto que

se creen ciclos no naturales que justifican el auionée la productividad laboral.

En la actualidad se considera que la poblaciéivactuerme una media de 1,5 horas
menos que a inicios del siglo XX, lo cual ha llewaal crear la hipotesis de que la

sociedad actual padece de Insuficiencia Cronic8uwt#io Nocturno lo cual se relaciona

34



con alteraciones en la calidad de vida y en lagp=ion del estado de salud, lo que

terminard por generar cambios psicologicos, emadgsny cognitivos (9).

2.1.9 Factores Psicosociales y Trastornos del Suefio

Se define como factores psicosociales a todos destas de riesgo con los que una
persona convive dia a dia y que son percibidos ateera negativa, afectando su salud.
También se los han definido como interacciones thegaentre el medio ambiente

laboral y la situacion personal extra laboral (10).

En el origen de trastornos psicolégicos y en ltosiatologia de los trastornos del suefio
se encuentran los factores psicosociales en djtrabntre los que destacan la rotacion
de turnos y el estrés laboral. Varios estudios tamostrado como los estresores
laborales pueden incidir significativamente enpar&ion de las alteraciones del suefio
tanto en la fase circadiana como en las dificuagie mantenimiento ininterrumpido

del suefio (disminucion del suefio profundo, aumdatmimero y de la duracion de los

despertares, disminucion del suefio eficiente).

En un estudio realizado se correlaciond sintomasragtornos de suefio y factores
psicosociales negativos del trabajo por ejempladmmones del lugar, carga de trabajo,
exigencias laborales, interaccion social. Sin egian este mismo estudio, no se
encontro asociacion significativa entre estas bégestudiadas y Unicamente hubo este

tipo de asociacién con la variable remuneracién. (11
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2.1.10 Calidad de Vida y Suefio:

El concepto de calidad de vida se remonta al ai®,19 se ha ido extendiendo a lo
largo de la historia, reemplazando a conceptos saperativos como felicidad y

bienestar. Con el correr de los tiempos este concep ha ido ampliando desde el
cuidado de la salud personal hasta convertirsenarpteocupacion de salud e higiene
publica que ha derivado en la creacion de leyes garantizan los derechos y el
bienestar social de todos los seres humanos, gascaaba preocupacion por la

experiencia del sujeto de su vida social, de swidat cotidiana y de su propia salud

(Moreno y Ximénez, 1996; Valardeet al., 2002; Sattmvaann, 2003).

En el campo de la psicologia, la calidad de videefiere a una respuesta individual y
social, ante un conjunto de situaciones realega d@h diaria, por tanto, ademas de que
se basa en el bienestar objetivo, también considepgrcepcion y estimacion de ese
bienestar y en el analisis de los procesos queucendesa satisfaccion (Moreno y

Ximénez, 1996; Valarde et al., 2002; Schwartzma003).

El suefio y sobretodo su calidad, cumple asi, unmpbrtante en la estimacién de la
calidad de vida y en su percepcion, pues regularoceso fisiologico de homeostasis o
equilibrio que nos permite cumplir con un ciclordbague fisioldgicamente nos repone
del desgaste cotidiano y permite que se cumplacepos endocrino metabdlicos

necesarios para un correcto funcionamiento biopsial.

Desde siempre se ha establecido la relacion qeeeexitre diferentes patrones de suefio

y la salud, sobre todo los impactos negativos gaalteraciones del suefio producen en
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el funcionamiento psiquico y social de los seresdnos y se ha demostrado, como la
calidad de vida se ve severamente afectada par @stsaciones, pues interfieren con el
funcionamiento diurno, la interaccion social, Ipaedad de alerta y concentracion que
incluso puede generar accidentes que pueden inclusear la muerte. Los cambios
culturales como la revolucion tecnoldgica, insedguli constante, empleo o multiempleo
y cambios en la estructura familiar pueden predispoal estrés que produce un
activismo cultural que son factores precipitantae glteran el suefio, deteriorando la

calidad de vida (9).

2.1.10.1 Somnolencia Excesiva Diurna, Calidad d&aWi Salud:

La somnolencia excesiva diurna se caracteriza podaseo irresistible de dormir en
circunstancias inapropiadas o no deseadas que tsemde por algunas variables

conductuales como son:

Variables situacionales que alteran o fragmentanefio nocturno.

Creencias o0 pensamientos que fragmentan el sueiiturno, derivados de las
evaluaciones negativas que se da a la necesidichgia del suefio y a conductas que

favorecen estados de alerta méas alla de los patoroadianos normales.

Caracteristicas fisioloégicas que fragmentan efisu®cturno, que pueden afectar a la

arquitectura, latencia o eficiencia del mismo.

Todas estas variables, pueden terminar generamdiooéencia excesiva diurna, pues se

obtiene una cantidad escasa de suefio diario panpersar la necesidad bioldgica
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requerida o se requiere un estado de alerta 6ptimaodo el cuerpo necesita dormir,
todo esto, termina afectando severamente a laachtié vida y con fuertes impactos

negativos sobre la salud de los individuos (9).

[Factores conductuses-cognitivos |

[Faciores organismicos | [Factores ambientales|
| = * |
| Défisit de suefio acumuado)
¥

r 1
[Stusciones conductuales pasivas | IS tumciones conductusies asivas|

T J|Bomndlercials —

Fuente: Modelo Cognitivo Comportamental Interactivo de la Somnolencia Excesiva Dirna
(Marin 2001: Marin Vinaccia, 2004).

llustracién 6
2.1.11 Métodos para valorar el Suefio:
2.1.11.1 Escalas y Cuestionarios:

Valorar la calidad de suefio es un hecho dificigspmmcluye una dimensién muy amplia
y compleja ya que se incluyen aspectos cuantifegsaplademas subjetivos de bienestar y
de adecuado funcionamiento diurno, sin embargodenés métodos destinados para

este hecho es:

2.1.11.2 INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH:

Es un cuestionario auto aplicable que permite darpuntuacion global de la calidad de

suefio a través de una evaluacion de siete com@snigipbtéticos.
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Este indice ha sido traducido a varios idiomassddel997 se encuentra disponible en
version en espaiiol, se ha realizado una validamduoblacién colombiana, la cual es la

mas utilizada y reproducible en nuestro medio.

El cuestionario consta de 24 preguntas, de lasesustlamente las primeras 19 se
emplean para obtener la calificacion global. Sestiga horarios para dormir, eventos
asociados al dormir como por ejemplo la dificulpedla quedarse dormido, despertares,
pesadillas, ronquidos, alteraciones respirator@aidad del dormir, consumo de
medicamentos para dormir y la presencia de somaialexcesiva diurna. Todo esto se
agrupa en siete componentes que son: calidad dm sudbjetiva, latencia de suefio,
duracion del dormir, eficiencia de suefio habituadteraciones del suefio, uso de
medicamentos para dormir y disfuncion diurna, loales se califican cada uno con una
escala de cero a tres y la suma de todos estosoo@migs proporciona una calificacion
global, donde una mayor puntuacion indica peordadlidel dormir. EI método para
calificar establece que las puntuaciones globalessgan igual o mayores a 5 indican

peor calidad de suefio.

Un estudio realizado en poblacién mexicana, estiblgue el indice de Calidad de
Suefio de Pittsburgh es un instrumento sencillccgsible en términos de llenado como
en obtencion de la puntuacion y confiable para miadcalidad de suefio tanto en el
campo clinico como en el investigativo. Y ademdaldscido que posee un coeficiente
de consistencia interna de 0.78 que muestran quersion en espafiol es confiable

(12).
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Otros métodos que se han utilizado son por ejefopldiarios de suefio, que se emplean
en evaluaciones clinicas y permiten realizar esfiom@s cuantitativas del dormir, pero

no valora aspectos cualitativos (12).

2.1.11.3 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:
2.1.11.3.1 POLISOMNOGRAFIA:

La polisomnografia nocturna es una técnica de acaln del suefio, que utiliza
electrodos y sensores, en donde se van registpardmetros fisioloégicos que incluyen
Electroencefalograma, actividad ocular, actividad uscular y variables

cardiorrespiratorias. Para su realizacion se regule: habitacion oscura, tranquila, con

temperatura controlada, técnico entrenado (13).

La duracion aconsejada debe ser de al menos 6, ltorasn minimo de 180 minutos de

suefio, excepto para registros nocturnos cortos (14)

Se deben registrar como minimo las siguientes blasa

Flujo aéreo: con neumotocdégrafo o analizador de.CO2

Esfuerzo Ventilatorio: con bandas elasticas torfadominales.

Recambio Gaseoso: determinar saturacion de O2 megalsioximetria.

Electrocardiograma

Estadios del suefio: electroencefalograma, eleatfogama, electromiograma.
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Presion Positiva de Via Aérea Continua.

Este estudio esta indicado en las siguientes gites:

Insomnios, por sospecha de: apnea, mioclonia matsindrome de piernas inquietas,

alteraciones psicoldgicas, algunos casos de dépresi

Hipersomnias, por: apnea del suefio, narcolepses btpersomnias.

Parasomnias, sonambulismo, terrores nocturnos.

Crisis comiciales nocturnas.

El informe del estudio debe incluir: las variabtegistradas, la arquitectura del suefio
(latencia, eficiencia, tiempo total del suefio, pataje de duracion de las fases del
suefio, hipnograma), tipos de alteraciones respiatdapnea central, obstructiva o
mixta), saturacion de oxigeno, desaturacion, desién del ciclo cardiaco basal, sus

alteraciones y la relacion que tenga con las app&asiterpretacion final (13).

2.1.12 Sustancias que afectan el suefio:

Muchas personas usan diversas sustancias comdiohld¢abaco, y cafeina sea por
razones sociales o personales. El abuso en elmonde estas sustancias es comun y se
ha encontrado un incrementando en la prevalereidedérdenes mentales en dichas
personas que las consumen. Ademas tienen el pattelecinterferir con la eficacia del

suefio, produciendo dificultad para dormir o sueftesivo durante el dia. (14)
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2.1.12.1 Alcohol

Su uso esta correlacionado con problemas de sueéb abuso del mismo tiene
importancia en la comorbilidad con el uso de adtastancias y desordenes psiquiatricos;
tienen mayor predisposicion para presentar deperaestepresion, y otros desordenes

del humor. (15)

El alcohol tiene profundos efectos en el suefio.dawsbios en el suefio son comunes y
pueden ocurrir como resultado de una intoxicacguda o consumo crénico de alcohol.
Los cambios electroencefalograficos inducidos p@ahol incluyen: la supresion del
suefio REM, incremento en el tiempo de las fased @8/ suefio NREM, incremento de
la latencia del suefio y disminucion del tiempo defi total. (14) En personas que
cursan con una reciente abstinencia de alcohduefio total y la eficacia del suefio
estan disminuidos y el suefio REM permanece altethdioos cambios pueden persistir

varios meses después de la cesacion de su congiéjo.

Finalmente se ha relacionado que las alteracionda eespiracion y los movimientos
periodicos de las piernas ocurren frecuentementesumidores crénicos de alcohol.

(17)

2.1.12.2 Tabaco

El uso de Tabaco es la causa mas frecuente deenmedationada con el consumo de
alguna otra droga, ademas constituye la droga ntafentre la poblacion adultos

jovenes. (18) Los problemas para dormir, tales cdificultad para conciliar el suefio o
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despertares durante la noche son 2.6 a 3 vecesanames en individuos fumadores

versus no fumadores. (19)

El efecto del cigarrillo en el suefio ha sido indkgan varios estudios, puesto que se ha
encontrado que la nicotina es un estimulante qeremnenta la fase de latencia del suefio
y disminuye el suefio total y el suefio REM. Ademd@sha establecido una fuerte

relacién entre el consumo de cigarrillo y la apdeasuefio, ya que su consumo puede
causar inflamacién de la mucosa y a su vez prodstiechamiento de la via aérea; por
lo que se sugiere que el reconocimiento y trataimidel apnea de suefio es esencial

para prevenir afecciones fisicas y sobretodo ceasé salud mental. (20)

2.1.12.3 Cafeina

La cafeina es un alcaloide que actia como una grsigaactiva y estimulante. Causa
disminucion de las catecolaminas, estimula losptecesfl y p2 de la adenosina,
produce blogueo de la inhibicion competitiva desa@sturotransmisor, originando un

incremento intracelular de AMPc. (21)

Es producida naturalmente en muchas plantas, ag tabricada artificialmente sea en

los refrescos de cola y bebidas energéticas. (22)

La cafeina es el principal psicoestimulante condonmén el mundo. Es socialmente
aceptable y la consumen nifios, adolescentes yoad(#3) La FDA la cataloga como
“sustancia alimenticia generalmente reconocida comegura que se utiliza para

multiples propdsitos”. Estadisticamente se ha a@nado que el 98% de la poblacion
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joven consumen cafeina al menos una vez a la sepram@palmente como bebidas

energizantes. (24)

La tolerancia y dependencia psiquica a la cafednsido demostrada en adultos después
de un uso regular. (25) Entre sus efectos estama@lbn de la presion arterial, cefaleas,
cambios de humor y alteraciones del suefio. Commeamcionamos anteriormente la

cafeina es un estimulante del SNC. (26)

La cafeina afecta temporalmente la organizaciorsgefio REM y NREM e incrementa
la latencia del suefio. El uso de la cafeina paoldiempo con otras sustancias por

ejemplo alcohol puede causar profundo insomnio). (27

Ademés se ha encontrado que durante los dias qoenseme café existen mayores
sintomas de ansiedad, por lo que se ha relaciordn,su consumo juega un rol
importante en las manifestaciones clinicas de daprePor lo que el tratamiento de los
problemas de suefio, deberian ser priorizados pganlos beneficios del tratamiento

de la depresion. (28)

2.1.12.4 Marihuana

Sustancia psicoactiva, proveniente de la plantan@lais sativa, se consume con fines
recreativos, religiosos y medicinales, segun la GidUa sustancia ilicita mas utilizada
en el mundo, y se estima que el 4% de la poblanidndial adulta consume marihuana

anualmente, y alrededor del 0,6% lo consume acdigit®)
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El compuesto quimico psicoactivo predominante en annabis es el
tetrahidrocannabinol (THC). Su uso desde edadegréaras puede producir cambios en
la estructura del cerebro y en la funcion cogaijtipudiendo obtener a futuro una

disminucion de la eficacia del suefio, en tres affaartir del inicio de consumo. (30)

Nicholson y colaboradores encontraron que la adtn&ion de 15mg de
tetrahidrocannabinol (THC) causa disminucion diatancia del suefio, afecta las fases
3 y 4 del suefio REM, produciendo menos cantidadugéo, por lo que su alteracion
producird mas horas de suefio diurno y un detederda memoria, o que puede
resultar en cambios del humor durante el dia. £81hismo tiempo se encontrd que en
consumidores crénicos de marihuana el cese de ssuem produce significativos
cambios del suefio; como pobre eficacia para douma,latencia prolongada de suefio y

una corta latencia del REM. (32)

2.1.12.5 Cocaina

La cocaina es un alcaloide que se obtiene de tdaptie coca. Es un estimulador del
SNC ya que actia como un inhibidor de la receptadi® serotonina-norepinefrina-

dopamina, aumentando el efecto de estos neurotisores (33)

Durante la intoxicacion aguda afecta el suefio,ementandose la vigilancia y la
latencia del suefio, disminuyendo la eficacia pamand, reduciendo la latencia del
REM. Durante la abstinencia se produce hiperson@oa.el uso de esta droga podemos

encontrar agitacion, depresion, cambios en el tapgefatiga. (34)
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2.1.12.6 Esteroides anabdlicos

Los esteroides anabdlicos son sustancias sintétiadantes de la testosterona. El
término anabdlico, se refiere al crecimiento mumcgue estas sustancias promueven.
Son frecuentemente usados para mejorar la conditéita y proveer una mejor
apariencia corporal. Su uso est4d asociado con piadti problemas médicos y

psiquiatricos. (35)

Los desordenes que se puede encontrar entre sgsintdores son: depresion,
hipomania, desordenes del suefio, atrofia testic(dar varones), anormalidades
menstruales (en mujeres). Estos sintomas son dsscieon un incremento en los

niveles del acido 5-hidroxiindoleacetico, el magwatabolito de serotonina. (36)

2.1.12.7 Farmacos

La polifarmacia (la toma de mas de cinco medicasodiarias) es mas comun en el
adulto mayor. Estudios han demostrado que el 46%edgonas de mas de 65 afios
toman cinco o mas medicaciones diarias, y el 39%atomas de diez medicaciones
diarias. Por lo que interacciones adversas entogaddroga y droga-enfermedad

relacionadas con el suefio, son mas comunes esdulyores. (37)

Los problemas relacionados con el suefio se asgoiaiinmente con medicamentos
como los anticolinérgicos y ciertos antihistamisiomomo la difenhidramina. Estas
drogas poseen efectos sobre el suefio y tienenteziqal de interferir con la regulacion

de los neurotransmisores; esta interferencia ppeai@ucir cambios cognitivos y a su

46



vez producir somnolencia durante el dia. Similagéectos se pueden observar con

farmacos antipsicoticos, antieméticos y drogagparkinsonianos. (38)

Otros medicamentos que interfieren con el suefiegarina y pseudoefedrina, que son
comunmente usadas en estados gripales. Los aatiiafbrios pueden empeorar la falla
cardiaca, producir apnea central y nicturia. Lo&rBagonistas, los corticoesteroides y
la teofilina son usados para tratar condicionesnpohres crénicas, pero de igual
manera pueden interferir con el suefio. Bupropi@sjpdamina, reboxitina, venlafaxina
y mas inhibidores de la receptacion de serotonunedgn interferir con el inicio y

mantenimiento del suefo. (37)

Los bloqueadores B (metaprolol, pindolol y propafjoson asociados con insomnio y
somnolencia durante el dia. El reflujo gastroesotagocturno puede ser causado por
los bloqueadores de los canales de calcio y peataitLos anticolinérgicos como la
amitriptilina pueden causar confusion, retencidinaria y nicturia. La toma de
diuréticos a la hora de dormir son asociados dotuma. Ademas la medicacion
antidiabética puede causar episodios de hipoglucenginando despertares nocturnos.
A si mismo el consumo de altas dosis de niacinéicanteptivos orales, algunos
antibioticos, L-tiroxina y el uso crénico de mucltaegas hipnéticas/sedantes han sido

asociadas con insomnio. (39)

La historia clinica del paciente deberia incluinlista de medicaciones que el paciente
toma. Para poder relacionar los efectos de la raeidic con los desérdenes del suefio
gue el paciente pueda presentar. (38)
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El consumo de opioides, estimulantes, tranquilzsng sedantes es asociado con:
episodios de depresion mayor, pobre rendimientamds se ha encontrado relacién con

el consumo de otras drogas tales como alcoholgtalb@arihuana y cocaina. (40)

2.1.12.8 Opioides
La oxicodona y la hidrocodona son los opioides mads se consume, se ha encontrado

gue su uso oscila entre el 4,7% y 9.7%. (41)

Se ha indicado que el uso de estos medicamentosnceentra relacionado con un
incremento en el estado 2 del suefio, lo que pumdelauir a una fatiga relacionada con
el uso cronico de opioide, la retirada de los iolgi® causa insomnio. El uso crénico de
opioides, metadona particularmente, ha sido asoaad un incremento de desordenes
del suefio, y de la incidencia de apnea. La praséripde analgésicos para aliviar el
dolor es un problema que se estad incrementandeonéadéay que sumarle el facil
acceso, la alta adiccion, por lo que se requiagidavicia y sobretodo educacion para este

tipo de farmacos. (42)

2.1.12.9 Estimulantes

Los estimulantes mas usados incluyen metilfenidigrtroanfetamina y mezcla de sales
de anfetamina, usados generalmente para trataéfielt dle atencion con hiperactividad

(ADHD). (43)

Los estimulantes en si no tienen un efecto negatmo el suefio. EI ADHD tiene

relacion con la afectacion del suefio, ya que @nmso, sindrome de movimiento de
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piernas, y desordenes del suefio relacionados a@spéracion son comunes pacientes
con diagnostico de ADHD. (44) Las personas con ADptBsentan dificultad para
conciliar el suefo, intranquilidad para dormir, gsares nocturnos, y durante el dia
somnolencia. (45,46) Los cambios electroencefafmgr en la arquitectura del suefio,
en personas con diagnostico de ADHD incluyen reédaatel suefio REM e incremento

de los movimientos en el periodo limbico. (47)

2.1.12.10 Tranquilizantes y sedantes

El uso de sedantes y BDZ, en particular, es conminoenbinacioén con otras drogas.
Concomitante el uso de BDZ con alcohol es partioudste peligroso por el efecto
aditivo de estas substancias, de igual maneraloagsoede opioides y consumidores de

cocaina ya que presentan un grado de disfunciéngusiial. (48)

Las BDZ son depresores del SNC poseen fuertesgutagées ansioliticas y sedantes, su
efecto en el suefio es bien conocido y consistenardisminucion del suefio REM y del

suefio de ondas lentas. (49)

2.1.13 HIGIENE DEL SUENO:

La higiene del suefio son un conjunto de medidaspyetnden favorecer mejores
habitos de suefio, aumentar la conciencia y el ¢oneto del impacto de los habitos
de salud y los factores del entorno en el suefadeg@er contra factores potencialmente
perjudiciales para el suefio, estilo de vida y d@bmo, incluyendo la alimentacion,
ejercicio fisico. Aunque una higiene del suefio étahda raramente es por si misma la

causa primaria del insomnio, puede entorpeceragrpso e interferir en los esfuerzos
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clinicos para modificar otros patrones de condpcteo apropiados y las cogniciones

gue no son funcionales.

Entre estas medidas tenemos:

Mantener siempre un horario fijo para acostarsyritarse.

Permanecer en la cama el tiempo suficiente segiimédaesidades reales de suefio.
Permanecer demasiado tiempo en la cama puede prouacsueiio fragmentado y

ligero.

Evitar realizar siestas durante el dia.

Evitar el consumo de bebidas que contengan caf&haonsumo de estas bebidas
sobretodo en horas de la tarde y noche puede moatteraciones en el suefio, incluso

en personas que no lo perciban.

Evitar el consumo de alcohol y de tabaco.

Realizar ejercicio fisico, por lo menos una howidiy al menos tres horas antes de ir a

dormir.

Mantener la habitacion con una temperatura adecpantaluz ni ruidos excesivos.

Acostarse por lo menos dos horas después de habada@ La cena debe ser ligera,

evitar las comidas copiosas ricas en azucaregxcelso de liquidos.

Evitar realizar en la cama actividades como lesttiddar, comer, ver television.
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Evitar realizar ejercicio fisico intenso o utilizarcomputador en las dos horas previas a

irse a acostar (50).
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2.2 DEPRESION
2.2.1 DEFINICION

La depresion es un sindrome o agrupacion de sist@nael que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiantitabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias dad@) aunque, en mayor o menor
grado, también estan presentes sintomas de tiputigog volitivo o incluso somatico,

por lo que podria hablarse de una afectacion gldeala vida psiquica, haciendo

especial énfasis en la esfera afectiva (51)(52)(53)

Si bien las causas de la depresibn no son conocdifesentes factores podrian
intervenir en su génesis, como determinados faxigeaéticos, vivencias de la infancia

y adversidades psicosociales actuales (contextal goaspectos de la personalidad).

También podrian jugar un papel importante comafastde riesgo en el desarrollo de
depresion, dificultades en las relaciones socialegénero, el estatus socio-econémico o
disfunciones cognitivas, aunque lo mas probable wea interaccion de factores

biolégicos, psicolégicos y sociales (54).

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)daresion afecta en el mundo a

unos 121 millones de personas (55).

Ademas, es previsible que en el afio 2020, la dépregsise a convertirse en la segunda

causa mas comun de discapacidad, después de déasiedades cardiovasculares (56).
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Segun datos aportados por la OMS la prevalencanzdcel 8% en las personas jovenes.
En los jovenes se asocia con altos grados de disfursocial, bajo rendimiento
académico, abuso de sustancias, casos de intemtsgiadio y suicidios consumados

(57).

Segun las estimaciones realizadas en el estudmadm global de las enfermedades,
para el afio 2000 a la depresion unipolar le cooredgria el 4,4% de los afos de vida
ajustados por discapacidad en todas las edadebgsasaxos, y 5,8% de los hombres y
9,5% de las mujeres podrian experimentar un emisoepresivo en un periodo de 12

meses.

Segun el Estudio Territorial de Captacion Epidedgala y la Encuesta Nacional de
Comorbilidad, que se realizaron en los Estados adnidn un periodo de 12 meses la
prevalencia de depresion mayor en personas e8|y 54 afios de edad fue de 6,5%

y 10,1%, respectivamente.

Tiene una alta mortalidad: 15% de las y los pae&grbn depresion se suicidan y por

cada suicidio consumado existen veinte intentos.

Las mujeres intentan suicidarse con mayor frecaeymdos hombres logran el suicidio

mas frecuentemente, con una relacion de 4:1 aétetatlra, 7:1 en Costa Rica.

En América Latina se han llevado a cabo variassitigaciones realizadas en Chile,
Brasil y México, se encontraron que las prevaleneia personas mayores de 18 afios,

medidas en 12 meses variaban entre 4,5% y 7,1%. (58
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2.2.3 RESENA HISTORICA

Inicialmente denominada melancolia del griego ctdsi frecuentemente confundida
con ella, la depresion (del latin depressus, @id@tio) es uno de los trastornos

psiquiatricos mas antiguos de los que se tienet@ocis.

La cultura griega clasica explicaba todas las emfdades y los cambios de
temperamento o "humor" a partir de la influencia detro liquidos corporales

denominados "humores": la sangre, la flema, |a biéigra y la bilis amarilla.

Segun esta teoria de los cuatro humores propuestdipocrates un exceso de sangre
provocaba comportamientos hiperactivos (maniacok rminologia actual), mientras
gue el exceso de bilis negra provocaba un compatam abatido, apatico y un

manifiesto sentimiento de tristeza.

El término "bilis negra” ("melancolia™: melan, negjole, hiel, bilis) pas6 a convertirse

en sinénimo de tristeza.

El origen del vocablo depresién se encuentra emxiaresion latina de y premere
(empujar u oprimir hacia abajo). Su uso se regigtiaprimera vez en Inglaterra en

el siglo XVII.

Richard Blackmore, médico de Guillermo Ill de Irtglaay poeta, habla

en 1725 de estar deprimido en profunda tristezalgmeolia.
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En 1808 hacia el siglo XIX el término depresiongaamando terreno y se usa junto al de
melancolia para designar a la enfermedad, miergsis Ultimo término siguid

conservando su uso popular y literario.

El término ciclotimia fue usado por Karl Ludwig Kahum en 1863 para designar las

variaciones de las fases depresiva y maniaca, a g@diclos repetitivos y periddicos.

Hasta el nacimiento de la psiquiatria cientifica, geno siglo XIX, su origen y

tratamientos, como el del resto de los trastornestates, basculan entre la magia y una
terapia ambientalista de caracter empirico (dief@seos, mdusica...), pero con el
advenimiento de la biopsiquiatriay el despegueosai de la farmacologia pasa a

convertirse en una enfermedad mas (59) (60).

2.2.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los trastornos del estado de &animo estan orgarszéti4)

* Episodios afectivos.
» Episodio depresivo mayor.
» Episodio maniaco.
» Episodio mixto.
» Episodio hipomaniaco.

* Trastornos depresivos.

* F3x.x Trastorno depresivo mayor.
* F34.1 Trastorno distimico.
» F32.9 Trastorno depresivo no especificado.

* Trastornos bipolares

* F3x.x Trastorno bipolar |I.

e F31.8 Trastorno bipolar .

* F34.0 Trastorno ciclotimico.

* F31.9 Trastorno bipolar no especificado.
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» Otros trastornos del estado de animo.

» FO06.xx Trastorno del estado de &nimo debido aid@m enfermedad médica).
* F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido pstasicias.
» F39 Trastorno del estado de animo no especificado.

* Especificaciones que describen el episodio afectimas reciente.

 Leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, egi@n sintomas psicoéticos, en
remisién parcial, en remision total (para un episal&presivo mayor, para un episodio
maniaco; para un episodio mixto).

» Cronico.

« Con sintomas catatonicos.

» Con sintomas melancdlicos.

» Con sintomas atipicos.

» De inicio en el posparto.

* Especificaciones que describen el curso de lodsalios recidivantes.

» Especificaciones de curso (con o sin recuperaaig@napisédica completa).
e Con patrén estacional.
» Con ciclos rapidos.

Los trastornos depresivos de los describe de laesite manera:

- Trastorno depresivo mayor.- Se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos

mayores.

- Trastorno distimico.- Se caracteriza por al menos 2 afios en los qualiidcdhmas
dias con estado de &nimo depresivo que sin él,@aftedo de otros sintomas depresivos

gue no cumplen los criterios para un episodio d@poemayor.

- Trastorno depresivo no especificado.Se incluye para codificar los trastornos con
caracteristicas depresivas que no cumplen losriostgara un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativan @stado de animo depresivo o

trastorno adaptativo con estado de &nimo mixtamansy depresivo.

56



- Trastorno del estado de 4nimo debido a enfermedachédica- Se caracteriza por
una alteracion del estado de animo que se consideséecto directo de una enfermedad

médica.

- Trastorno del estado de animo inducido por sustarias- Se caracteriza por una
alteracion del estado de animo que se considerafesto directo de una droga, un

medicamento, otro tratamiento somatico para laedéfn o la exposicién a un téxico.

Existen otras especificaciones que tienen la fiiaali de mejorar la especificidad
diagnostica, crear subgrupos mas homogeéneos, panarla eleccion del tratamiento y
mejorar la prediccidbn pronostica (p. ej., gravedpsco/en remision, crénico, con
sintomas catatonicos, con sintomas melancolicassitdomas atipicos, de inicio en el

posparto).

Trastorno depresivo.
2.2.4.1 Sospecha diagnostica:

El sistema de salud en Chile desde el afio 200xautiin sistema de tamizaje de
depresion (61) donde el siguiente cuestionarimaiamas preguntas son afirmativas se

debe sospechar depresion:

Tabla 2

Preguntas para Pesquisa de Trastornos Depresivos
&.5e ha sentido cansada(o) o decaida(o) casi todos los dias?
£.Se ha sentido triste, deprimida(o) o pesimista casi todos los dias?

¢ Siente que ya no disfruta o ha perdido interés por cosas o actividades
que antes le resultaban agradables o entretenidas?
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2.2.4.2 Diagnostico de depresion:

Actualmente existen dos clasificaciones ampliamatiigadas:

La clasificacion de las enfermedades 10 incorparaoa Garantia E 10 (CIE 10)

La clasificacion de la Asociacion Psiquiatrica Marhericana (DSM IV-TR)

Tabla 3
Trastornos depresivos segun CIE
Trastorno Depresivo Codigo CIE 10
P Leve Moderado Grave
Trastorno afectivo bipolar con episodio depresivo F31.3 F31.3 F314 -5*
Episodio depresivo F32.0 F32.1 F32.2-3*
Trastorno depresivo recurrente F33.0 F33.1 F33.2-3*
Distimia F34.1

*

El diagnostico de depresion es clinico y debezagde con una entrevista utilizando los

cr

F31.5; F32.3 y F33.3 corresponden a cuadros depresivos graves con sintomas psicéticos.

iterios en el siguiente cuadro:

Tabla 4

Criterios Diagnosticos Generales para Episodio Depresivo segun CIE-10*

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico

C. SindromeSomatico: comtnmente se considera que los sintomas “somaticos tienen un significado
clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o endégenomorfos

1. Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran pla-
centeras

2. Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una res-
puesta

3. Despertarse en la mafiana 2 o mas horas antes de la hora habitual

4. Empeoramiento matutino del humor depresivo

5. Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

6. Pérdida marcada del apetito

7. Pérdida de peso de al menos 5% en el ultimo mes

8. Notable disminucion del interés sexual

*

Adaptado de Guia de Bolsillo de la Clasificacion CIE-10.
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El diagnostico segun el nivel de gravedad se ltizeeaon los siguientes criterios:

Tabla 5

Criterios Diagnosticos para Episodio Depresivo segun CIE-10*+
A. Criterios generales para episodio depresivo
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor parte
del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que per-
siste durante al menos dos semanas

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente
eran placenteras

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

C. Ademas debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que la suma total sea
al menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida

4. Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de falta de deci-
sién y vacilaciones

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicion

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo

7. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion del peso

D. Puede haber o no Sindrome Somatico (tabla N° 5)

*  Adaptado de Gula de Bolsillo de la Clasificacion CIE-10 .
+ Obtenido de: Retamal y Cols Documento MINSAL: ORIENTACIONES TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO DE PERSO-
NAS CON DEPRESION SEVERA. NIVEL SECUNDARIC DE ATENCION 2004.

Episodio depresivo leve:

Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B.

La persona con un episodio leve probablementeaggtépara continuar la mayoria de

sus actividades.

Episodio depresivo moderado:

Estan presentes al menos dos sintomas del crBesiosintomas del criterio C hasta

sumar un total minimo de 6 sintomas.

Probablemente tendréa grandes dificultades paranc@amtsus actividades ordinarias.
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Episodio depresivo grave:

Deben existir los 3 sintomas del criterio B y simés del criterio C con un minimo de
ocho sintomas en total. Incluye los episodios dpoe del trastorno bipolar y las

depresiones refractarias al tratamiento.

Las personas presentan sintomas marcados y amgestiprincipalmente la perdida de

autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad

Son frecuentes las ideas y acciones suicidas yreseman alucinaciones, delirios,
retardo psicomotor o estupor grave, en este cagersemina como episodio depresivo

grave con sintomas psicoticos.

Distimia:
Es una alteracién crénica del estado de animo quea darios afos, no es
suficientemente grave y sus episodios no son l@isafemente prolongados para

justificar el diagnostico de un trastorno deprese@urrente:
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Tabla 6

Criterios Diagndsticos para Distimia segun CIE-10*
A. Presencia de un periodo de al menos 2 afios de humor depresivo constante, o constantemente

recurrente. Los periodos intermedios de animo normal raramente duran mas que pocas semanas y no
hay episodios de hipomania.

B. Ninguno o muy pocos episodios individuales, cuando los hay, debe ser lo suficientemente severo
para cumplir los criterios de un trastorno depresivo recurrente leve.

C. Presencia de por lo menos 3 sintomas en algunos de los periodos de depresion:
. Disminucion de la energia o de la actividad

. Insomnio

. Pérdida de la confianza en si mismo o sentimientos de inseguridad

. Dificultad para concentrarse

. Llanto facil

. Pérdida de interés o satisfaccién por la actividad sexual y otras actividades placenteras
. Sentimiento de desesperanza o desesperacion

. Percepcidén de incapacidad para enfrentar las responsabilidades habituales

. Pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado

10. Aislamiento social

11. Disminucién de la locuacidad

OCoOo~NoOOh, WN =

2.2.4.3 ESCALA DE ZUNG

Existen escalas de tamizaje de depresién que setilem sobre todo en estudios
poblacionales, una escala muy escala muy utilizsd® escala de Zung, sin embargo
asi como todas las escalas de tamizaje siemprerigqulel diagnostico clinico para

corroborar su puntaje.

La escala de Zung para depresion es un instrunart@dministrado tipo Likert, que
consta de veinte items que se llena marcando wna kgfrecuencia de los sintomas

durante los ultimos quince dias y dos Ultimas sasan

Da puntuaciones de 1 a 4 para cada item y globahkse veinte y ochenta.
Tradicionalmente las puntuaciones iguales o0 sugia cuarenta se consideran
sintomas depresivos con importancia clinica o sivwgssde un episodio depresivo

mayor.
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Ademés existe un trabajo de validacion de la esmalaniversitarias en Bucaramanga,
Colombia, donde se demostré que es una herramigihtpara tamizaje de depresion

con buena especificidad y sensibilidad (62).

2.2.5 FACTORES ASOCIADOS A DEPRESION
2.2.5.1 Principales sintomas que sugieren patologiaédica

Los cuadros depresivos primarios asocian a sintgrea®ldgicos y otros sintomas
somaticos como la pérdida de peso sin hacer régirmemento del mismo por
hiperfagia, insomnio o hipersomnia, agitacion certdcimiento psicomotores, fatiga o

pérdida de energia o disminucién de la capacidamdeentracion.

Muchos de los sintomas de este segundo grupo sopactidos por otros sindromes y

enfermedades médicas.

Por otro lado, la dificultad para expresar estadfesctivos hace que un grupo de
pacientes deprimidos expresen con mayor frecueacietensidad sintomatologia
somdatica que afectiva, y, sin embargo, padecen rasiadepresivos primarios,

denominados tradicionalmente depresiones enmassarad

Serd una historia clinica detallada la que perantiietectar antecedentes médicos del

paciente, asi como la prescripcion de farmacospiienente depresdgenos.

Datos demograficos como la edad de inicio del drast que si es tardia, sugiere la
necesidad de explorar patologia médica o los amdetes personales, por si ho se

tratara de un primer episodio depresivo.
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Los trastornos del humor son los que mas se heredapsiquiatria, asi como son
también hereditarias otras enfermedades médicas,lop@ue resultard de interés

profundizar en los antecedentes familiares.

La ausencia de antecedentes personales y/o familir depresion, orienta a su origen

médico o yatrogénico.

Es importante prestar atencion a los sintomas tegsj incluso posibles fluctuaciones

de los mismos.

Es necesario precisar los sintomas somaticos, worlado muy frecuentes en las
depresiones primarias: por ejemplo, aunque dulasteuadros depresivos es frecuente
la hiporexia y la pérdida de peso, en aquel paeigne ha perdido veinte kilos en un

mes habra que sospechar patologia médica subyacente

En cuanto a la exploracién fisica: deberd ser cetapincluso en pacientes con un

diagnostico anterior de depresion, siempre queeapan quejas fisicas.

Resulta ademas muy util recabar informacion dddosliares o personas que convivan
con el paciente, ya que los pacientes deprimidosueten dar informacion objetiva de

su funcionamiento basal.

De la misma manera, concretar si existe consumoxieos por parte de los pacientes.

Los pacientes deprimidos suelen consumir mas alctiixico muy depresogeno, que la

poblacion normal.
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2.2.5.2 Pruebas complementarias

De manera general se solicitara la analitica habiton hemograma completo:

Bioquimica, electrolitos, calcio, fosforo, ureagatinina, funcion hepatica, deteccion de

drogas y alcohol en orina, asi como la funcioridea (63).

Tabla 7

Para todas las personas con depresion

Hemograma

Glicemia

Nitrégeno ureico
Creatininemia

T4 libre

TSH

Examen de orina completo
Pruebas hepaticas

Guia clinica, Serie de guias clinicas MINSAL N°XX.edicion. Santiago, Chile: Minsal, 2006

2.2.6 ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS A DEPRESION

A continuacidbn se enumera los trastornos mas fréegeasociados a sindrome

depresivo como primera manifestacion de la enfeath€64):
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Tabla 8

Enfermedades relacionadas con depresion.

* Sistema nervioso
Enfermedad de Parkinson
Paralisis supranuclear progresiva
Corea de Huntington
Miastenia gravis
Hidrocefalia normotensiva
Demencias
Accidente vascular cerebral
Hemorragia subaracnoidea
Esclerosis miiltiple
Epilepsias
Traumatismo craneoencefilico
Otras afecciones degenerativas
Enfermedad de Wilson
Tumores del SNC
Migrafias
Narcolepsia
Apnea obstructiva del suefio

» Endocrinopatias, metabolopatias v enfermedades
carenciales
Hiper/hipotiroidismo
Enfermedad de Cushing
Enfermedad de Addison
Hiper/hipoparatiroidismo
Hipoglucemia
Anemia
Diabetes
Hiperprolactinemia
Sindrome adiposogenital
Hiperaldosteronismao
Porfiria
Sindrome de Klinefelter
Hipovitaminosis B12
Déficit de Acido [alico
Déficit de niacina (pelagra)

* Enfermedades infecciosas
Viricas:
Encefalitis
Gripe
VIH
Hepatitis
Mononucleosis infecciosa
Bacterianas:
Tuberculosis
Fiebre tifoldea
Urogenitales
Enfermedad de Lyme

» Enfermedades gastrointestinales
Enfermedad de Crohn

* Enfermedades cardiopulmonares
* Enfermedades renales y uremia

* Enfermedades reumdticas y sistémicas
Artritis Reumatoidea
Lupus Eritematoso
Arterlitis de la temporal
Sindrome de Sjbgren

* [ntoxicaciones
Plomo
Benceno
Mercurio
Bismuto
Quinina
Monéxido de carbono

» Neoplasias
Cancer de pancreas

Adaptado de Menchon y col., Interconsulta Psiqgigtip.73. Masson 1997.

2.2.6.1 Sindrome depresivo como primera manifestaxi:

Los pacientes con endocrinopatias presentan déprgsansiedad con frecuencia, y en

ocasiones, los sintomas psiquiatricos son las pasnmaanifestaciones de la enfermedad.
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2.2.6.2 PATOLOGIA TIROIDEA
2.2.6.2.1 Hipertiroidismo.

La causa mas frecuente es la Enfermedad de Graademas de la sintomatologia
caracteristica se ha detectado que los sintometivatepreceden a las manifestaciones

fisicas en un 14% de los casos (65).

2.2.6.2.2 Hipotiroidismo.

Puede tener su origen en la glandula tiroides osseundario, es mas frecuente en

mujeres.

Los sintomas afectivos pueden llegar a ser los pndsiinentes. Se distinguen tres

grados, en funcion de la deficiencia hormonal (66).

Los sintomas psiquiatricos de estos pacientes mdspoen mas de un 60% al

tratamiento sustitutivo (67).

2.2.6.3 PATOLOGIA DEL SNC
2.2.6.3.1 Tumores del SNC

Las manifestaciones psiquiatricas de los tumoresC SNieden ser la primera
presentaciéon en un 20% de los tumores cerebrafgatentoriales, y en un 5% de los

infratentoriales (68).

2.2.6.3.2 Enfermedad de Parkinson

La frecuencia de depresiéon en la Enfermedad deirRark se cifra en el 50% de los

casos, considerandose los sintomas afectivos canmge la enfermedad (69).
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2.2.6.3.3 Demencia de Alzheimer

La frecuencia de depresion en los pacientes deei®r es muy variable, oscilando
entre el 1 y el 90%. Diferencias metodoldgicas yriterios aparte, la depresion es muy

frecuente en estos enfermos (70).

2.2.6.3.4 Hipovitaminosis

Déficit de Vitamina B12. Las manifestaciones nesigpiatricas de la deficiencia
pueden aparecer con niveles de vitamina superi@réss necesarios para producir

anemia.

Se han descrito cuadros depresivos en el 20% denpes con esta deficiencia (71).

Déficit de Acido folico. Cursa con manifestacios@gnilares al déficit de Vitamina B12,

aunque sin la neuropatia periférica.

2.2.7 FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION

La depresion es un trastorno que responde a fadiamé ambientales como personales,

de los cuales se considera dos formas basicagsi@pexdgena y endogena.

La depresion exdégena (reactiva) obedece a causanaxgeneralmente bien definida

(pérdida familiar, monetaria, posicion social, enfedad invalidante, etc.).

La depresion enddgena no tiene causa externa psaifise considera una alteracion

biolégica, como ocurre en la psicosis bipolar golar.
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Sin embargo en la vida diaria existen trastornolifactoriales que todos en conjunto
tienen un denominador comudn que genera en el thaivun trastorno afectivo, que

puede variar de individuo a individuo.

Todo esto desencadena una respuesta estresamerquie determinar un desequilibrio

en la fisiologia normal del estado afectivo, adeagisalmente existen estudios que han
demostrado trastornos hormonales, inmunolégicoeyranales que determinan una
patologia afectiva como la depresion, conceptuatiaaa esta enfermedad como un
trastorno de causa organica, lo cual también esosteable con la respuesta a los
farmacos antidepresivos y al adecuado manejo dgreaeflades concomitantes causales

de depresion (72).

De forma general las causas de la depresion sométiGas, Neuroldgicas,

Neuroenddcrinas, Inmunoldgicas y Psicosociales.

2.2.7.1 FACTORES GENETICOS

En enfermedades como la depresion mayor, el trastoipolar y en los trastornos de
ansiedad, se ha observado mayor prevalencia eonasrson antecedentes familiares en
comparacion con aquellas que no los tienen, lo supbne la existencia de posibles

causas relacionadas con la transmision de detedasralteraciones gendmicas.

Se ha determinado en varios estudios el comporgantético y se ha observado una

predisposicion familiar (73).
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Una de las observaciones mas notables en todadatigacion biomeédica en la ultima
década es la observacion de que los individuoshakelo s de la region promotora del
gene SERT(SLC 6A4) son generalmente vulnerables afectos depresogénicos ahora
bien documentados del estrés de los primeros aéodda, ejemplo, el abuso o el
rechazo infantil, y aun mas, que este efecto egéeiagiente de la dosis", en términos del

alelo s (una o dos copias) y en términos de laiénecia y severidad del abuso (74).

Por lo tanto, los mas vulnerables a la depresiaragoellos individuos con el genotipo s
/s y los menos vulnerables son aquellos que pi@Esesit genotipo N, aquellos

individuos que presentan eflgpresentan un riesgo intermedio.

Notese que aquellos individuos con el genoma HHh siomunes a los efectos
depresogénicos de los traumas de los primerosdgiosla, representando un haplotipo

resistente a la enfermedad.

2.2.7.1.1 ESTUDIOS FAMILIARES

Los estudios realizados durante mas de 70 afosddraostrado que existe un riesgo

mayor de presentar la enfermedad en los famildegwimer grado.

La revision de varios estudios en familias con niiea diagnosticados con depresion
mayor muestra en promedio una prevalencia de urc@¥parado con un 3% de la

poblacion normal.
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La investigacion genética es dificil al momentoedaluar estos hallazgos porque en la
mayoria de los casos diagnosticados se incluyeamsrite los enfermos con

sintomatologia severa o que han requerido tratamlesspitalario.

Se han realizado estudios en familias para dedinéxisten subtipos de depresion, y si
alguno de ellos posee una mayor asociacion famiiaro hasta el momento no se ha
identificado un subtipo en especial. Se aceptaequies cuadros depresivos donde hay
un factor externo claramente relacionado como grUadros de depresion reactiva, hay

menor influencia genética.

Un hallazgo interesante en estos estudios de fsrals el relacionado con la edad de
inicio de la enfermedad, donde se describe quexisiee depresion mayor como
antecedente en uno de los padres y la edad de escantes de los 20 afos de edad, la
probabilidad familiar de sufrir el trastorno aungmor el contrario, cuando el cuadro

depresivo se inicia después de los 40 afios elriesgiliar es menor.

2.2.7.2 FACTORES BIOLOGICOS

Se ha demostrado que en personas deprimidas aps@cksminucion de monoaminas
biégenas como la serotonina, noradrenalina y daparai nivel del sistema nervioso
central; ademas de alteraciones neuroendocrinadijficagiones neuroanatoémicas y

desarreglos de interaccion entre los sistemas iampuneuroendocrino.

2.2.7.2.1 LA HIPOTESIS DE LAS AMINAS BIOGENAS

2.2.7.2.1.1 Serotonina
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La serotonina o 5 Hidroxitriptamina (5HT) es unairsanbidogena que se aislo por

primera vez en sangre periférica y posteriormentel sistema nervioso central.

Las neuronas que contienen serotonina han sidbézadas a nivel del tallo encefalico,

principalmente en aquellas ubicadas en los nudebsafe.

Sus axones se proyectan hacia varias regiones fpro@ notable, hacia la corteza

cerebral (75).

La serotonina se produce en el sistema nerviostratey en la periferia: médula

suprarrenal, intestino, plaquetas y también ewndiids.

Existen tres grupos de antidepresivos potenciaactvidad sinaptica de serotonina
inhibiendo la recaptacién del neurotransmisor degradacion, sustentandose asi que el
sistema serotoninérgico desempefia un papel impertam la fisiopatologia de la

depresion (76).

2.2.7.2.2 ALTERACIONES EN NEUROTRANSMISORES
2.2.7.2.2.1 Relacion neuroenddécrina y neuroanatomia

Los cambios neuroenddcrinos se resumen en tresigaies sistemas: Monoamina-

serotonina (5 —hidroxi-triptamina, 5 HT), norepimed, y dopamina.

En cuanto se refiere a los sistemas 5HT del SN@Gagecopilado inclusive una mayor

informacidn la cual soporta un rol fundamental dearticipacion en la depresion.
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Ademés de la muy impresionante evidencia de lac®dn de la actividad de las
neuronas de serotonérgicas en la depresion tal camua evaluado postmortem, en

liquido cefaloraquideo (77) y en estudios neuroeridos (78).

De los principales sistemas de catecolaminas,rgpiefrina contiene circuitos que han
sido consideradas desde hace tiempo por estarucradlas patolégicamente en la

etiologia de los desordenes del estado de animo.

2.2.7.2.2.2 Neuroimunologia

Dentro de la neuroinmunologia hay evidencias deeradiones a nivel de
neurotransmisores, citoquinas y hormonas, ademanadificaciones en los sistemas

nervioso, inmunolégico y endocrino.

La psiconeuroinmunologia ha demostrado alteracienesl eje Hipotalamo-Hipofisis-

Suprarrenal mediadas por citoquinas; alteracioneswumoldgicas asociadas a
neurotransmisores en la depresiéon mayor, denttasdeuales una reduccion del nimero
de transportadores de serotonina en linfocitos aegre periférica de pacientes
deprimidos. Esto demuestra una relacion directaeela serotonina y el sistema

inmunolégico en este trastorno afectivo (79).

Los niveles implicados van desde las alteracionedeculares, pasando por la
disregulacién de la neurotransmision neuroendoldrgica y neuroinmune, hasta las

manifestaciones afectivas, cognitivas y conductudéela enfermedad.
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Estos diferentes niveles neurofisiologicos intaraoty conforman un complejo sistema
gue permitiria explicar de una forma integral laidpatologia de los Trastornos

Afectivos (80).

2.2.7.2.2.3 ALTERACION DEL SISTEMA INMUNE.

Los hallazgos inmunolégicos mas importantes epdagentes con depresion son:

1. Un incremento en suero de linfocitos y fagociteseptores de IL-2, proteinas de

fase aguda positivas, y citoquinas pro inflamagociamo IL-1, IL-2, IL-6 e INFy.

2. Aumento de los niveles séricos de [-que se relaciona con la edad de inicio y

duracion del trastorno distimico.

3. Una correlacion positiva entre la produccionIdelp y los valores de cortisol
posteriores a la administracion de dexametasoremtre el cortisol sérico basal y la

concentracion de IL-6.

4. Las citoquinas inflamatorias TNE-IL-1p e IL-6 pueden inducir la hiperactividad del
eje HPA, al alterar la retroalimentacién negatiedak corticoesteroides sobre dicho eje,
induciendo la resistencia de los receptores gluticoades a nivel de hipotalamo e

hipofisis.

5. El aumento del INF-actia como inductor de la enzima indolamina-2¢g3ddenasa
(IDO), que degrada el triptéfano, precursor de lahifroxi-triptamina (5-HT),

disminuyendo asi sus niveles como es caracteristida depresion.
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6. Alteraciones en la proliferacion linfocitica irmda por mitbgenos y citotoxidad de
NK (NK, del inglés natural killers) siendo la dismacién de la actividad NK uno de los

hallazgos mas repetidos en estos pacientes.

7. Se ha descrito un patron de citoquinas muy aimaill del cancer, que podria constituir

un perfil depresivo/carcindgeno de citoquinas. {115

Se ha demostrado una alteracion del eje Hipotaldipofisis-Suprarrenal (HHS)
mediada por citoquinas, que son mensajeros quirdigessos y potentes secretados por
las células del sistema inmunoldgico, entre lodesuae encuentran los linfocitos, las

células T, las células B, los monocitos y los miagos.

Estas pueden activar el eje HHS, directa o indireente:

- Directamente, a través de sus efectos sobre el CRH.
- Indirectamente, por medio de la resistencia de feseptores a los

glucocorticoides, inducida por citoquinas, origidanhiperactividad del eje
HHS.

Las citoquinas pro inflamatorias, como la IL-6, gese alterar los neurotransmisores en
multiples regiones del cerebro, debido a que e#iemal contribuye a reducir la
disponibilidad de L-triptofano, disminuyendo asidigponibilidad de serotonina en el

SNC.

Por otro lado, los receptores de citoquinas seesapr en neuronas del SNC, lo que
genera la posibilidad de que las citoquinas furemocomo neurotransmisores y ejerzan

efectos directos sobre el SNC. (116)
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La respuesta inmune celular especifica se verdaai@@or la serotonina, ya que los
Linfocitos T poseen receptores y transportadores @ste neurotransmisor, que a su vez

esta relacionado con los trastornos psiquiatrigagicularmente con la depresion.

2.2.7.2.2.4 DESEQUILIBRIO NEUROENDOCRINO HIPOTALAMCO.

Efectos del Comportamiento por
inyeccion de CRF directa en el CNS

Induce temor condicionado y aversion.

Aumenta la actividad locomotora

Aumenta el congelamiento inducido
por el estrés

Disminuye el consumo de alimentos

Altera el comportamiento sexual

Altera el sueio

gluco-corticoides &

Locus Coeruleus (LC)
Interaccién entre las rutas
Efectos Metabdlicos de CRF

de gluco-corticoides Central y el sistema nervioso
auténoma.,

Induccién de
Gluco-neogenesis
Lipalisis . . .
Proteolisis La accion dual del CRF Activador del sistema HPA

Yy neurotransmisor.

llustracion 7

Hallazgos recientes en la fisiopatologia de la depresion. Emory University. 2009

La depresion se asocia con signos de alteracid@tahmica que se manifiesta en una
secrecion excesiva de corticotropina (ACTH) pohifdfisis, induciendo aumento de la

secrecion de cortisol por la corteza suprarrenal.

La secrecion de ACTH es tan importante que en algpacientes deprimidos se puede
observar aumento del tamafio de la glandula supedrpor medio de tomografia axial

computarizada (TAC).
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La secrecion normal de cortisol sigue un ritmoazdiano, alcanzando un pico maximo a

las 8:00 AM, siendo menor en la tarde y en la mgalia.

Este ritmo se encuentra alterado en el 50% de qtasieleprimidos, los cuales excretan

grandes cantidades de cortisol a lo largo de tbd@eincluso mientras duermen.

El aumento de la secrecién de cortisol es el redalfinal de la hipersecrecion de la

hormona liberadora de corticotropina (CRH) en pbtalamo.

Recordemos que la CRH aumenta los niveles de ACHIH, las consecuencias ya

mencionadas.

Los niveles de CRH se correlacionan con la depmegidies la liberacion de esta

hormona es estimulada por la noradrenalina y laledé@a.

Por esta razén, se infiere que la CRH vy el sistearadrenérgico se refuerzan entre si

(81).

El desequilibrio del eje hipotalamo-hipofiso-adriepaede clasificarse en cinco grados

de intensidad:

Grado 1: Elevacion de la secrecion diurna de cortisol, omarginal elevacion de la

secrecion nocturna. Supresion con dexametasonahorm

Grado 2: Elevacion de la secrecion diurna y nocturna ddismr Prueba de la

dexametasona normal. (Supresion mantenida mas kerad).
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Grado 3:Cortisol elevado las 24 horas. Desaparicion dsttefsupresivo entre 16 y 24

horas después de administrar la dexametasona.

Grado 4:La desaparicion del efecto supresivo (elevacidrcaigisol plasmatico) ocurre

entre las 8 y 16 horas post-dexametasona.

Grado 5: La desaparicion del efecto supresivo de la dexasoet ocurre en las 8

primeras horas de administracion.

2.2.7.2.3 NEUROANATOMIA DE LA DEPRESION

Aunque existen pocas dudas de que los sistema®tramgmisores se encuentran
involucrados patolégicamente en la etiologia dddpresion, no existe un solo sistema

neurotransmisor que sea exclusivamente responsable.

Un enfoque conceptual mas reciente de la biologialad depresion, se basa en
considerarla como un desorden de los sistemasnyoéucran varias regiones criticas

del cerebro y rutas que involucran estas regiones.

La imagenologia cerebral estructural utilizandoonesicia magnética ha generado un
numero de informes sobre voliumenes alterados desvaegiones del cerebro en
pacientes con depresion, principalmente, una rédlucen el tamafio del nucleo del

hipocampos y caudal; y un aumento en el volumda géuitaria.

Como se ha anotado anteriormente, ahora es evidentgie algunos de los cambios

antes descritos en ciertas estructuras del cergiweden ser mas probablemente
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causadas por el estrés en los primeros afios deduidante un periodo critico en el de-

sarrollo del cerebro, en vez de serlo por la démepor si misma (82).

Los estudios de PET dirigidos por Mayberg, en lavehsidad de Emory y por Drevers
han apoyado repetidamente la hipétesis de que paesién esta esencialmente
caracterizada por las anormalidades en los sistdimdécos en los circuitos de los
sistemas cerebro-corticales, mas especificamente reducida actividad en las areas

frontal cortical y una hiperactividad en la amigdglen otros sitios limbicos (83).

Las areas mas involucradas en la patologia afestivncuentran en el cortex prefrontal,

el nucleo estriado, la amigdala y el hipotalamo.

En el neocértex y el hipocampo estan involucradodos aspectos cognitivos de la
depresion, es decir, en las ideas o sentimientasiiga, de falta de autoestima, de ideas

de desesperanza y autoliticas, y en las alteracibmenemoria.

Lo cual se relaciona con el aumento significatiebriesgo de depresiones en pacientes

con antecedentes de lesiones tumorales o vascalaresl| del |I6bulo frontal.

En los dltimos afios se ha demostrado la relaciétogica entre la depresion de inicio
tardio y la patologia vascular cerebral, denomindada este subtipo depresion

“depresion vascular”.

Se define como aquella depresion que es debidali@ples infartos cerebrales, con

frecuencia “silentes”, es decir sin sintomas négiobs.
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Parece ser que este nuevo concepto tiene impliceietioldgicas, clinicas, terapéuticas
(tratamiento de los factores de riesgo vascularprgnosticas (curso cronico y

recurrente) que difieren del resto de depresiones.

Estudios realizados del cértex orbital prefrontajisren su relacién con la modulaciéon
del comportamiento, mas especificamente en la estpwognitiva de defensa al miedo

y el comportamiento dirigido a la recompensa.

Se ha observado un aumento del flujo cerebral eroi@ posterior del cértex orbital
cuando se induce a individuos sanos tristeza, pgaesto obsesivo y ansiedad.
Pacientes con lesiones en el cortex orbital prasemh deterioro en la planificacion de
las tareas que requieren informacion relacionade laorecompensa y el castigo, y
muestran dificultades en configurar estrategiase anircunstancias cambiantes,

perseverando en actitudes inadecuadas.

El ndcleo estriado, en especial el estriado ventralicleo accumbens, que durante afios
se habia involucrado en los mecanismos de recompmisconsumo de téxicos, se ha

visto que tiene un papel importante en la regufadiél humor.

En él se encuentran neuronas dopaminérgicas tieinsislopaminérgico mesolimbico y
se ha objetivado un aumento de la transcripcioniadadpor CREB (CAMP response
element binding protein o proteina ligada a la wespa AMPciclica), en respuesta al
estrés agudo o crénico, que como mas adelante wsresnun factor de trascripcién que

se ha involucrado en los mecanismos molecularés digpresion.
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Por ultimo, es el hipotalamo quien media los sis®meurovegetativos, como son el
suefio, el apetito, la energia y la libido. Una ue caracteristicas fundamentales es su
papel de coordinador de las distintas funcionesasgulocrinas y neurovegetativas que
se alteran en la depresion (hiperactividad deHgpotalamo-Hipofiso-Adrenal [HHA],
hipotiroidismo subclinico, alteraciones en la fdmcde la hormona del crecimiento y de

la prolactina).

Tabla 9
Hallazeos neurcanatdmicos de los trastornos del humor.
AREA CEREBRAL HALLAZGOS NEUROANATOMICOS
CORTEX PREFRONTAL
SUBGENUAL DMsminucion del nimero v la densidad de las células gliales
en la DM v el TE. Ongtr y col (1998)™
PREGENUAL DMsminucion de la densidad de las neuronas no piramidales

en lamina Il. Nueronas piramidales aumentadas de tamano en
lamina II. No alteraclones en la glia. Benes y col (2001)™

SUPRAGENUAL En DA disminucton de la densidad de la glia y reduccion del
tamano de las neuronas.No camblos en la densidad de las
neurcnas. No alteraclones en el TB. Cotter y col (2001)®

DORSOLATERAL/ORBITAL Disminucion de la denstdad de la glia y reduccidn del tamano
de las neuronas. Rajkowska y col en DM (19%9)" y en TB (2001
DMsminucion del nimero de astrocttos en los DM menores de
45 anos. Miguel- Hidalgo v col (2000) ™

HIPOCAMPO DMsminucion de la densidad de la arborlzacion y de las espinas
de las dendritas aplcales. Rosoklfja y col (2000} =

No diferencias significativas entre los dos grupos. Lucassen y
col (20017

No alteraciones en las proteinas de la sinapsts. Milller y col
{2001) ™

HIPOTALAMO Aumento del niimero de neuronas en el nicleo paraventricular
Zhouy col (20013

LOCUS COERULEUS Y NUCLEOS DEL RAFE i"Ec-l E?ﬂ]g%';lu encontrado alteraclones consistentes. Baumann y
ol ! 115

SUSTANCIA BLANCA SUBCORTICAL No existen estudios consistentes

DL Depresion mayor. TB: Trastorno Bipolar

ANALES Sis San Navarra 2002, Vol. 25, Suplemento 3
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Cabe sefialar que una de las necesidades imporéamé&testudio de la neurobiologia de
la depresion es conocer mejor los circuitos celebrgue regulan el humor y sus

interconexiones.

Dos circuitos se han involucrado, el limbico-taléwncortical, que comprende la
amigdala, el talamo medial y las areas orbital giatalel cortex prefrontal, y el sistema
limbicocortical-estriatal-palido-talamico, que cawepde areas del circuito limbico-

talamicocortical que se interrelacionan con el @dd@striado y el pallidum (84).

2.2.8 SUICIDIO

A juicio de la OMS, el suicidio constituye un preisia de salud publica muy importante
y en gran medida prevenible, que se traduce enuwasnillén de victimas al afio,

ademas de unos costes econdmicos muy elevados.

En Espafa, el nUmero de suicidios consumados hardado en los Ultimos afos,
pasando de 1.652 en 1980 (1.237 hombres y 415 esyjer 3.399 en 2005 (2.570
hombres y 829 mujeres). La tasa de mortalidad parnidso ese ultimo afo fue de
15,79/100.000 habitantes (12,03/100.000 en los hesnp 3,76/100.000 en las mujeres)

(85).

El suicidio es una conducta compleja en la quenigeen multiples factores y en la que

existen tres fases:

1) Idea suicida en la que el sujeto piensa en aarsetcidio.
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2) Duda o fase de ambivalencia donde el individasapde la idea a plantearse la

posibilidad de pasar a la accion, como solucidmsacenflictos.

3) Decision en la que ya se pasa a la accion (86).

2.2.8.1 Factores De Riesgo

La conducta suicida no es una conducta aleatoyedesde las primeras descripciones
cientificas de la misma se observo que hasta gmmdo se podia predecir, ya que se

encontraba asociada a diversos factores sociaies|dgicos y bioldgicos.

Se podrian clasificar en tres grandes grupos: demiograficos, clinicos vy

genéticos/neurobiologicos.

2.2.8.1.1 Factores sociodemograficos

Sexo.Las mujeres presentan tasas superiores de ideaaiéida y de intentos de

suicidio que los hombres.

Edad.El riesgo de suicidio aumenta con la edad.

Con una edad media de suicidio de 47,4 afos (4&8 lpombres y 50,4 afios para

mujeres).

Estado civil.Existe una mayor incidencia de suicidios en hosilyrenujeres solteros,

divorciados y viudos.

Nivel socioeconémicd.anto los intentos de suicidio como los suicidiosszimados son
mas frecuentes en la poblacion desempleada y coarmerel cultural.
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2.2.8.1.2 Factores clinicos

Trastornos meédicos.La relacion entre el suicidio y las enfermedadeslicas es

significativa.

Trastornos mentalesEl suicidio tiene una fuerte relaciéon con la enfedad mental

Trastornos afectivosl-os trastornos afectivos y sobre todo el trastalggresivo mayor

es el trastorno psiquiatrico que mas se relacionaetsuicidio (87).

Abuso de sustanciasEl trastorno por uso de sustancias, fundamentaéneh
alcoholismo y en menor medida otras drogas, fraen@nte se ha asociado al suicidio,

tanto como factor de riesgo como precipitante awlgotas suicidas.

Hasta un 15% de los alcohdlicos se suicidan y es@lole alcohol es un factor presente

en el 25-50% de todos los suicidios (88).

Conducta suicida previal-a prevalencia de los intentos auto liticos estéedh 7-5,9%.

Factores genéticos y neurobiolégicofoseer antecedentes familiares de suicidio,

aumenta el riesgo de conductas suicidas para tsmpes (89).

2.2.9 RELACION ENTRE DEPRESION Y TRASTORNOS DEL SUENO

Existe una relacion entre depresion y trastorndéssaefio donde una mala calidad de
suefio se relaciona con trastorno depresivo, adansnversa un trastorno depresivo

puede desencadenar un trastorno en la calidadedie $90).
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Aproximadamente, el 80% de los pacientes con déprese quejan de un deterioro
tanto de la cantidad como en la calidad de su suddialteracion del suefio asociada

mas frecuentemente a un episodio depresivo mayariesomnio (91).

Entre los factores de riesgo se incluyen:

Personales, cognitivos, sociales, familiares y tiers

Dentro de las circunstancias personales o socsdeda destacado la pobreza, las
enfermedades cronicas, la posible asociacion ceoredumo de alcohol y tabaco y las

circunstancias laborales.

Estudios realizados, sugieren que los trabajadguesrealizan turnos nocturnos de 8
horas, presentan mayor cantidad de problemas dd, g@or calidad de suefio y tienen

mayor riesgo de accidentes y errores laborales (92)

Los trabajadores que realizan turnos nocturnoseptas una deprivacion crénica de

suefio lo cual los obliga a dormir durante el digue lleva a un desgaste cotidiano (93).

El estado civil y el estrés crénico parecen rela@ise con una mayor probabilidad de

desarrollar depresion (94).

Los descendientes de pacientes con depresion toyestiun grupo de alto riesgo.

La presencia de enfermedad cardiaca y diversagneed@des endocrinas, como la
diabetes, el hipo o hipertiroidismo, el sindromeCdishing, la enfermedad de Adisson y

la amenorrea hiperprolactinémica, parecen aumehtasgo de depresion (95).
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2.2.9.1 Marcadores de suefio y depresion:

La alteracion del suefio asociada mas frecuenteraamespisodio depresivo mayor es

el insomnio, ademas son habituales los problenrasipiaiar y mantener el suefio.

Algunas veces, el trastorno del suefio es la raablamue el paciente depresivo acude

en busca de tratamiento.

Los hallazgos polisomnogréficos que se han haklatdomés frecuencia han sido los

siguientes:

Tabla 10

Alteraciones del sueno asociadas con la depresian.

Caracteristicas Resultados

Alteraciones Menor tiempo total de suefio
en la duracion

y continuidad Mayor latencia de sueno
delsueno

Mayor numero de vigilias
intermitentes durante la noche

Despertar precoz por la manana

Mayor nimero de cambios de fases

Menor umbral de activacion

Menaor eficiencia de suefo

Alteraciones Menaor cantidad de sueno
enelsueno de ondas lentas (fases 3 y 4)
no REM

Menor porcentaje de suefio
de ondas lentas respecto al sueno total

Alteraciones Menor latencia REM
enelsueno REM

Mayor duracion del primer periodo REM

Mayor densidad REM durante
el primer periodo REM

Mayor cantidad de sueno REM
durante el primer tercio de la noche

M.C. Cano-Lozano, Una revisién de las alteraciaiedsuefio en la depresion. 2003
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Las alteraciones del suefio pueden presentarse debdnte el episodio depresivo
(marcador de estado), anteceder al episodio cli(fntarcador de rasgo) o persistir

durante la recuperacion clinica (marcador de usogld pasado o marcador de rasgo).

En diversos estudios sefialan que los sujetos caitamiesgo para padecer depresion
tienen una reducida cantidad de suefio de ondasslentel primer periodo de suefio no

REM y un incremento de la densidad REM en el pripggfodo REM. (117)

Estos resultados enfatizan que algunas alteracubglesueiio pueden indicar una mayor
vulnerabilidad a la depresion. Asi quienes preseate acortada latencia REM y mas

baja actividad delta presentan mas riesgo de resalel trastorno depresivo.

En grupos diagnosticados de depresion se encoieitd aspectos de las alteraciones
del suefio (reducida latencia REM, decremento eatia de suefio delta y decremento
en suefio de ondas lentas) que eran estables & ttal/diempo, mientras que otras

alteraciones (eficiencia del suefio y densidad RE&ifsh reversibles con la remision.

Ademés se ha propuesto que en pacientes eutimicoslteraciones del suefio, y se
encuentren asintomaticos o que tengan familiares t@storno depresivo, como un

marcador predictivo para depresion. (118)

Sin embargo este tipo de hallazgos siempre sonssuge de patologia afectiva, sin

llegar a desplazar el diagnéstico clinico de depnes
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2.2.10 RELACION EN TRABAJOS POR TURNOS Y PERSONAL DE
ENFERMERIA

Los trabajos por turnos es una realidad en apralamante el 25% de la poblacion que
trabaja en Norte América, todo esto se ha reladioran el incremento en el riesgo de

catastrofes, accidentes y errores, producidos moalieracion del ritmo circadiano.

En los servicios de salud los turnos que requiesaslen ser de 24 horas, por los
cuidados que estos deben proveer, y las obligasisumnelen permanecer en el diay en la

noche en la misma intensidad.

Se han realizado algunos estudios, los cuales idescel efecto del trabajo en
enfermeras, los cuales han demostrado efectos salud, psicologia y la vida social,
todo esto deriva de la alteracion del ciclo ciraadi el cual esta regulado por el ndcleo
supraquiasmatico del hipotalamo el cual tambiéneksncargado de regular la
temperatura y el catabolismo y anabolismo que akzeea lo largo del dia y la noche

(96).

Se ha demostrado en algunos estudios que la deprivalel suefio produce un
enlentecimiento de reacciones, incremento en eqgaoiones en comparacion con
turnos diurnos, ademas se relaciono el incrementoeleconsumo de sustancias
hipnaticas para poder dormir luego del turno, testm se relaciono con la alteracion del

ritmo circadiano (97).
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CAPITULO il
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1. ¢Cual es la relacidon que existe entre depresi@idac de suefio en enfermeras?

2. ¢Qué factores biopsicosociales estan implicados?
3. ¢Cudl es el impacto de calidad de suefio y depresitba los diferentes servicios

hospitalarios por donde rota el personal de enféa®e

3.2 OBJETIVO GENERAL

Evaluar cual es la relacion entre calidad de sutdaipres biopsicosociales, factores
laborales y depresién en enfermeras del HospitabRerturo Suarez de Quito.
3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la relacion entre calidad de suefio grdsién en enfermeras.
2. Tamizar la presencia de depresion y valorar laladlde suefio.
3. Analizar los factores biopsicosociales relacionadwsel tema.
3.4 HIPOTESIS
1. Existen factores biopsicosociales que se relacimoenla calidad de
suefio y el desarrollo de depresion.
2. Existe diferencias en cuanto a depresion y calelacl personal de
enfermeria de los diferentes servicios hospitatario
3. El trabajo por turnos del personal de enfermerfluyie de manera

negativa sobre la calidad de suefio y sobre la giépre
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3.5 TIPO DE ESTUDIO
El presente es un estudio descriptivo transvepsalh determinar la frecuencia y
relacion entre calidad de suefio y depresion, esopal de enfermeria del

Hospital Pablo Arturo Suérez de la ciudad de Quitmante el mes de Diciembre

del 2011.
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3.6 MUESTRA

Para la investigacion se conté con la participadi@ 120 enfermeras/os de
distintos servicios del Hospital Pablo Arturo Suade Quito, que rotaban en las
diferentes areas en el mes de Diciembre del 2011.

Solicitamos la colaboracion de 139 enfermeras/edas cuales 19 decidieron no
participar en el estudio.

3.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de la informacion se realizé medidataplicacion de una encuesta
para determinar factores biopsicosociales de lsoparencuestada (Anexo ).
Ademas se utilizaron los test auto aplicadéscala de Autoevaluacion para la
Depresion de Zung (SDS) (Anexoyl)ndice de Calidad de Suefio de Pittsburgh
(ICSP) (Anexo ll1)

Previamente se obtuvo un consentimiento informa&imeXo IV) en el que se

detalla de manera resumida el objetivo del estudio confidencialidad.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusyéexclusion:

Criterios de Inclusién:

» Personal de Enfermeria que realice turnos y veladasd Hospital Pablo

Arturo Suarez de Quito.

Criterios de exclusion:

* Personal que no desee participar en el estudio.
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* Enfermeras que por motivos de salud o fuerza mayoealicen turnos.
» Personal de enfermeria con diagnostico establetgddepresion o mala

calidad de suefo.
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3.8 ANALISIS DE DATOS
3.8.1 DEPRESION

Para el analisis del estudio sobre screening deesiép en la poblacién estudiada, se
utilizé la escala de Zung, la cual es un instrumentto administrado con preguntas tipo

Likert, la cual consta de 4 puntos: 1 (poco tiempagta 4 (mayor parte del tiempo).

La escala consta de veinte items que se llena ndwcana equis la calificacion

correspondiente, la puntuacion global es entretegimchenta.

Las puntuaciones iguales o superiores a cuarerdansgderan sintomas depresivos con

importancia clinica o sugestivos de un episodigepo mayor.

3.8.2 CALIDAD DE SUERNO

Para el analisis sobre calidad de suefio en el meesstudio, se utilizé el indice de
calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP), que es estionario auto aplicable que permite

dar una puntuacién global de calidad de suefio.

Este consta de 9 preguntas las cuales son caéiicad 7 componentes; la suma de todos
estos componentes proporciona una calificacionagjlafonde una mayor puntuacion

indica peor calidad del dormir.

El método para calificar establece que las punbtmas globales que sean igual o

mayores a 5 indican peor calidad de suefio.
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3.9 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El andlisis de las variables continuas se lo réatiediante la obtencién de medidas de
tendencia central (Media, mediana, moda, rangoja Res variables cualitativas se

utilizé frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivarial se utilizaron tablas detingencia que permita observar la

relacion que existe entre las mismas.

Se utilizé el OR para obtener la relacion entrevisables estudiadas, para las pruebas

de significancia se utilizo la p para prueba n@peatrica y chi cuadrado.

Todos los datos obtenidos fueron tabulados medelnpeograma estadistico SPSS v.

19.0.

3.10 ASPECTOS BIOETICOS

El estudio fue realizado previa autorizacion y amiento de las autoridades del
Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quio,ademas se utilizd el
consentimiento informado en cada participante paraealizacion de las encuestas,

siempre manteniendo el principio de confidencialida
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS

4.1 TAMANO MUESTRAL

El universo que en principio fue planificado parastudio fue de 139 enfermeras/os, de
los diferentes servicios del hospital en el mesDigembre del 2011, durante la
recoleccion de las encuestas 19 enfermeras/osietecidno participar en el estudio
negandose a llenar las encuestas, por lo queatldetla muestra fue conformado por

n=120.

4.2 ANALISIS UNIVARIAL

De la muestra total del estudio n=120 enfermerda/osediana de edad obtenida fue de

39 afios, con una minima de 22 afios y una maxirba déos.

Respecto al género, el 93,33% (n=112) fueron msijeyeel 6,67% (n=8) fueron

hombres.
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Graficon. 8
Frecuencia por género en enfermeras del Hospital B Arturo Suérez Quito Diciembre 2011

Sexo

B niasculino
EFemenino

llustracién 8

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

Sobre el tiempo de trabajo en la institucion seiabdtun promedio de 7 afios, con un

minimo de 1 afio hasta un maximo de 30 afios.

De las enfermeras el estado civil fue dividido @nhdue tienen pareja (incluye casadas y
union libre) y las que no tienen pareja (divorcaglaviudas), las que tienen pareja son el

71,1% (n=86) y las separadas 28,3% (n=34).

El personal que tiene familiares que requieranadoces de 73,3 % (n=88), y las que no

tienen familiares de cuidado es de 26,7% (n=32).
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Se realizé una division por servicio en el cudbdéjan las enfermeras y se lo dividio en
servicios clinicos (Medicina Interna, UTI, EmergendNeumologia) 60,8% (n=73) y

quirurgicos (Cirugia, Gineco-Obstetricia, Traumagph) 39,2% (n=47).

La frecuencia con la que realizan veladas se obtmaomediana de 4 dias, con lo cual
se dividié en enfermeras que realizan veladas nmedatias 65,83% (n=79) y mayor a 4

dias 34,2% (n=41).

En cuanto al consumo de sustancias las enfermaeascpsumen es el 59,2% (n=71), y
las que no consumen fue de 40,8% (n=49); la sustaue con mayor frecuencia se

consume es el café con 48,33% (n=58).
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Gréficon. 9
Porcentaje de consumo de sustancias en enfermerasl dHospital Pablo Arturo Suarez Quito
Diciembre 2011
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Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PattlooASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

Actividades extra, 27,5% (n=33) de la enfermeradizan actividad deportiva de las

cuales el deporte que con mayor frecuencia seaead el futbol con un 10,8% (n=13).

Las enfermeras que pertenecen a algun grupo sodiegctiva son 24,2% (n=29).
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En lo que respecta a si tiene el dia libre luegdadeelada es el 98,3% (n=118), si
duerme luego de la velada 75,8% (n=91), y las queluermen luego de velar se
dedican principalmente a los quehaceres doméstmosin 24,2% (n=29); y si duerme

durante la velada fue el 5,8% (n=7).

Gréfico n. 10
Porcentaje que duerme luego de velar en enfermeradel Hospital Pablo Arturo Suarez Quito
Diciembre 2011

Duerme luego de velada

Hsi
B o

llustracion 10

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

En cuanto al factor econédmico se encontré6 que tHdsrraeras que se encuentran
conformes con el salario fue de 47,5% (n=57), las tienen deudas que le preocupan

fue de 38,33% (n=46).
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El personal que trabaja en otra institucion fuel@e5% (n=15), las que padecen alguna
enfermedad crénica es de 17,5% (n=21) y si conswatggma medicacion se encontré

del total un 9,2% (n=11).

Gréficon. 11
Porcentaje con alguna enfermedad crénica en enfermes del Hospital Pablo Arturo Suarez Quito

Diciembre 2011

Enfermedad cronica

M si
Ero

llustracion 11

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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CALIDAD DE SUENO

De todo el personal estudiado se obtuvo un indeealidad de suefio bueno 35%

(n=42) y malo 65% (n=78).

Gréfico n. 12
Frecuencia de indice de calidad de suefio en enfemas del Hospital Pablo Arturo Suarez Quito
Diciembre 2011

Calidad de sueno

M wala
EBuena

llustracion 12

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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En relacion a mala calidad de suefio con la edddsdes enfermeras/os se encontro la
siguiente frecuencia; mayores de 39 afios 24,3%9n+Renores de 39 afos 40,8%

(n=49).

El género femenino presenta mala calidad de suefla88% (n=70) y el masculino

6,7% (n=8).

Gréfico n. 13
Relacién entre calidad de suefio y género en enferras del Hospital Pablo Arturo Suarez Quito
Diciembre 2011
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llustracién 13
Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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Las enfermeras con mala calidad de suefio que tfangliares de cuidado son el 38,3%

(n=46).

Gréfico n. 14
Relacién entre calidad de suefio y familiares de aado en enfermeras del Hospital Pablo Arturo
Suarez Quito Diciembre 2011
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llustracion 14

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

Las enfermeras con mala calidad de suefio en atigeclinico tiene mayor porcentaje

con un 60,8% (n=73) y el servicio quirdrgico 4,206%).

102



Gréfico n. 15
Relacion entre calidad de suefio y servicio en enfaeras del Hospital Pablo Arturo Suérez Quito
Diciembre 2011
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llustracion 15

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PattlooASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

El consumo de sustancias con mala calidad de simi® 24,2% (n=29), y un mayor

porcentaje las que no consumieron sustancias 4(840).

Las enfermeras que no duermen durante la veladaanen mala calidad de suefio es:
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Gréfico n. 16
Relacion entre calidad de suefio y Dormir durante lavelada en enfermeras del Hospital Pablo
Arturo Suarez Quito Diciembre 2011
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Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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En cuanto al personal que realiza deportes, tentaasguientes resultados:

Gréfico n. 17
Relacion entre calidad de suefio y realizar deporten enfermeras del Hospital Pablo Arturo Suéarez
Quito Diciembre 2011
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llustracion 17

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

El personal de enfermeria que no tiene deudas @ba calidad de suefio presentan un

61,7% (n=74) y las que tienen deudas 3,3% (n=4).
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Quienes trabajan en otra institucion que presemila calidad de suefio tienen 0% y las

gue no trabajan 65% (n=78).

En cuanto a la presencia de enfermedades cromecesnos:

Gréfico n. 18
Relacion entre calidad de suefio y enfermedad créricen enfermeras del Hospital Pablo Arturo
Suarez Quito Diciembre 2011
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llustracion 18

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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DEPRESION

El porcentaje encontrado en el personal de enféantker depresion total es de 10,8%

(n=13), y las que no presentaron depresion es @88B&=107)

Gréfico n. 19
Frecuencia de depresién en enfermeras del Hospitahblo Arturo Suarez Quito Diciembre 2011

Depresion

W si
Eno

llustracion 19

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlooASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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En cuanto a la relacion género y depresion se éricon

Gréfico n. 20
Relacién entre depresion y género en enfermeras debspital Pablo Arturo Suarez Quito Diciembre
2011

Sexo
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llustracion 20

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PattlooASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores

En cuanto al estado civil, el personal sin paregggntan 10,8% de depresion (n=13).
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El personal de enfermeria que tiene familiaresuigado presentan depresion en 10,8%

(n=13).

De acuerdo al servicio al que pertenece, se entquotr el quirirgico presenta depresion

enun 10,8% (n=13).

Gréfico n. 21
Relacion entre depresion y servicio en enfermerasetl Hospital Pablo Arturo Suérez Quito
Diciembre 2011
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Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatlwoASuéarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
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4.3 ANALISIS BIVARIAL

Variables Biopsicosociales Cualitativas en relacioa las enfermeras que tienen mala calidad de sueia el Hospital

Pablo Arturo Suarez de Quito en Diciembre del 2011.

CALIDAD DE SUENO
BUENA MALA TOTAL|OR |IC X2 p
DEPRESION NO 29 (24,2%) 78(65%) |107 |0,69 |0,564-0,845 |27 0,0001
sI 13 (10,8%) 0 (0%) 13
TOTAL 42 78 120
EDAD Mayor A 39 ANOS | 30 (25%) 29 (24,3%) | 59 1,921|1,359-2,716 |12,813 |0,001
Menor A 39 ANOS | 12 (10%) 49 (40,8%) | 61 0,455 | 0,274 - 0,756
TOTAL 42 78 120
SEXO FEMENINO 42 (35%) 70(58,3) |112 [1,114|1,034-1,201 |4,615 |0,032
MASCULINO 0 (0%) 8(6,7%) |8
TOTAL 42 78 120
ESTADO CIVIL SEPARADO 27 (22,5%) 7(5,8%) |34 7,163 | 3,411 - 15,042 | 41,132 |0,0001
CASADO 15 (12,5%) 71(59,2%) | 86 0,392 | 0,260 - 0,592
TOTAL 42 78 120
FAMILIARES DE CUIDADO NO 0 (0%) 32 (26,7%) | 32
sI 42 (35%) 46 (38,3%) | 88 1,696 | 1,409 -2,040 | 23,497 |0,0001
TOTAL 42 78 120
SERVICIO CLINICO 0 (0%) 73 (60,8%) | 73
QUIRURGICO 42 (35%) 5(4,2%) |47 15,6 |6,681 - 36,424 | 100,36 |0,0001
TOTAL 42 78 120
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CONSUMO DE SUSTANCIAS NO 0 (0%) 49 (40,8%) | 49
SI 42 (35%) 29 (24,2%) | 71 2,69 |2,016-3,589 |44,594 |0,0001
TOTAL 42 78 120

ANOS DE TRABAJO MENOR A 7 ANOS | 15 (12,5%) 47 (39,2%) | 62 0,593 (0,380-0,924 (6,585 |0,01
MAYOR A 7 ANOS | 27 (22,5%) 31(25,8%) | 58 1,618 1,135 - 2,305
TOTAL 42 78 120

CADA CUANTOS DIAS EL TURNO |MENOR A 4 DIAS |25 (20,8%) 54 (45%) |79 0,86 |0,643-1,149 |1,144 |0,285
MAYOR A 4 DIAS |17 (14,2%) 24 (20%) |41 1,315 0,802 - 2,159
TOTAL 42 78 120

LIBRE LUEGO DE VELAR NO 0 (0%) 2(1,7%) |2
SI 42 (35%) 76 (63,3%) | 118  |1,0260,990- 1,064 |1,095 |0,295
TOTAL 42 78 120

DUERME LUEGO DE VELAR NO 0 (0%) 29 (24,2%) | 29
SI 42 (35%) 49 (40,8%) | 91 1,592 1,342 - 1,888 |20,592 |0,0001
TOTAL 42 78 120

DUERME DURANTE LA VELADA | NO 35 (29,2%) 78(65%) |113 |0,833|0,728-0,954 |13,805 |0,0001
SI 7 (5,8%) 0 (0%) 7
TOTAL 42 78 120

CONFLICTOS CON COMPARNEROS | NO 37 (30,8%) 78 (65%) |115 |0,881|0,788-0,985 |9,689 |0,002
sI 5 (4,2%) 0 (0%) 5
TOTAL 42 78 120

PERTENECE A GRUPO SOCIAL | NO 13 (10,8%) 78 (65%) |91 0,31 [0,191-0,486 |71,02 |0,0001
SI 29 (24%) 0 (0%) 29
TOTAL 42 78 120

REALIZA DEPORTE NO 9(7,5%) 78 (65%) |87 0,214 (0,120-0,382 |84,532 |0,0001
sI 33 (27,5%) 0 (0%) 33
TOTAL 42 78 120

111




CONFORME CON SALARIO NO 0 (0%) 63 (52,5%) | 63
S| 42 (35%) 15 (12,5%) | 57 52 |3,300-8,195 |71,417 |0,0001
TOTAL 42 78 120
DEUDAS ECONOMICAS NO 0 (0%) 74 (61,7%) | 74
Sl 42 (35%) 4(3,3%) 46 19,5 |7,507-50,650|103,946|0,0001
TOTAL 42 78 120
TRABAJA EN OTRA INSTITUCION | NO 27 (22,5%) 78 (65%) |105 0,643|0,513-0,805 |31,837 |0,0001
S| 15 (12,5%) 0 (0%) 15
TOTAL 42 78 120
ENFERMEDAD CRONICA NO 21 (17,5%) 78 (65%) |99 0,5 0,370-0,677 |47,273 |0,0001
S| 21 (17,5%) 0 (0%) 21
TOTAL 42 78 120
MEDICACION NO 31 (25,8%) 78 (65%) |109 0,738 |0,616-0,884 |22,49 0,0001
S| 11 (9,2%) 0 (0%) 11
TOTAL 42 78 120
Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatilooASuarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
Tabla 11
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En los resultados se encontrd que al no presemdaire depresivo es un factor protector
para mala calidad de suefio (OR 0,69 - p 0,00018s momo sabemos la depresion
genera alteraciones del suefio y como tal, al neeptar esta alteracion se mantendria

una relacién positiva para calidad de suefio.

En cuanto a edad en el personal tener mas de 39sgjiufica un factor de riesgo para
mala calidad de suefio (OR 1,92 — p 0,001), lo quaizipg deberse al mismo proceso de
envejecimiento que per se altera la estructurasdefio y ademas de existir mayor

desgaste laboral.

Encontramos que el género femenino es un factoiedgo para mala calidad de suefio
en comparacion al masculino (OR 1,114 — p 0,033te BEesultado podria ser
consecuencia que nuestra poblacién estudiada estéada casi en su totalidad por

personal femenino.

El tener familiares de cuidado aumenta el riesgdeder mala calidad de suefio (OR
1,69 — p 0,001). Esto podria ser debido a la megioya de responsabilidades fuera del

hospital y esto no permite un correcto descanggolde una jornada laboral.

El servicio quirdrgico es un gran factor de riesgtadisticamente significativo (OR 15,6

—p 0,0001), por la complejidad de pacientes quaa®ejan en dichos servicios.

Consumir sustancias en la velada es un factoredgaipara mala calidad de suefio (OR
2,69 — p 0,0001), pues las sustancias estimulaate® por ejemplo el café, generan

alteraciones de la arquitectura del suefio y adglproducir insomnio.
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En cuanto al tiempo de trabajo en el hospital elsfermeras que trabajan menos de 7
afios presentan un factor protector estadisticansgudéficativo (OR 0,593 — p 0,01),

puesto que hay menor desgaste cronico.

El no presentar conflictividad con los comparieresrdbajo es un factor protector para
mala calidad de suefio (OR 0,881 — p 0,002) porgaeomcantidad de problemas

laborales no generan inquietudes y estrés que @aledar el suefio.

Las deudas econOmicas es un gran factor de rieage mala calidad de suefio
estadisticamente significativo (OR 19,5 — p 0,0094&)que como tradicionalmente los

problemas econdémicos generan un conflicto sociolltapaz de quitar el suefio.

No trabajar en otra institucién es un factor primtepara mala calidad de suefio (OR
0,643 — p 0,0001), igualmente esto podria ser @yomcarga laboral, mas estrés y por

ende mas desgaste.

No presentar una enfermedad crénica es un factbegior para mala calidad de suefio
(OR 0,5 — p 0,0001), ya que una enfermedad, solie gi es sintoméatica (por ejemplo

dolor, disnea, nicturia, etc.) puede desencadeal calidad de suefio.
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Variables Biopsicosociales Cualitativas en relaciéa las enfermeras que presentan depresion en el hhital Pablo

Arturo Suarez de Quito en Diciembre del 2011.

DEPRESION
NO S| TOTAL [OR  [IC X2 p
CALIDAD DE SUERNO BUENA 29 (24,2%) |13 (10,8%) |42 0,271 |0,199-0,370 |27 0,0001
MALA 78(65%) |0 (0%) 78
TOTAL 107 13 120
EDAD Mayor A39 ANOS |51 (42,5%) |8(6,7%) |59 0,775 |0,482-1,243 |0,893 |0,345
Menor A 39 ANOS |56 (46,7%) |5 (4,2%) |61 1,361 0,668 -2, 770
TOTAL 107 13 120
SEXO FEMENINO 99 (82,5%) |13(10,8%) [112  |0,925 |0,877-0,976 |[1,041 |0,307
MASCULINO 9 (6,7%) 0 (0%) 8
TOTAL 107 13 120
ESTADO CIVIL SEPARADO 21(17,5%) |13 (10,8%) |34 0,196 |0,134-0,288 |36,877 |0,0001
CASADO 86 (71,7%) |0 (0%) 86
TOTAL 107 13 120
FAMILIARES DE CUIDADO NO 32(26,7%) |0 (0%) 32
S| 75(62,5%) |13(10,8%) |88 0,701 |0,619-0,793 |5,302 |0,021
TOTAL 107 13 120
SERVICIO CLINICO 73 (60,8%) |0 (0%) 73
QUIRURGICO 34(28,3%) |13(10,8%) |47 0,318 |0,241-0,419 |22,645 |0,0001
TOTAL 107 13 120
CONSUMO DE SUSTANCIAS NO 49 (40,8%) |0 (0%) 49
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sl 58 (48,3%) |13 (10,8%) |71 0,542 |0,455-0,645 |10,062 |0,002
TOTAL 107 13 120

AROS DE TRABAJO MENOR A 7 ANOS |56 (46,7%) |6 (5%) 62 1,134 |0,613-2,096 |0,177 |0,674
MAYOR A 7 ANOS |52 (42,5%) |7(5,8%) |58 0,885 |0,515-1,521
TOTAL 107 13 120

CADA CUANTOS DIAS ELTURNO | MENOR A4 DIAS |73 (60,8%) |6 (5%) 79 1,478 |0,810-2,697 |2,51 0,113
MAYORA 4 DIAS |34 (28,3%) |7 (5%) 41 0,59 |0,332-1,048
TOTAL 107 13 120

LIBRE LUEGO DE VELAR NO 2 (1,7%) 0 (0%) 2
sl 105 (87,5%) |13 (10,8%) |118  |0,981 |0,956-1,007 [0,247 0,619
TOTAL 107 13 120

DUERME LUEGO DE VELAR NO 29 (24,2%) |0 (0%) 29
sl 78 (65%) 13 (10,8%) |91 0,729 |0,649-0,818 |4,646 0,031
TOTAL 107 13 120

DUERME DURANTE LA VELADA | NO 107 (89,2%) |6 (5%) 113 |2,167 |1,204-3,898 |[61,184 |0,0001
sl 0 (0%) 7(58%) |7
TOTAL 107 13 120

CONFLICTOS CON COMPARNEROS | NO 107 (89,2%) |8(6,7%) |115 |1,625 |1,057-2,497 |42,943 |0,0001
sI 0 (0%) 5(4,2%) |5
TOTAL 107 13 120

PERTENECE A GRUPO SOCIAL NO 91(75,8%) |0 (0%) 91
sI 16 (13,3%) |13 (10,8%) |29 0,15 |0,095-0,235 |45,749 |0,0001
TOTAL 107 13 120

REALIZA DEPORTE NO 87 (72,5%) |0 (0%) 87
sl 20(16,7%) |13 (10,8%) |33 0,187 |0,126-0,278 |38,437 |0,0001
TOTAL 107 13 120

116




CONFORME CON SALARIO NO 63 (52,5%) |0 (0%) 63
SI 44 (36,7%) |13 (10,8%) |57 0,411 (0,328-0,516 16,114 |0,0001
TOTAL 107 13 120
DEUDAS ECONOMICAS NO 74 (61,7%) |0 (0%) 74
Sl 33(27,5%) |13(10,8%) |46 0,308 (0,232-0,410 23,454 |0,0001
TOTAL 107 13 120
TRABAJA EN OTRA INSTITUCION | NO 105 (87,5%) |0 (0%) 105
Sl 2 (1,7%) 13 (10,8%) |15 0,019 (0,005-0,074 102,056 |0,0001
TOTAL 107 13 120
ENFERMEDAD CRONICA NO 99 (82,5%) |0 (0%) 99
Sl 8 (6,7%) 13 (10,8%) |21 0,75 |(0,038-0,146 68,732 |0,0001
TOTAL 107 13 120
MEDICACION NO 107 (89,2%) |2 (1,7%) 109 6,5 1,817 -23,258 |99,675 |0,0001
S| 0 (0%) 11(9,2%) |11
TOTAL 107 13 120
Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital PatilwoASuarez diciembre 2011
Elaborada: Autores
Tabla 12
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Una buena calidad de suefio representa un factotecpmo para depresion
estadisticamente significativo (OR 0,271 — p 0,0004 que como se comentd
anteriormente, la depresion y la calidad de sueSi@nerelacionadas de forma

bidireccional.

Se encontré en el estudio que el sexo femeninm ésctor protector para depresion sin
embargo no es estadisticamente significativo pdatho esto puede ser producto del

azar (OR 0,925 — p 0,307).

Las enfermeras que se encontraban sin pareja paasamfactor protector en relacion a
depresion (OR 0,196 — p 0,0001), esto se podricagporque el hecho de tener pareja
implica un compromiso fuera del sitio de trabajocchmmayor que si la persona no tiene
compromiso, ademas podrian existir conflictos cgajes por el mismo hecho del

horario de trabajo.

Pertenecer a un grupo social es un factor protgeet@ depresion (OR 0,15 — p 0,0001).

Realizar una actividad deportiva es factor protegtara depresion (OR 0,187 — p
0,0001), estos dos hechos se justifican ya quee@hdhde realizar actividades extra
laborales previenen el padecimiento de patologiati@hs ya que el pertenecer a un
grupo social forma una red de apoyo y las activedadkportivas ademas de distraer la

mente generan bienestar mental y fisico.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

En el presente estudio se tomé en cuenta 120 esrf@sndel Hospital Pablo Arturo
Suérez de la ciudad de Quito en el mes de Diciemér®011, a través de encuestas
auto aplicadas, para determinar la calidad de sydf@storno depresivo, y su relaciéon

variables biopsicosociales que las puedan afectar.

Los factores que influyen sobre la calidad de sueide@den ser psicologicos,
ambientales, socioculturales y econdmicos. En dauti&n implicados los habitos de
vida y los turnos rotatorios nocturnos como esasbadel personal de salud y este caso

en particular el personal de enfermeria. (98)

La prevalencia encontrada en el presente estudioatke calidad de suefio fue del 65 %,
en contraste al estudio realizado en el Hospitalrdpelitano de Quito (Villagomez

2008) (99) en meédicos residentes, donde se encang@revalencia del 81%, lo cual
nos indica que la prevalencia es alta en persaglasettor sanitario, ya que realizan

trabajos rotativos por turnos.

Existe ademas otro estudio realizado en estudiaetdsedicina en Perd, (Rosales 2008)
(100), que determina el 54% de mala calidad de csuki que corrobora nuestros

resultados.

En la poblacion general un estudio en Austria,cadjue la prevalencia de mala calidad

de suefio es del 32,1% (101). Esta diferencia dealerecias entre personal que realiza
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turnos con respecto a la poblacion general puedersie a la carga horaria de trabajo,
ademas la exposicion a factores estresantes, desgéliaciones extremas que afectan
la vida cotidiana laboral como por ejemplo el cotdgpermanente con la muerte, con

pacientes graves y problematicos; lo cual podrniear esta diferencia.

Al comparar la calidad de suefio con el género,trmestudio encontré un leve factor
de riesgo en cuanto a ser mujer estadisticamegnéisativo (OR 1,11 — p 0,032), en
contraste con el estudio realizado en el Hospitatrdpolitano de Quito (Villagomez
2008) (99) en médicos residentes, en donde noeer&acion de género con mala
calidad de suefio, seguramente esta diferenciabeeadque el personal de enfermeria es

casi en su totalidad femenino (93,33%, n=112).

Las enfermeras estudiadas tienen un promedio d# ael89 afios, encontrandose una
relacion de riesgo las que tienen mas de 39 affosespecto a mala calidad de suefio
(OR 1,92 — p 0,001). Al igual que el servicio pbgee rotan se encontrd un importante
factor de riesgo en los servicios quirdrgicos (@61 p 0,0001), esto se contradice con
el siguiente estudio realizado en médicos residesmteNicaragua (2008) (102), donde
encontraron que la especialidad que reflejaba paltdad de suefio fue el servicio de
Medicina Interna, el cual es un servicio Clinicosiplemente debido al tipo de centro
hospitalario, donde se maneja pacientes de mayoplefidad que el hospital donde se

realizé nuestro estudio.

El consumo de sustancias es un factor de riesgortarnge para mala calidad de suefio
(OR 2,69 — p 0,0001), de las cuales la que mayoswuieron fue el Café (48,33%
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n=58), lo cual es corroborado con un estudio radbzen Estudiantes de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste de Argentina (B2@05) (103), donde encontraron
que el 41,41% de los que consumen sustancias éamtitesi donde se incluia sustancias
como mate, té, café y tabaco. Ademas el estudiczada en Nicaragua (Martinez 2008)
(102) en médicos residentes, donde sustancias ebeafé es el mas consumido, y es

factor de riesgo para padecer de mala calidad efeosu

En el personal de enfermeria se encontr6 que bhjiia menos de 7 afos en la
institucion en un factor protector para mala calide suefio (OR 0,593 — p 0,01), lo
cual puede deberse a menos desgaste por factopotiem la institucion, ademas
encontramos que el tiempo entre velada y veladtiene diferencia estadisticamente
significativa en relaciéon a la mala calidad de suefiel tener dia libre luego de la

velada tampoco tiene una diferencia estadisticarggnificativa.

Se encontré un dato curioso que el dormir luegdadeelada significa un factor de
riesgo para mala calidad de suefio estadisticansagrtdicativo (OR 1,592 p 0,0001),
probablemente esto se deba a que el dormir enaehfdtta al ritmo circadiano de
manera importante, lo que puede significar en @ficypoco reparador a si se duerme en

la noche.

Y curiosamente el dormir luego de velar para trastalepresivo significa un factor

protector (OR 0,729 p 0,031), contrariamente au® sp podria esperar.
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En el estudio se encontré que el no tener condliitborales es un factor protector para
mala calidad de suefio, lo cual concuerda con waliestle la Universidad de Michigan

(Burgard y Ailshire 2009) (104), donde se encomitie los trabajadores que tienen
problemas constantes con jefes 0 comparieros dgdran aproximadamente 1,7 veces
mas riesgo de presentar problemas en la calidaliefdo. Ademéas se demostré que el
tener nifos menores de 3 afos tiene 2,2 vecesies@g® rde presentar peor calidad de
suefio, lo que concuerda con lo encontrado en uestudio donde tener familiares de

cuidado aumenta el riesgo de mala calidad de Si@®RdL,696 p 0,0001).

Otra variable que tiene relacion importante dealeV riesgo de mala calidad de suefio
es el tener deudas econdémicas (OR 19,5 p 0,00@61yneestudio realizado en la
Universidad de Veracruz en México (Marin y Rodrig@€05) (105), se obtuvo que el
67% de las personas que tienen problemas persodalede se incluye deudas

econdmicas, presentaron mala calidad de suefio.

La relacion entre trastornos organicos y mala adlide suefio en nuestro estudio se
encontré que el no tener algun trastorno organgare factor protector para mala
calidad de suefio (OR 0,5 p 0,0001), lo cual seiexm@n trastornos como dolores
cronicos, apnea obstructiva del suefio, sindromepidenas inquietas, trastornos
cardiovasculares, enfermedades autoinmunes, tnastoarolégicos, dialisis pueden

influir de manera negativa en la calidad del suefio.

Ademas se encuentra una relacion entre trastosigsiftricos y mala calidad de suefio,
gue en nuestro estudio se encontré que el no tlepesion es factor protector para
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mala calidad de suefio (OR 0,69 p 0,0001) y el tenarbuena calidad de suefio es un
importante factor protector para depresion (OR D,270,0001), por lo tanto estas dos
variables tienen una importante relacion causalendirecciones; esto puede deberse a
gue tanto los factores que determinan depresiodgouafectar la calidad de suefio,
como los factores que determinan mala calidad @écspuede determinar trastorno
depresivo, y los factores ambientales determimaulshneamente las dos enfermedades

0 potenciarse entre si, si se encuentran en unarpagiente.

En el presente estudio el personal de enfermeg&epto un promedio de depresiéon de
depresion es de 10,8% n=13, en una poblacion demeefia en México (Trejo et al
2011) (106), la prevalencia de depresion se enient6,85% que concuerda con

nuestro estudio.

En un estudio realizado en Latinoameérica (GomeZ R8O encontro luego de 12 meses
de investigacion en personas mayores de 18 afi0kitn Brasil y México una
prevalencia que va de 4,5% a 7.1% (107). Otro estedlizado por (Kohn 2005) en
América Latina (108) se encontrd una prevalencik goblacion general para

depresion de 4,3%, ademas 8,7% en algun momendovilia va a presentar depresion.

El porcentaje por género que presenta depresifenmesnino 10,8% a diferencia que en
masculino no presentaron depresion, que se caoetacon la estadistica mundial,
posiblemente dado que la poblacion femenina fuehmuatas numerosa (93,3% n=112),

los datos estadisticos no tienen relacién con depre
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En cuanto al estado civil en nuestro estudio seorgnz un factor protector a las
enfermeras que se encontraban sin pareja, (OR 0d950001), sin embargo en la
literatura se encuentra como factor de riesgo nfleye en la tendencia al suicidio. En
otro estudio no se demostré ningun tipo de asdinaestadistica entre estado civil y
depresion (109), sin embargo en el estudio en Méeit médicos residentes (Rosales
2005) se corrobora con nuestros resultados en doadesidentes casados tienen mayor
riesgo de presentar depresion esto expone el ayer puede ser porque la
responsabilidad obliga a dejar en segundo plaadantilia y predisponer a este grupo a

la depresion (111).

El servicio que se asocid a un factor protectoa mpresion fue el Quirdrgico (OR
0,318 p 0,0001), de los servicios que presentagpregion son el de traumatologia
(100% n=8) y el servicio de cirugia hombres (83,38%). Contrastado con un estudio
realizado en México en meédicos residentes (Ros208%) (111) se encontré que la
prevalencia de depresién es mayor en los servitingos (61,72% n=100), del cual el

gue mayor depresion presenta es el de medicinaan(é,9% n=8).

Ademas en el presente estudio no se encontraros sighificativos estadisticamente de
las variables afios de trabajo, dias de descansowahddas, si tiene libre luego de velar,
sin embargo en un estudio realizado en México edicug residentes (Rosales 2005)
(111), se encontrd una relacién en cuanto a los dtadescanso entre veladas, tipo de
guardia ABC (88,27% n=143), ABCD (6,79% n=11), ABE}1,23% n=2), lo que

demuestra que en personal médico existe una relaci@rsamente proporcional al
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namero de dias de descanso con el riesgo de dapres asi en el personal de

enfermeria que no existe este tipo de relacion.

El dormir luego de la velada representa un factotegtor para depresiéon (OR 0,729 p
0,0001) y no dormir durante la velada es un fagéoriesgo para depresiéon (OR 2,167 p

0,0001).

La conflictividad laboral se relaciona como un ¢aiade riesgo (OR 1,625 p 0,0001), lo
cual se relaciona con trastornos afectivo encoatesdel estudio en Michigan (Burgard

2009) (104).

El pertenecer a algun grupo social o religioso eepnta un factor protector para
depresion (OR 0,15 p 0,0001), esto en el estudidérico en médicos residentes
(Rosales 2005) se correlaciona al presentar magsga estadisticamente significativo
los residentes que no pertenecieron a ningun gelgioso, lo cual se corrobora con la

literatura (111).

En cuanto a realizar actividad deportivo en el gmés estudio el realizar algun deporte
el factor protector contra depresion (OR 0,187 @0@1), y el deporte que mas se
practicé es el fatbol, estos datos se corroboraelezstudio realizado en Murcia en
estudiantes universitarios (Olmedilla y Ortega 201@n donde el resultado
estadisticamente significativo y encuentran unofagrotector para depresion en las

personas que realizan algun deporte (112).
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La situacion economica parece influir en el comgrorento de las variables, como estar
conforme con su salario representa un factor piatgara depresion (0,411 p 0,0001),
ademas trabajar en otra institucion es un factoteptor importante (OR 0,019 p

0,0001), lo cual esta relacionado con el componaféetivo de seguridad economica,
tanto el sueldo ganado, como la seguridad labgra2 énstituciones vista en nuestro

pais.

En cuanto a enfermedades crénicas en nuestro estei@incontré como factor protector
el presentar alguna enfermedad (OR 0,75 p 0,00u8, no correlaciona con la

bibliografia, en poblacion general existe un estudalizado en Personal Administrativo
en la PUCE Quito (Arellano y Riofrio 2010) encontra que el padecen algun trastorno
somatico incrementa tres veces el presentar paolbgpresiva (OR 3,33 p 0,0001).

(110)
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5.2 FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Dentro de las fortalezas del estudio se logré &stab la relacion que existe entre
depresion y la calidad de suefio, ademas de losréscbiopsicosociales que pueden

influir en tales padecimientos.

Ademés el hecho de ser uno de los primeros estugtiobuscar una relacion de
asociacion entre depresion y calidad de suefiotergego poblacional y dar precedente

a futuros estudios.

Una limitacion importante es que al ser una muedtral20 personas y realizarse el
estudio Unicamente en el Hospital Pablo Arturo &udos resultados obtenidos no

pueden generalizarse.

Otra de las limitaciones fue que al no existir éistsi previos en el grupo poblacional del
personal de enfermeria, acerca de la calidad deospsobre depresion, resulta dificil
comparar los datos presentados en este estudiotamdatos que hubieran permitido

establecer similitudes y diferencias.

Ademéas de ser un estudio transversal esto no meweit la asociacion de dichas
enfermedades mas de causa efecto, en el cual s@a pmderminar con otro tipo de

estudio, porque la relacién que existe podria isirelgcional.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

- En un universo de 120 enfermeras/os se obtuvonaidencia global de 65% de mala

calidad de suefio.
- Laincidencia de depresion en este grupo pobiatioe de 10,8.

- La correlacibn que se determind entre estas dogbles tuvo una relacion
estadisticamente significativa de forma protecterala cual el tener buena calidad de

suefio implica un factor protector con depresion.

- En nuestro estudio se cumplié con el objetivadeatificar la relacion entre calidad de
suefio y depresion, que se define por un factoepimt cuando no se presentan dichas

patologias, asi, el tener buena calidad de suepmttor para depresion y viceversa.

- De las hipétesis planteadas demostramos queosidaictores biopsicosociales se
relacionan con una mala calidad de suefio y depresgpectivamente. Dentro de los

principales factores relacionados con la mala adlde suefio son:

- Dentro del personal que tiene familiares de adeden sus casas, es un factor

de riesgo para mala calidad de suefio.

128



- El consumo de sustancias supone en la poblacidmala calidad de suefio un
factor de riesgo, y con mas relacion el café. Ripresion no se encontro

relacion estadisticamente significativa.

- En cuanto a los servicios, pertenecer a un dergigirirgico supone factor de
riesgo para mala calidad de suefio, sin embargo gepaesion fue factor

protector.

- En nuestro estudio las variables dormir luegdadeslada, tener libre luego de
velar y los dias entre velada y velada no presemtdatos estadisticamente

significativos para mala calidad de suefio.

- El pertenecer a un grupo social religioso o divacresulta un factor protector

para depresion y protector para mala calidad dgsue

- Ademés de dedicarse a otras actividades comepdrtk también es factor

protector para depresion.

- El factor econdmico es importante factor relaadm con mala calidad de
suefio, asi el tener deudas es factor de riesgortampe; no trabajar en otra

institucion es factor protector.

- Para depresion estar conforme con el salari@@sif protector y trabajar en

otra institucion es factor protector.
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- El hecho de no tener alguna enfermedad cronicanefactor protector para

mala calidad de suefio.

- Entre las variables cuantitativas la edad may88 afos resulta un factor de

riesgo para mala calidad de suefio.

Por otro lado para el andlisis de los datos sebcoon el programa estadistico SPSS vs
19.0 que nos proporciond los resultados de marggrala y efectiva, sin ningun

inconveniente.
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6.2 RECOMENDACIONES

Hay que tomar en cuenta que la incidencia de déprgsnala calidad de suefio es alta
en este grupo poblacional, y la relacién que exstee las misma es estadisticamente
significativa, por lo tanto se deberian consideradidas protectoras para evitar estos

problemas que se relacionan entre si y produceitictos en la vida diaria del personal

de salud en general, por ejemplo:

- Evitar el consumo de sustancias durante la aelad

- Realizar actividades deportivas.

- Pertenecer a grupos sociales o religiosos.

- Evitar sobrecarga de labores domésticas.

- Repatrtir equitativamente el tiempo de cuidadpelsonas que necesitan apoyo como

nifos, ancianos y con enfermedades especiales.

Sobre todo seria importante a las autoridades ldd gahospitalarias tomar en cuenta
gue el personal de salud maneja una gran resptidadbal estar a cargo de vidas
humanas, y como esa vida una mala calidad de spéfastornos afectivos como la
depresion genera una mayor susceptibilidad a ergoeecidentes laborales que en esta

caso puede resultar fatal.

Existen estudios en donde se plantea la posibiligadisminuir el impacto de los turnos

en el personal de salud de enfermeria especifidaeponde se proponen la creacion de
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turnos anti-estrés o turnos ecoldgicos, ya quenglacto es el mismo en nuestra

poblacion, proponemos considerar este como mecardsndisminucion de impacto.

Recomendamos realizar un estudio mas amplio y canpatre el personal de salud en
otras instituciones del pais, y entre poblaciongslages, como por ejemplo entre
residentes, enfermeras, auxiliares de enfermeni@rnios rotativos, etc. Y demas

personal que trabaja en horarios por turnos y dobieen la noche.

132



CAPITULO VI

7.1 BIBLIOGRAFIA

1.- LASSO, Jorgelntroduccion a la Medicina del Suefip Hospital Padre

Hurtado, Santiago, Chile. 2004.

2.- GUYTON, Arthur. Tratado de Fisiologia Médica McGraw-Hill. Novena

Edicion. Capitulo 59.

3.- Harvey R. Colten and Bruce M. Altevogt, Editdseep Disorders and Sleep
Deprivation, An Unmet Public Health Problem, Committee on Sleep Medicine

and Research, 2006.

4.- BAEZ, Gabriel,Calidad del suefio en estudiantes de medicin®evista de

Posgrado de la Vla Catedra 14 de Medicina - N°-1&hero 2005.

5.- ROSALES, Edmunddsomnolencia y calidad del suefio en estudiantes de
medicina de una universidad peruana Anales de la Facultad de Medicina

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. An Fad Miena 2007.

6.- HUAMANI, Charles, Calidad y parélisis del suefio en estudiantes de
medicina, Anales de la Facultad de Medicina Universidad Nagidlayor de San

Marcos. An Fac Med Lima 2006.

7. - PAGEL, Jame<Primary Care Sleep Medicine A Practical Guide Humana

Press, Totowa, New Jersey, 2007.

133



8. - GUESS, JaclynCircadian Disruption, Per3, and Human Cytokine

Secretion Integr Cancer Ther. 2009 December. NIH Publicessc

9.- MARIN, Hernan, TRASTORNOS DEL SUENO, SALUD Y CALIDAD DE
VIDA: UNA PERSPECTIVA DESDE LA MEDICINA
COMPORTAMENTAL DEL SUENO. Suma Psicologica, Vol. 15 N° 1: 217-

240, marzo 2008, Bogota (Col.)

10.- ARANDA Carolina, PANDO, ManueFactores psicosociales asociados a
patologias laborales en médicos de nivel primario ed atencion en
Guadalajara, México. Departamento de Salud Publica. Instituto de Ingasion

en Salud Ocupacional. Universidad de Guadalajagxjdd. Noviembre de 2007.

11.- AMEZCUA, Maria;Factores psicosociales laborales y trastornos deesio
en docentes de educacion especidREVISTA EDUCACION INCLUSIVA

VOL. 4, N.° 2. Universidad de Guadalajara, Méxi2011.

12.- JIMENEZ-GENCHI, AlejandroConfiabilidad y anélisis factorial de la
version en espafiol del indice de calidad de suefie Bittsburgh en pacientes
psiquiatricos. Servicios Clinicos, Instituto Nacional de Psigqu&a“Ramon de la

Fuente Muiiz”, México D.F., México. Junio 2008.

13.- PASCUAL, Mireia;Indicaciones y métodos de exploracién del suefio.
Clinica del Suefio Estivill. USP Instituto Univeesib Dexeus. Barcelona. Espafia.

JANO 21-27 DE NOVIEMBRE DE 2008. N.° 1.717.

134



14.- SANCHEZ ARMENGOL, A; Polisomnografia, poligrafia, oximetria.
Requisitos e interpretacion de los resultadosCapitulo 14. Disponible on line

en:http://www.neumosur.net/files/EB04-14%20estudia®sue%C3%B1o.pdf

15. - DMITRIY, Irina G. Sleep and Substance use and abuse in adolescents

Child Adolesc Psychiatric Clin N Am 18 (2009) 92469

16. -HL, Shibley Malcolm RJ, Veatch LMAdolescents with insomnia and
substance abuse: consequences and comorbiditie3 PsychiatrPract 2008;

13(3):146-53.

17. - BROWER, KJ.Alcohol's effects on sleep in alcoholics. Alcohol €%

Health 2001; 25(2):110-25.

18. - BROWER KJ, Akdrich MS, Robinson EAR, et dahsomnia, self-

medication, and relapse to alcoholismAm J Psychiatry 2001;158:399-404.

19. - JOHSTON LD, O’'Malley PM, Bachman JG, et\&rious stimulant drugs
show continuing declines among teens in 2008, molitit drugs hold steady.
Ann Arbor (MI): University of Michigan News Service2008. Available at:

http://www.monitoringthefuture.org.

20. - HOLMEN TL, Barett-Connor E, Holmen Blealth problems in teenage
daily smokers versus nonsmokers, Norway, 1995-199he Nord-Trondelag

Health Study. Am J Epidemiol 2000; 151(2):148-55.

135



21. - SHIN C, Joo S, Kim J, et &revalence and correlates of habitual snoring

in high school studentsChest 2003;124 (5):1709-15.

22. — POHLER, Holly Caffeine Intoxication and Addiction. The Journal for

Nurse Practitioners — JNP.Volume 6, Issue 1, January 2010

23. - ADDICOTT MA, Yang LL, Peiffer AM, Burnett LRBurdette JH, Chen
MY, Hayasaka S, Kraft RA, Maldjian JA, Laurienti PJ009). dhe effect of
daily caffeine use on cerebral blood flow: How mucleaffeine can we tolerate?

». Hum Brain Mapp. 30 (10): pp. 3102-14

24. - FISONE, G; Borgkvist, A; Usiello, A (2004 Caffeine as a psychomotor

stimulant: mechanism of action».Cell Mol Life Sci 61 (7-8): pp. 857-72

25. - BRODBAEK HB, Damkier P (2007% The treatment of hyperemesis
gravidarum with chlorobutanol-caffeine rectal suppaitories in Denmark:

practice and evidence»Ugeskr. Laeg. 169 (22): pp. 2122-3.

26. — ESSAYAN, DM. (2001).«Cyclic nucleotide phosphodiesterases.»]

Allergy Clinimmunol. 108 (5): pp. 671-80.

27.- HUANG, ZL; Qu, WM; Eguchi, N; Chen, JF; Scheschild, MA;
Fredholm, BB; Urade, Y; Hayaishi, O (2005Adenosine A2A, but not Al,
receptors mediate the arousal effect of caffeine(®DF). Nature Neurosci 8 (7):

pp. 858-9

136



28. - POLLAK CP, Bright DCaffeine consumption and weekly sleep patterns

in US seventh-, eighth- and ninth-gradersPediatrics 2003;111(1):42—-6.

29. - WHALEN DJ, Silk JS, Semel M, et &affeine consumption, sleep, and
affect in the natural environments of depressed ydh and healthy controls.J

PediatrPsychol 2008;33(4):358-67.

30. - BUSSE F, Omidi L, Timper K, et dlead poisoning due to adulterated

marijuana. N. Engl. J. Med. 2008;358(15):1641-2

31. — SOLOWIJ N, Michie PCannabis and cognitive dysfunction: parallels
with endophenotypes of schizophrenia®?d Psychiatry Neurosci 2007;32(1):30—

52.

32.- NICHOLSON AN, Turner C, Stone BM, et aEffect of delta-9-
tetrahydrocannabinoland cannabidiol on nocturnal seep and early-morning

behavior in young adults J ClinPsychopharmacol 2004;4 (3):305.

33.- BOLLA KIl, Lesage MD, Gamaldo CE, et &8leep disturbance in heavy

marijuana users. Sleep 2008;31(6):901-8.

34. -FATTINGER k, benowitz NL, Jones RT, Verotta @asal mucosal versus
gastrointestinal absorption of nasally administeredcocaine. Eur. J. Clin.

Pharmacol. 2000; 56 (4): 305-10

137



35. -SCHIERENBECK T, Riemann D, Berger Mffect of illicit recreational
drugs uponsleep: cocaine, ecstasy and marijuanaSleep Med Rev

2008;12:381-9.

36. — EKLOF AC, Thurelius AM, Garle M, et alhe anti-doping hot-line, a
means tocapture the abuse of doping agents in thev&dish society and a new
servicefunction in clinical pharmacology. Eur J ClinPharmacol 2003;59(8—

9):571-7.

37. -DALY RC, Su TP, Schmidt PJ, et &erebrospinal fluid and behavioral
changesafter methyltestosterone administration: préminary findings. Arch

Gen Psychiatry2001;58(2):172-7.

38. -BARCZI SR, Juergens TM.Comorbidities: psychiatric, medical,

medications and substancesSleep Med Clin 2006;1:232-45.

39. -TIBBITTS, Michael Sleep Disorders: Causes, Effects, and Solutiorrim

Care Clin Office Pract 35 (2008) 817-837

40. -ZHANG L, Samet J, Caffo B, et &igarette smoking and nocturnal sleep

architecture. Am J Epidemiol 2006;164:529-37.

41. -DOZIER J.Psychiatric and neurologic disorders that affect €lep. Respir

Care ClinN Am 2006;12:71-80.

138



42. —-PARISH JM, Somers VKObstructive sleep apnea and cardiovascular

disease Mayo ClinProc 2004;79(8):1036—46.

43. -DIMSDALE JE, Norman D, DeJardin D, et @he effect of opioids on sleep

architecture. J Clin Sleep Med 2007;3(1):33-6.

44. -SHECHTER A, James FO, Boivin DEircadian rhythms and shift

working women. Sleep Med Clin 2008;3:13-24.

45. -SCHREDL M, Alm B, Sobanski ESleep quality in adult patients with
attention deficit per activity disorder (ADHD). Eur Arch Psychiatry

ClinNeurosci 2007;257(3):164-8.

46. -COHEN-ZION M, Anconi-Israel SSleep in children with attention-deficit
hyperactivity disorder (ADHD): a review of naturalistic and stimulant

intervention studies.Sleep Med Rev 2004;8:379-402.

47. -GOLAN N, Shahar E, Ravid Gleep disorders and day time sleepiness in

children with attention deficit hyperactivity disor der. Sleep 2004;27:261-6.

48. -O'BRIEN LM, Ivanenko A, Crabtree VM, et ableep disturbances in
children with attention deficit hyperactivity disorder. Pediatr Res

2003;54:237-43.

139



49. -BACKMUND M, Meyer K, Henkel C, et al.Co-consumption of
benzodiazepines inheroin users, methadone-substiad and codeine-

substituted patients.J AddictDis 2005;24(4):17-29.

50. — Grupo de Trabajo de la Guia de Practicalipara el Manejo de Pacientes
con Insomnio en Atencién Primari@uia de Practica Clinica para el Manejo de
Pacientes con Insomnio en Atencion PrimariaPlan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y RualitSocial. Unidad de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias. Agencia L&ftralgo. Comunidad de

Madrid; 2009. Guias de Practica Clinica en el NESTS N° 2007/5-1.

51.- MINISTERIO DE SALUD CHILE. Tratamiento de perss con depresion. Guia
clinica, Serie de guias clinicas MINSAL N°XX, 1%adin. Santiago, Chile: Minsal,

2006 (2-6)

52.- JESUS Alberti Sudupe. DEPRESION Guias clinicRSSTERRA, Médicos
especialistas en psiquiatria, Complexo Hospitafaian Canalejo”. SERGAS, Corufia.

Espafia. 2006 (2-4)

53.- Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la DepreMayor en el Adulto. Guia de
Practica Clinica sobre el Manejo de la DepresiorydMan el Adulto. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Axencia de Avaliacitin Tecnoloxias Sanitarias de

Galicia (avalia-t); 2008. Guias de Préctica Clirdoael SNS: avalia-t N° 2006/06 (21)

140



54.- Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la DepreMayor en el Adulto. Guia de
Practica Clinica sobre el Manejo de la DepresiorydMan el Adulto. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Axencia de Avaliaciten Tecnoloxias Sanitarias de

Galicia (avalia-t); 2008. Guias de Practica Clireosel SNS: avalia-t N° 2006/06 (21)

55.- OMS, Programa de Accion en Salud Mental, $adeede Salud México 2002 (51-

52)

56.- Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la DepreMayor en el Adulto. Guia de
Practica Clinica sobre el Manejo de la DepresiorydMan el Adulto. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Axencia de Avaliaciten Tecnoloxias Sanitarias de

Galicia (avalia-t); 2008. Guias de Practica Clireozel SNS: avalia-t N° 2006/06 (21)

57.- Organizacion Panamericana de la Salud. Plaacd@én de desarrollo y salud de
adolescentes y jovenes en las Américas, 1998-20Gikhington, D.C.: OPS/OMS,
1998. [en linea] Noviembre de 1998 [fecha de ac@dsde diciembre del 2011] URL

disponible en: http://www.infosalud.com.mx/Publicaes/OT%20125.htm

58.- GOMEZ-RESTREPO Carlos, Prevalencia de depresiéacioffes asociados con
ella en la poblacion colombiana, Rev Panam Salublifa/Pan Am J Public Health

16(6), 2004

59.- Jackson, Stanley W. Historia de la melancplia depresion. Desde los Tiempos

Hipocraticos a la Epoca Moderna. Ediciones Turlkgrid. (1989).

141



60.- http://es.wikipedia.org/wiki/Historia_de_la pitesion

61.- MINISTERIO DE SALUD CHILE. Tratamiento de perss con depresion. Guia
clinica, Serie de guias clinicas MINSAL N°XX, 1%gdn. Santiago, Chile: Minsal,

2006 (2-6)

62.- CAMPO-ARIAS, Adalberto. Validaciéon de la Estale Zung para depresion en

universitarias de Bucaramanga, Colombia, RevistarGlana de Psiquiatria 2005.

63.- MINISTERIO DE SALUD CHILE. Tratamiento de persas con depresion. Guia
clinica, Serie de guias clinicas MINSAL N°XX, 1%gdn. Santiago, Chile: Minsal,

2006

64.- F. Serrano, Depresion y enfermedades medidd&LES Sis San Navarra. Espafa

2002; 25 (Supl. 3): 137-148.

65.- SONINO N, FAVA GA, BELLUARDO P, GIRELLI ME, BBCARO M. Course
of depression in Cushing's syndrome: response éatrtrtent and comparison with

Graves’ disease. Horm Res 1993; 39: 202-206.

66.- HAGGERTY JJ JR, STERN RA, MASON GA, BECKWITH WMOREY CE,
PRANGE AJ JR. Subclinical hypothyroidism: a modife risk factor for depression?
Am J Psychiatry 1993; 150: 508-510. SMITH CK, BARIS, CORREA J, WILLIAMS

RH. Psychiatric disturbance in endocrinologic dssedsychosom Med 1972; 34: 69-86.

142



67.- SMITH CK, BARISH J, CORREA J, WILLIAMS RH. Pskiatric disturbance in

endocrinologic disease. Psychosom Med 1972; 38659-

68.- CARDONER N, BENLLOCH L. Depresion OrganicaBEmastornos Afectivos. En:
J. Vallejo Ruiloba y C. Gasté Ferrer Editores. A&dsid y Depresion. 22 Edicion.

Barcelona: Masson S.A., 2000: 396-435.

69.- STARKSTEIN SE, MAYBERG HS, LEIGUARDA R, PREZ8D TJ, ROBINSON
RG. A prospective longitudinal study of depressiocognitive decline, and physical
impairments in patients with Parkinson’s diseasiedrol Neurosurg Psychiatry 1992;

55: 377-382.

70.- WEINER MF, EDLAND SD, LUSZCYNSKA H.Prevalencand incidence of

major depression in Alzheimer’s disease. Am J Fsygh1994; 151: 1006-1009.

71.- SHORVON SD, CARNEY MW, CHANARIN I, REYNOLDS EHThe

neuropsychiatry of megaloblastic anaemia. Br M&88D0; 281: 1036-1038.

72.- LEYLA Guadarrama, Alfonso Escobar, Limei Zhamases neuroquimicas de
ladepresion, Departamento de Fisiologia, FaculeatMddicina. UNAM. México. 2005

(2-6)

73.- LOPEZ Jaramillo Carlos Alberto, OSPINA Duquege, "A search for genetic loci
involved in predisposition to bipolar mood disorderthe population of Antioquia,

Colombia" Publicado En: Bélgica. 2000. (2-5)

143



74.- Caspi A, Sugden K, Moffitt TE, Taylor A, Crai@/, Harrington H, McClay J, Mill
J, Martin J, Braithwaite A, Poulton R: Influenceli® stress on depression: moderation

by a polymorphism in the 5-HTT gene. Science 2@03;:386—-389

75.- Drevets W, Videen T, Ppce J, Preskorn S.189inctional anatomical study of

unipolar depression. J Neurosci 12: 3628

76.- Browne B, Linter S. 1987. Monoamine oxidasabitors and narcotic analgesics:

A critical review of the implications for treatmemr J Psych 151: 210 -212

77.- Mann JJ, Malone KM, Psych MR, Sweeney JA, Br&®, Linnoila M, Stanley B,
Stanley M: Attempted suicide characteristics anelm®spinal fluid amine metabolites

in depressed inpatients. Neuropsychopharmacolo§§;11%:576-586

78.- Drevets WC, Frank E, Price JC, Kupfer DJ, HyliGreer PJ, Huang Y, Gautier C,
Mathis C: PET imaging of serotonin 1A receptor lgdin depression. Biol Psychiatry

1999; 46:1375-1387

79.- Baccichet, E. y Pefia, S. Transportador det@@ra en linfocitos de sangre
periférica de pacientes con trastorno depresivoomamgtes y después del tratamiento
con mirtazapina. Trabajo Especial de Investigackatultad de Medicina, Universidad

Central de Venezuela, Caracas. 2001 (1)

80.- M. Zandio, M. Ferrin, M.J. Cuesta. Introduccala neuroendocrinologia de

144



La depresion Neurobiologia de la depresion. ANALES San Navarra. Espafa. 2002;

25 (Supl. 3): 44. (2)

81.- Owens, M. J. y Nemeroff, C. B. (1994) Rolesefotonin in the pathophysiology of

depression: focus on the serotonin transporten. Clhem. 40, 288-295

82.- Vythilingam M, Heim C, Newport J, Miller AH, #derson E, Bronen R, Brummer
M, Staib L, Vermetten E, Charney DS, Nemeroff CBemner JD: Childhood trauma
associated with smaller hippocampal volume in woméh major depression. Am J

Psychiatry 2002; 159:2072-2080

83.- NEMEROFF B. Charles. “Hallazgos recientesafidiopatologia de la depresion”.

Emory University. Atlanta, Georgia, USA. PSIMONART1). 2009

84.- M. Zandio, M. Ferrin, M.J. Cuesta. Introducci® la neuroendocrinologia de La
depresion Neurobiologia de la depresion. ANALES &is Navarra. Espafia. 2002; 25

(Supl. 3): 44. (2-8)

85.- Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depredayor en el Adulto. Guia de
Practica Clinica sobre el Manejo de la DepresiorydMan el Adulto. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Axencia de Avaliacitin Tecnoloxias Sanitarias de

Galicia (avalia-t); 2008.

86.- E. Garcia de Jalon, V. Peralta. “Suidicio gsgo de suicidio”. ANALES Sis San

Navarra 2002; 25 (Supl. 3): 87-96. (1)

145



87.- HARRIS EC, BARRACLOUGH B. Suicide as anoutcofoemental disorders. A

metaanalysis.Br J Psychiatry 1997; 170: 205-228.

88.- GORWOOD P. Biological markers for suicidalbebar in alcohol dependence.

EurPsychiatry 2001; 16: 410-417.

89.- E. Garcia de Jalon, V. Peralta. “Suidicio gsgo de suicidio”. ANALES Sis San

Navarra 2002; 25 (Supl. 3): 87-96. (1-6)

90.- Anne Germain, Ph.D. and David J. Kupfer, MDepartment of Psychiatry,

University of Pittsburgh School of Medicine, 2008

91.- CANO-LOZANO, M.C., Una revision de las altemaes del suefio en la depresion.
Departamento de Psicologia. Universidad de Jaéeén.Jd Departamento de
Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoloditmversidad de Granada. Granada,

Espana.

92.- Abdullahi Fido, Detrimental Effects of VariabWork Shifts on Quality of Sleep,

General Health and Work Performance, Kuwait 2008.

93.- ABDULLAHI Fido, Detrimental Effects of Variabl Work Shifts on Quality of
Sleep, General Health and Work Performance, Depattraf Psychiatry, Faculty of

Medicine, Kuwait University, and b Kuwait Oil CompaHospital, Kuwait, 2008.

146



94.- ALBERDI SUDUPE J, Taboada O, Castro Dono Cpresion. Guias clinicas.

Fisterra. 2003.citado 1 octubre 2008. Disponible  : en

http://www.fisterra.com/quias2/depresion.asp

95.- ALBERDI SUDUPE J, Taboada O, Castro Dono Cpresidon. Guias clinicas.
Fisterra. 2003.citado 1 octubre 2008. Disponible  : en

http://www.fisterra.com/quias2/depresion.asp

96.- RAGHAD HUSSEIN Abdalkader, Effect of Night &hon Nurses Working in
Intensive Care Units at Jordan University Hospi@aliropean Journal of Scientific
Research ISSN 1450-216X Vol.23 No.1 (2008), pp.8G8EuroJournals Publishing,

Inc. 2008

97.- JANA VOLNA, Karel Sonka, Reaction Time Measuent in Different Periods of
Shift Work at Nurses, Department of Neurology, Esiculty of Medicine, Charles
University and General University Hospital, PragGeech Republic. Activitas Nervosa

Superior Rediviva Volume 52 No. 2 2010

98.- RODRIGO HEREDIA Sandra; Calidad de sueiio ersqmal de enfermeria,
Escuela Universitaria de Enfermeria, Fisioterapia Ppdologia. Universidad

Complutense de Madrid. Espafa. Serie de Trabajpdd-Master. 2011 (5)

99.- VILLAGOMEZ HIDALGO Francisco, EVALUACION DE LACALIDAD DEL

SUENO EN MEDICOS RESIDENTES POSTGRADISTAS DEL HOBRL

147



METROPOLITANO ENTRE EL 1 Y EL 7 DE MARZO DEL 2008 esis de grado,

PUCE.

100.- ROSALES MAYOR, Edmundo, EGOAVIL ROJAS, Martharesa, LA CRUZ
DAVILA, Claudia Cecilia et al. Somnolencia y caldtlale suefio en estudiantes de
medicina durante las practicas hospitalarias yaianas. Acta méd. peruana, oct./dic.

2008, vol.25, no.4, p.199-203. ISSN 1728-5917.

101.- ZEITLHOFER J, SCHMEISER-RIEDER A, Tribl G, &mberger A, Bolitschek
J, Kapfhammer G, Saletu B, Katschnig H, HolzingePBpovic R, Kunze M.. SLEEP
AND QUALITY OF LIFE IN THE AUSTRIAN POPULATION. Deprtment of

Neurology, University of Vienna. Acta Neurol Scahdstria. 2000 Oct;102(4):249-57.

102.- MARTINEZ MERCEDES Liliam, CALIDAD DE SUENO ENMEDICOS
RESIDENTES DEL HEODRA. Departamento de cienciasolfigicas, Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Nacional AutonomaNiearagua, Leon (UNAN —

Leon), Universitas, Volumen 2, nimero 2, 2008.

103.- BAEZ Gabriel, CALIDAD DE SUENO EN ESTUDIANTESE MEDICINA,
Universidad Nacional del Nordeste Argentina. Revid¢ postgrado de la Vla Céatedra

de Medicina N° 141, Enero 2005

104.- BURGARD Sarah and AILSHIRE J.. PUTTING WORIO BED: STRESSFUL
EXPERIENCES ON THE JOB AND SLEEP QUALITY. Michigd#niversity, EEUU

Journal of Health and Social Behavibecember 2009r0l. 50 no. 4 476-492

148



105.- MARIN AGUDELO H. Andrés, RODRIGUEZ S. Susan&ACTORES
CULTURALES QUE PRIVAN DE SUENO Y CAUSAN SOMNOLENCIA
EXCESIVA EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS: UN ESTUDIOPILOTO.
Psicologia y Salud, enero- julio, afio/vol. 15, ndém@01, Universidad Veracruzana

Xalana México.2005. p57-68.

106.- TREJO-LUCERO Humberto, ASOCIACION ENTRE SINORE DE
BURNOUT Y DEPRESION EN PERSONAL DE ENFERMERIA QUEABORA EN
UN HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD EN EL ESTADO DE MEICO. Hospital
materno Perinatal “Monica Pretelini”. México. Arttiv Mat Inf. Vol. 11, No 1 enero-

abril 2011. Pp 44-47.

107.- GOMEZ-RESTREPO Carlos, Prevalencia de dejmegifactores asociados con
ella en la poblacién colombiana, Rev Panam SalddiddiPan Am J Public Health

16(6), 2004.

108.- KHON R, LEVAV |, CALDAS DE ALMEIDA JM, Vicen¢ B, Andrade L,
Caraveo-Anduaga JJ, Saxena S, Saraceno B. LOS TBRNEDS MENTALES EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ASUNTO PRIORITARIO PARALA SALUD

PUBLICA. Rev Panam Salud Publica. 2005;18/4/5):-209

109.- PENUELA Martha, BAQUERO Ingrid. FACTORES DEESGO ASOCIADOS
A LA DEPRESION EN PACIENTES DE LA CONSULTA DESMATGRGICA EN

DOS HOSPITALES DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA (COLOMBA).

149



Universidad del Norte Barranquilla, Salud Uninorigarranquilla (Col.), 18:20-29,

2004.

110.- ARRELLANO M., RIOFRIO C.. PREVALENCIA DE TRABORNOS
DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD EN EL PERSONAL ADMINISTRAVO DE LA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR. 2010,Tesis de grado

PUCE.

111.- ROSALES Javier, GALLARDO Ricardo. PREVALENCI®E EPISODIO
DEPRESIVO EN MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL JUAREE MEXICO.
Departamento de psiquiatria Hospital Juarez de &dexiMéxico Revista de

especialidades Medico Quirargicas 2005, volumehaa.

112.- OLMEDILLA Aurelio, ORTEGA Enrique, ANSIEDAD,DEPRESION Y
PRACTICA DE EJERCICIO FISICO EN ESTUDIANTES UNIVERRARIOS.
Facultad de ciencias de la Salud de la Actividasickiy el Deporte, Universidad

Catdlica San Antonio de Murcia, Espafia. 15 de Mdet®010.

113.- AGUIRRE NAVARRETE Rafael, BASES ANATOMICAS ¥ISIOLOGICAS
DEL SUENO, Articulo de revisiéon, Ecuador. Rev. &cuNeurol. Vol. 15, No 2-3,

2007.

114.- American Psychiatry Association (1994). DSKI-IManual diagndéstico y

estadistico de los trastornos mentales. 3a. edhiien.

150



115.- NAVAS Carmen, Zapata Deliana, Aspectos Innhagioos En la depresion.
Departamento de salud Mental escuela de Mediciaailtad de Ciencias de la Salud.

Universidad de Carabobo. Revista Venezuela Onca@@09 (1-6).

116.- Besedovsky HO, del Rey A. 1996. Immuneneuwtoenne interaction: facts and

hypotheses. Endocr Rev 17:64-102.

117.- CANO-LOZANO, M.C., Una revision de las alteanes del suefio en la
depresion. Departamento de Psicologia. Universigataén. Jaén. b Departamento de
Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolédituversidad de Granada. Granada,

Espana. 2003.

118.- MEDINA O., SANCHEZ N. Alteraciones del suefen los trastornos
psiquiatricos. Asociacion Colombiana de PsiquiatrBogota Colombia. Revista

Colombiana de Psiquiatria, volumen XXXVI, nGmero(Ra07)

151



CAPITULO VI

ANEXO |

ENCUESTA DE FACTORES BIOPSICOSOCIALES

1. EDAD ANOS
2. SEXO: FEMENINO MASCULINO

3. ESTADO CIVIL:

SOLTERO___ CASADO___ DIVORCIADO __ UNIANBRE
VIUDO

4. TIENE USTED HIJOS O FAMILIARES QUE REQUIERAN DE SU
CUIDADO?
S NO

5. EN CUAL SERVICIO REALIZA SUS VELADAS?

6. CONSUME ALGUNA SUSTANCIA (CAFE, TABACO, TE, ENERGKENTE,
ALCOHOL) DURANTE LA VELADA?

Sl NO

ESPECIFIQUE CUAL:

7. CUANTOS ANOS LLEVA TRABAJANDO EN EL HOSPITAL?
ANOS

8. CADA CUANTOS DIAS REALIZA VELADAS?
CADA DIAS

9. DESPUES DE LA VELADA TIENE EL DIA LIBRE?
Sl NO

10. DUERME DESPUES DE REALIZAR LA VELADA?
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Sl NO

Y SINO QUE ACTIVIDAD REALIZA?

11. DUERME DURANTE LA VELADA?
Sl NO

12.EXISTE ALGUN TIPO DE CONFLICTIVIDAD CON SUS COMPANROS
DE TRABAJO, QUE AFECTE SU DESENVOLVIMIENTO?
Sl NO

13.FRECUENTA USTED ALGUN GRUPO SOCIAL O RELIGIOSO?
Sl NO

14.REALIZA USTED ALGUNA ACTIVIDAD DEPORTIVA?
Sl NO

ESPECIFIQUE CUAL:

15.ESTA USTED CONFORME CON SU SALARIO?
Sl NO

16.TIENE USTED DEUDAS ECONOMICAS QUE LE CAUSEN
PREOCUPACION CONSTANTE?
Sl NO

17. TRABAJA USTED EN OTRA INSTITUCION?
Sl NO

18.PADECE USTED DE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA?
Sl NO

19. CONSUME ALGUN MEDICAMENTO DE FORMA CRONICA?
Sl NO

ESPECIFIQUE CUAL:

GRACIAS POR SU COLABORACION.
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ANEXO I
Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zun@DS)

Por favor lea cada enunciado y decida con que dresa el enunciado describe la forma
en que usted se ha sentido en los ultimos diagrgua en el recuadro con una X.

Por favor marque () la columna Poco Algo del g:f;eb;;”a ';;r'r;zglr
adecuada. tiempo tiempo e s
1 2 3 4
1. Me siento decaido v friste.
2. Por la mafana es cuando me siento mejor. | 4 3 2 1
3. Siento ganas de llorar o irrumpo en lanto. 1 2 3 4
4. Tengo problemas para dormir por la| 1 2 3 4
noche.
5. Como la misma cantidad de siempre. 4 3 2 1
6. Todavia disfruto el sexo. 4 3 2 1
7. He notado que estoy perdiendo peso. 1 2 3 4
&. Tengo problemas de estrefimiento. 1 2 3 4
9. Mi corazon late mas rapido de lo normal. 1 2 3 4
10. Me canso sin razon alguna. 1 2 3 4
11. Mi mente esta tan clara como siempre. 4 3 2 1
12. Me es facil hacer lo que siempre hacia. 4 3 2 1
13. Me siento agitado y no puedo estar| 1 2 3 4
quigto.
14. Siento esperanza en el futuro. 4 3 2 1
15. Estoy mas irritable de lo normal. 1 2 3 4
16. Me es facil tomar decisiones. 4 3 2 1
17. Siento gue soy Otil y me necesitan. 4 3 2 1
18. Mi vida es hastante plena. 4 3 2 1
19. Siento gue los demas estarian mejor si | 1 2 3 4
WO muriera.
20.Todavia disfruto de las cosas que | 4 3 2 1
disfrutaba antes.

Zung, WW (1965) A self-rating depression scale.n’ABen Psychiatry 12, 63-70.
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ANEXO Il

indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

Sexo: Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la maaeen que ha dormido durante el Gltimo mes. Intente
responder de la manera mas exacta posible lo ocudé durante la mayor parte de los dias y noches déltimo
mes. Por favor conteste TODAS las preguntas.

1. Durante el dltimo mes, ¢ cual ha sido, usualmentbora de acostarse?

2. Durante el Gltimo mes, ¢cuanto tiempo ha tar@eddormirse en las noches del Gltimo mes?

(Apunte el tiempo en minutos)

3. Durante el dltimo mes, ¢,a que hora se ha eltadotando por la mafiana?

4. ¢ Cuéntas horas calcula que habr4 dormido veatadate cada noche durante el Ultimo mes?

(el tiempo puede ser diferente al que permanezta@ma)Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija taspuesta que mas se ajuste a su caso. Por favanteste
TODAS las preguntas.

5. Durante el Ultimo mes, ¢.cuantas veces ha tgmamdemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media () Ninguna vez en el dltimo mes
hora:

() Menos de una vez a la semana
() Ninguna vez en el dltimo mes

() Una o dos veces a la semana
() Menos de una vez a la semana

() Tres 0 mas veces a la semana
() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 méas veces a la semana
¢) Tener que levantarse para ir al sanitario:

() Ninguna vez en el dltimo mes

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
() Menos de una vez a la semana
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() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 méas veces a la semana

d) No poder respirar bien:

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

() Tres 0 méas veces a la semana

e) Toser o roncar ruidosamente:
() Ninguna vez en el tltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana

() Tres o més veces a la semana

f) Sentir frio:

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

() Tres 0 méas veces a la semana

g) Sentir demasiado calor:

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

() Tres o més veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
() Ninguna vez en el Gltimo mes

() Menos de una vez a la semana

() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 mas veces a la semana

i) Sufrir dolores:

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

() Tres 0 més veces a la semana

j) Otras razones (por favor describalas
continuacion):

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

() Tres 0 més veces a la semana

6. Durante el Udltimo mes ¢como valoraria,
conjunto, la calidad de su dormir?

() Bastante buena
() Buena
() Mala

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

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

() Tres 0 méas veces a la semana

8. Durante el ultimo mes, ¢cuantas veces ha sentido
somnolencia mientras conducia, comia o desarrollaba
alguna otra actividad?

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

() Tres o més veces a la semana

9. Durante el dltimo mes, ¢ha representado paea ust
mucho problema el “tener &nimos” para realizar
alguna de las actividades detalladas en la pregunta
anterior?

() Ninguin problema
() Un problema muy ligero
() Algo de problema

() Un gran problema
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Instrucciones para calificar el indice de Calidad @ Suefio de Pittsburgh

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

Respuesta Valor

Bastante buena 0

Buena 1

Mala 2

Bastante mala 3

Calificacion del componente 1:

valor

Componente 2: Latencia de suefio

1. Examine la pregunta 2, y asigne el valor
correspondiente

Respuesta Valor

<15 minutos 0

16-30 minutos 1

31-60 minutos 2

>60 minutos 3

2. Examine la pregunta 5a, y asigne el valor
correspondiente

Respuesta Valor

Ninguna vez en el Gltimo mes 0

Menos de una vez ala semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres 0 mas veces a la semana 3

3. Sume los valores de las preguntas 2 y 5a

4. Al valor obtenido asigne el valor correspondéent
Suma de 2 y 5a Valor

00

1-21

342

5-63

Calificacion del componente 2:

Componente 3: Duracion del dormir

Examine la pregunta 4 y asigne el
correspondiente

Respuesta Valor

>7 horas 0

6-7 horas 1

5-6 horas 2

<5 horas 3

Calificacion del componente 3:

valor

Componente 4: Eficiencia de suefio habitual

1. Calcule el numero de horas que se paso en la,cam
en

base a las respuestas de las preguntas 3 (hora de
levantarse) y pregunta 1 (hora de acostarse)

2. Calcule la eficiencia de suefio (ES) con la sigtd
férmula:

[NGm. horas de suefio (pregunta 4)+Nim. horas pasada
en la cama]x100=ES (%)

3. A la ES obtenida asigne el valor correspondiente
Respuesta Valor

>85% 0

75-84% 1

65-74% 2

<65% 3

Calificacion del componente 4:

Componente 5: Alteraciones del suefio

1. Examine las preguntas 5b a 5] y asigne a cada un
el

valor correspondiente

Respuesta Valor

Ninguna vez en el Gltimo mes 0

Menos de una vez a la semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres o mas veces a la semana 3

2. Sume las calificaciones de las preguntas 5b a 5j

3. A la suma total, asigne el valor correspondiente
Suma de 5b a 5j Valor

00

191

10-18 2

19-27 3

Calificacion del componente 5:

Componente 6: Uso de medicamentos para dormir
Examine la pregunta 7 y asigne el valor
correspondiente

Respuesta Valor

Ninguna vez en el Gltimo mes 0

Menos de una vez a la semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres 0 mas veces a la semana 3

Calificacion del componente 6:

Componente 7: Disfuncion diurna

1. Examine la pregunta 8 y asigne el valor
correspondiente

Respuesta Valor

Ninguna vez en el Gltimo mes 0

Menos de una vez a la semana 1

Una o dos veces a la semana 2

Tres 0 mas veces a la semana 3

2. Examine la pregunta 9 y asigne el
correspondiente

Respuesta Valor

valor
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Ningun problema 0

Problema muy ligero 1

Algo de problema 2

Un gran problema 3

3. Sume los valores de la pregunta 8 y 9

4. A la suma total, asigne el valor correspondiente
Suma de 8y 9 Valor
00

1-21
3-42
5-63
Calificacion del componente 7:

Calificacion global del ICSP
(Sume las calificaciones de los 7 componentes)
Calificacion global:
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ANEXO IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Lugar: Quito, Hospital Pablo Arturo Suéarez

Titulo del Estudio: “Depresion y Calidad de Suefio en Enfermeras delitdab$tablo

Arturo Suarez durante el mes de Diciembre de 2011".

Objetivos del Estudio: El presente estudio nos permitird identificar cemlla relacion
gue existe entre la calidad de suefio y la depremiopersonal que trabaja realizando
turnos y veladas, y la asociacion con algunos fastbiopsicosociales (ej. edad, estado
civil, sexo, hijos, consumo de sustancias y enfdades cronicas asociadas) y algunos
factores laborales (ej. Servicio al que pertenedf@dd a la complejidad de la labor y

tiempo de trabajo).

Declaro que se me ha explicado los objetivos deldés de investigacion asi como la
confidencialidad que se mantendra de la informacjéa yo proporcione y que los
resultados obtenidos de este estudio pueden $diicguos con fines cientificos, he
leido y comprendido la informacion proporcionadanis dudas han sido aclaradas

satisfactoriamente.
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Acepto de manera voluntaria participar en el sig@ieestudio de investigacion que

consistird en responder tres cuestionarios.

Nombre del participante Investigador 1
Patricio Heredia

Firma del participante Investigador 2
Daniela Paez M.
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ANEXO V

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicion Tipo Categorias Indicador
Edad Edad del paciente epCategorica 1. Menores de 3%orcentajes
afios. afnos.
2. Mayores de 39
afos.
1. Hombre
Sexo Hombre Categorica Porcentajes
2. Mujer
Mujer
Estado civil Casado Categorica 1. Separado Porcentajes
Soltero 2. Casado
Divorciado
Union Libre
Viudo
1. Si
Hijos Con hijos Categorica Porcentajes
2. No
Sin hijos
1. Clinico
Servicio al que| Clinico Categorica Porcentajes
2. Quirargico
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pertenece Quirdrgico
Quiréfanos
Cuidados Intensivos
Emergencia
Consumo de| Alcohol, Tabaco, Té| Categorica 1.-Si Porcentajes
sustancias Energizante
2.-No
Afios de trabajo Afios de trabajo Catergorica 1. Menor a 7 afiog. Porcentajes
2. Mayor a 7 afios.
Enfermedades Presencia o ausencia gleCategorica 1.-Si Porcentajes
cronicas enfermedad crénica
2.-No
Escala de Zung Menor de 40 Categorica 1.- No depresion Porcentajes
Mayor o igual 40 2.- Depresion
indice de calidad | Menor a 4 Categorico 1.- Buena calidad dePorcentajes

de suefio de|

Pittsburgh

Mayor o igual a 5

suefio

2.- Mala calidad ds

suefio




Turno cada | Dias Categorica 1. Menor a 4 dias. | Porcentajes
cuantos dias

2. Mayor a cuatrg

dias.
Dias Libres luego| Dias libres Categorica 1.-Si Porcentajes
de velar

2.-No
Duerme luego de| Duerme luego de velar Categorica 1.-Si Porcentajes
la velada

2.-No
Duerme durante | Duerme durante la Categdrica 1.-Si Porcentajes
la velada velada

2.-No
Relacion con| Calidad de la relacion Categorica 1.- Buena Porcentajes
comparfieros de

2.- Mala
trabajo
Pertenece a algun| Miembro de grupg Categdrica 1.-Si Porcentajes
grupo social

2.-No
Realiza actividad | Practica de  algun Categdrica 1.-Si Porcentajes
deportiva deporte

2.-No
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Conformidad con | Conformidad con| Categorica 1.-Si Porcentajes
salario salario

2.-No
Trabaja en otra | Trabaja en otrg Categdrica 1.-Si Porcentajes
Institucién Institucion

2.-No
Toma algun | Medicacion habitual Categorica 1.-Si Porcentajes
medicamento

2.-No

FUENTE: Autores.

ELABORACION: Autores.
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