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RESUMEN

Introduccién: En las unidades de hospitalizacion los pacientes pasan por un
proceso de institucionalizacién, durante el cual sufren factores que agreden a su
calidad del suefio y confort. En este contexto se prima unicamente atender la
enfermedad y no la persona. Para buscar el beneficio al paciente y mejorar su
estado biopsicosocial, es importante atender esta calidad del suefio y confort, tan
frecuentemente minusvalorados en el contexto hospitalario. Objetivos: Describir
parametros de evaluacion de calidad del suefio y confort, asi como factores
influyentes en estos, en hospitalizados de la Region de Murcia. Metodologia: El
estudio ha sido descriptivo, transversal y prospectivo, realizado mediante un
cuestionario autoadministrado, a 270 pacientes hospitalizados en la Region de
Murcia, que contenia el indice Pittsburgh, la escala de Epworth, la escala reducida
de matutinidad-vespertinidad, y una escala de confort y de higiene del sueno de
elaboracion propia. Se realizé un andlisis de homogeneidad de las dos ultimas
escalas y se realizo un andlisis factorial de la escala de confort. El estudio se ha
llevado a cabo de septiembre del 2014 hasta abril de 2017. Resultados: Se ha
obtenido un 66,3% de malos dormidores, un 20,7% ha tenido excesiva
somnolencia diurna y un 50% tenia ritmo circadiano matutino. La escala de
higiene arrojé un a-cronbach de 0,576 y en la escala de confort es de 0,718. El
analisis factorial de la escala de confort nos dio 2 factores: “ambiental” e
“informacion”. Los pacientes con buena higiene del suefio tienen un riesgo mayor
al doble (OR ajustada de 2,675 y p=0,005) de presentar buena calidad del sueno.
Por motivos médicos se presenta un riesgo cercano al doble (OR ajustada de 1,977
y p=0,018) de tener buen confort hospitalario. Discusién: En hospitales pequefios
se percibid mejor confort mientras que en hospitales grandes se presentaron
mejores dormidores. Esto puede deberse a la implantacion de diversos protocolos
de cuidados. La prescripcion de fdrmacos se asocidé con un peor suefio, tal vez
debido a la presencia de problemas del suefio en estos pacientes. La edad influye
en el ritmo circadiano, a mayor edad mayor la tendencia matutina. Conclusiones:
El peor confort se asocid con una mala calidad del suefio. Es necesaria la
implantacion de modelos de cuidados centrados en el paciente, para mejorar su

confort, sueno, y salud biopsicosocial.

Palabras clave: Calidad del suefio, hospitalizados, confort, higiene del suefio,

ritmo circadiano, somnolencia diurna.






ABSTRACT

Introduction: In hospitalization wards, patients go through a process of
institutionalization, in which they suffer factors that decrease their quality of
sleep and comfort. In this context, the current tendency is focusing only in the
disease and not in the person. In order to benefit the patient and improve their
biopsychosocial status, it is important to take care of the sleep and comfort, so
frequently underestimated in the hospital environment. Objectives: To describe
parameters of sleep quality and comfort, as well as their influential factors, in
hospitalized patients of the Region of Murcia. Methodology: A descriptive, cross-
sectional and prospective study has carried out by using a self-administered
questionnaire for hospitalized patients in the Region of Murcia. It was composed
of Pittsburgh index, Epworth scale, reduced morningness-eveningness scale, and
a comfort and a hygiene scale of own development. These own-developed scales
has been analysed in their homogeneity, and we have carried out a factorial
analysis in the scale of comfort. Results: There was 66,3% of bad sleepers, 20,7%
had excessive daytime sleepiness and 50% had a morning circadian rhythm. The
value of a-Chronbach in hygiene scale was 0,576 and a-Chronbach’s value in the
Comfort scale was 0,718. Factor analysis of the comfort scale yielded two factors:
"environmental” and "information". In good hygiene, there was more than a
doubled risk (adjusted OR of 2.675 and p=0,005) to have good sleep quality. In
medical incomes, there was a doubled risk (adjusted OR of 1.977 and p=0,018) to
perceive good comfort. Discussion: In small hospitals there was more comfort
perceived, whereas in large hospitals there were more good sleepers. This could
be because of the implementation of different protocols. Prescription of drugs was
associated with worse sleep, maybe caused for the presence of sleep problems in
these patients. There was a greater tendency toward morningness with age.
Conclusions: Worse perceived comfort was associated with poor sleep quality. It
is necessary to implant models of patient-centered care, to improve the patient’s

comfort, their sleep and biopsychosocial health.

Key words: Sleep quality, hospitalized, comfort, sleep hygiene, circadian rhythm,

and daytime sleepiness.
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1. INTRODUCCION

1.1. EL SUENO

El concepto de suenio ha ido evolucionando en el tiempo y es diferente
segin la cultura y el desarrollo de esta misma. Es una de las condiciones
fisiologicas que ha recibido mayor atencion por la humanidad, tanto las artes
como en las ciencias. El hecho de que sea imprescindible para la vida, que ocupe
un tercio de nuestras vidas que represente ser uno de momentos de mayor
vulnerabilidad ante el medio externo y que tenga una intima relacion con el
estado de vigilia lo convierte, en la actualidad, en atrayente para su analisis

cientifico (Ministerio de Ciencia e Innovacion, 2011; Velayos, 2009).

1.1.1. Revision historico-cultural.

En una primera etapa, el suefio llamo la atencién exclusivamente por el
significado magico que presuntamente encerraba, sufrié una evolucién y en la
actualidad se analiza como fendémeno neuroldgico con un origen filogenético y
con un desarrollo ontogénico. Hoy en dia la investigacion cientifica ha producido
una ingente cantidad de informacion sobre la fisiologia y fisiopatologia del suefio.
El retraso en su estudio cientifico se puede deber, precisamente a la dimension del
significado onirico trascendental-visionario que se le ha atribuido en todas las
culturas (Vives & Lartigue, 2002). Se ha creido asi mismo durante largo tiempo
que el suefio es la ausencia de vigilia con lo que se ha favorecido esta falta de

atencion cientifica (Sociedad Espaniola del Sueno, 2015).

Se pueden establecer una serie de etapas histéricas sobre el estudio del

sueno (Vizcarra, 2000):

a) Periodo Filosoéfico: Antigiiedad-S. XVII

Como ya se ha comentado en un primer momento no hay auténticas
investigaciones, se divagaba sobre las causas que producian el estado del suefio.
El interés inicial del hombre por el suefio se desarrolla con la interpretacion del

contenido onirico. Procedente del antiguo Egipto tenemos las primeras
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referencias tangibles del interés por analizar el suefio: el papiro de la coleccion de
Chester Beatty III (1350 A.C.) o el Libro de los suefios, del cual s6lo se conserva la
primera parte y el comienzo de la segunda. Dichos papiros ensefiaban a
interpretar los suefios y los dotaban de significado, con un sentido predictivo. Los
egipcios tenian un concepto del cuerpo en el que existen un sistema de canales y
las enfermedades aparecen cuando surgen fluidos contaminantes en ellos. Como
tratamiento de la época ciertas bebidas alcohdlicas como el vino y plantas
medicinales como la belladona pudieron haber sido empleadas contra el
insomnio. Los egipcios, asi mismo, creian que el suefio era algo intimo e
individual, por lo que las parejas dormian en salas separadas (Sociedad Espafiola
del Suenio, 2015).

En la época griega, Artemidoro de Daldis fue un gran analista e intérprete
del suefio con su obra Oneirokritikd, una recopilacion de mas de 3000 suefios que
fue escribiendo durante sus multiples viajes. Los griegos pensaban que existian
mensajeros de los dioses que aparecian durante el suefio (Oneiros). Dichos
mensajes tenian que ser muy bien interpretados para reconocer la prediccion y
saber que querian transmitir los dioses a los humanos (Vives & Lartigue, 2002).
En la Grecia antigua ya se conocian y se usaban la adormidera, la valeriana y la
mandragora con propdsitos sedantes e hipnoticos. Aristoteles, en el siglo IV a.C,,
aporta los estudios mas sistematicos de la antigiiedad en tres ensayos: De Somno et
Vigilia, De Insomnii, y De Divination per Somnum. En dichos escritos se rechaza el

poder predictivo de los suetios (Barbera, 2008).

En la India, durante la misma época, se escribi6 el Atharva-Veda, uno de los
textos sobre medicina tradicional mdas antiguos conocidos. Aqui encontramos
como tratamiento de la ansiedad e insomnio a la planta Rauwolfia serpentina, que
también es una de las plantas esenciales en la medicina tradicional china (Thorpy,
2012). En la antigua China la enfermedad se explicaba por el desequilibrio entre
las fuerzas Yin (fuerza negativa) y Yang (fuerza positiva). La medicina tradicional
china probablemente utilizé la efedra (con efedrina, de efectos sedantes) y el
ginseng (efectos sedantes y estimulantes). El suefio aqui es entendido como una

union con el universo y es esencial para la salud (Vizcarra, 2000).

Sobre el siglo V AC, Alcmaeon de Crotona seguramente fue el primero que
propuso al cerebro como el centro organico del suefio, postulando que el suefio

ocurre cuando los vasos cerebrales se llenan de sangre ya que el cerebro es el
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centro de la memoria, pensamiento y el suefio. El despertar se produciria por la

ausencia de sangre en el cerebro (Barbera, 2008).

En el siglo XVII, Descartes con su teoria mecanicista explicaba que el suefio
era un fendmeno dependiente del efecto de la glandula pineal sobre los

ventriculos cerebrales (Vizcarra, 2000).

b) Periodo Pre Cientifico: Siglo XVIII-1929

Llegado el siglo XVIII se produce un cambio importante, se empezd a
utilizar la observacidon controlada y la experimentaciéon frente a las corrientes
aprioristicas previas de pensamiento. Los cientificos de esta época utilizan el
método cientifico, se empiezan a preguntar cuestiones sobre el origen del suefio,

ademas de los procesos que se suceden en éste.

De Mairan en 1729 aisl6 un heliotropo de la luz observando que aun en la
oscuridad las hojas se abrian en intervalos regulares. Esta experiencia dio pie a la
hipoétesis de la existencia comprobada actualmente del reloj bioldgico interno en

los seres vivos (Vilar, 2005).

Gracias al desarrollo en este siglo XVIII de muchas escuelas de medicina se
formulan varias hipotesis, a veces contrapuestas, sobre los desencadenantes del
suefio, como la hipoétesis de la congestion cerebral, acorde con Alcmaeon, vigente
hasta incluso los inicios del siglo XX. Gracias a la demostracion de la actividad
eléctrica nerviosa por Galvani en Bolonia (s.XVIII) y la confirmacién por Catén en
1875 de los potenciales de accidn presentes en los cerebros de animales se
sentaron las bases de la electrofisiologia (Sociedad Espanola del Suefio, 2015).
Junto con el inicio de la fisiologia respiratoria se fue descartando las teorias

relacionadas con los humores o fluidos para dar paso a la neurofisiologia.

C) Periodo Cientifico: a partir de 1929

En el siglo XIX ademds de la teoria de la congestion comentada
anteriormente y la humoral, estaban presentes dos teorias mas, la neural y la
conductual. La teoria neural se desarrolld en base a la idea de que las células
nerviosas podian modificar su estructura para, entre otras funciones, generar el
suefio. En cambio la teoria conductual mas relevante es la del reflejo inhibitorio,
iniciada por Brown-Sequard y expandiéndola Pavlov en el siglo XX (Vizcarra,
2000).
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En el siglo XIX hubo un auge de la anatomia patoldgica. Hay que resaltar en
este campo la aportacion realizada por Griensinger, el primero que, al relacionar
el suefio onirico con movimientos oculares rapidos (fase MOR o en inglés REM),
considera que el suefio es un fendmeno activo y no pasivo. Junto a Freud y su
famoso trabajo “La interpretacion de los suefnios” en 1895, se llevo a prever que el

suefio tiene fases diferenciadas (Vives & Lartigue, 2002).

Finalmente, en el siglo XX, con la llegada del positivismo surge el verdadero
estudio cientifico del suefio. Es el periodo mas fructifero y con las investigaciones
mas importantes, que ayudan a entender el suefio y como funciona. En 1929,
Hans Berger sienta las bases del registro de la actividad electroencefalica
(Velayos, 2009). De esta manera comenzd el estudio del suefio como actividad
fisiologica, obteniendo registros de la actividad eléctrica cerebral gracias a la
colocacion de electrodos. Esto demostré diferencias entre la vigilia y el suefio.
Posteriormente, hizo registros de craneos intactos en algunos de sus colegas, en

uno de sus hijos y en él mismo, obteniendo resultados similares (Velayos, 2009).

En 1953, Aserinsky y Kleitman identificaron un suefio onirico, con rapidos
movimientos oculares y un electroencefalograma que recuerda a de la vigilia. En
1957, Kleitman y Dement describieron la presencia de fases dentro del suefio,
desterrando la idea del suefio como un estado homogéneo y unitario (Vizcarra,
2000).

Durante el siglo XX se fue determinando cuales eran las dreas cerebrales
relacionadas o encargadas del suefio, las evidencias de lesiones en el hipotdlamo
anterior llevaron a Moore y Stephan a identificar en 1972 al ntcleo
supraquiasmatico como el reloj bioldgico del ritmo. Junto con otras
investigaciones asi se minimizo la influencia del ambiente sobre los ciclos de
suefio-vigilia. En 1980, se demostrd el rol de la luz en el entrenamiento de los
ritmos circadianos (Adan & Almirall, 1991).

Desde el campo de la psicologia en el suefio se establecieron 4 dimensiones

diferentes (Sierra, Carretero Dios, & Delgado Dominguez, 2009):

1. Tiempo circadiano: cuando duerme el sujeto.

2 El organismo: cdmo se duerme, cudles son los factores intrinsecos.
3. La conducta: qué se hace para dormir o favorecer el suefo.

4 El ambiente: donde se duerme, cuales son los factores extrinsecos.
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1.1.2. Concepto y definicion de sueiio.

Si atendemos a la RAE (RAE, 2015c), el término suefio proviene del latin
Somnus, siendo el primer registro encontrado el siguiente: 1. El acto de dormir. Y
precisamente es este el concepto principal que utilizamos en el trabajo que nos

ocupa.

En la literatura narrativa, sin embargo, nos encontramos que se utilizan
indistintamente como sinénimos los términos dormir y sofiar, como prueba la
RAE contempla hasta 5 acepciones mas: 2. m. Acto de representarse en la fantasia
de alguien, mientras duerme, sucesos o imagenes. 3. m. Estos mismos sucesos o
imagenes que se representan. 4. m. Gana de dormir. 5. m. Cierto baile licencioso
del siglo XVIIL. 6. m. Cosa que carece de realidad o fundamento, y, en especial,

proyecto, deseo, esperanza sin probabilidad de realizarse.

Para algunos autores el término suefio o sofar hace alusion a las
sensaciones percibidas como imdagenes que se suceden mientras se esta
durmiendo. Por otro lado, cuando se alude al término dormir, se debe referir al
periodo de inconsciencia e inmovilidad relativa respecto del entorno que ocurre

natural y ciclicamente alrededor de 24 horas (Velayos, 2009).

Por ultimo, como término conceptual, caracterizamos al suefio como un
fendmeno fisioldgico restaurativo y esencial que ocupa un tercio aproximado de
la vida de los seres humanos, cuyos mecanismos y funcién no son todavia bien
conocidos. Tiene como caracteristicas ser perioddico, transitorio y reversible
(Sociedad Espafiola del Suefio, 2015).

1.1.3. Etapas del suefio.

Con los trabajos anteriormente descritos, neurofisioldgicos y eléctricos, se
han podido definir cinco estadios de los mecanismos fisioldgicos alternantes que
se observan y estan presentes en el suefio. Estas 5 etapas, como veremos, se
estructuran en 2 fases diferenciadas (No MOR y MOR). El estudio basico de estas
etapas se ha realizado con el Electroencefalograma (EEG), y esta presente en
muchos estudios polisomnograficos del suefio (Sociedad espafiola del suefio,
2015).
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El sueno fisioldgico se estructura en ciclos de unos 90 minutos en los que
aparece un periodo No REM (Suefio de ondas lentas o no MOR), seguido de un
periodo REM, también denominado MOR (Movimientos Oculares Rapidos). Este
ultimo también se denomina suefio paraddjico, en el cual existe una actividad
cerebral muy parecida a la vigilia, y es también donde suelen aparecer y
prevalecer las ensofiaciones. Dentro de cada noche, se suelen repetir estos ciclos
No MOR/MOR, de 4 a 6 veces durante un periodo de suefio normal (Ministerio de

Ciencia e Innovacion, 2011).

Respecto a la diversidad de denominaciones existentes para referirse a los
diferentes etapas y periodos del suefio, sobre todo refiriéendonos a la fase REM,
algunos estamentos tomaron la decision de eliminarlas, dejarlas de utilizar y
unificar el término espanol en so6lo una: suefio MOR. Sin embargo, los
investigadores franceses la acufian como dormir paraddjico. A pesar de la
busqueda por aclarar este concepto, a menudo publicaciones en espafol, tanto
articulos cientificos como libros y guias, denominan a esta fase como dormir
REM, término que hace referencia al término en inglés Rapid Eye Movements
(Sociedad Espafiola del Suefio, 2015).

1. El suefio No-MOR se parcela y divide en cuatro fases que se van

alternando y sucediendo de manera progresiva y ciclica:

®» Fase I. La fase inicial I es de un suefio ligero que dura pocos minutos y
sobreviene tras la atenuacion de la vigilia. Durante este periodo de
adormecimiento, el ritmo alfa, caracteristico de la vigilia, va disminuyendo
en amplitud, es discontinuo y va siendo reemplazado definitivamente por
una actividad en el EEG de bajo voltaje con frecuencia de 4-7 cps. Aparecen
a su misma vez ondas beta, que tienen de 13 a 50 cps, y se disminuye la

actividad eléctrica muscular.

Esta fase contiene un suefio poco reparador, por lo que es facil que la
persona se despierte con facilidad. Se caracteriza por movimientos oculares
espaciados, los mas frecuentes son laterales, y duran pocos segundos. Hay
una baja temperatura corporal que se queda estabilizada para todo el suefio.
Progresivamente empiezan a disminuir funciones vegetativas, hay una
respiracion lenta y la frecuencia cardiaca llega a niveles de bradicardia
durante el transcurrir de las siguientes fases (Sociedad Espafiola del Suefio,
2015).
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* Fase II. Comienza unos diez minutos transcurrida la fase I. Existe una
presencia amplia de ondas theta. Los movimientos oculares son lentos y
horizontales, con menor amplitud en esta fase II, mientras que se mantiene
el tono muscular mandibular. En el EEG se observan ondas agudas de
vértex, los husos del suefio (los cuales son agrupacion de ondas de 12 -14
cps que son causantes de que los o0jos giren lentamente) y los denominados
complejos K (que tienen relacion con fendmenos que nos pueden despertar).
En esta fase es mas complicado que la persona se despierte debido a que se
incrementa el umbral ideatorio. Después de un despertar en esta fase, el
individuo suele reportar ideas, o sea, un contenido inherente mas a los

pensamientos que a los suefios o ensonaciones.

* Fases III y IV. Al dormirse mas profundamente, el individuo no tiene
movimientos oculares perceptibles y el tono muscular sigue disminuido
pero presente (Velayos, 2009). Estas dos fases son dificiles de diferenciar y
se suelen analizar de manera conjunta bajo la denominacién de suefio de
ondas lentas. Si la persona se despierta aqui manifestard desorientacion. Se
consideran las responsables de la recuperacion del cansancio fisico (Sierra
et al., 2009). En cuanto al EEG tenemos a la actividad delta (menos de 4 Hz
en el EEG) de una amplitud elevada.

2. El Sueiio MOR usualmente aparece por primera vez aproximadamente a
los 90 minutos de quedarnos dormidos. Sigue, por tanto, al suefio No-MOR y
ocurre 4-5 veces durante un periodo normal de suefio (8 horas). La respiracion, el
ritmo cardiaco y la presion arterial se hacen irregulares y el control de la
temperatura es poiquilotermo. Se caracteriza por un EEG de baja a moderada
amplitud con frecuencias de 3-7 Hz, con movimientos oculares rapidos, pero con
atonia electromiografica completa en todos los musculos voluntarios, excepto el

diafragma.

Como resumen, podemos aseverar que un adulto presentard un ciclo
completo MOR, No-MOR cada 90 minutos, y en una noche normal se pueden
finalizar unos 5 ciclos de suefo (de 4 a 6 como rango de normalidad). Asi, la etapa
I de la fase No-MOR comprende alrededor del 5 al 10% del tiempo total dormido,
la etapa II del 45-50%, y las etapas conjuntas III y IV comprenden el 20%
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aproximadamente. La etapa MOR registra de un 20-25% del total del suefio en

una noche.

Actualmente se desconocen las bases que guian y activan la oscilaciéon de
fases de sueno y su repeticion en el transcurso del sueno. En adultos con mas
edad, el suefo de ondas lentas tiende a disminuir conllevando una disminucién
de la duracion del sueno. Generalmente se incrementan la latencia (induccién del
suefo), los despertares nocturnos, y un incremento de la fase II, con cambios que
se van sucediendo con mayor prevalencia a mayor sea la edad. Aparecen
condiciones médicas patoldgicas en la poblacion geriatrica, incluyendo de manera
significativa la apnea del suefo, diversas enfermedades cardiovasculares, asi
como también demencia y trastornos musculo-esqueléticos (Sociedad Esparfiola
del Suefio, 2015).
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Cuadro 1.1. Fases y etapas del suefio

SUENO NO-MOR

Fase I: Suefio superficial. Es la fase de transicion de la vigilia al suefio. Conforma el 5%
del tiempo de suefio de una noche. La respiracién se enlentece, casi no existen
movimientos corporales, el latido cardiaco es regular, y descienden la presion sanguinea,

el riego cerebral y la temperatura cerebral.

Fase II: Estadio de suefio ligero. Representa entre el 45-50% del tiempo de suefio. La
persona no ve nada incluso aunque sus ojos se abran, el ruido puede despertarle
facilmente y las funciones corporales se vuelven mas lentas o disminuyen (la presién

sanguinea, el metabolismo, la producciéon de secreciones y la actividad cardiaca).

Fases IIl y IV: Estadio del suefio mds profundo. El cerebro esta en reposo y sus ondas se
hacen mas lentas. Representa del 10 al 20% del tiempo de suefio. El tono muscular esta
disminuido. Si la persona es sonambula, suele ser en esta fase. Las funciones corporales
continian disminuyendo. La primera fase de esta etapa es la mas profunda, si

despertamos a la persona en esta fase se sentird confusa y desorientada.

SUENO MOR

Durante esta fase se produce la mayor parte de los suefios. Representa entre el 20 y el
25% del tiempo dormido. Al comenzar, el cerebro se vuelve mas activo. Las ondas
cerebrales son rapidas, se aumenta el tono muscular, la presion sanguinea, y la frecuencia
cardiaca. Esta tltima y la respiracion son irregulares, aumenta el consumo de oxigeno, la
mandibula esta floja, los hombres pueden tener erecciones y las mujeres engrosamiento
del clitoris. Los grandes mtsculos estan paralizados y se alcanza poco a poco la

temperatura ambiental.

Fuente: Elaboracion propia basado en Gallego-Gémez (Gallego-Gémez, 2013).
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Las diferentes etapas se pueden diferenciar por la presencia de complejos de
ondas determinados. Dichas ondas se pueden observar en las diferentes lecturas
que se dan en el EEG (ver figura 1.1).

VIGILIA
EEG {ritmo alfa)

ETAPAV . SUEND PARADOJIAL

|
EEG (ondas en diente de sierra)

ETAPA | . ENDORMECIMIENTO
EEG {ritmo teta)

ETAPA Il . SUENO LIGERO A "'\."-.fu'~1h.'- -,'.1n.,l.||l'.l||'-||u\|j,,,|..JJ'-I
L, I ]
EEG (complejo K)

ETAPA lll. SUENO PROFUNDO
EEG (ondas delta)

ETAPA V. SUEND PROFUNDO
'l', I ¥

elta)

Figura 1.1. Actividad del EEG en vigilia y en las diferentes fases del suefio. Fuente: Bases

anatdmicas y Fisiologicas del suefio (Bonet-Luz, 2008)

De manera resumida, podemos decir que existen 4 puntos o ntcleos
cerebrales que generan y activan las diferentes fases del suefio y la vigilia que ya

hemos comentado en apartados anteriores (cuadro 1.2.).
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Cuadro 1.2. Ntcleos referenciales en la activacion de las diferentes etapas del ciclo suefio-

vigilia
Nucleos Funcién
Hipotalamico posterior (NHP) Vigilia
Ventrolateral preéptico (VLPO) Sueno NREM
Reticular pontis oralis lateral (NRPO) Sueno REM
Supraquiasmatico (NSQ) Reqgulacion (reloj) del ciclo sueno-vigilia

Fuente: Extraido de Bases anatémicas y fisioldgicas del suefio (Aguirre-Navarrete, 2007).

1.1.4. Funciones del sueiio.

En cuanto a lo que se refiere a las funciones del suefio, ain se desconoce
bastante informacion de los mecanismos directos, aunque si es verdad que se
dispone de cierto conocimiento de forma indirecta, especialmente debido a las
consecuencias directas de una alteracidon o privaciéon del suefio. Se han formulado
bastantes hipdtesis funcionales del sueno, pero a falta de un conocimiento mas
decisivo y revelador, éstas siguen constituyendo un enigma biologico. De esta
manera si que se han confirmado los efectos de los trastornos del sueno sobre el
estado de salud poblacional e individual, y todavia no se han detallado las
funciones que existen y estdn presentes cuando se tiene una buena calidad del

sueno (Trupp, 2008).

Ya hemos apreciado que en el suefio se producen cambios en el organismo
que afectan practicamente a todos los sistemas bioldgicos y fisioldgicos, se
enlentece la respiracion y el ritmo cardiaco, hay una relajacion muscular, un
descenso de la temperatura corporal; y a nivel cerebral se producen una serie de
cambios muy dindmicos. Al mismo momento, hay hormonas que median en la
regulacion de la energia, el peso, el crecimiento y el estrés. En general, se puede

decir el suefio presenta cualidades restauradoras, de manera que dormimos para
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hacer que, al detenerse el cuerpo, se realicen las tareas necesarias para nuestro

mantenimiento interno (von Kries, 2011).

Las diversas hipdtesis existentes en principio no son excluyentes entre si,
sugieren que hay funciones fisiologicas que el suefio promueve y que se inactivan
tras su privacion como la conservacion de la energia, la memoria, el buen
funcionamiento cerebral y de las sinapsis neuronales (Montes-Rodriguez, Rueda-
Orozco, Urteaga-Urias, Aguilar-Roblero, & Prospero-Garcia, 2006; Spiegel,
Leproult, & Van Cauter, 1999):

De esta manera, existe una posible conexion entre un suefio inadecuado
crénico y alteraciones endocrino-metabdlicas, referidas a una alteracidon
metabolica de la glucosa y a una desregulacidon del eje hipotalamo-hipofisario-
suprarrenal, no reduciéndose a una afectacion del Sistema Nervioso Central. En
condiciones mantenidas y constituyendo un hdbito, estas alteraciones pueden
desencadenar una resistencia a la insulina o generar algin grado de obesidad y/o
favorecer la hipertension. Se asocia el suefio de ondas lentas con la secrecion de
hormona del crecimiento, con lo que la alteracion en adolescentes puede
ocasionar una disminucion de la secrecion de esta hormona del crecimiento en
edades sucesivas, alterandose asi con ello la proporcién de grasa y musculo en el
cuerpo, desembocando en un sobrepeso o generando alguin tipo de obesidad

(Spiegel et al., 1999).

A su vez, existe también una conexién del suefio con el sistema inmune y el
estrés psicoldgico. La interrupcion del suefio y un estrés psicoldgico sostenido,
aumentan la concentracion de cortisol en sangre, en este caso, la hormona ACTH
queda activada, estimulando una mayor produccién de cortisol. Perder noches de
suefio puede hacer aumentar el cortisol en casi un 50% los dias sucesivos, en
comparacion con la normalidad. Niveles altos de cortisol producen una inhibicién
del sistema inmune, con lo que la persona se encuentra mas fatigada y es mas
vulnerable, en consecuencia, a la enfermedad (Pilcher & Huffcutt, 1996; Tineo
Drove, 2011).

También se conocen ciertos aspectos sobre la psique del suefio y este parece
implicado en la consolidacion de la memoria de entrenamiento Estan
evidenciados los efectos del suefio sobre el aprendizaje y la memoria, ya que son
muy notables. En el devenir de los tltimos afios ha aumentado llamativamente la

produccién cientifica en este campo. Durante el suefio sabemos que se procesa
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informacidn, y en este sentido, existen varios autores que resaltan el hecho de que
durante el suefio surgen muchas ideas e inventos originales (Carskadon, 2004;
Ferré, 2016; Luyster, Strollo, Zee, & Walsh, 2012; J. Puertas, 2007; V. Torres, 2011;
Walker, Brakefield, Morgan, Hobson, & Stickgold, 2002). Durante dicho suefio se
ha observado que se rememoran patrones neuronales similares a los que se han
producido durante la vigilia. De ahi que normalmente las mejores ideas o la
soluciéon a un problema aparecen después de una noche de suefio, en el cual el
cerebro, inconscientemente ha seguido buscando la solucion (V. Torres, 2011).
Otros afirman que, al dormir tras un periodo largo en vigilia, se consigue mejorar
el rendimiento cognitivo, mientras que si dicho proceso no se produce aparecen
grandes trastornos del suefio; por ejemplo si el sujeto bajo el andlisis se mantiene
despierto, o bien se le limita o acorta la fase de suefio MOR (Ferré, 2016, Walker
et al., 2002).

Ya para finalizar, se nos presenta una relaciéon muy fuerte entre el suefio
MOR vy las alteraciones psicoemocionales. Se ha conseguido evidencia cientifica
en este campo que demuestra un tiempo de reaccidn mas largo, pérdida de
atencion, aumento de las distorsiones perceptivo-cognitivas y cambios en el
campo de la afectividad. De varios articulos consultados se desprenden una
conclusion resefiable: la privacion del suefio tiene un gran impacto en el humor, la
afectividad y los rendimientos cognitivo-motor (McCann, 2008; Montes-
Rodriguez et al., 2006; Pilcher & Huffcutt, 1996; V. Torres, 2011).

1.1.5. Mecanismos del sueino

Ya hemos comentado con anterioridad que existen bastantes incdgnitas
alrededor del suefio, especialmente sobre sus procesos y funciones. Entorno a los
mecanismos que nos impulsan a dormir y sofar se ha estudiado lo suficiente para
al menos aseverar que existen varios grupos de elementos que influyen y regulan
el sueno: mecanismos homeostaticos, centros neurales, el ritmo circadiano y
ciertos factores individuales, siendo estos ultimos inherentes a cada persona, por
ejemplo la edad (Cardellach & Santamaria, 2003).

Dentro de los primeros que hemos citado tenemos a los mecanismos
homeostaticos. Estos producen un efecto basico y primario, cuanto mds tiempo

pasamos sin dormir, mas ganas tenemos de dormir. Esto también se produce a la
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inversa, cuanto mads reciente quede nuestro ultimo suefio, menos ganas de dormir
se tiene, produciendo un equilibrio. Dicho equilibrio se media mediante diversas
sustancias, principalmente la adenosina (pero también la interleucina-I y
diferentes prostaglandinas), la cual se va acumulando a nivel cerebral en diversos
lugares conforme pasa el tiempo cuando se estd en vigilia (como en el espacio
extracelular del hipotalamo anterior) activando asi neuronas del ntcleo predptico
ventrolateral del hipotdlamo y provocando de esta manera el suefio (Schwartz &
Kilduff, 2015).

A nivel del sistema nervioso, se conocen dos dreas generadoras de suefo: el
bulbo raquideo y el drea predptica basal. Existen varios neurotransmisores
formados en origen en diferentes locus cerebrales que al estar presentes en un
determinado grado median en cada una de las etapas del sueno-vigilia (ver
cuadro 1.3).

Cuadro 1.3. Activacién/desactivacion de diferentes transmisores en el suefio-vigilia

Neurotransmisor Sitio de origen VIGILIA | NOMOR | MOR
Acetilcolina N. Basal, N. TLD y TPP \_J

Serotonina N. del Rafe o
Noradrenalina N. locus ceruleus o
Histamina N. tuberomamilar { J { 4
Impulso Sensorial {_J o
Respuesta motora {_J o
Corteza cerebral o _J
Activado Activado parcial Disminuido @, Desactivado @

Fuente: elaboracion propia basada en Bases bioquimicas del suefio (Diaz-Negrillo, 2014)

La vigilia se mantiene fundamentalmente gracias a la actividad del sistema
reticular activador ascendente (SARA), el tallo cerebral y el hipotdlamo posterior.
También son importantes, en este caso, las hipocretinas, que son sustancias
generadas por neuronas de nucleo lateral del hipotdlamo, las cuales estdn

involucradas en la facilitacion de la actividad motora, tono muscular, el despertar,
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suefio MOR, ciclo suefio-vigilia y participarian también en funciones metabdlicas
(en la regulacion del apetito), neuroendocrinas y vegetativas. La disminucion de
estas hipocretinas causa severas somnolencias y baja actividad motora (Diaz-
Negrillo, 2014).

En cuanto al ritmo circadiano, notable fue el descubrimiento del marcapasos
circadiano que existe en los genes de los mamiferos que explica el ritmo de sueno-
vigilia que existe cada 24 horas en los humanos. El centro principal enddgeno de

este ritmo circadiano se situa en el nucleo supraquiasmatico del hipotdlamo
(Pace-Schott & Hobson, 2002).

Ademas de esta regulacion enddgena existe un control y regulacion externo
por diversos agentes o elementos (llamados zeitgebers, término original en aleman
que significa literalmente “dador” de tiempo). Los agentes principales son el
periodo de iluminacion al cual se expone el individuo, dado por rotacién de la
tierra, y la influencia de factores sociales sobre el sujeto, que hace que el ciclo
circadiano se modifique o se altere (Pace-Schott & Hobson, 2002; Schwartz &
Kilduff, 2015).

Como resultado a todos los componentes anteriores, anadiendo habitos
personales, el desarrollo neural y a la edad del individuo, que también influyen,
tenemos diferentes tipos circadianos presentes en cada persona: matutinos, que
tipicamente se levantan y se acuestan pronto, encontrando su mejor momento
durante la mafiana; y los vespertinos, que se acuestan y se levantan tarde,
sintiéndose mejor durante la tarde; y finalmente personas que tienen tendencias
vespertinas o matutinas, incluso otros que simplemente que no tienen ningin

ritmo marcado (lafiez, Miro, Catena, & Buela-Casal, 2014).

Hemos comentado que la edad tiene un papel relevante en el ritmo
circadiano, los recién nacidos, por ejemplo, duermen una gran cantidad de horas,
alrededor de 18 horas, mientras que los adultos mayores duermen unas 7 horas. A
medida que una persona madura y envejece va necesitando una menor cantidad
de horas de suefio y va apareciendo un sueno mas fragmentado y una mayor
somnolencia y suefio diurno (ver figura 1.2). En este proceso influye la
produccion de melatonina, la cual se segrega en altas dosis desde el cuarto mes de
vida hasta la pubertad, durante la noche. En el caso del adulto, especialmente del

anciano, hay poca diferencia en la segregacion de melatonina entre el dia y la
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noche, con lo que esto explicaria la dificultad existente para conciliar un buen

suefo, sin interrupciones, durante la noche en el anciano (Robillard et al., 2014).
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Figura 1.2. Rango de duraciones de suefio recomendadas, aceptables y no recomendadas

en relacién al rango de edad modificado segtin la NSF (National Sleep Foundation, 2015).

1.1.6. Trastornos del sueno.

Los trastornos del suefio constituyen un conjunto heterogéneo de procesos
con diferentes causalidades y consecuencias. No son pocas las patologias que
cursan con algun trastorno del suefio como parte de su clinica. En realidad, es
dificil encontrar enfermedades en las que no se altere el suefio o la somnolencia
diurna. A su vez, el propio trastorno del suefio genera una clinica diversa. Con lo
que, actualmente, las clasificaciones buscan establecer categorias de los trastornos
del suefio como enfermedades con carga ontologica y no como ocurria con

anterioridad, que eran meros sintomas (Gallego-Gémez, 2013).
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1.1.6.1. Clasificacion de los trastornos del suefio segtin el DSM-5.

La edicion espafiola vigente es la 5° edicion, la DSM-V (ver cuadro 1.4.), y en
su descripcién, haremos hincapié en los cambios con la anterior version. El
Manual diagnodstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asociaciéon Psiquidtrica de los
Estados Unidos (American Psychiatric Association) contiene una clasificacion de
los trastornos mentales y categorias diagnosticas asi como una descripcion de

cada problema del suefio.

Dentro del grupo de trastornos primarios del suefio se encuentran
categorizadas las Disomnias, las cuales se caracterizan por trastornos de la
cantidad, calidad y horario del suefio, y las Parasomnias, estando estas tultimas
caracterizadas por acontecimientos o conductas anormales asociadas al sueno, a

sus fases especificas o a los momentos de transicion suenio-vigilia (Ruiz, 2007).

El DSM-4 estaba realizado con metodologia descriptiva, con el objetivo de
mejorar la comunicacidon entre clinicos de diversas especialidades, con lo que
tiene la limitacion de no poder explicar las patologias, ni de proponer lineas de
tratamiento, como tampoco seguir una corriente investigadora dentro de
disciplinas como la psicologia o psiquiatria.

En relacién con la anterior version, el DSM-5 incluye cambios asociados a la
organizacion de los trastornos dentro del manual, basando su exposiciéon en
relacién con su aparicion en el ciclo vital, esto es, los trastornos del desarrollo
primero y los neurocognitivos al final. A lo largo del manual, queda patente la
eliminacion del antiguo sistema en multiples ejes, de manera de que ahora los
trastornos se enmarcan en cuanto a la edad, sexo y caracteristicas del desarrollo

del paciente, quedando 22 epigrafes (American Psychiatric Association, 2013).

Existe una categoria nueva, asociada al TOC y sus trastornos asociados. El
Trastorno Bipolar se separa del resto de los trastornos del estado de animo. En el
eje 1 se recogen los trastornos mentales, los trastornos de la personalidad, el
retraso mental y las enfermedades médicas. En el eje 2 se recoge una medida de
afectacion del funcionamiento. En el eje 3 se recogen otras condiciones que

pueden ser objeto de atencion clinica (American Psychiatric Association, 2014).

La apuesta por una aproximacion dimensional en la evaluacion de todos los

trastornos es otro punto a destacar del DSM-5, si bien se siguen utilizando los
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diagndsticos categoriales al considerar prematuro, con la evidencia cientifica
disponible, plantear definiciones dimensionales para todos los trastornos
propuestos. Consideramos que los cambios mas importantes que se han realizado
sobre diagndsticos no se han realizado aun sobre la categoria de trastornos del

suefio (American Psychiatric Association, 2014).

Cuadro 1.4. Clasificacion de los trastornos del suefio-vigilia en el DSM-5 de la Asociacion

Psiquidtrica Americana

1. Trastorno de insomnio

2. Trastorno de hipersomnia

3. Narcolepsia:

N. sin cataplejia con deficiencia de hipocretina

N. con cataplejia sin deficiencia de hipocretina
Ataxia cerebelosa autosomica dominante

N. autosémica dominante, obesidad y diabetes tipo 2

N. secundaria a otra afeccion médica

4. Trastornos del suefio relacionados con la respiracion
Apnea e hipoapnea obstructiva del suefio

Apnea central del sueno: Idiopatica, Cheyne Stokes, relacionada con el consumo

concurrente de opiaceos

Hipoventilacién relacionada con el sueio (Idiopatica, alveolar central congénita)

5. Trastornos del ritmo circadiano de suefo-vigilia
Tipo fase de suefio retardadas

Tipo fase de suefio avanzadas

Tipo suefio-vigilia irregular

Tipo suefio-vigila no ajustado a 24h

Tipo asociado a turnos laborales

Tipo no especificado
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6. Parasomnias

Trastornos del despertar del suefio No REM (Tipo con sonambulismo, con terrores

nocturnos, pesadillas)
Trastornos del comportamiento del suefio REM
Sindrome de las piernas inquietas

Trastornos del suefio inducido por sustancias/medicamentos

7. Otros trastornos de insomnio, hipersomnia y del suefio-vigilia

Fuente: Elaboracion basada en la clasificacion DSM-5 (American Psychiatric Association,
2014)

1.1.6.2. Clasificacién Internacional de los Trastornos del Sueiio (ICSD-3)

Los trastornos del suefio se han establecido como enfermedades propias
bastante recientemente, el modo de clasificar tales enfermedades se basd, en la
mayoria de los casos, en el sintoma principal. Esto cambi6 en la primera
Clasificacion Internacional de Trastornos del Suefio ICSD-1 de 1990 y revisada en 1997
(Thorpy, 2012). En ella, en el eje A, se incluian cuatro tipos de enfermedades del
suefo: disomnias, parasomnias, trastornos asociados con alteraciones médicas o
psiquiatricas y un conjunto de sindromes. En la clasificacion internacional
publicada en el 2005 se vuelve a catalogarlos en sintomas, otorgando mas

importancia al sintoma principal o a los trastornos del suefio.

En el cuadro 1.5. se incluyen los diferentes trastornos incluidos dentro de las
cuatro categorias de trastornos del suefio (American Academy of Sleep medicine,
2014). En dicha clasificacion se intentan incluir tanto los sintomas, como las
enfermedades propiamente del suefio asi como también en las que predomina un

problema de suenio (Thorpy, 2012).
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Cuadro 1.5. Clasificacion internacional de los trastornos del suefio (ICSD-3)

1.- INSOMNIO
1.Trastorno de Insomnio crénico
2. Trastorno de Insomnio de corta duracién

3.0tros Trastornos de Insomnio (cuando el paciente tiene sintomas de insomnio,

pero no cumple los criterios para los anteriores tipos de insomnio)
4.Sintomas aislados y variantes normales:
Tiempo excesivo en cama

Dormidor Corto (Suefio corto)

2.- TRASTORNOS RESPIRATORIOS
1.Sindromes de Apnea Obstructiva del Suefio:
Sindrome de Apnea Obstructiva del Adulto
Sindrome de Apnea Obstructiva Pediatrico
2.Sindromes de Apnea Central del Suefio:
Apnea Central del Suefio con respiracion de Cheyne-Stokes

Apnea Central del Suefio debido a un trastorno médico sin respiracion de

Cheyne-Stokes

Apnea Central del Sueno debido a la respiracion periddica de gran altitud
Apnea Central del Sueno debido a un medicamento o sustancia
Apnea Central del Suefio primaria
Apnea Central del Suefio primaria de la infancia
Apnea Central del Suefio primaria del prematuro
Apnea Central del Suefio emergente por tratamiento

3.Trastornos de Hipoventilacion relacionados con el Suefio:
Sindrome de hipoventilaciéon por obesidad
Sindrome de hipoventilacién alveolar central congénita
Hipoventilacién central de inicio tardio con disfuncién hipotalamica
Hipoventilacién alveolar central idiopatica

Hipoventilacion relacionada con el suefio debido a medicamento o sustancia
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Hipoventilacion relacionada con el suefio debido a un trastorno médico
4.Trastorno de Hipoxemia relacionado con el Suefio
5.Sintomas aislados y variantes normales:

Ronquido

Catatrenia

3.- TRASTORNOS DE HIPERSOMNOLENCIA CENTRAL
1.Narcolepsia Tipo 1

2.Narcolepsia Tipo 2

3.Hipersomnia Idiopatica

4.Sindrome de Kleine Levine

5.Hipersomnia debido a trastorno médico

6.Hipersomnia debido a medicacién o sustancia
7.Hipersomnia asociada con trastorno psiquiatrico
8.Sindrome de suefo insuficiente

9. Sintomas aislados y variantes normales:

Suefo largo o Dormidor largo

4.- TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO SUENO-VIGILIA
1.Trastorno de Retraso de Fase Suefio/Vigilia

2.Trastorno de Avance de Fase Suefio/Vigilia

3.Ritmos Irregular Suefio/Vigilia

4 Trastorno del Ritmo Suefio/Vigilia no 24 horas

5.Trastorno del Trabajo por Turnos

6.Trastorno de Desfase Horario (Jet Lag)

7. Trastorno del Ritmo Circadiano Suefio/Vigilia no especificado

5.- PARASOMNIAS

1.Parasomias relacionadas con el Suefio No REM:
Arousals Confusionales
Sonambulismo

Terrores Nocturnos
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Trastorno de la Alimentacion relacionada con el suefio
2. Parasomias relacionadas con el Suefio REM:
Trastorno de Conducta del Suefio REM
Paralisis del Sueno aislada recurrente
Pesadillas
3. Otras Parasomias:
Sindrome de explosién cefalica
Alucinaciones relacionadas con el sueno
Enuresis del suenio
Parasomnia debido a un trastorno médico
Parasomnia debido a medicamento o sustancia
Parasomnia inespecifica
4. Sintomas aislados y variantes normales:

Somniloquia

6.- TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO RELACIONADOS CON EL SUENO
1.Sindrome de piernas inquietas
2.Trastorno del movimiento periddico de extremidades
3.Calambres en las piernas relacionados con el suefio
4 Bruxismo relacionado con el suefio
5.Trastorno del movimiento ritmico relacionado con el suefio
6.Mioclono benigno del suefo en la infancia
7.Mioclono propioespinal en el inicio del suefio
8.Trastorno del movimiento relacionado con el suefio debido a un trastorno médico
9.Trastorno del movimiento relacionado con el suefio debido a medicamento
10.Trastorno del movimiento relacionado con el suefio no especificado
11.Sintomas aislados y variantes normales:

Mioclono fragmentario excesivo

- Temblor Hipnagogico del pie (HFT — Hypnagogic Foot Tremor)
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Activaciéon muscular alternante de la pierna durante el suefio (ALMA -

Alternating Leg Muscle Activation)

Sacudidas Hipnagogicas (Sleep Starts o Hypnic Jerks)

7.- OTROS TRASTORNOS DEL SUENO

Fuente: Elaboracion propia basada en el ICSD-3 (American Academy of Sleep medicine,
2014)

1.1.6.3. Trastornos del suefio segiin NANDA Internacional.

La Asociacion Norteamericana de Diagndstico Enfermero (American
Nursing Diagnosis Association) o también llamada NANDA Internacional, en la
ultima ediciéon del libro “Diagnosticos enfermeros: definiciones y clasificacion
2012-2014” (NANDA Internacional, 2013), enmarca los trastornos del ciclo suefo-

vigilia en el Dominio 4: Actividad-reposo; Clase 1: Suefo/reposo.

Existen tres etiquetas diagnosticas vigentes relativas a trastornos del suefio
(NANDA Internacional, 2013): Insomnio (0095), Trastorno del patrén de suefio
(00198), Deprivacién del sueno (00096) y Disposicion para mejorar el suefio
(00165).

El diagndstico enfermero mas relevante es el Insomnio (00095), que segun la
NANDA se define como: “Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que

deteriora el funcionamiento” (NANDA Internacional, 2013).

Algunas caracteristicas que lo manifiestan son:
e Aumento del absentismo.
e  Observacion de falta de energia.
e Expresa tener disminucion de su calidad de vida.
e Expresa dificultad para concentrarse.
e Expresa dificultad para conciliar el sueno.
e Expresa dificultad para permanecer dormido.

e Expresa tener un suefio no reparador.
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Algunos factores relacionados que contempla el diagndstico son:
e Siestas frecuentes durante el dia.
¢ Ansiedad.
e Deterioro del patron del suefio normal
e Higiene del suefio inadecuada.
e Factores del entorno (ruido, luz, temperatura, etc.)
¢ Medicamentos.
e  Malestar fisico.

e  FEstrés.

Los trastornos del ciclo suefio-vigilia estan caracterizados por la ausencia de
trastornos durante el suefio. Las alteraciones se presentan generalmente por un
desfase entre la conducta y habito del suefio con la vigilia del paciente y su
entorno social y fisico. Es decir, en estos casos, la persona sufre alguna anomalia o
trastorno al no satisfacer su reloj biologico. Dichos problemas aparecen
generalmente al exponerse a horarios irregulares, cambios en en rutinas o al no
adaptarse a un horario derivado de las obligaciones laborales, académicas o
familiares (Carskadon, 2004)
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1.1.7. Instrumentos de evaluacion del suefio

El sueno es algo extremadamente complejo de analizar, como se ha visto
durante esta introduccion. En la gran produccion cientifica que ha existido se han
aunado los conocimientos sobre el suefio para aplicarlo en el desarrollo de escalas
disefiadas para definir caracteristicas y ayudar a diagnosticar trastornos del suefio

en las diferentes poblaciones segtin edades y localizaciones (Lomeli et al., 2008).

A la hora de realizar la primera evaluacién se debe ser minucioso y
exhaustivo en la entrevista, teniendo en cuenta todos aquellos detalles que
puedan estar causando el trastorno: factores ambientales, habitos conductuales o
estilos de vida, tratamiento médico, antecedentes y tipo circadiano. A nivel clinico
es relevante realizar el diagnostico diferencial que no lleve a conclusiones
erroneas, confundiéndolo con otros trastornos del suefio que podrian tener una
etiologia concreta. Los instrumentos de evaluacion mas utilizados en los estudios
de los trastornos del suefio son, la polisomnografia (con diversas variantes), el
registro con actigrafo, la entrevista clinica, los diarios del suefio y los
cuestionarios (escalas e indices). Los dos primeros consiguen datos objetivos vy,
especialmente el primero, se considera el mas fiable (gold standard). En cambio la
entrevista, los diarios y cuestionarios recogen informacion referida por el
paciente, por lo tanto, en contraposicién con los anteriores, es subjetiva (Ruiz,
2007). En este trabajo se han incluido varias escalas validadas dentro del
cuestionario autoadministrado, pero existen numerosas, y son muy variadas en
su composicion, por lo que se ha realizado una revision de las mismas para la

poblacion adulta con el fin de tener una vision global (ver cuadro 1.6).

Cuadro 1.6. Resumen de cuestionarios utilizados para el evaluar el suefio en adultos

Cuestionario Aspectos evaluados Periodo Cita bibliografica
evaluado

Oviedo de | Tiempos y percepcion | Ultimo mes (Bobes et al., 2000)

Calidad del | del sueno (15 items)

sueno (COS)

Sleep timing | Hora de  acostarse | A diario y | (Monk, Buysse,

questionnaire /despertarse y tiempo | durante dos | Welsh, Kennedy, &

(STQ) ideal de suefio semanas Rose, 2001)




54 TOMAS VERA CATALAN
Sleep dutch | Sueno fisiologico, | A diario y | (Sweere et al., 1998)
Questionnaire depresion, insomnio, | durante dos
(5DQ) narcolepsia y apnea (34 | semanas

items)
Winsconsin 32-10  (trastorno  de | Retrospectivo (Teculescu etal,
Sleep suefo por respiracién), | (semana) y | 2003)
Questionnaire 5 (trastorno de suefio), 5 | seguimiento a 3
(WSQ) (personales), 12 (habitos | meses
y trabajo)
Sleep disorders | Alteraciones del suefio | Retrospectivo, (Tractenberg, Singer,

Inventary (SDI)

(8 items)

a dos semanas

Cummings, & Thal,
2003)

Pittsburgh Sleep | 19 items de trastornos | Retrospectivo a | (D. J. Buysse,
Quality Index | del suefio un mes Reynolds, Monk,
(PSQI) Berman, & Kupfer,
1989; Macias &
Royuela, 1996)
Leeds Sleep | Calidad del suefio Durante 1] (N. Zisapel &
Evaluation semana evaltia | Laudon, 2003)
Questionnaire el suefio de
(LSEQ) cada noche
VHS Sleep Scale | 8 caracteristicas, (Snyder-Halpern &
fragmentacién, Verran, 1987)
duracién, latencia,
profundidad
Basic Nordic | Aspectos cuantitativos y (Partinen & Gislason,
Sleep cualitativos del suefio 1995)
Questionnaire (26 items)

(BNSQ)
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Sleep  Evaluation

Hora de acostarse, calidad

1 sola noche

(Parrott & Hindmarch,

items

tratamiento)

Questionnaire del sueno, hora de 1978)
(SEQ) despertarse,
comportamiento al
levantarse (10 items)
Karolinska  Sleep | Calidad del suefo, | 1 solanoche (Akerstedt, Hume,
Diary (KSD) latencia, facilidad de Minors, & Waterhouse,
despertar, continuidad (12 1994)
items)
Athens Insomnia | Dificultad en el suefio: | Retrospectivo del | (Gomez-Benito, Ruiz, &
Scale (AIS) inicio, despertares, | ultimo mes Guilera, 2011; Soldatos,
duracién y calidad segun Dikeos, &
criterios CIE-10 (8 items) Paparrigopoulos, 2000)
Sleep Problems | Trastornos del suefio (3 y 4 | Autoevaluacion (Jenkins, Stanton,
Scale (SPS) items) de 1 a 6 meses Niemcryk, & Rose,
1988)
Disfunctional Creencias a largo y corto | A diario durante | (Espie, Inglis, Harvey,
Beliefs and | plazo del insomnio y sobre | 2 semanas & Tessier, 2000)
Attitudes about | el control de éste (10 items)
Sleep Scale
(DBASS-10)
Epworth Somnolencia (9 items) Retrospectivo del | (Ferrer etal., 1999;
Sleepiness  Scale ultimo mes Johns, 1991)
(ESS)
Visual Analog | Percepciéon del suefio | Durante 7 | (Nava Zisapel & Nir,
Scale of Quality of | (insomnio) semanas 2003)
Sleep (VASQS)
Calgary Sleep | Apnea del suefio (funcién | Inmediato (4 | (Flemons & Reimer,
Apnea Quality Life | diaria, social, emocional, | semanas 2002)
Index (SAQLI) sintomas y terapéutica) 35 | posterior a
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Sleep-EVAL Insomnio Inmediato, por | (Ohayon & Partinen,
via telefonica 2002)
St. Mary’s | Calidad del suefio, | Una solanoche | (Ellis et al., 1981)
hospital ~ Sleep | latencia, continuidad,
Questionnaire satisfaccion (14 items)
(SMSQ)
Sleep Dificultad para (Domino, Blair, &
questionnaire despertar, Calidad, Bridges, 1984)
duracion,
irregularidades, afecto
negativo, recuerdo (55
items)
Stanford Evaluaciéon de la | Cada 15 | (Hoddes, Zarcone,
Sleepiness Scale | somnolencia en siete | minutos Smythe, Phillips, &
(SSS) niveles normalmente Dement, 1973)
Escala subjetiva | Aspectos emocionales | La noche | (Gruen, Martinez,
del suefio y de | del suefio y las | anterior Cruz-Olloa, Aranday,
las ensonaciones | ensonaciones & Calvo, 1997)
Cuestionario de | Calidad del suefio, (Diaz-Ramiro &
habitos de suefio | estabilidad en los Rubio-Valdehita,
en universitarios | habitos de  suefio, 2013)

somnolencia diurna (30

items)

Escala de suefio
SCOPA

Trastornos del suefo y

somnolencia

(Marinus, Visser, van
Hilten, Lammers, &
Stiggelbout, 2003;
Martinez-Martin

et al., 2006)
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Functional
Outcomes Sleep
(FOSQ)

5 factores funcionales

(Ferrer etal., 1999;
Weaver et al., 1997)

Medical
Outcomes Study
Sleep Scale
(MOS-SS)

12 items que incluyen
diversos trastornos,
somnolencia y suefio

adecuado

(Rejas, Ribera, Ruiz,
& Masrramén, 2007;
Viala-Danten, Martin,
Guillemin, & Hays,
2008)

Quebec Sleep | 32 items en 5 dominios (Catalan et al., 2012)
Scale (QSS)

Richards- 5 items (Richards,

Campbell Sleep O’Sullivan, &
Questionnaire Phillips, 2000)

(RCSP)

COPD and | 7 items relacionados con (Pokrzywinski,
Asthma  Sleep | sintomatologia Meads, McKenna,
Impact Scale | respiratoria debida a Glendenning, &
(CASIS) trastornos del suefio Revicki, 2009)

Fuente: Elaboracion propia basado en multiples fuentes
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1.2. MODELO BIOMEDICO

1.2.1. Introduccion y caracteristicas del modelo biomédico.

La antropologia médica es una especialidad que ha tenido un crecimiento
exponencial durante los ultimos 30 afios (Martinez-Hernaez, Perdiguero Gil, &
Comelles, 2015) con un interés en primera estancia por la medicina popular,
sobretodo de etnias indigenas, existiendo en la actualidad un auge por estudiar
las nuevas tecnologias, enfermedades o técnicas existentes en nuestro modelo
biomédico.

De esta manera, esta disciplina ha puesto de relieve las caracteristicas del
paradigma médico occidental, y al someterlo al estudio cientifico, ha hecho una
descripcion del sistema haciendo hincapié en los defectos. Tradicionalmente las
instituciones médicas antes solo se analizaban desde un prisma médico, lo que
ayudaba a su opacidad. Las principales caracteristicas de este modelo son su
biologismo, individualismo, a-historicidad, a-sociabilidad, mercantilismo y
eficacia pragmatica (Menéndez, 1998).

Histéricamente fue durante la época de la revolucion industrial del siglo
XIX, después de que Europa sufriera varias plagas y pandemias, cuando se
aprecié la “supuesta” eficacia que tuvieron diversos tratamientos médicos y
farmacos en la resolucion de éstas. Ivan Illich en su libro “Némesis médica”
aporta datos y razonamientos contrarios, aseverando que la verdadera razon de la
mayoria de la supervivencia poblacional se hallaba en la disponibilidad de agua
potable, vivienda y comida (Illich, 1975). La noticia de que este modelo médico en
Europa servia para erradicar ciertas enfermedades hizo aumentar su prestigio y
ayudo en su implementacion, pero fue después de la segunda guerra mundial

cuando se asentd definitivamente.

En Espafia como en toda Europa, se ha convertido en el tinico sistema
sanitario posible al cual puede recurrir la poblacion, el tinico valido y legitimo
socialmente, es dificil discutirlo y criticarlo, mostrandose reacio y opaco al estudio
cientifico. Eduardo Menéndez ha descrito brillantemente lo que caracteriza este
modelo, lo que denomina como Modelo médico hegemonico (MMH). Este autor

defiende que el modelo médico se cree en propiedad del saber relacionado con el
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proceso salud-enfermedad-atencion, ayudado y fundamentado gracias al

aparataje juridico del Estado (Menéndez, 1998).

Este proceso de hegemonia no sélo es impulsado por las organizaciones
médicas y el Estado sino por otros estamentos y sectores debido a la significacion
social e ideologica que tiene el proceso salud-enfermedad. La sociedad dominante
confia en que la medicina es parte del llamado estado de bienestar, siendo parte
fundamental en la reduccién de la mortalidad y el aumento de la esperanza de

vida.

Lo paraddjico es que, a pesar de estas caracteristicas, significancia e
importancia para la poblacién, desde el modelo médico se realiza una exclusiéon

de lo social, o al menos se secundariza.

Varios antropdlogos médicos defienden el relativismo en los sistemas de
salud. De hecho, lo més natural y beneficioso es que coexistieran, ya que cada uno
aporta un distinto prisma, conformando cada uno un paradigma distinto con
diferentes limitaciones, un problema de salud visto con distintos enfoques seria
mejor analizado y se podria buscar el mejor tratamiento para este. Es la
concepcion de la ciencia que ya establecio Kuhn. Pero la medicina europea se
vali6 de la educacion y la politica como instrumento para desprestigiar cualquier

otro agente de salud (Galvez-Toro, 2002).

El problema no es sdlo tener una vara de medir es que ademas pretenda
adaptar otros procesos, ademas de controlarlos y dirigirlos. Esta readaptacion
hace que la respuesta no sea seguramente la adecuada y produce otros efectos
secundarios. El parto medicalizado seria un buen ejemplo de problema creado
tras la asuncién que debe tratarse bajo control médico. A partir de los afios 70 las
mujeres de la sociedad espafiola ya no podian elegir parir en casa, si lo hacian
eran tildadas de retrogradas, incivilizadas o locas. En esta decision politica sobre
la sociedad podrian descansar ademas otros intereses, de justificacion ante la

poblacién e incluso de control (Galvez-Toro, 2002).

La biomedicina reconstruye una serie de problemas humanos en términos
de patologias que deben ser tratadas. Esto refleja un interés monofocal de la
enfermedad centrado en el concepto disease (Fabrega, 1972) el cual vendria a
centrarse en la patologia, en los mecanismos bioldgicos involucrados en el

proceso de la enfermedad.
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Sirve de contrapunto el concepto illness también definido por Fébrega
(Fabrega, 1972), el cual abarca los factores culturales y sociales de la enfermedad.
En la practica el modelo biomédico excluye lo social con el razonamiento de ser
un componente subjetivo y no cientifico, un juicio dudoso sin duda, como

veremos en el ejemplo que sigue.

Es inherente a un paradigma es el hecho de poseer limites. Como exposicion
de una respuesta inadecuada por pretender ser totipotente tenemos la historia
relatada en el trabajo etnografico de Scheper-Hughes, “La muerte sin llanto”
(Scheper-Hughes, 1997). Aqui se describe a una sociedad brasilefia que tenian
definido un diagndstico médico: Nervoso. Los médicos locales lo habian definido
con una serie de sintomas como temblores, astenia, anemia y malestar general
entre otros. El mensaje habia calado en la poblacién, estar Nervoso era una
enfermedad, que como casi todas se tratan con farmacos. La causa de este mal,
como se demostrd, radicaba casi tinicamente en el hambre, ya que estas personas
sufrian las consecuencias de una desnutricién severa. De esta forma podemos
concluir que un sistema de salud que haga una exclusion de lo social genera

tratamientos inadecuados y muchas veces costosos.

La peor consecuencia potencial todavia no se ha comentado: a raiz del
proceso de legitimizacion del modelo biomédico occidental, han surgido voces
discrepantes de diversos autores (Foucault, 1977; Galvez-Toro, 2002; Illich, 1975;
Menéndez, 1998) que sostienen que la biomedicina no solamente es ineficaz,
costosa y estd magnificada, sino que ademas es dafiina y nociva para la sociedad.
Por ejemplo, segun algunos datos que proporciona Andrew Moore sobre el NHS
britanico (Sistema Nacional de Salud o National Health System), las reacciones
adversas de los medicamentos matan a 40000 personas al afio, las infecciones
nosocomiales producen la muerte de 5000 pacientes al afio y producen un coste
aproximado de 1 billon de libras anuales (Moore, 2000). Llegado a un nivel alto de
consumo de servicios médicos se puede llegar al punto en que los perjuicios sean

superiores a los beneficios (Galvez-Toro, 2002).

El Dr. Michel Foucault en varias conferencias discernio y puso de relieve
que el hospital actual es ejemplo perfecto del paradigma médico, siendo costoso y
poco eficaz, disefiado en general mas para la comodidad de los profesionales

sanitarios, sobretodo del médico, que para tratar y recibir a los pacientes, hacer
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que estos se encuentran comodos o se puedan recuperar mejor y mas

eficientemente (Foucault, 1977).

1.2.2. El entorno hospitalario.

Con el fin de delimitar el contexto del estudio, es importante describir, no
solamente el modelo biomédico, sino también el entorno hospitalario y su
dindmica, especialmente la de las unidades de hospitalizacién, donde hemos
analizado a los sujetos del presente estudio. Posteriormente describiremos los
efectos negativos derivados de la institucionalizacion hospitalaria y hablaremos

del confort hospitalario.

1.2.2.1. Descripcién de la unidad hospitalaria

Se considera unidad hospitalaria al conjunto formado por el espacio de las
habitaciones, el mobiliario y el material especificamente disefiados y
contemplados para atender un motivo de ingreso general derivado del problema
médico del paciente (traumatologia, cardiologia, urologia, medicina interna,
digestivo, etc.). El principal objetivo de cada unidad de hospitalizacién es
diagnosticar correctamente a los pacientes, proporcionarles los cuidados, la
informacion para su autocuidado y el tratamiento adecuados para conseguir la
mejor recuperacion en el tiempo mas breve posible y con la maxima satisfaccion
posible tanto de ellos como de su entorno familiar. Normalmente una unidad de
hospitalizacion contiene los siguientes elementos generales (Ferndndez-Espinosa
& Pérez, 2011):

¢ Control de enfermeria o de planta. Estd ubicado en una zona estratégica,
para facilitar el trabajo de los profesionales sanitarios Generalmente se compone
de un mostrador, un sistema de intercomunicacion con las habitaciones, medios

informaticos, etc.

¢ Habitaciones de los pacientes. Incluyen una o varias unidades del
paciente.
® Zona especifica de registro de la informacién, donde se guardan las hojas

de enfermeria, las historias clinicas y otros documentos.

* Almacén para la lenceria, donde se guarda la ropa de cama y material

limpio.
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¢ Almacén de materiales y productos sanitarios. Lugar donde se guardan
los materiales imprescindibles para cubrir las necesidades asistenciales de los

pacientes.

¢ Office. Es el lugar destinado a la preparacion de algunas comidas para los
pacientes. Suele estar comunicado con el servicio de cocina mediante un

montacargas.

¢ Sala de medicacion. Esta destinada a almacenar y a preparar la

medicacion necesaria para los pacientes de la planta.
¢ Sala de usos multiples.
* Sala de estar o de descanso destinada al personal sanitario.
* Sala para visitas.
¢ Despachos diversos.
* Aseos para el personal sanitario y aseos para las visitas.

* Espacio/s de almacenamiento para guardar los dispositivos, aparatos y

equipos de movilizacion y desplazamiento de los pacientes.

e Pasillo/s.

En el proceso de ingreso y estancia hospitalaria del paciente es importante
comentar que se produce una institucionalizacién del mismo. Dicho término es
polisémico, pero delimitado en un contexto social denota la sumisién de un
individuo a un régimen de vida diferente al anterior, durante un largo periodo,
haciéndose incluso dependiente de este. Dicho proceso es mas rapido y agudo
cuantas mas veces haya ingresado con anterioridad (Berger & Luckmann, 1967).
Ya hemos comentado previamente el proceso historico que ha legitimado el
modelo biomédico: la institucionalizacion hospitalaria pertenece también a un
método de control y apropiacion de la persona segin como describe Foucault en
su escrito Vigilar y castigar, utilizado por este modelo de control de salud
(Foucault, 1990).

El progreso de la medicina y de la esperanza de vida ha conllevado que se
produzca una institucionalizacion de las personas mayores, tanto en residencias,
como en hospitales, lo que algin autor denomina la institucionalizacion de la

muerte. Las personas en su etapa final de vida pasan muy a menudo viviendo
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institucionalizadas; en lugar de conseguir la autonomia y su vuelta al domicilio,
se consigue una sumision completa que produce una dependencia total del
individuo, produciéndose, a menudo, la muerte en estas instituciones (Abellan &
Pujol, 2013).

Es importante, por ultimo, mencionar que en la region de Murcia coexisten
tanto hospitales del Servicio Murciano de Salud (SMS), los cuales conforman la
red publica de hospitales presente en la Regiéon, como hospitales
concertados/privados. En los primeros los fondos econdémicos son esencialmente
publicos y en los segundos la gestion suele ser privada. Los fondos en estos
ultimos pueden ser publicos o privados, primando conseguir un mejor balance
coste-beneficio. Debido a esto, puede ocurrir que haya recortes en recursos
humanos y materiales, asi como cobrar por ciertos servicios sanitarios o
proporcionar ciertas “ventajas”, bien directamente al usuario o bien mediante
cobro a su mutua o seguro sanitario de manera indirecta (Espuelas, 2001; Gispert
& Giné, 2006).

1.2.2.2. Dindmica de trabajo enfermera en la unidad de hospitalizacion

El personal de enfermeria trabaja a turnos dentro de las unidades de
hospitalizacion, y en la region de Murcia se sigue a menudo un modelo de turnos
de 7 horas (mafiana o tarde) y 10 horas (noche), o bien bajo otro modelo de 12
horas (diurnas o nocturnas). Es habitual que en cada turno de trabajo se
distribuya de manera equitativa el nimero de camas entre el numero de
enfermeros disponibles, existiendo entre 2 y 4 enfermeros por la mafana o tarde,
y entre 1 y 2 enfermeros en el turno de noche (Alcaraz-Lopez, Zapata-Herrera,
Gomez-Gémez, & Tavera-Agudelo, 2010; SEDISA, 2010; Thofehrn et al., 2014).
Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en la region de Murcia existe el
ratio enfermero-paciente mds bajo de todas las comunidades espanolas, 3,99 por
cada mil habitantes (INE, 2015).

En las unidades de hospitalizacion se pueden encontrar dos maneras
generales de gestionar el trabajo desde enfermeria, habitualmente el profesional
enfermero se encarga unicamente de los cuidados considerados mas avanzados
(administrar medicacién, curas, protocolos propios de la unidad especifica,
medicién de glucemias, ECG, sondaje nasogdstrico y urinario, canalizacién de

vias venosas...) y colabora o se comunica de manera puntual con los auxiliares de
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enfermeria. Por otro lado, también existe otra posibilidad, desgraciadamente
menos explorada e incentivada: trabajar en dinamicas de equipo con el auxiliar de
enfermeria, de manera de que se compartan y realizan las tareas basicas y
avanzadas entre ambos. En parte, dicho proceso se facilita por la falta de

formacién en trabajo en equipo (Thofehrn et al., 2014).

Esta realidad se presenta a pesar de que el trabajo en equipo muestra mas
beneficios para el cuidado del paciente, optimizando mejor los recursos y el
tiempo empleado. La especificidad en realizar las tareas de cuidados convence
porque favorece el trabajo y la realizacion de las tareas implantadas al profesional
enfermero por el modelo biomédico jerdrquico. Normalmente en este sistema
existe poca interaccion como equipo con el facultativo, siendo la comunicacion
frecuentemente unidireccional o vertical, estando aun patente el sistema
jerarquico: el médico prescribe, pauta y da o6rdenes médicas que luego el
enfermero acata y realiza mediante técnicas aprehendidas, produciendo una falta
de autonomia en los cuidados enfermeros. De hecho, en ocasiones las érdenes
médicas se escriben en el tratamiento y el enfermero las lee a posteriori, sin
necesidad de hablar o establecer contacto directo, poniendo de relevancia la
urgencia de estrategias para un modelo mejor de trabajo en equipo (Thofehrn
et al., 2014; Thofehrn, Leopardi, Coelho Amestoy, & Oliveira Arrieira, 2010).

Este sistema de cuidados, departamentado por los diferentes profesionales
sanitarios que existen en la unidad, provoca que haya numerosas y separadas
“visitas” al paciente, y esto suele aumentar dentro de la misma habitacion ya que
la mayoria de habitaciones son dobles. Se conforma asi una pérdida importante
de la intimidad y del tiempo propio del paciente, en pos de facilitar “nuestro
trabajo”. Centrandonos tnicamente en el cuidado enfermero tenemos, como
ejemplo de estas intervenciones, a las analiticas de sangre a partir de las 7h de la
mafana, aseos de las personas dependientes durante la mafiana, glucemias antes
de cada ingesta, traslados, valoracion de enfermeria, toma de tension arterial,
cuidados de vias endovenosas, curas, técnicas propias de la unidad,
administracion de medicacion (incluso de madrugada) y sueroterapia, etc. Dichas
tareas, ademas de absorber al paciente y hacerlo dependiente, le impide llevar un
estilo de vida saludable, empeorando su fatiga y dificultando su descanso
(Alcaraz-Lopez etal, 2010; Perpifd-Galvan, Richart-Martinez, Cabanero-
Martinez, & Martinez-Dura, 2011).
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1.2.2.3. Efectos negativos derivados de la hospitalizacion

Los efectos derivados de la hospitalizacion son variados, y tedricamente la
mayoria deberian ser beneficiosos, o al menos, se deberia conseguir que el balance
beneficio/riesgo sea positivo. La teoria del objetivo del ingreso debe ser, como
hemos mencionado antes, conseguir la recuperacion del paciente, en el menor
tiempo y con la mayor satisfaccion posible. En cambio, nos encontramos que
también existen posibles y multiples efectos negativos, tanto fisicos como
psicologicos, siendo estos ultimos especialmente prevalentes y comunes en las

unidades de hospitalizacion.

Segun la RAE, el estrés (del inglés stress=fatiga) se puede definir como la
tension provocada por situaciones agobiantes que origina reacciones
psicosomaticas o trastornos psicologicos a veces graves (RAE, 2015b). Esta es la
acepcion que nos interesa tomar, ya que es frecuente esta situacion en los
pacientes institucionalizados. Pero existen otras acepciones que definen al estrés
como: “una respuesta natural y necesaria para la supervivencia” o “patologia

laboral emergente”.

El estrés es frecuentemente asociado con el término ansiedad. Ambos
comparten muchos procesos y tienen un gran numero de caracteristicas similares
lo que les convierte en términos casi sindnimos y dificiles de distinguir (Perpina-
Galvan et al., 2011).

De las definiciones anteriores extraemos que un agente estresor seria el que
produce el estrés o ansiedad. En este caso, se ha comprobado que el hospital
produce una serie de alteraciones comportamentales, cognitivas y emocionales en
el paciente asi como unas consecuencias familiares a nivel psicoldgico, social,
fisico y ocupacional (McCann, 2008; Ugras & Oztekin, 2007; Vinaccia-Alpi, 2005).
La hospitalizacién es un acontecimiento vital estresante y ya se ha relacionado
con sintomas que inciden negativamente en el institucionalizado. Las situaciones
estresantes a su vez estan relacionadas con factores como el aumento del dolor,
pérdida del apetito o el deterioro del patron del suefio (Perpina-Galvan et al.,
2011).

En un paciente en proceso quirurgico se aprecia mas claramente la relacion
entre hospitalizacion y evolucion de la enfermedad comparado con un paciente

que ingresa por motivo médico. La cirugia es un proceso altamente amenazante



66 TOMAS VERA CATALAN

para el paciente debido a que usualmente se induce la pérdida de conciencia
(sedacién general) y las complicaciones son cuantiosas e impredecibles (Perpina-
Galvan et al., 2011; Yilmaz, Sayin, & Gurler, 2012).

Hay tres aspectos fundamentales en la hospitalizacion que son
potencialmente negativos: la propia institucion, el comportamiento de los

profesionales y la reaccion del propio paciente.

El ambiente hospitalario no favorece la interaccion social entre pacientes,
familiares y profesionales ademas de obligar al paciente a perder casi toda
intimidad, como ya hemos comentado. Ademas cuanto mas tiempo pase un
paciente dentro de la institucién aumentan las posibilidades de sufrir alguna
infeccion nosocomial, complicando mas el estado de salud del mismo (Bano et al.,
2014; Carskadon, 2004).

Dentro de practicamente cualquier servicio hospitalario suele existir un
ambiente ruidoso, especialmente en los mas tecnologicos como la UCI, la unidad
de cuidados intensivos (Sanz, 2013; Young, Bourgeois, Hilty, & Hardin, 2008). Un
estudio realizado en el 2012 por Buxton et al. analiza la influencia del ruido en el
hospital en cuanto a favorecer la aparicion de trastornos del suefio (Buxton et al.,
2012). En él se concluye que los sonidos producidos por los sistemas tecnoldgicos

son los mas graves, por encima de las voces humanas.

La rutina laboral de los profesionales del hospital interrumpe
constantemente la actividad del paciente, lo preocupante es que incluso a
deshoras. Otro apartado importante es la cantidad excesiva de luz que existe
durante muchas horas al dia, influyendo en el ciclo vigilia-suefio de los pacientes
y pudiendo producir trastornos del tipo circadiano (Otalora et al., 2011). Con
todos estos factores en cuenta y observando el funcionamiento de un hospital uno
podria pensar que estd pensado para el profesional y no para el confort del

paciente.

El comportamiento de los sanitarios puede afectar negativamente. Estos
profesionales juegan un rol que les permite tener mas poder de decision y de esta
manera los pacientes tienden a hacerse muy dependientes (modelo paternalista
de cuidados). Esta situacion se puede agravar mas si se utiliza excesiva
terminologia técnica o se da informacion incompleta, creando situaciones de
ansiedad (Montes, 2011).
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Esta tendencia a volver pasivo a los pacientes se aprecia de manera
especialmente clara en las situaciones en las que los sanitarios tratan a los
pacientes como si fueran nifios o si no estuvieran presentes, a menudo
“cosificandolos”, situaciones generadoras de una devaluacion psicosocial en el
paciente (Nagington, Walshe, & Luker, 2015). Es una manifestacion del modelo
médico, se observa y se hace patente la despersonalizacion, se trata solo la
enfermedad (no existe la persona) ademas de negarle en la mayoria de ocasiones
cualquier poder de decisién o intervencion (es un poder autoritario). De hecho,
por parte de los profesionales sanitarios se suele tratar de “buen paciente” al que
se deja controlar totalmente y cede todo poder de decision, volviéndose sumiso y
docil.

La valoracion del hospital como factor negativo también depende de la
reacciéon y recursos del paciente (factores intrinsecos), normalmente cuanto mas
perciba una pérdida de control y decision hay mads riesgo de sufrir indefensiéon y
con ella puede surgir la depresidn y/o episodios de ansiedad (Larsson, Sahlsten,
Segesten, & Plos, 2011).

Con este fin es recomendable estudiar el fendémeno de la hospitalizacion en
gran variedad de personas, considerando diferentes aspectos como la edad, el
género, diagndsticos médicos, experiencias previas y gravedad de la enfermedad
(Medina-Cordero, Feria-Lorenzo, & Oscoz-Munoa, 2009).

Debido a las caracteristicas de este entorno descrito aparecen
manifestaciones fisiologicas en el paciente. Como ejemplo se han asociado
factores hospitalarios que inducen a cambios cardiovasculares como el aumento
de la frecuencia cardiaca y tension arterial o la disminucion del gasto cardiaco. En
pacientes con patologias respiratorias aumenta la aparicion de sintomas como la
disnea y el sindrome de la hiperventilacion (Bakr, Elaziz, Ezz, & Fahim, 2012;
Carskadon, 2004; Krumholz, 2013).

Dentro de los trastornos del sueno frecuentemente generados, aparece
especialmente el insomnio o un suefio no reparador. Hay muchos estudios que
confirman que cuando la calidad y/o cantidad del sueno disminuye aparecen
ciertos trastornos del suefio y afecta negativamente a la calidad de vida,
aumentando el estrés y provocando problemas de salud e influyendo sobre la
aparicion de diversas enfermedades (Arber, 2006; Buysse, 2014; Carskadon, 2004;
Endeshaw, 2004; Foster & Wulff, 2005; Gregory, 2008; Hunter, 2008; Luyster et al.,
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2012; Shankar, Charumathi, & Kalidindi, 2011; Trupp, 2008; von Kries, 2011;
Zaharna & Guilleminault, 2010).

Podemos concluir que un servicio o unidad hospitalaria es potencialmente
un entorno hostil para mantener una buena calidad de vida y para la induccion y
el mantenimiento del suefio (Amaral & Pascoal, 2014; Angulo & Garcia, 2002; da
Costa & Ceolim, 2013; Lopes, Cunha, & Keiti, 2011; Vera-Catalan, Gallego-Gémez,
Gonzdlez-Moro, & Simonelli-Munioz, 2014). Aqui, debido a su posicion
privilegiada, la Enfermeria tiene mucho que puede hacer para mejorar la calidad
del sueno de los pacientes, de hecho ya se han puesto en marcha diversas
intervenciones con éxito (Laguna-Parras, Jerez-Rojas, Garcia-Fernandez, Carrasco-
Rodriguez, & Nogales-Vargas-Machuca, 2013; Lareau, Benson, Watcharotone, &
Manguba, 2008; Thomas et al., 2012).

1.2.2.4. Confort y bienestar hospitalario del paciente

Se define el confort, segin la RAE, como el bienestar o comodidad material.
Es una palabra que proviene del francés, introducida en el s. XIX. En espafiol

utilizamos como sinonimos de confort, bienestar o comodidad (RAE, 2015a).

Hoy en dia es dificil pensar que en el hospital exista este confort, pero
donde esta el problema, también estd la solucion; a pesar de lo comentado, el
hospital tiene potencial de mejora y puede reconvertirse en lo que siempre
debiera haber sido: un vehiculo de salud que busca el beneficio del paciente,
dotdndole no so6lo de terapias, sino también de potenciacion del autocuidado,
responsabilidad en su tratamiento (con libertad de eleccion) mediante
informacion argumentada y educacion para su salud. Se necesita también de una
potenciacion de la atencion primaria de salud, centrada en la prevencion y en los
puntos anteriormente descritos. Mejorando también los protocolos, pensando en
cdmo minimizar los cambios en las rutinas de vida de los pacientes con respecto
su domicilio, respetando la intimidad, facilitando el contacto del paciente con los
allegados se aumenta el confort del paciente, asi como su satisfaccion y

adaptacion hospitalaria (Reynolds, 2009; Rodriguez, Dackiewicz, & Toer, 2014).

Todo esto repercutiria positivamente, incluso existen potenciales beneficios
economicos, normalmente no contemplados, ya que se reducirian los reingresos,
disminuiria la prolongacion de la estancia hospitalaria y se aumentaria la salud

poblacional. De hecho, no sélo produce este beneficio a medio-corto plazo, el
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desarrollo de este plan necesitaria menos fondos monetarios destinados a costes
tecnoldgico-hospitalarios, ya que un cambio de paradigma hacia la prevencion es
mas eficiente y menos costoso. Los profesionales sanitarios, especialmente los
médicos y enfermeros, tienen el poder, en parte, de cambiar esto, ya que se
necesitan también cambios a nivel gubernamental y politico; de hecho, en algunos
paises ya se ha cambiado el paradigma hospitalario acogiendo el llamado modelo
de gestion del cuidado centrado en el paciente o Patient-centered (Epstein & Street,
2011).

1.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA

1.3.1. Introduccion al cuidado enfermero

El cuidado enfermero es relevante para el tratamiento de los pacientes y de
las personas sanas, con el fin de mejorar su salud y reforzarla. Antes de detallarlo,
con anterioridad se deberia definir las funciones que pueden desarrollar las
enfermeras en su practica diaria con este tipo peculiar de clientes (Almansa, 2011;
Garcés, Rey, & Ferrandis, 2000):

Funciones propias (independientes): estas funciones son las derivadas
directamente de la formacién y responsabilidad enfermera, las que proporciona la

facultad de actuar con criterio propio

Funciones derivadas (dependientes): son aquellas funciones que enfermeria
tiene el conocimiento necesario, lo delega en otros profesionales, con lo que tiene
su parte de responsabilidad, aunque si se considera como compartida, esta

responsabilidad es total.

Funciones colaborativas (interdependientes): son las acciones que hace la

enfermera en colaboracion con el resto del equipo multidisciplinar.

La disciplina enfermera actualmente cuenta con una gran variedad de
modelos tedricos, y teniendo en cuenta las caracteristicas del individuo, la familia
y la comunidad a la que estdn tratando se deberia elegir la mas adecuada y
adaptarla al paciente y su entorno (Almansa, 2011). Estas bases tedricas, ain en
proceso de creacion, son las que hacen posible la utilizacion de una metodologia
cientifica de trabajo, busca la objetividad y permite un sistema de trabajo que

ayude a llevar a cabo la profesion de cuidar. Asi, el concepto cuidado se relaciona
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con una perspectiva holistica que se atina un espectro multidisciplinar: biologia,
psicologia, ciencias socioculturales y espirituales. Veremos y nos centraremos en
las tedricas y filosofas, Callista Roy y Jean Watson asi como en sus modelos. Toda
la base de modelo tedrico existente enfermero se dirige entorno a lo que se
denomina el metaparadigma enfermero, el cual que agrupa los cuatro conceptos
de persona, entorno, salud y cuidados, definidos en los sucesivos parrafos
(Almansa, 2011; Hernandez-Conesa, Esteban, & Moral, 2002):

Concepto de persona: el que recibe los cuidados de enfermeria y puede
suponer un sujeto individual, una familia 0 una comunidad. Se observa al ser
humano como un ser global, con aspectos fisicos, psicologicos, socio-culturales y

espirituales

Concepto de entorno: Las condiciones, circunstancias e influencias en el

amplio sentido que pueden afectar a la persona y el ser humano va o puede
interactuar. Es todo lo que rodea a la persona a nivel fisico, ambiental y social. La
persona es un ser individual, social, culturalmente ligado y enmarcado en una
estructura politica, econémica y social; las cuales guian las relaciones intra e

interpersonalmente.

Concepto de salud: Es el grado de bienestar o enfermedad experimentado

por la persona, familia 0 comunidad. Se conceptualiza como una balanza de las
dimensiones del ser humano. La salud no es solamente el estado fisico, es un
concepto sobre el cual influyen aspectos del entorno. Frecuentemente se observa
como una escala “en grises” que no es totalitaria (o sea, de respuesta dicotémica
Salud/Enfermedad). Lo deseable seria conseguir la mejor gradacion en la escala,

con un estado biopsicosocial fuerte.

Concepto de cuidado: El cuidado define a la enfermeria como profesion.

Los cuidados que el profesional de enfermeria son integrales, holisticos, teniendo
relacion con su entorno, y comprendiendo que la alteracion de los elementos que
rodean al paciente le afectan por interaccion (Herndndez-Garre, De Maya, Diaz, &
Giménez, 2010). El cuidado integral es un concepto amplio del cuidado, no
limitando este al cuidado meramente fisico, sino extendiéndolo al cuidado del

aspecto mental, cultural y espiritual.
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Una vez descrita esta base en la que se sostiene la enfermeria, la
herramienta que permite a la enfermera profesionalmente cuidar, se denomina
Proceso Enfermero (PE). Ida Jean Orlando (Orlando, 1961) fue quien, en 1961 la
primera tedrica que intenta describir el proceso enfermero. Asi se fueron
desarrollando las 5 fases o etapas que se constituyen validas para estructurar el

ejercicio profesional; siendo estas las siguientes:

e FEtapa 1: Valoracién

En la fase primaria se recogen datos que recaben informacion sobre la
persona a nivel de importancia para su salud. Con el fin de sistematizar la
obtencion de informacion, se utiliza un protocolo concienzudo que ayuda a
registrar y categorizar, conocido como valoracién de enfermeria. La
recogida de los datos es un proceso continuo, que empieza en el primer
encuentro con el paciente. La recogida de datos, se realiza principalmente
mediante la entrevista personal y las consultas de enfermeria (Hernandez-
Conesa et al., 2002).

e Etapa 2: Diagnostico

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA
Internacional), define el diagnostico enfermero como: “Un juicio clinico
sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad frente a procesos
vitales / problemas de salud reales o potenciales. Los diagndsticos
enfermeros proporcionan la base para la seleccion de las intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la enfermera es
responsable” (NANDA Internacional, 2013). La enfermera debe ser capaz de
emitir juicios profesionales y tomar decisiones, con lo que necesita de un
lenguaje propio (el diagnostico) a la hora de tratar de forma independiente

problemas de salud o reforzar habilidades en el paciente (Almansa, 2011).

e FEtapa 3: Planificacién

La planificacion conlleva llevar a cabo el disefio de la estrategia de cuidados
que se debe aplicar. El Plan de Cuidados o proceso enfermero es el trabajo-
herramienta que recaba la informacion sobre cuidados del paciente y
prioriza las acciones objetivables que sirven para tratar los diagndsticos de
enfermeria y los problemas interdependientes/colaboracion que presenta el

paciente o comunidad, para llegar a lograr unos objetivos o resultados
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esperados, establecidos previamente (objetivos de enfermeria o NOC en
inglés: Nursing Outcomes Classification). Para evaluar si los objetivos se
consiguen existen indicadores especificos dentro de cada NOC que evaltian
los resultados segtin una escala likert. Los Planes de Cuidados permiten una
atencion individualizada, favorecen la comunicacion entre los profesionales,
aseguran la continuidad en la asistencia y proporcionan un sistema de
registro que facilita la evaluacion del trabajo realizado y la investigacion
(Hernandez-Conesa et al., 2002).

e FEtapa 4: Ejecucién

Es la etapa del Proceso enfermero en la que hay que llevar a cabo las
acciones previstas en el plan de cuidados, las actividades que existen dentro
de cada categoria de intervenciones regladas (NIC o Nursing interventions
Classification). La ejecucion requiere que el profesional de enfermeria ponga
en practica el plan con una actitud adaptable, valorando las respuestas del
paciente al tratamiento e intervenciones como su propio ejercicio

profesional.

e Etapa 5: Evaluacion

La ultima parte del Proceso implica evaluar o controlar: asegurarse si ha ido
bien en cada uno de los resultados, considerando si se han conseguido o no
las metas programadas, o lo que es lo mismo, la evaluacion del progreso del
paciente hacia el logro de los objetivos. Para evaluar si los objetivos se
consiguen existen indicadores especificos dentro de cada NOC que evaltian

los resultados segtin una escala likert (Hernandez-Garre et al., 2010).

Los profesionales enfermeros deben estar preparados para proporcionar
asistencia, comprensidn, compasion, ensenanzas, supervision, compafiia y ayuda
a cualquier ser humano que necesite de cuidados, asi como promocionar buenos
habitos de salud y prevenir problemas en la poblacion. Para ello es importante
implantar un modelo humanitario centrado en el paciente (Epstein & Street, 2011;
Reynolds, 2009; Rodriguez et al., 2014).

El principal riesgo ético que corremos los enfermeros es escudarnos en los
protocolos y la legislacion sanitaria. Tenemos que tomar decisiones prudentes,
respetuosas, razonables, estando adecuadamente informados. En nuestra

responsabilidad moral como enfermeros, Weber (Picazo, 2005) ve necesario
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equilibrar los principios con las consecuencias, necesitamos reforzar nuestra
responsabilidad ética y no basar nuestras actuaciones unicamente en la
obediencia de los ritos y protocolos asumidos. El compromiso con los valores
éticos fundamentales es crucial para la profesién para que el bien de la persona

sea nuestro mayor interés (Romero, 2012).

Existen ciertas consideraciones que son facilmente pasadas por alto a la
hora de prestar cuidados; una de estas cuestiones es la comunicacion. Para
conseguir una comunicacién eficaz hay que elaborar una relacion enfermero-
paciente basada en equilibrio ideal del acercamiento necesario para ayudar al

paciente y el distanciamiento terapéutico efectivo (Ortega, 2007).

En relacién con la comunicacién eficaz, la empatia terapéutica es otra
herramienta minusvalorada, estando contemplada como una intervencion eficaz,
humanistica, acorde con la ética enfermera y el respeto por la dignidad humana
(Bermejo, 2011). Dicha empatia terapéutica va mas alla de ponerse en la piel de
nuestro paciente, significa escuchar de manera activa, hay que “ponerse en sus
zapatos”, y una vez en esta posicion, ayudar a buscar la mejor alternativa posible

de tratamiento.

Las estrategias habituales en las relaciones sanitario-paciente se basan en el
paternalismo, decidimos por €l o al menos intentamos influir sobre sus decisiones
porque Unicamente nosotros sabemos que es lo mejor para €l. El paciente aqui es
un nifio desamparado y carente de la autonomia necesaria para tomar decisiones
formadas. Esto, por lo general, tiende a crear tensiones y limitar la confianza entre
enfermeros y pacientes, con lo que consecuentemente también se limita la
capacidad de conseguir un buen cuidado (Roselld, 2002). La escucha activa, la
empatia y asertividad a la hora de informar al paciente son cualidades positivas
para crear un buen canal de comunicacion. Ademas las dos primeras habilidades
estan registradas como intervenciones enfermeras en el NIC (Bulechek, Butcher,
& McCloskey, 2014; NANDA Internacional, 2013).

La cooperacién interdisciplinar es otro punto clave, ampliamente
desatendido. Lo ideal es que cada profesion aporte su vision, buscando el
consenso y la cooperacion con el fin de mejorar el cuidado del paciente. En la
actualidad existe cierta desunion entre los diferentes gremios profesionales, cada
uno tendiendo a realizar una parte del cuidado terapia o atencion sobre este
(Thofehrn et al., 2010).
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Para solventar estos conflictos que acaecen entre los diferentes gremios y
puedan surgir es importante estimular el trabajo en equipo y para ello hay que
incentivar las reuniones interdisciplinares. En dichas reuniones se deberia
clarificar las cuestiones éticas y clinicas decisivas para el tratamiento del paciente,
poniendo de relieve aquellas que realcen la autonomia y el beneficio del mismo.
Poniendo de relieve la teoria de doble efecto y tomando este beneficio al paciente
como punto central, podriamos plantearnos aquellas alternativas de tratamiento,
en las cuales los beneficios superen a los posibles perjuicios, no siendo estas

ultimas las que nos empujen a llevarla a cabo (Bastidn et al., 2010; Miranda, 2008).

Una planificacién de los cuidados anticipada, la cual comienza con una
entrevista personal al paciente (si es posible también con la familia), es una
actividad que deberia de imponerse en la practica enfermera. Mediante la
valoracién enfermera, ademas de anotar los datos clinicos y de evaluar al paciente
(usualmente por los patrones establecidos por Marjory Gordon) es importante
recoger los deseos del paciente, previniendo situaciones y llegando al consenso
con el paciente sobre las decisiones que involucren cémo realizar su cuidado. Esto
refuerza la relacion de confianza enfermero-paciente, haciendo responsable a la

enfermera de este legado y de su comunicacion al resto del equipo sanitario.

La enfermeria espafiola deberia dejar el estrato jerdrquico que se le ha
impuesto historicamente por el bien de la profesion y del propio arte del cuidar.
En hospitales y centros sanitarios de Inglaterra y Australia, es la enfermera/o la
responsable de comunicar el consentimiento informado (a diferencia del sistema
sanitario espafiol, en el que la responsabilidad legal recae en el médico) al
paciente y recoger toda esta informacion para trabajarla y discutirla con el resto
del equipo multidisciplinar (Gasull et al., 2002). Valorar el poder realizar mas
tareas, o al menos cooperar en ellas, nos serviria para evolucionar y mejorar
nuestros cuidados. En la relacion de iguales que existe hoy en dia entre
profesional-paciente, el enfermero es responsable de conseguir el mejor cuidado
disponible, y para cumplirla tiene que ser capaz y al mismo tiempo deber cumplir
con esta responsabilidad (Espinosa, Castillo, Barranco, & Acosta, 2010; Gonzalez-

Juarez, Velandia-Mora, & Flores-Fernandez, 2009).
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1.3.1.1. Modelo de adaptacién de Callista Roy

En las teorias y modelos de enfermeria (1964), Callista Roy definié su
modelo de adaptacion (Raile & Marriner, 2011; Roy, 2000), donde define a la
persona como un sistema abierto que recibe los estimulos que provienen de su
entorno, ante los cuales reacciona con una respuesta de adaptacion. Estos

estimulos pueden ser de tres tipos (Hernandez-Garre et al., 2010):
*Focales: los estimulos mas inmediatos.
* Contextuales: contribuyen al efecto que origina el estimulo focal.

*Residuales: factores de dentro o fuera del entorno, que pueden provocar

efectos en la situacion del momento.

La persona segun Roy esta integrada por dos subsistemas primarios y
secundarios, donde el secundario estd constituido por las reacciones ante los

estimulos a través de cuatro subsistemas:

- Modo fisiologico y fisico de adaptacion: La adaptacion humana aqui se
manifiesta con la capacidad de los participantes al entorno, a la capacidad

fisica y a las fuentes econdmicas.

- Modo de adaptacién del autoconcepto de grupo: Este modelo refleja a
nivel psicoespiritual la percepcion intragrupal, basandose en reacciones
ante el entorno. El autoconcepto de tener identidad de grupo va a depender
de las relaciones interpersonales, la imagen propia del grupo, el entorno

social y la cultura.

- Modo de adaptacion de funcion de rol: se centra en el papel que tiene la

persona en la sociedad.

- Modo de adaptacion a la interdependencia: se centra en las relaciones
cercanas de las personas donde influyen aspectos que uno puede ofrecer
como el amor, respeto, valores, educacion, conocimientos, talento y

responsabilidades.

Callista Roy (Roy, 2000), contempla el metaparadigma enfermero de la

siguiente forma:
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e Persona: las identifica dentro de un sistema holistico. Definen a los
sistemas humanos como un todo que posee varias dimensiones:
individual, grupo, familia, organizacion, comunidad y sociedad.

e Salud: a la misma vez, es el estado y el proceso de una persona para ser
y llegar a convertirse en un ser completo e integro.

e Entorno: lo forma un grupo de circunstancias e influencias del
desarrollo de la conducta, personales, y grupales, el cual conforma una
especial relacidn entre los recursos humanos y los geofisicos, donde se
incluyen los estimulos focales, contextuales y residuales.

e Enfermeria: consta de ciencia y practica, que se ainan para mejorar la
capacidad de adaptacion en los pacientes y ayuda en la transformacién

del entorno a través de estimulos focales contextuales y residuales.

Adoptar el modelo de Callista Roy nos puede ayudar a conseguir una
buena adaptacion en el paciente al medio hospitalario, haciendo hincapié en la
obtencion de una mejor respuesta de adaptacion y confort por parte del paciente
y conseguir la mejor calidad del suefio posible. En pos de dicho objetivo
deberiamos utilizar los conocimientos y técnicas necesarias, asi como involucrar
al paciente en el proceso mediante educacion para la salud, para estimular al

paciente en su respuesta adaptativa.

1.3.1.2. Modelo naturista-humanista de Jean Watson

Jean Watson maneja un modelo que especialmente se adapta con lo que
entendemos con lo que debe ser los mejores cuidados hospitalarios, en la linea
ética y humanitaria que hemos ido describiendo. Segiin Watson, el interés de la
enfermeria reside en comprender tanto a la salud como a la enfermedad y la
experiencia humana. Se intenta definir, en el marco de la filosofia y la ciencia del
cuidado, como establecer la enfermeria como interrelacién de la calidad de vida
(Raile & Marriner, 2011).

En dicho modelo se describen los siguientes conceptos (Olivé-Ferrer & Isla-
Pera, 2015):

1. Interaccion enfermera-paciente: El cuidado es un proceso entre dos

personas con una dimension propia y personal, en el que se involucran



CAPITULO | - INTRODUCCION 77

compromisos en la accion de cuidar. La enfermeria elabora y maneja la idea moral

de la preservacion de la dignidad humana.

2. Campo fenomenolégico: corresponde a las experiencias de vida humana,
abarcando sentimientos, sensaciones, pensamientos, creencias, objetivos y

percepciones.

3. Relacién transpersonal de cuidado:

-Transpersonal: sobresalir del propio yo, con el fin de alcanzar conexiones
espirituales mas profundas en pos de la promocion de la comodidad y

curacion del atendido.

-Cuidado transpersonal: intenta conectar el espiritu o el alma de los demas a

través de los procesos de cuidados enfermeros.

La relacion entre estos dos conceptos se da por la caracterizacion de un
cuidado humano que depende del compromiso moral de la enfermera de
proteger y realzar la dignidad humana mads alld de la situacion de salud o del

proceso de enfermedad.

4. Momento de cuidado: es una ocasion en la que la enfermera y otra
persona se conectan para que se lleve a cabo el cuidado humano en un tiempo y

espacio determinado.

e Teoria del cuidado humano (Garcés et al., 2000; Hernandez-Garre et al.,
2010; Olivé-Ferrer & Isla-Pera, 2015):

La teoria del cuidado humano de Jean Watson sostiene que ante el riesgo de
deshumanizacion en el cuidado del paciente y de la gran reestructuracion
administrativa en los sistemas de cuidado de salud mundiales, se hace necesario
el rescate de los aspectos humanos, espirituales y transpersonales, tanto en la
practica clinica como en la administrativa, educativa y de investigacion
enfermera. Jean Watson considera que el estudio de las humanidades expande la
mente del enfermero e incrementa la capacidad de raciocinio y desarrollo. A
través de su pensamiento y basandose en las teorias filosoficas de otros
profesionales, (como el trabajo de Florence Nightingale, Virginia Henderson y

Kierkegaard) elabora la teoria del cuidado humano.

A causa de la gran reestructuracion administrativa y profesionalista de

muchos de los sistemas de cuidados de salud, se hace necesario el rescate del
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aspecto humano en la practica clinica, administrativa, educativa y de
investigacion por parte de los profesionales de enfermeria, y es por esto que se
basa en siete supuestos basicos (Hernandez-Garre et al., 2010):

1. El cuidado sélo se puede manifestar de manera eficaz y sélo se puede

practicar de manera interpersonal.

2. El cuidado comprende factores de cuidados que resultan de satisfacer

ciertas necesidades humanas.
3. El cuidado eficaz promueve la salud y el crecimiento personal o familiar.

4. Las respuestas derivadas del cuidado aceptan a la persona no sélo como

es, sino como la persona puede llegar a ser.

5. Un entorno de cuidado ofrece el desarrollo del potencial, a la vez que

permite elegir para la persona la mejor accion en un momento determinado.

6. El cuidado supone mas que la curacion fisica. Conseguir desarrollar una

ciencia del cuidado complementa al modelo curativo.

7. La préctica del cuidado es fundamental para la enfermeria, a nivel

conceptual y efectivo.

e Factores de la ciencia del cuidado (Olivé-Ferrer & Isla-Pera, 2015):

1-Formaciéon de un sistema humanistico—altruista: incorpora valores

humanisticos y altruistas, se facilita la promocion de cuidado holistico y el

cuidado de pacientes necesarios de éste.

2-Inculcacién de la fe-esperanza: se define como una satisfaccion que puede

dar una extension del sentido de uno mismo y sirve como un apoyo.

3-Cultivo de la sensibilidad: reconocer sentimientos lleva a wuna

autoaceptacion tanto para la enfermera como para el paciente. A medida que las
enfermeras reconocen estos sentimientos, ganan en sensibilidad y los controlan

consiguen ser terapéuticos.

4-Desarrollo de una relaciéon de avuda-confianza: el desarrollo de una

mutua ayuda-confianza entre la enfermera y el paciente es crucial para el
desarrollo y buen devenir del cuidado. Implica coherencia, empatia, acogida sin

posesion y comunicacion eficaz.
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5-Aceptacion de la expresiéon de los sentimientos positivo-negativos: el

hecho de aceptar los sentimientos supone un riesgo tanto para la enfermera como
el paciente. La enfermera debe estar preparada tanto para sentimientos positivos

como negativos y debe controlar el posible feedback negativo hacia el paciente.

6-Uso del método cientifico para la toma de decisiones: el uso del proceso

enfermero aporta un enfoque cientifico de solucién de problemas en el cuidado
enfermero, disipando la imagen tradicional de la enfermera como mero

instrumento de técnicas médicas.

7-Promocién de la ensefianza—aprendizaje interpersonal: Permite que el
paciente este informado, y cambia la vision de su responsabilidad para el
bienestar y la salud del paciente. Las técnicas de ensefianza—aprendizaje llevadas
a cabo por la enfermeria sirven para que los pacientes lleven a cabo su

autocuidado y ofrecerles crecimiento personal.

8-Provision del entorno de apoyo, proteccidon y correctivo: Se tiene que

reconocer la influencia que los entornos tienen en la salud y la enfermedad de los
sujetos. Los conceptos relevantes para el entorno interno incluyen el bienestar

mental, el espiritual, y las creencias socioculturales de los sujetos.

9-Priorizacién de las necesidades humanas: la enfermera debe reconocer las

necesidades biofisicas, psicofisicas, psicosociales e intrapersonales de ella misma
y el paciente. Hay que ayudar a los pacientes para ordenar las necesidades: antes
las de menor rango para después intentar cubrir las necesidades de un rango

superior.

10-Fuerzas existenciales—fenomenolégicas: La psicologia existencial es una

ciencia de la existencia humana que utiliza los andlisis fenomenoldgicos. Aqui
Watson afirma que la responsabilidad de la enfermera va mas alla de los 10
factores de cuidado, y que se debe facilitar el desarrollo en el area de promocién

de la salud mediante acciones preventivas de salud.

Con estos supuestos y factores elabord su teoria y definié los conceptos

metaparadigmaticos enfermeros de la siguiente manera (Uns, 2012):

e Salud: Esta asociada con el grado de coherencia entre el yo percibido y el
yo experimentado, y se consigue alcanzando armonia entre mente, cuerpo y

alma.
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e Persona: Ser tinico que tiene tres dimensiones: mente, cuerpo y espiritu,
viéndose influidas por el autoconcepto. Es un ser integral, con capacidad y
poder para participar en la planificacion y ejecucion de su cuidado, donde el

aspecto sociocultural es decisivo.

e Entorno: Espacio donde se produce curacion, es el marco de referencia del
individuo tratado. Watson reconoce la importancia de que la habitacion
haga de rol relajante para el paciente. También incluye el campo

fenomenologico, la autopercepcion y creencias propias.

 Enfermeria: La practica de la enfermeria debe sostenerse en un sistema de
valores humanisticos a cultivar en el desarrollo profesional. La integracién
de conocimientos cientificos en estos valores hace que se guie por el buen
camino la actividad enfermera. La asociacion humanistica-cientifica debe

constituir la esencia de la disciplina enfermera.

1.3.2. Conocimientos enfermeros en bioética

Como ya hemos analizado mediante las tedricas enfermeras, Callista Roy y
Jean Watson, es importante crear un modelo centrado al paciente, para mejorar
sus capacidades de adaptacion (en nuestro caso al entorno hospitalario) y
modelar un sistema de trabajo centrado en el paciente desde una perspectiva

humanista.

Las bases bioéticas cldsicas que han guiado el proceder de muchas
decisiones en el cuidado enfermero del paciente residen en el cédigo deontoldgico
enfermero, descrito de manera resumida en el siguiente apartado. Por parte de
cualquier enfermero se habra notado que este codigo se muestra en muchas
situaciones como poco eficaz y resolutivo, con lo que se pone de relieve la
necesidad de la puesta en marcha de formacion especifica en bioética, la cual
mejore la atencion al paciente, sus cuidados y su bienestar, y permita y facilite la
implantacion de los modelos de cuidados citados anteriormente (Espinosa et al.,
2010).

1.3.2.1. Cédigo deontoldgico enfermero

El cédigo deontologico enfermero espafiol, elaborado y publicado en 1989,

fue una necesidad creada desde el mismo momento que el Consejo Internacional
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de Enfermeria en 1973 creara el codigo deontologico para Enfermeria (B. F.
Puertas, Arias, & Solana, 2003).

El codigo deontologico pretende ser una guia de aplicacion, el conjunto de
deberes morales para todo profesional inscrito en el colegio de enfermeria,
velando por la profesionalidad y dignidad de la profesion, asi como por el respeto
y dignidad de los enfermos.

Como bases principales y puntos a resefiar en el cédigo deontologico se

menciona (B. F. Puertas et al., 2003):

o La necesidad de ser justos a la hora de actuar y cuidar al paciente,
no haciendo distinciones entre raza, condicidn, cuestiones de opinidn, religion,

edad, género o nacionalidad.

o La obligacion de informar verazmente al paciente (o habiendo

valorado la inconveniencia de esto, en su lugar informar a la familia).

. La necesidad del consentimiento del paciente para la realizacion de
cualquier procedimiento, sin servirse de coacciones ni manipulaciones. En su
ausencia o imposibilidad de obtenerlo, el consentimiento se buscard en los

familiares del paciente.

. Respetar la libertad y autonomia de decisiéon del paciente en sus
cuidados.
. Velar por el resguardo de los datos propios del paciente conocidos

mediante el ejercicio de su trabajo (confidencialidad) sin entrar en

compromisos que encierren maldad o dafios a la sociedad o a terceros.

. Los enfermeros tienen derecho a ejercer la objecion de conciencia,
pero ante la duda de su aplicacion deben tender a respetar la vida del

enfermero y llevar una actuacion que tienda a protegerlo.

. Negar cualquier tratamiento o intervencién que con conocimiento

produzca un perjuicio o sea futil para el paciente.

. La responsabilidad enfermera de aumentar y actualizar sus
conocimientos con el fin de no producir actuaciones que ejercen una merma de

salud en sus pacientes o incluso produzcan la pérdida de su vida.

o La necesidad de cooperar con otros enfermeros y grupos

disciplinares, no ejerciendo una competencia desleal.
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1.3.2.2. Principios éticos en enfermeria

Toda profesion, y la enfermeria entre ellas, tiene valores intrinsecos y
extrinsecos. Los primeros hacen especifico el ejercicio de la profesién, en la carrera
de Enfermeria este valor legitima y da sentido a la actividad profesional al ejercer
con vocacion, habilidades, actitudes y conocimientos adecuados el buen ejercicio
profesional aliviando el sufrimiento humano producido por la enfermedad. Se
consideran como valores extrinsecos los que son afadidos y no son basicos e
inherentes a la profesion, vedse como ejemplos el reconocimiento social y la
remuneracion econdmica. Se podria concluir que una profesion pierde su razén
de ser moral cuando los valores extrinsecos se situan por encima de los valores
intrinsecos (Chavez & Villarreal, 2010).

El objetivo de la bioética no es dar normas, sino proveer de las herramientas
necesarias para poder realizar juicios éticos en situaciones concretas. Es por esta
necesidad ética de guiar las acciones de los sanitarios, en nuestro caso de los
enfermeros, la que nos lleva a centrarnos en un primer momento en el
principalismo, una corriente ético-tedrica basada y nacida de la necesidad de
legislar y penalizar ciertas situaciones en la practica clinica. Esta misma corriente
tedrica fue la base utilizada para la creacion del cédigo deontoldgico enfermero
(B. F. Puertas etal., 2003); existia una necesidad de empezar a regular las
relaciones enfermero-paciente, por lo que comprobaremos que existen numerosas
semejanzas entre ambos. De otro modo, y como consideramos que esta
perspectiva es simplista e insuficiente al tratar ciertos conflictos éticos, es importe
considerar a su vez a la ya comentada perspectiva centrada en la persona, o sea
hablaremos y enfocaremos también desde el personalismo ontoldgico, centrado

en la dignidad de la persona y los derechos humanos.

Desde la perspectiva bioética principalista, asentada en la mayoria de los
centros sanitarios occidentales, existen unos principios basicos que deberian

cumplirse para con el paciente (Espinosa et al., 2010):

e Principio de justicia

Se debe ser justo de manera igualitaria con los pacientes, no haciendo
distinciones entre raza, condicién, religion, edad, género o nacionalidad,

haciendo valer la dignidad humana y respetando los derechos humanos
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universales. Este principio estd muy presente en las tedricas enfermeras que
aunan la antropologia en la disciplina enfermera. Un ejemplo es el de
Rohrbach-Viadas, la cual defiende que en nuestros actos como enfermeros
deberiamos seguir dos principios: Respetar la igualdad de las culturas, y

reconocer las diferencias culturales (Rohrbach-Viadas, 1997).

El cumplimiento del principio de justicia consiste en el reparto de cargas y
beneficios en el ambito del bienestar vital, evitando la discriminacion en el
acceso a los recursos sanitarios. Leininger en su modelo teérico de la
enfermeria transcultural, defiende, entre otros aspectos, estar atentos a lo
que nos rodea, el respeto a otras culturas y el entendimiento de otras
culturas como otro modo en el que ver la realidad (Leininger, 1971; Spector,
2000).

¢ No-maleficiencia

Proveniente de la medicina hipocratica, este principio se basa en no
provocar un dafo al paciente. Es importante, para respetar dicho principio,
que los conocimientos sobre los procedimientos llevados por Enfermeria
sean los adecuados. Un desconocimiento podria acarrear multiples dafios, y
aun siendo llevados de manera inconsciente, el efecto sigue siendo nocivo y

perjudicial para el paciente.

A su vez el concepto de “no dafiar” esta ligado al sistema de valores que se
posea, y este a su vez puede cambiar con la cultura, el momento conciso o
incluso el desarrollo de la humanidad. La enfermera trabaja con dos valores
reconocidos: la vida y la salud. Su profesion le proporciona la capacidad,
para contribuir al bien del individuo, la familia y la comunidad que atiende,

lo que implica, para ella, un deber con la sociedad (Romero, 2012).

e Beneficencia

Se trata de la obligaciéon de hacer el bien, respetando la autonomia del
paciente, sus valores, modo de vivir y deseos. No es licito imponer a otro
nuestra propia idea del bien (Chavez & Villarreal, 2010). Con dicho fin es

importante el informar al paciente adecuadamente de todas las alternativas
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sobre su cuidado, para luego que el decida lo que considere mas

beneficioso.

La enfermera, al poner en marcha este principio, debe preocuparse por su
autopreparacion, mejorar tanto sus conocimientos como el desempefio
profesional que le permitan brindar una atencién de calidad, asi como

ejecutar las acciones correctas y adecuadas a las necesidades del paciente.

e Autonomia

Actualmente la autonomia que pueda tener el paciente en las decisiones
referentes a su salud estd muy relacionada con lo bien informado que esté.
Desde un punto de vista ético, el consentimiento informado solo puede
otorgarse con validez si se cumplen una serie de requisitos. Hay que
entender la capacidad del paciente para captar la informacion, proveerle de
la informacion adecuada y suficiente, con ausencia de coacciones y
persuasiones en su obtencion. Ademads, ante la percepcion de dudas en el
paciente pueda ser necesaria una ampliacion o aclaracion de la informacion,

que puede solicitar este mismo (Gasull et al., 2002).

La ley 41/2002 (BOE, 2002) es la denominada ley reguladora de la
autonomia del paciente. Esta ley exige, entre otros aspectos, del
consentimiento informado para toda actuacidon en el dmbito sanitario. El
consentimiento informado sélo contempla conseguir la aceptacién de un
procedimiento especifico. Ademads de aportar la informacidon necesaria se
demanda estimular la capacidad de decision en el paciente, para que sea
libre de negarse a un tratamiento, salvo en casos especiales contemplados
en la mencionada ley. El articulo 4 regula el derecho a la informacion
asistencial, como medio para garantizar la libre eleccién en el paciente,

haciendo responsable al médico de garantizar este derecho.

Asi mismo debemos también obtener el consentimiento para todos los
procedimientos de enfermeria. Casi siempre, este permiso es tacito y no
precisa de formularios especificos, aunque por la parte de enfermeria seria
bueno y deseable que se registrara en la historia clinica. Referente a las
practicas que inciden en la calidad del suefio de los pacientes y su confort,

los profesionales enfermeros deberian informar de todas las opciones
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disponibles, asi como de sus pros y contras para que se promueva la

eleccion en el paciente con total autonomia (Rosello, 2002).

1.3.3. Conocimientos enfermeros para promover la calidad e higiene del

suefo en hospitalizados.

El concepto de cuidar es inherente a la profesiéon enfermera, de hecho, el
concepto nursing aglosajon significa cuidar a los nifios. Especialmente desde el
siglo XX, las enfermeras han incrementado sus conocimientos teoricos,
aumentando su produccién cientifica, perfeccionando asi las practicas propias de
la disciplina y desarrollando las competencias enfermeras. El objeto de su estudio
es principalmente es el cuidado de las personas y de la comunidad (Garcés et al.,
2000).

Como ya se ha comentado, este desarrollo ha hecho que la enfermeria se
arraigue fuertemente dentro de la medicina, del mundo biomédico, teniendo
como principal handicap el alejarse del aspecto social que siempre le habia
caracterizado a su profesion. En los centros sanitarios los enfermeros asumen
protocolos hegemonicos de corte biopositivista. El papel de la cultura es
primordial en el contexto de la profesionalizacion de los cuidados enfermeros,
por lo que es necesario incorporar los conocimientos de otras disciplinas como la

filosofia, la antropologia y la bioética (Espinosa et al., 2010).

Si la enfermeria quiere desarrollar un campo de conocimientos propio y no
subyugado, debe centrarse en profundizar en los cuidados humanistas, buscando
como mejorar el conocimiento de las necesidades de las personas y de la
comunidad para mejorar su bienestar y optimizar su salud desde una perspectiva
biopsicosocial, o sea, trabajar desde la tan apelada y anhelada perspectiva

holistica.

Se ha observado que los individuos que muestran un suefio nocturno
satisfactorio tienen un estilo de vida, rutinas y habitos que promueven un buen
suefio (Angulo & Garcia, 2002). Por tanto, conocer las normas de conducta que
facilitan la conciliacion y el mantenimiento del sueno, favoreciendo el proceso
fisiologico que sucede dentro del mismo, conforman una competencia esencial
para todo el personal sanitario, especialmente enfermeria (Laguna-Parras et al.,
2013).
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El conocimiento de los mencionados patrones conforma la base de la
higiene del suefio, que es la base para conseguir aumentar la calidad del mismo.
Con lo que el objetivo de la educacién en higiene del suefio ademas de educar al
paciente que pueden afectar negativamente en su suefo, sirve para poner en
marcha practicas de buenos habitos. Para ello puede ser necesario la aplicacion de
técnicas cognitivo-conductuales para mejorar la asimilacion y conseguir la
integracion de dichos habitos (Community Practitioners” Association, 2015; Pinto,
2015).

Actualmente, se tiende como medida principal y estrella contra los
problemas del suefo, a la administracion de farmacos hipnéticos inductores del
suefio (Bjorvatn, Meland, Flo, & Mildestvedt, 2017; Young, Bourgeois, Hilty, &
Hardin, 2009). La sobremedicacion de estos farmacos causan dependencia y
trastornos del suefio secundarios como despertares nocturnos, alucinaciones... Al
contrario de lo que se quiere hacer entender, estos fairmacos no son la respuesta
de todos los problemas del suefio, se deberian utilizar de manera puntual y sélo

en ciertos trastornos concretos (Lehnich et al., 2016).

Las recomendaciones como parte de la educacion para la higiene del suefio
que se deberian hacer al paciente son fundamentalmente las siguientes (Chen,
Kuo, & Chueh, 2010; Diaz-Ramiro & Rubio-Valdehita, 2013; Laguna-Parras et al.,
2013; Moeini, Khadibi, Bekhradi, Mahmoudian, & Nazari, 2010; Pinto, 2015; Vilar,
2005):

1) Acostarse y levantarse siempre a la misma hora (mantener rutinas). En
cuanto al turno de trabajo es bueno mantener un turno de trabajo estable.
2) Limitar la permanencia en cama a un maximo de 8 horas.

3) Mantener la habitacidon en las mejores condiciones: cama confortable,

pijama adecuado, temperatura idénea.

4) Mantener la habitacion a oscuras y sin ruidos. En relacion a la
iluminacion, y aun estando bajo luz artificial, es bueno ir regulando a la baja la
intensidad conforme se acerca la noche.

5) Separar la hora de acostarse de la de la cena y evitar cenas copiosas.

6) La ingesta de algin producto lacteo antes de acostarse puede ser
beneficioso porque contiene triptéfano que es un aminoacido inductor del suefio.

La dieta debe ser equilibrada y ajustada para evitar el sobrepeso.
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7) Restringir los liquidos antes de acostarse para evitar despertares

nocturnos.

8) Evitar sustancias estimulantes, como alcohol, tabaco, café, etc. Y en su

lugar es preferible tomar infusiones relajantes como tila y rooibos.

9) Evitar también estimulos mentales en relaciéon a las preocupaciones
(aprender a relajarse). Aprender técnicas de visualizacion (contar ovejas, por
ejemplo)

10) No utilizar el dormitorio como cuarto de trabajo ni de television.

11) Ayudarse, si es preciso. con medidas relajantes como lecturas

intrascendentes, musica ligera, etc.
12) Evitar las siestas y dormir durante el dia (maximo 15-20 minutos/dia).

13) Realizar ejercicio fisico moderado durante el dia, pero no justo antes de

acostarse.
14) Recibir masajes y darse bafios calientes antes de dormir.
15) Evitar la utilizacion de hipnoéticos sin una prescripcién médica.

16) Si no se concilia el sueno en 30 minutos, es bueno no obsesionarse en la

cama, levantarse y realizar una actividad tranquila.

17) Conocer buenos hébitos posturales para facilitar el suefio

Como técnicas que afectan a un cambio resefiable en los patrones diarios,
podemos resefiar también la terapia del control de estimulos y la Cronoterapia,
las cuales han demostrado ser tutiles para normalizar patrones de suefio. La
terapia de control de estimulos es de tipo cognitivo-conductual y fue introducida
por Bootzin, con el objetivo de maximizar la asociacion cuerpo-mente entre el
dormitorio y el suefio. Con este objetivo, todos los estimulos presentes en el
mismo dormitorio deben de conseguirse asociarse con el sueno a fin de que el
organismo del paciente adquiera hdabito y relacione la percepcion de dichos

estimulos con el proceso de induccion del suefio (Sierra et al., 2009).

La Cronoterapia, por otro lado, consta de diversos pasos que ayudan a
sincronizar el ritmo bioldgico de una persona con un habito horario fijo a la hora
de levantarse y acostarse. Es importante limitar para ello la somnolencia diurna
(siestas cortas). Se suele utilizar acompanada de otra terapia, la fototerapia, donde

se controla la intensidad de la exposicion luminica de manera individualizada.
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Para que la cronoterapia sea efectiva ademas deben tenerse en cuenta estos

aspectos (Giménez-Badia et al., 2016; Lopez-Muioz & Alamo-Gonzalez, 2006):

1. No deberian consumirse farmacos para dormir (hipnoticos) antes de

comenzar.

2. Se requiere de una adherencia de tratamiento completa durante todo el

programa.

3. Se recomienda que el entorno donde se realice sea preferiblemente un
laboratorio de suefio. Como solucién alternativa se podria realizar en el domicilio

del paciente con el asesoramiento de especialistas.

4. Es recomendable realizar controles de seguimiento del sujeto cada tres

meses durante el primer afio.

Como posibilidad también de tratamiento, y en ocasiones aconsejada
conjuntamente con la cronoterapia o la fototerapia, se puede administrar cierta
dosis de melatonina vespertina como inductor del suefio, la cual ya vimos que se
altera con la edad y con la aparicién de ciertos trastornos. El tratamiento puede
durar tnicamente varias semanas o ser incluso cronico (Giménez-Badia et al.,
2016).

Finalmente, comentar la posibilidad de utilizar terapias alternativas como el
yoga, el tai-chi, la musicoterapia y la aromaterapia (Pinto, 2015). La musica
relajante aplicada subliminalmente durante un minimo de 3 semanas ha
demostrado su eficacia en pacientes con insomnio crénico (Wang, Sun, & Zang,
2014). En cuanto a la aromaterapia, se ha demostrado que exponer al aroma de
aceite de lavanda durante 9 horas en un periodo de 3 noches a pacientes resulta

en una mejora significativa de su calidad del suefio (Moeini et al., 2010).

1.4. JUSTIFICACION

El suefo es muy importante para el ser humano ya que interviene en
muchos procesos inmunoldgicos y cognitivos, incluso en funciones musculares,
cumpliendo una funcion reparadora o restauradora a nivel fisiologico. A nivel
psicologico se evidencia por su privacion para el bienestar mental, procesos
cognitivos, memoria y esperanza de vida (Hunter, 2008). A nivel global alrededor

del 50% de la poblacién mundial tiene algtin trastorno relacionado con el suefio y
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en Espana un tercio de la poblacion esta afectada suponiendo un problema grave
de salud, existiendo un 10%de la poblaciéon con insomnio cronico (Sociedad
Espanola del Suenio, 2014). El mantenimiento de la calidad del suefio es un
problema de salud publica (Arber, 2006; Brown, Wielandt, Wilson, Jones, & Crick,
2014).

Varios autores (Luyster et al., 2012; Thomas et al., 2012; von Kries, 2011),
han demostrado que tener un buen suefo es imprescindible para tener buena
calidad de vida. Los factores de riesgo que pueden intervenir con la
hospitalizacion son muy diversos y es conveniente agruparlos en diversas
categorias con el fin de evaluar el efecto de cada grupo en la calidad del suefio de
los pacientes o usuarios (da Costa & Ceolim, 2013; Dogan, Ertekin, & Dogan, 2005;
Lopes et al., 2011; Vera-Catalan et al., 2014; Yilmaz et al., 2012; Young et al., 2008).

Lograr la mejor calidad de vida y bienestar debe ser el objetivo final de
nuestros cuidados, dignifica nuestra profesion, al mismo tiempo que ensalzamos
la dignidad humana. En este aspecto, la enfermeria puede realizar una gran labor
desde un modelo humanitario centrado en el paciente (Reynolds, 2009), siendo
recomendable, factible y efectiva, el establecer una intervencidon teniendo en
cuenta los principios éticos basicos, planificando y utilizando el proceso
enfermero, llevando a cabo las intervenciones propuestas por NANDA (Bulechek
et al., 2014; Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2014; NANDA Internacional,
2013) y/o estableciendo un protocolo de higiene hospitalaria de suefio (Chen et al.,
2010; Diaz-Ramiro & Rubio-Valdehita, 2013; Laguna-Parras et al., 2013; Lareau
et al., 2008).

El hospital en su proceso de institucionalizacion produce efectos fisiologicos
y psicoldgicos claves para el deterioro del suefio. El estudio de Bakr (Bakr et al.,
2012) concluy6 que un 36% de institucionalizados sufrian de insomnio. En esta
situacion los pacientes estan sometidos a un retraso en su recuperacion, se
encuentran mads fatigados y son madas vulnerables a ciertas patologias. La
hospitalizacion puede producir desadaptacion en el paciente, y conlleva,
implicitamente, una pérdida de intimidad en las actividades diarias. No hay que
olvidar que conocer la opinion del paciente hospitalizado es importante; ciertos
procedimientos durante la estancia hospitalaria pueden influir en su comodidad,
y esta, a su vez, influir sobre el suefo; siendo esta la principal hipdtesis de partida

en la que se basa el presente trabajo. Cuanto mas confort y satisfaccion obtenga
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durante su estancia en el hospital, mayor sera la calidad del suefio (Thomas et al.,
2012). Esto en parte es debido a que un estrés sostenido junto a una interrupcion
del suefio puede aumentar la concentracion de cortisol en sangre, e incluso hasta
un 50% con una noche en blanco (Endeshaw, 2004; Pilcher & Huffcutt, 1996).
Niveles elevados de cortisol en el cuerpo humano producen una inhibicion y
supresion del sistema inmune, hace que la persona acumule mas facilmente

fatiga, siendo globalmente mas susceptible a la enfermedad.

Conocer los elementos que influyen negativamente en el suefio de las
personas nos sirve para establecer predictores y factores de riesgo de trastornos
del suefio. A nivel hospitalario, el mantenimiento de un buen suefio acelera la
recuperacion y el restablecimiento de la salud de los pacientes (Monas et al., 2012;
Vera-Catalan et al., 2014) reduciendo supuestamente asi el tiempo medio de la

estancia del paciente en un centro hospitalario.

En dicho proceso, la experiencia profesional y la formacion enfermera se
vislumbra como clave de los cuidados que mejoraran el estado del paciente
durante su hospitalizacion. En el estado actual de la complejidad relacion
profesional-usuario, se precisa de una concienciacion mayor a nivel ético,
integrando modelos centrados en el paciente, cumpliendo los principios éticos y
promoviendo la formacién a nivel de higiene del suefio y ética con el fin de

optimizar los cuidados y la relacion de ayuda (Romero, 2012).

Para buscar el beneficio al paciente y mejorar su estado biopsicosocial, es
importante atender la calidad del suefio y confort, tan frecuentemente
minusvalorados en el contexto hospitalario. Debido a la ausencia de estudios en la
Region de Murcia es relevante describir que calidad del suefio tienen los
institucionalizados hospitalarios, asi como también conocer su nivel de confort,
higiene del suefio y cdmo se relacionan estas caracteristicas con diversos factores

sociodemograficos, clinicos y estilos de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del presente estudio es evaluar diferentes parametros de
calidad del suefio, el confort hospitalario y diversos factores relacionados, en los

pacientes institucionalizados en centros hospitalarios de la Region de Murcia.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar la calidad del suefio y la somnolencia diurna de los pacientes

institucionalizados.

e Conocer la distribucion del ritmo circadiano existente de los pacientes

institucionalizados.

¢ Analizar una escala de confort de elaboraciéon propia para pacientes en

entorno hospitalario y evaluar mediante la misma el confort de dichos pacientes.

e Describir la higiene del suefio de los pacientes institucionalizados.

e Saber como se asocian las distintas escalas de medida utilizadas para el
estudio del suefio y el bienestar, y las diferentes variables independientes como
factores biomédicos, antropométricos, sociodemograficos y héabitos presentes en

el paciente.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para dar respuesta a los objetivos planteados, el presente estudio se ha
disehado en base a un estudio descriptivo-observacional, transversal y
prospectivo.

En una fase inicial, de forma descriptiva, se estudid la calidad de suefio,
somnolencia, ritmo circadiano, confort hospitalario e higiene de suefio, asi como
varibles sociodemograficas, antropométricas, biomédicas y de habitos, entre otras.

Posteriormente, en una segunda fase de la investigacion, se analizd la
asociacion e influencia entre calidad de suefio y confort hospitalario, con el resto
de variables descriptoras, aplicando para contrastar las hipdtesis técnicas

estadisticas bivariables y multivariantes.

3.1.1. Periodo del estudio

La recogida de la muestra en el presente estudio se ha llevado a cabo desde
septiembre del 2014 hasta noviembre del 2016. El trabajo de investigacion se ha
finalizado en abril de 2017.

3.2. POBLACION

3.2.1. Poblacion Diana

La poblacion diana a la que se dirige el presente estudio la forman los
pacientes ingresados en unidades de hospitalizacidon de hospitales de la Region de

Murcia.

3.2.2. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio se centra en las personas institucionalizadas en

varios hospitales de las diferentes areas de salud de la region de Murcia: HUV
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Arrixaca, H. Morales Meseguer, H. Molina, H. Reina Sofia, H. Los Arcos del mar
menor (San Javier) y H. Virgen del Castillo (Yecla). Concretamente esta
conformada por los pacientes que se encontraban ingresados en servicios de
medicina interna y servicios quirtargicos (traumatologia, cirugia, etc.).

Los criterios de inclusién comprenden: ser mayor de edad, ser castellano
parlante y haber permanecido como minimo 1 dia ingresado en el momento de

cumplimentar el cuestionario.

Como criterio de exclusion establecemos tener alteraciones cognitivas y/o
neurologicas que impidan comprender la tematica y el contenido de las

cuestiones, asi como no cumplimentar totalmente el cuestionario.

Hemos pretendido que los criterios de seleccion no sean muy restrictivos
con el fin de obtener una muestra amplia, especialmente en cuanto a lo relativo a
la estancia hospitalaria (minimo de una noche de hospitalizacion), a pesar de que
el cuestionario autocumplimentado utilizado contiene escalas de valoracion que

valoran caracteristicas del suefio durante el Gltimo mes.
3.2.1.1. Método de muestreo y poblacion muestral

Para la recogida de la muestra, se recurrié a la técnica de muestreo no
probabilistico, cumplimentando los cuestionarios aquellos pacientes que se

encontraban institucionalizados cuando se procedié a la entrega de la encuesta

La muestra que se ha estudiado la conforman los pacientes que estan
ingresados en servicios de medicina interna y servicios quirtrgicos
(traumatologia, cirugia, etc.) en diversos hospitales pertenecientes a las diferentes

areas de Salud de la Region de Murcia.

Para el calculo del tamano de la muestra hemos utilizado el programa de
calculo de tamafio muestral Ene 2.0, del laboratorio Glaxo W, y se ha realizado en
base a la estimacion de que la proporcion de mala calidad del suefio, obtenida de
otros estudios (Lei et al., 2009), es del 45.6%, con una precision de + 5 % y un error
a del 5% y para una poblacion infinita, resultaria necesaria una muestra de 269
pacientes hospitalizados. En nuestra investigacion se ha obtenido un nimero final

de 270 cuestionarios validos procedentes de estos pacientes.
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3.2.2.2. Procedencia de los sujetos

Los sujetos analizados provienen de los siguientes hospitales de la Region

de Murcia, todos dependientes del Servicio Murciano de Salud (SMS) salvo el

hospital de Molina que es concertado con gestion privada:

HUV Arrixaca. Area I de Salud (Murcia Oeste). 880 camas de
hospitalizacion. Direccion: Carretera Madrid-Cartagena s/n, 30120 El
Palmar.

H. Morales Meseguer. Area VI de Salud (Vega Media del Segura). 400
camas de hospitalizacion. Direccion: Avda. Marqués de los Vélez s/n,
30008 Murcia.

H. Reina Sofia. Area VII de Salud (Murcia Este). 330 camas de
hospitalizacion. Direccion: Avda. intendente Jorge Palacios 1, 30003
Murcia.

H. Molina. Area VI de Salud (Vega media del Segura). 78 camas de
hospitalizacion. Direccion: Calle Asociacion s/n, 30500 Molina de Segura.
H. Virgen del Castillo. Area de Salud V (Altiplano). 98 camas de
hospitalizacion. Direcciéon: Avda. Feria s/n, 30510 Yecla.

H. Los Arcos del Mar Menor. Area de Salud VIII. 171 camas de
hospitalizacion. Direccion: Paraje Torre Octavio 54, 30739 Pozo Aledo (San

Javier).

3.3. VARIABLES

3.3.1. Variables dependientes.

Las variables dependientes analizadas son:

a) Nivel de somnolencia diurna (Escala Epworth). Se recodifica también a

posteriori en grado de somnolencia diurna (normal o excesiva).

b) Calidad del suefio global (Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh) y

por componentes. Posteriormente se recodifica también en grado de calidad del

sueno (mala calidad o buena calidad).

c) Nivel de confort (escala de confort hospitalario). Después se recodifica

también en grado de confort (confort o no confort).
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d) Nivel de higiene del suefio (escala de higiene del suefio). Se recodifica

después en grado de higiene del suefio (bueno o malo).

e) Tendencia circadiana (Escala reducida de matutinidad-vespertinidad de

Adan y Almirall), con 5 tipos (marcadamente matutino, tendencia matutina,

ninguno, tendencia vespertina y marcadamente vespertina) posteriormente

recodificada en 3 tipos circadianos (matutino, intermedio o vespertino).

3.3.2. Variables independientes.

Las variables independientes analizadas son las siguientes:

a) Aspectos biomédicos:

Motivo de ingreso (médico o quirtrgico).

Antecedentes clinicos previos (si 0 no).

Tratamiento farmacologico hipnotico (Sin prescripcion o con
prescripcion de estos farmacos).

Hospital y tipo de hospital (esta ultima posteriormente recodificada
a partir de la primera: hospital pequetio o grande).

Dias de hospitalizacion, recodificados a posteriori en la variable

“estancia hospitalaria” (corta o larga).

b) Factores sociodemograficos:

Edad (en afos). Recodificada a posteriori para el analisis
multivariante en la variable Grado de edad.

Sexo (hombre o mujer).

Nivel de estudios: ninguno, estudios primarios-secundarios,
bachillerato o similar y universitarios (recodificado a posteriori en
Grado de estudios: basicos o avanzados).

Estado  civil  (soltero,  casado/con  pareja, viudo y
divorciado/separado). Recodificado posteriormente en tipo de

estado civil: en pareja o sin pareja.

c) Datos antropométricos:

Talla y peso.
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Indice de Masa Corporal (IMC): Es el resultado que obtenemos de
dividir el peso del paciente en kg por la altura al cuadrado en
metros. Consideramos obesidad a valores > 25 kg/m?2. Segun la
SEEDO (Salas-Salvadd, Rubio, Barbany, & Moreno, 2007), valores
comprendidos entre 18,5 y 24,9 son considerados normopeso, de
25-29,9 se considera sobrepeso, de 30-34,9 obesidad tipo I, de 35—
39,9 obesidad tipo II y > 40 como grado de obesidad tipo III
Recodificamos posteriormente esta variable en Grado de obesidad

(2 niveles: Bajopeso/normopeso y sobrepeso/obesidad).

d) Habitos tdxicos:

Consumo de alcohol. Medido en una escala likert de 4 categorias:
No, alguna vez, fines de semana, varias veces. Recodificado
posteriormente en grado de consumo de alcohol (bajo o elevado).
Haébito tabaquico: fumador, exfumador (considerando un minimo
sin fumar de un mes) y no fumador.

Consumo de cigarrillos semanales.

Otros toxicos.

Consumo de café. En escala likert de 5 categorias: Nunca, alguna
vez, 1 café diario, 2-3 cafés diarios y mas de 3 cafés diarios.
Recodificado posteriormente en grado de consumo de café (bajo o
elevado).

Consumo de otro tipo de estimulante: Ninguno, té, bebida
energizante y mate. Recodificado también a posteriori en variable

“Otro estimulante: Si o No”.

e) Actividad fisica en una escala likert de 4 categorias: Ninguna, menos de

una vez a la semana, 1-2 veces semanales y 3 0 mas veces semanales (recodificado

posteriormente en grado de actividad fisica: bajo o elevado).
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3.4. METODO DE RECOGIDA Y TRATAMIENTO DE DATOS

El estudio de investigacion estd de acuerdo con los principios que rigen
desde la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM) y con los promulgados para la
investigacion médica en seres humanos en la declaracion de Helsinki y en su
ultima revision en 2013 (Asociacion Médica Mundial, 1964). Ha sido aprobado
por la Comision de Investigacion y jefes de servicio del Hospital General
Universitario Reina Sofia, el Hospital General Universitario Morales Meseguer, el
Hospital General Universitario Virgen de la Arrixaca y el Hospital de Molina de
Segura (Anexo III). Ha sido ademas valorado por el Comité de ética investigadora
del Hospital Santa Lucia (Anexo IV).

Como método de recogida de datos se pasd un cuestionario
autoadministrado que incluian preguntas sobre datos antropométricos y
sociodemograficos, habitos toxicos, hdbitos de suefio y la escala de confort en
entorno hospitalario (ambas de elaboracién propia), el indice de Calidad del
Suefio de Pittsburgh (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989), la escala
de somnolencia de Epworth y la escala de matutinos-vespertinos (Adan &
Almirall, 1991). También contiene datos que ha rellenado el investigador como
son el motivo de ingreso, dias de hospitalizacién y antecedentes clinicos

existentes.

A los pacientes mas independientes se le ha facilitado el cuestionario con
una hoja informativa con el consentimiento informado para que ellos mismos lo
cumplimenten. En cambio, a los pacientes con mas dificultades para escribir y leer
correctamente se les ha informado verbalmente sobre el estudio y leido cada una
de las preguntas de manera oral, siendo en este caso el investigador el que rellend

el cuestionario.

Asi mismo, se garantiza la total confidencialidad de todos los datos e
informacion relativa a los participantes, tal y como se observa en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE,
1999). Seguin la mencionada ley de proteccion de datos, a los participantes se
expresa claramente su derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion

sobre sus datos personales.

En pos de dicha confidencialidad no se ha escrito ni se ha utilizado ninguna

informacién en el proceso estadistico ni en el presente estudio que pueda servir
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para identificar a los encuestados (nombres, apellidos, direccidn, teléfono, etc.). Se
les identifica solamente por cdédigos establecidos. Los datos recogidos se
utilizaran para uso exclusivo de investigacion en este estudio y asi se expresa en

el consentimiento informado.

Los pacientes han sido informados del estudio previamente (hoja
informativa), firmando un consentimiento informado en caso de que accedan a
participar (ver anexo II). Se consigue el consentimiento informado de la
informante y se les comunica que su participacion es voluntaria, pudiendo
terminar la encuesta y salir del estudio en cualquier momento. Para ello se les
facilita una hoja de renuncia/revocacion que pueden cumplimentar y entregarla al
investigador, bien mandarla por correo o notificindolo por email o teléfono

facilitado por el investigador.

Los datos y referencias bibliograficas utilizadas se han gestionado con la
aplicacién informatica Zotero, un gestor bibliografico on-line gratuito

(www.zotero.org).

3.4.1. Escalas de medida usadas en el cuestionario

3.4.1.1. Indice de Calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI) (Anexo I)

La calidad del suefio de los pacientes se ha medido a través del Indice de
Calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI) que proporciona una puntuacion de
calidad del sueno objetiva o global. Este valor objetivo comprende un rango entre
0 (ausencia de dificultades o problemas de suefio) y 21 puntos (dificultades en
todos componentes). Asi mismo, la escala estd dividida en 7 componentes o
factores distintos: calidad subjetiva del suefio, latencia, duracion, eficiencia
habitual, alteraciones, uso de medicacion hipnética y disfuncién diurna. Estos se
bareman entre 0 (sin dificultad) y 3 puntos (grave dificultad). Un resultado global

mayor a 5 categoriza a los sujetos como malos dormidores (Buysse et al., 1989).

Se trata de un cuestionario breve, sencillo, muy utilizado por la comunidad
cientifica. En cuanto a datos paramétricos sobre su validez en la poblacion
espafiola, la sensibilidad del cuestionario es del 88,63%, y la especificidad del
74,14% (Macias & Royuela, 1996).
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A continuacion, se muestra cémo valorar y calcular los siete componentes

parciales del indice de calidad del suefio de Pittsburgh:

e Componente 1: Calidad subjetiva del suefio

Se asigna a la respuesta de la pregunta n°® 6 (Anexo I), una puntuacién de 0 a
3 segtin la tabla 3.1.

Tabla 3.1. Calculo componente 1 PSQI

Respuesta Puntuacion
Bastante buena. 0
Buena. 1
Mala. 2
Bastante mala. 3

Fuente: Elaboracion propia basado en Gallego-Gémez, 2013

e Componente 2: Latencia de sueno.

A la pregunta n® 2 (Anexo I) se le asigna la puntuacion segun la tabla 3.2:

Tabla 3.2. Célculo componente 2 PSQI

Respuesta Puntuacion
= 0-15 0
= 16-30 1
= 31-60 2
= >60 3

Fuente: Elaboracion propia basado en Gallego-Gémez, 2013

Posteriormente, a la respuesta de la pregunta n°5a se le asigha una
puntuacion de 0 a 3. Luego se suman las puntuaciones obtenidas de las preguntas

n°2 y n° 5a. Por ultimo, se asigna la puntuacion del componente 2 como sigue:

e 0=0
o 1-2=1
o 34=2

o 56=3
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e Componente 3: Duracion del sueno.

La respuesta a la pregunta n°4 (Anexo I) se le asigna la puntuacion segun la
tabla 3.3:

Tabla 3.3. Calculo componente 3 PSQI

Respuesta Puntuacion
>7 0
6-7 1
<6-5 2
<5 3

Fuente: Elaboracion propia basado en Gallego-Gémez, 2013

e Componente 4: Eficiencia de suefio habitual.

Se anota la cantidad de horas dormidas segtn la pregunta n°4 (Anexo I).
Después calcular la duracion de horas permanecidas en la cama con el dato “hora
de acostarse (pregunta n® 1)” y “hora de levantarse (pregunta n°3)”. Después se
calcula la eficiencia habitual del suefio como sigue: (N? de horas dormidas / N° de
horas permanecidas en la cama) x 100. Y por ultimo se asigna la puntuacién del

componente 4 como se menciona en la tabla 3.4.:

Tabla 3.4. Calculo componente 4 PSQI

Eficiencia habitual de Puntuacion
suefio
= >85%=0 0
® 75%-84%=1 1
= 65-74%=2 2
= <65%=3 3

Fuente: Elaboraciéon propia basado en Gallego-Gémez, 2013

e Componente 5: Alteraciones del suefio.

En primer lugar, se suman la respuesta de los items que van del 5b al 5j
(cada uno ajustado a valores de 0 a 3). Se asigna a posteriori la puntuacién del

componente 5 segtin el siguiente baremo:
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e 0=0

o 1-9=1

e 10-18=2
e 19-2=3.

e Componente 6: Uso de medicacion hipnética.

A la pregunta n® 7 (anexo I) se le da la puntuacion de 0 a 3 segun la tabla
3.5:

Tabla 3.5. Calculo componente 6 PSQI

Respuesta Puntuacion
Ninguna vez en el tiltimo 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

Fuente: Elaboracion propia basado en Gallego-Gémez, 2013

e Componente 7: Disfuncién diurna:

Primero se suman las respuestas de las preguntas n® 8 y n® 9. La puntuacion
del componente 7 se codifica como sigue:

= 0=0

= 1-2=1
= 3-4=2
= 56=3

La calidad global objetiva de Pittsburgh se calcula sumando el valor de sus

7 componentes y se interpretan de la siguiente manera:

=  Valores de 6 a 10 indican mala calidad de suefio

* Valores iguales o inferiores a 5 indica una buena calidad del mismo
(Macias & Royuela, 1996).
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Con este punto de corte recodificamos y creamos una nueva variable: Grado
de calidad del suefio (buena calidad de 0 a 5 puntos; mala calidad del suefio con
valores superiores a 5). En cuanto a los componentes del PSQI, hemos
recodificado cada uno en variables dicotomicas (baja dificultad y alta dificultad)
para poder realizar un andlisis bivariado con mayor potencia estadistica (salvo el
componente 1: calidad subjetiva). Se denominan grado de latencia, grado de
duracion del suefio, grado de eficiencia del suefio, grado de alteraciones del
suefio, grado de wuso de medicacion y grado de disfuncién diurna

respectivamente.

3.4.1.2. Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) (Anexo I)

La somnolencia excesiva diurna se concibe como una respuesta subjetiva
caracterizada por un deseo irresistible de dormir en circunstancias inapropiadas o
no deseadas (Marin Agudelo & Vinaccia Alpi, 2005). El nivel de somnolencia en el
presente estudio ha sido medido con la Escala de Epworth (ESS), que examina la
tendencia del paciente a quedarse dormido en ocho situaciones distintas de la
vida diaria, diferenciando somnolencia diurna excesiva o somnolencia normal.
Cada item es valorado de 0 a 3 (a mayor somnolencia, mayor puntuacion). En este
caso, la puntuacion global tiene un rango de 0 a 24 (Johns, 1991). La sensibilidad
de la escala de Epworth en la poblacién espanola con apneas del suefo es del
85%(Chiner, Arriero, Signes-Costa, Marco, & Fuentes, 1999).

De esta manera, si la persona puntta entre 0 y 10, se considerara que no
padece una somnolencia diurna excesiva; y quién alcance puntuaciones mayores
a 10 padece un exceso de somnolencia diurna, teniendo un riesgo de sufrir apneas
del suefio (Johns, 1993). En funcion de este punto de corte establecemos una
nueva variable: el grado de somnolencia diurna (sin somnolencia excesiva de 0

hasta 10 puntos; somnolencia excesiva con puntuacion mayor a 10).

3.4.1.3. Escala reducida de matutinidad-vespertinidad de Adan y Almirall
(rCMV)(Anexo I):

Las diferencias individuales en los tipos circadianos tienen un rol
importante en la adaptacion al trabajo horario impuesto en varias profesiones.
Este reconocimiento llevo al disefio de instrumentos y cuestionarios

autoadministrados para medir dichas diferencias (Ferndndez et al., 2003).
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En este trabajo se ha utilizado la escala reducida de matutinidad-
vespertinidad de Adan y Almirall (1991) que se compone unicamente de 5

preguntas. Las respuestas a dichas preguntas se codifican como sigue:

e Pregunta 1. Hora de levantarse preferente segiin su propio ritmo (tabla

3.6):
Tabla 3.6. Puntuacion pregunta 1 rCMV
RESPUESTA PUNTOS ASIGNADOS
6h-7.30h 5 puntos
>7.30h-8.45h 4 puntos
>8.45h-10.30h 3 puntos
>10.30h-<12h 2 puntos
120> 1 punto

Fuente: Elaboracion propia basado en el rtCMV (Adan & Almirall, 1991)

e Pregunta 2. ;CoOmo se encuentra en la primera media hora después de
despertarse? (tabla 3.7):

Tabla 3.7. Puntuacion pregunta 2 rCMV

RESPUESTA PUNTOS ASIGNADOS
Muy cansado 1 puntos
Cansado 2 puntos
Bastante fresco 3 puntos
Muy fresco 4 puntos

Fuente: Elaboracion propia basado en el rtCMV (Adan & Almirall, 1991).
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e Pregunta 3. Hora con necesidad de dormir (tabla 3.8):

Tabla 3.8. Puntuacion pregunta 3 rCMV

RESPUESTA PUNTOS ASIGNADOS
9h-10h 5 puntos

>10h <11.30h 4 puntos

11.30h 1.30h 3 puntos

>1.30h <3h 2 puntos

30> 1 punto

Fuente: Elaboracion propia basado en el rtCMV (Adan & Almirall, 1991)

e Pregunta 4. Hora a la que se encuentra mejor (tabla 3.9):

Tabla 3.9. Puntuacion pregunta 4 rCMV

RESPUESTA PUNTOS ASIGNADOS
5h-8h 5 puntos

9h-10h 4 puntos

11h-15h 3 puntos

16h-20h 2 puntos

21h-4h 1 punto

Fuente: Elaboracion propia basado en el rtCMV (Adan & Almirall, 1991)
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e Pregunta 5. Tipo circadiano subjetivo (tabla 3.10).

Tabla 3.10. Puntuacién pregunta 5 rCMV

RESPUESTA PUNTOS ASIGNADOS
Claramente matutino 6 puntos
Mas matutino que vespertino 4 puntos
Mas vespertino que matutino 2 puntos
Claramente vespertino 0 puntos

Fuente: Elaboracién propia basado en el rtCMV (Adan & Almirall, 1991)

Sumando las diferentes puntuaciones se obtiene la puntuacion global que

determina los siguientes tipos circadianos resultantes:
- Tipo claramente matutino (22-25 puntos).
- Tipo moderadamente matutino (18- 21 puntos).
- Ningun tipo (12-17 puntos).
- Tipo moderadamente vespertino (8-11 puntos).
- Tipo claramente vespertino (4-7 puntos).

Para aumentar la potencia estadistica, estas categorias se han reagrupado en
3 tipos circadianos: Tipo Matutino (21-25 puntos), Ningun tipo o intermedio (12-
17 puntos) y Tipo Vespertino (4-11 puntos). Estos ultimos son los tipos a los que

nos vamos a referir en el presente estudio.

3.4.1.4. Escala de confort hospitalario (Anexo I)

Incluimos una escala de elaboracion propia sobre el confort del paciente en
entorno hospitalario con la intencién de analizar el confort percibido y de validar
la escala. Esta escala contenia 11 preguntas, cada una con una respuesta en escala

likert de 5 categorias.

Tras el andlisis del alfa de Cronbach y de los coeficientes de correlacion,
obtenemos una nueva escala compuesta por ocho items. Esta escala presenta

valores entre 8 y 40 puntos, entendiéndose que a mas puntuaciéon menos confort
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tendrd el sujeto. La escala se sometera a un proceso de validacion, mediante un

andlisis de homogeneidad y un andlisis factorial (ver apartado de resultados).

Consideraremos a fin de discernir 2 grupos de pacientes en funcién del
grado de confort (con confort o no confort) como en otros estudios de
investigacion (Simonelli-Mufioz et al., 2012), tomamos el percentil 75 como punto
de corte, con lo que los valores iguales o superiores a dicho valor nos conforman

el grupo con sin confort dentro de la muestra de estudio.

Para el desarrollo del presente Cuestionario, se llevo a cabo una reunion
previa con un grupo de expertos. Tras dicha reunién y junto con una extensa
revision de la literatura cientifica, finalmente se opto por los items que conforman

la escala.

3.4.1.5. Escala de higiene del suefio (Anexo 1)

La escala mide la higiene del suefio de la persona y es también de
elaboracion propia, siguiendo los mismos criterios que la escala de confort para
su elaboracidn (expertos y revision de la literatura). Contiene 12 preguntas, 9 de

las cuales tienen respuesta en escala likert de cuatro puntos:

-Ninguna vez en el ultimo mes (1 punto)

-Menos de una vez en la semana (2 puntos)

-Una o dos veces en la semana (3 puntos)

-Tres 0o mas veces en la semana (4 puntos)
Las otras 3 preguntas restantes (2, 5 y 7) son con respuesta dicotémica: -No (1
punto); Si (2 puntos).

Con lo que la escala finalmente puede presentar valores finales entre 12 y 42
puntos, entendiéndose que a mas puntuacion peores habitos tendra el sujeto.
Consideraremos a fin de discernir el grado de higiene del suefio (grupo con buena
higiene o mala higiene del sueno), el percentil 75 como punto de corte, con lo que

los valores iguales o superiores a dicho valor nos conforman el grupo con mala

higiene dentro de la muestra de estudio.
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3.4.2. Recodificacion de diferentes variables de estudio

Los siguientes datos recogidos se han recodificado para ganar en potencia
estadistica, ya que bien ciertas categorias se han mostrado poco prevalentes o bien
se queria obtener una variable cualitativa de dos categorias, ttil para el analisis

multivariante.
-Datos biomédicos:

e Dias de hospitalizacion: Los dias que los pacientes han pasado
hospitalizados se han recodificado en una variable cualitativa: “tipo de
estancia hospitalaria”. Esta nueva variable tiene dos categorias: Estancia
corta (con valores inferiores a 7 dias) y estancia larga (con valores iguales o
superiores a 7 dias). El punto de referencia que se ha tomado ha sido la
media de la estancia de hospitalizacion de 2012 en la regién de Murcia (6.65
dias) con lo que se ha decidido considerar los valores inferiores a 7 como
estancia corta y a los valores iguales o superiores a 7 como estancia larga

(Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, 2014).

e Hospital: Esta variable también se ha recodificado en una nueva
variable dicotémica denominada “tipo de hospital”: incluyendo a los
hospitales de Molina, Virgen del Castillo y Los Arcos dentro de la categoria
“hospital pequeno” y a los hospitales Virgen de la Arrixaca, Morales
Meseguer y Reina Sofia dentro de la categoria “hospital grande”. El criterio
lo hemos tomado en base a la referencia de clasificacion Cluster de nimero
de camas de hospitalizacion (Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e
Igualdad, 2007), donde el primer grupo de hospitales (grupo 1) los
consideramos pequefios hospitales (con menos de 200 camas: Virgen del
Castillo, Molina y Los Arcos); y los siguientes 3 grupos (grupos 2, 3 y 4)
como hospitales grandes (de 200 camas en adelante: Reina Sofia, Morales

Meseguer y Virgen de la Arrixaca).
-Datos sociodemograficos:

e Edad: A partir de la media obtenida en la edad de nuestra muestra
(57,08 afios) se ha establecido un punto de corte para separar los mas
mayores de los mas jovenes: los pacientes con edades igual o superior a 57
anos entran en la categoria “mayores” y con valores inferiores “jovenes”. La

variable resultante la denominamos “grado de edad”.
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¢ Nivel de estudios: Se han agrupado la escala likert de 4 puntos en 2
categorias: Nivel basico (sin estudios/primaria o secundaria) y Nivel
avanzado (bachillerato o similar/universidad). A esta nueva variable la

denominamos “grado de estudios”.

e FEstado «civil: Para realizar el analisis multivariante se ha
recodificado en dos categorias: Con pareja (casado o con pareja) o sin pareja
(viudo, divorciado, separado y soltero). A esta variante resultante se le

denomina “tipo de estado civil”.
-Datos antropométricos:

e IMC: Se han agrupado las diferentes categorias establecidas con la
SEEDO en dos: IMC bajo (con bajopeso y normopeso) e IMC elevado (con
sobrepeso o algun grado de obesidad). Esta nueva variable se denomina
“grado de obesidad”.

-Habitos toxicos:

e Consumo de alcohol: en la pregunta 1 de hdabitos tdxicos existe una
escala de respuesta likert de 4 puntos. Hemos englobado las dos primeras
respuestas (nunca y alguna vez) en poco consumo, y las otras dos (fines de
semana y varias veces) en elevado consumo. La nueva variable resultante la

hemos denominado “grado de consumo de alcohol”.

e Consumo de café: en la pregunta 5 sobre habitos toxicos existe una
escala de respuesta likert de 5 puntos. Hemos englobado las dos primeras
respuestas (no y alguna vez) en poco consumo, y las otras dos (2-3 veces y
mas de 3 veces) en elevado consumo. La nueva variable creada la

denominamos “grado de consumo de café”.

e Otro estimulante: en la pregunta 6 sobre el consumo de otros
productos estimulantes tenemos una respuesta de 4 categorias: Ninguno,
Té, red bull (o similar) y mate. Hemos englobado estas categorias en 2: No
toma (la primera respuesta) y Si toma (té, red bull y mate). Esta nueva

variable la hemos denominado “Otro estimulante Si o No”.
-Estilos de vida
e Actividad fisica: En la pregunta 1 sobre habitos de vida se pregunta

sobre la frecuencia de realizar actividad fisica. Las respuestas ninguna vez y

menos de una vez por semana se han codificado en poca actividad fisica; las



114 TOMAS VERA CATALAN

respuestas de 1 a 2 veces y 3 0 mds veces se han codificado como elevada
actividad fisica. La nueva variable creada se ha denominado “grado de

actividad fisica”.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico los datos se han procesado en la base de datos de
Microsoft Excel y a continuacidn se enviaron al programa estadistico SPSS version
21.0. Una vez introducidos los datos del cuestionario en la base de datos, se
procedio a corregir los errores e identificar los datos que se habian perdido. Para
ello se utilizaron estadisticos, valores medios y extremos y poder corregir los

errores identificados.

3.5.1. Analisis descriptivo

Se han analizado las distintas variables de estudio mediante el calculo de
estadisticos descriptivos basicos. Para las variables de tipo cualitativas se
calcularon tanto las frecuencias absolutas como los porcentajes. En cuanto a las
variables cuantitativas se analizo la media aritmética, la desviacion tipica y los

cuartiles.

3.5.2. Contraste de hipdtesis

Previa a la eleccion del test estadistico, en las variables de tipo cuantitativas,
se realizo la prueba de homogeneidad de Levene para las varianzas y el test de
Kolmogorov-Smirnov para verificar la distribuciéon normal de las variables

cualitativas.

Para el andlisis bivariado, evaluacion de contraste de hipotesis, se utilizo la
T de Student para muestras independientes y el analisis de la varianza para un
factor, cuando las variables a contrastar eran cuantitativas. A la hora de
comprobar la asociacidn existente entre las variables cualitativas se utilizo el test
de la Ji cuadrado de Pearson. Para analizar las asociaciones entre todas las escalas
aplicadas en la investigacion y todas las variables numéricas, se utilizo el

coeficiente de Correlacion de Pearson y de Spearman.



CAPITULO Il - MATERIAL Y METODO 115

3.5.3. Analisis de fiabilidad

Para analizar la fiabilidad en las medias de las puntuaciones de la escala de
confort e higiene de suefio, se ha comprobado a través del andlisis estadistico
coeficiente alfa de Cronbach, comprendiendo estos valores entre 0 y 1. El
coeficiente mide la consistencia interna en las puntuaciones de la escala, y se
considera como limite para afirmar la existencia de homogeneidad un valor

superior o igual 0,70.

Tras un analisis individual realizado de cada item de las escalas, con la
intencion de comprobar en qué medida cada uno de los items es capaz de medir
lo mismo que el test completo, se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson,
observamos la correlacion de cada item con el total de la escala, corregida una vez
eliminado el item a analizar. Se han eliminado de la escala de confort todos los
items en los que se producia una mejoria significativa del valor alfa de Cronbach

y aquellos cuya correlacion con el total de la escala resulté menor de 0,30.

3.5.4. Analisis factorial

En cuanto a la verificacion de la validez de contenido y el andlisis de las
dimensiones subyacentes existentes en la escala “confort hospitalario”, se recurrio a
la prueba estadistica multivariante denominada andlisis factorial, verificando
previamente si su utilizacion era adecuada mediante el indice de Kaiser-Meyer-
Olkin y el contraste de la matriz de correlaciones a través del test de esfericidad
de Barlett. El andlisis factorial se efectué a través del procedimiento de
exploracion de componentes principales de la matriz de correlacion de todos los
items de la escala, con rotacion ortogonal utilizando el procedimiento Varimax y
el criterio de Kaiser, extrayendo solamente los factores con un autovalor mayor de
1, que son los que explican el mayor porcentaje de variabilidad total, utilizando el
criterio de que los componentes extraidos supongan al menos un 60% de la
varianza explicada de la matriz de correlaciones. Para que los pesos factoriales
fuesen consistentes, se establecid como criterio para que un item forme parte del

factor extraido tener un valor superior o igual a 0,40.
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3.5.5. Analisis multivariante de regresion logistica

Con la finalidad de conocer la probabilidad o riesgo de padecer mal confort
en el hospital, se llevé a cabo un andlisis de regresion logistica, en el modelo se
introducian como variables independientes todas aquellas, que en el analisis
bivariado eran estadisticamente significativas o rozaban la significacion
estadistica con la variable dependiente, utilizando el método enter para la
obtencion de los modelos de regresion, con el fin de analizar la magnitud de
asociacion ajustada de cada una de las variables independientes con las variables

de respuesta.

En los contrastes de hipdtesis se aceptan como significativos los resultados

obtenidos para p <0,05.
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4. RESULTADOS

Para la realizacion de este trabajo se ha utilizado una muestra final de 270
pacientes. A todos se les pasd un cuestionario anénimo acompanado de un
consentimiento informado, con unas instrucciones para cumplimentarlo, en el que
se incluian preguntas sociodemograficas, datos antropométricos, y diferentes
escalas: la Escala de Epworth, el Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh y la
escala de matutinos- vespertinos de Adan y Almirall; y dos escalas de elaboracién
propia: sobre el confort hospitalario y sobre la higiene de suefo. De la historia
clinica el investigador recogia el motivo de ingreso, los antecedentes clinicos de

interés y el tratamiento farmacologico psicoactivo.
41. ANALISIS DESCRIPTIVO

41.1. Caracteristicas sociodemograficas

En cuanto a la distribucion por sexo, de los sujetos de estudio 145 (53,7%)
son hombres, frente a 125 (46,3%) que son mujeres.

La edad media global obtenida es de 57,33 + 18.97 afios (IC 95% 54,81-59,35).
La edad minima presente en la muestra es de 16 afios mientras que la maxima es
de 99 anos. El percentil 50 tiene un valor de 59 afios, el percentil 25 es de 41 anos y
el percentil 75 es de 72,3 afios.

Seguin el estado civil, tenemos a 57 individuos (21,1%) son solteros, 150
(55,6%) estan casados o con pareja, 37 son viudos (13,7%) y 26 (9,6%) estan
divorciados o separados.

Respecto al total de la muestra y segun el nivel de estudios, 68 (25,2%) no
tienen ningun estudio, 109 (40,4%) tienen completados estudios de primaria o
secundaria, 51 (18,9%) han realizado BUP, bachillerato o FP y finalmente 42
(15,6%) tienen estudios universitarios. Recodificando dicotémicamente esta
variable en “grado de estudios” obtenemos un grupo de 177 sujetos sin estudios o
con estudios de primaria (65,6%) y otro grupo de 93 pacientes que tienen estudios

de bachiller, universitarios o equivalentes (34,4%).
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4.1.2.  Caracteristicas Antropométricas

4.1.2.1. Pesoy Talla

El peso medio obtenido es de 75,29 + 13,91 Kg (IC 95% 73,62-73,62) siendo el
peso minimo 40 Kg y el maximo 130 Kg. Con respecto a los percentiles, Kg es el
valor del percentil 50 es de 75 Kg, el del percentil 25 es de 67 Kg y el del percentil
75 es de 83 Kg.

La talla media obtenida es de 1,66 + 0,09 metros (IC 95% 1.65-1.68)
resultando que la talla minima es de 1,26 m y la maxima de 1,88 m. El valor
obtenido en el percentil 50 es de 1,66 m, el del percentil 25 de 1,6 m y el del
percentil 75 es de 1,63 m.

4.1.2.2. IMC y Grado de obesidad

Al analizar el IMC encontramos un valor medio de 27,23 + 4,96 Kg/m? (IC
95% 26,63-27,82) resultando el valor minimo obtenido 14,2 Kg/m? y el valor
maximo 51,7 Kg/m?. El percentil 50 tiene un valor de 26,5 Kg/m?, el percentil 25 es
de 24,4 Kg/m?y el percentil 75 es de 29,4 Kg/m?.

Para analizar el grado de obesidad de la muestra seguimos la clasificacion
propuesta por la OMS que categoriza el grado de la misma en 6 categorias
diferentes (bajopeso, normopeso, sobrepeso, obesidad grado I, obesidad grado II
y obesidad grado III).

Un 30,4% del conjunto de la muestra (82 pacientes) presentan normopeso,
tienen sobrepeso el 46,7% (126 institucionalizados), un 20% (54 individuos)
presenta algin grado de obesidad y tnicamente un 3% (8 sujetos) entra dentro
del bajopeso.

Recodificando dicotémicamente estos datos en la variable “grado de
obesidad” encontramos un total de 90 sujetos que no tienen obesidad ni
sobrepeso (33,3%) y 180 que tienen cierto grado de sobrepeso u obesidad (66,7%).
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41.3. Aspectos biomédicos

4.1.3.1. Hospital y tipo de hospital

Tenemos a 52 sujetos (19,3%) que provienen del Hospital General
Universitario Reina Sofia, 62 del hospital Virgen de la Arrixaca (23%), 66 del
hospital Morales Meseguer (24,4%), 39 (14,4%) del hospital Molina de Segura, 29
del hospital Virgen del Castillo de Yecla (10,7%), y 22 del hospital de Los Arcos
(8,1%).

Segun la variable “tipo de hospital” tenemos a 90 cuestionarios (33.3%)
procedentes de hospitales pequenos y a 180 (66.7%) de hospitales grandes.

4.1.3.2. Antecedentes clinicos, motivo de ingreso y tratamiento farmacoldgico

Hay 37 (13,7%) sujetos del estudio que no tienen antecedentes clinicos de
interés mientras que 233 (86,3%) pacientes si poseen algiin antecedente previo al
ingreso.

Del total de pacientes, 169 (62,6%) han tenido un motivo de ingreso médico

frente a 101 (37,4%) que han tenido una causa quirurgica.

De los sujetos hay 190 (70,4%) que no tienen prescrito ningun farmaco
psicoactivo o hipnodtico y 80 pacientes (29,6%) si tienen medicacion sedante

prescrita en su tratamiento.

4.1.3.3. Dias de hospitalizacion y tipo de estancia

Analizando el numero de dias que los pacientes llevan institucionalizados
en el momento de pasar el cuestionario observamos que el valor medio es de 6,96
+7,77 dias (IC 95% 6,03-7,89). Como minimo llevan 1 dia ingresados y como valor
maximo 60 dias. El valor del percentil 50 es de 4 dias, el del percentil 25 es de 2
dias y el percentil 75 es de 8 dias.

Recodificando esta duracion en una variable cualitativa llamada “tipo de
estancia” (corta o larga), tenemos a 182 sujetos con una estancia corta (67.4%) y 88
pacientes (32.6%) que han tenido una estancia larga. Con valores inferiores a 7
establecemos la categoria “estancia corta”, mientras con valores iguales y

superiores a 7 tenemos a la categoria “estancia larga”.
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41.4. Indice de Suefio de Pittsburgh

4.1.4.1. Calidad objetiva

A través de la escala del suefio de Pittsburgh hemos valorado la calidad del
suefio del conjunto de los pacientes. Este indice proporciona una puntuacion
global de la calidad del suefio con un rango entre 0 y (ninguna dificultad) y 21
puntos (dificultades en todas las dreas) y puntuaciones parciales en 7
componentes distintos que se calculan con el cuestionario. Los resultados

mayores a 5 en la puntuacion global indican una mala calidad del suefio.

La puntuacién media obtenida en la escala es de 7,25 + 4,17 puntos (IC 95%
7,25-8,25), el rango de valores estd comprendido entre 0 y 21 puntos siendo 5
puntos el valor del percentil 25, 7 puntos es el valor del percentil 50 y finalmente

el valor del percentil 75 es de 10 puntos (Tabla 4.1).

En cuanto al grado de calidad del suefio, se nos presentan 179
hospitalizados que son malos dormidores, o sea, un 66,3% presenta mala calidad

del suenio. El resto, un 32,7%, son buenos dormidores.
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Tabla 4.1. Analisis descriptivo del indice Pittsburgh
Estadistico Valor

M 7,25

7,25
IC (95%)

8,25
Media recortada al 5% 7,60
Mediana 7,00
Varianza 17,394
DT 4,171
Minimo 0
Maéximo 21
Rango 21
Amplitud intercuartil 5
Percentil 25 5
Percentil 50 7
Percentil 75 10

M=Media; IC=Intervalo de confianza; DT= Desviacion tipica

4.1.4.2. Analisis de los 7 componentes parciales

En los siguientes apartados se describen los resultados obtenidos en cada

uno de los siete componentes en los que se divide la escala Pittsburgh.
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Componente 1: Calidad subjetiva

El componente 1 nos sirve para evaluar la percepcion propia del encuestado
sobre la calidad de su suefio. Asi, 176 sujetos (65,2%) manifiestan presentar buena
o muy buena calidad del suefio. En cuanto a los que refieren lo contrario, tenemos
a 69 personas (25,6%) que perciben mala calidad del suefio, y a 25 (9,2%) que su

suefio es de muy mala calidad.

Componente 2: Latencia del suefio

El componente 2 hace referencia al tiempo, medido en minutos, que el
sujeto tarda en quedarse dormido desde que esta acostado con la intencién de
dormir. De esta manera, se establece que una larga latencia nos va a indicar una
alteracion en este componente, repercutiendo en la calidad del suefio de los
individuos encuestados. Seguimos las categorias marcadas por Buysse et al.
(1989):

e Una puntuacion menor o igual a 15 minutos representa la
normalidad, quiere decirse que aquellos que tarden en dormirse 15
minutos 0 menos no presentan ninguna alteracién. Una puntuacion
entre 16 y 30 minutos nos indica una dificultad leve para iniciar el
suefio. Entre 31 y 60 minutos, dificultad moderada para conciliar el
suefo. Si la puntuacion es superior a 60, denota una dificultad grave

en este aspecto.

De los 207 pacientes encuestados, 64 presentan normalidad (23,7%), 93
dificultad leve (34,4%), 71 dificultad moderada (26,3%) y 42 dificultad grave para
conciliar el sueno (15,6%).

Componente 3: Duracién del suefio

El componente 3 nos marca, en horas, lo que dura el suefio de nuestros
pacientes. Respecto del total de la muestra, un 35.6% (96 individuos) duerme lo
recomendable, mas de 7 horas. Un 44,8% (121 institucionalizados) duerme de 6 a
7 horas, mientras que un 11,9% (32 personas) duerme de menos 6 horas a 5 horas.

Finalmente, un 7,8% duerme menos de 5 horas (21 pacientes).
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Componente 4: Eficiencia del suefio

El componente 4 nos sirve para conocer lo eficiente del suefio, entendiendo
lo como las horas que un sujeto verdaderamente duerme respecto al tiempo que

invierte en dormir, medido en porcentaje de eficiencia.

De lo calculado se aprecia que un 53,7% (145 hospitalizados) presenta una
gran eficiencia, igual o superior al 85%. En un rango inferior tenemos un 21,5%
(58 sujetos) que presentan una eficiencia entre el 75 y 84%. Con una eficiencia
entre el 65 y 74% tenemos a un 8,5% del total de la muestra (23 pacientes).

Finalmente hay un 16.3% (44 individuos) con muy baja eficiencia, menor del 65%.

Componente 5: Alteracién del suefio

El componente 5 describe la presencia de alteraciones o interrupciones. Se
calcula sumando los nueve items referentes al nimero de despertares y a las
causas de estos (preguntas 5b-5j): despertares nocturnos, alteraciones miccionales,
episodios de tos, ronquidos, sensacion distérmica (calor o frio), pesadillas y
dolores.13 pacientes (4,8%) refieren tener ninguna alteracion, mientras que con
dificultad leve aparecen 149 sujetos (55,2%); en cambio 100 (37%) tienen
alteraciones moderadas, y los restantes 8 sujetos (3%) dificultades graves. En
funcién del origen alteracional y el namero de casos con dificultad moderada y
grave (con minimo de un episodio semanal) hemos obtenido que ir al servicio en
mitad de la noche es el problema mas prevalente (59,3%) y el frio es la causa que

menos influye en los despertares con un 11,9% (ver grafico 4.1).
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Grafico 4.1. Distribucién en porcentaje del origen de las alteraciones del suefio moderado-

graves.

Componente 6: Uso de medicacion hipndtica

Para el componente que analiza el uso de medicaciéon hipnética se ha
preguntado a cada sujeto cuantas veces ha necesitado medicacion para dormir.
Mas de la mitad del total, un 52,2% (141 individuos) refiere que no ha necesitado
esta medicacion en el altimo mes. Menos de una vez a la semana la ha necesitado
un 10,4% (28 pacientes). Un 8,1% (22) la ha necesitado una o dos veces por
semana frente al 29,3% (79) que la ha requerido para dormir tres o mas veces a la

semana.

Componente 7: Disfuncion diurna

El C7 expresa la presencia de anomalias que producen un mal
funcionamiento en la actividad diaria. Este componente se ha extraido mediante
el sumatorio de la existencia o ausencia de somnolencia (pregunta 8 del indice) y
la existencia o no de desanimo en el desarrollo de las actividades diurnas

(pregunta 9).
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Se nos presenta 118 sujetos (43,7%) con ninguna disfuncion en el ultimo
mes; tenemos a 103 pacientes (38,1%) que se le presenta menos de una vez a la
semana. 42 personas (15,6%), sufren disfunciones una o dos veces a la semana y
finalmente son 7 los sujetos (2,6%) los mds graves ya que las presentan tres o mas

veces semanalmente.

41.5. Escala de Somnolencia de Epworth

Para analizar si existe presencia de somnolencia diurna en los pacientes
encuestados, hemos utilizado la escala de somnolencia de Epworth, la cual extrae
la tendencia a quedarse dormido en ocho situaciones diferentes de la vida diaria.

Esta escala diferencia 2 grados de somnolencia diurna: No excesiva y excesiva.

La puntuacion media obtenida es de 6,86 + 4,27 puntos (IC 95% 6,35 — 7,37)
con un valor de maximo de 19 puntos y un valor minimo de 0 puntos. El valor del
percentil 25 es de 3 puntos, el que corresponde al percentil 50 es de 7 puntos y

finalmente el del percentil 75 es de 29 puntos (ver tabla 4.2).

Respecto a la representacion de cada uno de los grados de somnolencia que
define la escala, podemos apreciar que un 79,3% (214 institucionalizados) tiene
somnolencia diurna leve o considerada dentro de un rango normal, y tenemos a

un 20,7% (56 sujetos) que presentan una excesiva somnolencia diurna.
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Tabla 4.2. Analisis descriptivo de la Escala de Epworth

Estadistico Valor

M 6,86

6,35
IC 95%

7,37
Media recortada al 5% 6,69
Mediana 7
Varianza 18,208
DT 4,267
Minimo 0
Maéximo 19
Rango 19
Amplitud intercuartil 6
Percentil 25 3
Percentil 50 7
Percentil 75 9

M=Media; IC=Intervalo de confianza; DT= Desviacidn tipica
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4.1.6. Escalareducida de matutinidad-vespertinidad

Una de las caracteristicas mas representativas y personales que afectan al
ciclo sueno-vigilia, son los cronotipos, que se definen como las preferencias
personales del horario para el ciclo de vigilia (actividad) y suefio. Con este fin
hemos elegido la escala reducida de matutinidad-vespertinidad de Adan y
Almirall (rCMV).

Tabla 4.3. Analisis descriptivo del rtCMV
Estadistico Valor
M 17,09
IC (95%) 16,70
17,48
Media recortada al 5% 17,16
Mediana 17,5
Varianza 10,553
DT 3,248
Minimo 8
Maximo 24
Rango 16
Amplitud intercuartil 4
Percentil 25 15
Percentil 50 17,5
Percentil 75 19

M=Media; IC=Intervalo de confianza; DT= Desviacion tipica



130 TOMAS VERA CATALAN

La puntuacion media obtenida en el cuestionario fue de 17,09 * 3,25 puntos
(IC 95% 16,70 — 17,48). El valor de 8 puntos es el minimo obtenido, y el de 24 el
maximo. La mitad de nuestra muestra, 135 sujetos (50%) tiene un ritmo matutino;
un 45,2% (122 sujetos) no tienen ningtin cronotipo marcado y las 13 personas

restantes (4,8%) tienen un ritmo o cronotipo vespertino.

4.1.7.  Escala de Confort hospitalario

Hemos incluido una escala de elaboracién propia sobre el confort del
paciente en entorno hospitalario con la intencion de analizarla. Esta escala
contiene finalmente 8 preguntas y puede presentar valores entre 8 y 40 puntos,
entendiéndose que a mas puntuacién menos confort tendra el sujeto. La media de
puntuacion es de 21,18+4,13 puntos (IC 95% 20,63-21,62). La puntuaciéon minima
obtenida ha sido de 8 puntos mientras que la maxima ha sido de 33 puntos. El
percentil 25 es de 18 puntos, el percentil 50 es de 21 y el percentil 75 es de 24
puntos.

Para separar el grupo de personas con confort del grupo con el conjunto
sin confort, hemos utilizado el percentil 75 como punto de corte (24 puntos). Con
ello, hemos obtenido un 71,9% (194) del total de pacientes con confort frente a un

28,1% (76) con menos confort.

Mediante el andlisis de homogeneidad, explicado a posteriori, se ha

descartado los siguientes items:

Item C1: Cémo valora la relacion con su companero de habitacion (muy

buena-buena-regular-mala-muy mala).
ftem C8: Recibe informacién sobre pruebas que le realizan (si o no).
ftem C10: Recibe informacién de su tratamiento (si 0 no).

A continuacidn, se describen los resultados obtenidos en cada item restante

que compone la escala final de confort hospitalario:

A. Valoraciéon de las instalaciones (C2)

En la valoracion de los pacientes sobre las instalaciones hospitalarias y

aparataje, se ha obtenido que un 78,1% de los pacientes (211 sujetos) los
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valoran bien o muy bien, un 18,5% (50 individuos) regular y finalmente un

3,4% mal o muy mal (9 encuestados).

B. Valoracién de la habitacion (C3)

En la valoracion de los pacientes sobre la habitacion y sus componentes, se
ha obtenido que un 75,9% (205 pacientes) la valoran bien o muy bien, un

20,4% regular y por ultimo un 3,7% (10 encuestados) mal o muy mal.

C. Valoracion del ruido (C4)

En la valoracion sobre el ruido en el entorno hospitalario, se ha obtenido
que un 68,1% (184 pacientes) lo valoran como aceptable, un 20,7% (56

personas) regular y finalmente un 11,8% (30 sujetos) como molesto.

D. Valoracion de la cama (C5)

En la valoracién de la comodidad-calidad de la cama y del colchdn, se ha
obtenido que un 55,2% (149 pacientes) la valoran bien o muy bien, un 30,7%
(83 individuos) regular y finalmente un 14,1% (38 pacientes) mala o muy

mala.

E. Valoracién del personal sanitario (C6)

En la valoracion del personal sanitario, se ha obtenido que un 85,6% (231
pacientes) los valoran bien o muy bien, un 12,2% (33 personas) regular y

finalmente un 2,2% (6 encuestados) mal o muy mal.

F. Valoracion del tiempo dedicado (C7)

En la valoracién de los pacientes sobre el tiempo dedicado a ellos por
parte del personal, se ha obtenido que un 82,6% (223 pacientes) los valoran
bien o muy adecuado, un 13% (35 sujetos) regular y finalmente un 4,4% (12

personas) escaso o muy insuficiente.

G. Falta de bienestar por no recibir informacioén de pruebas (C9)

En la valoracion de la incomodidad percibida al no recibir informacién

sobre las pruebas que se le realizan, se ha obtenido que un 8,1% (22
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encuestados) se molesta muy poco, un 8,5% (23 pacientes) regular y

finalmente un 83,4% mucho (225 personas).

H. Falta de bienestar por no recibir informacion del tratamiento (C11)

En la valoracion de la incomodidad percibida al no recibir informacién
sobre el tratamiento recibido, se ha obtenido que un 3,7 % (10 encuestados)
se molesta muy poco, un 10,7% (29 pacientes) regular y finalmente un 85,6%

mucho (231 personas).

4.1.7.1. Analisis de homogeneidad de la escala de Confort hospitalario

Como podemos observar en la tabla 4.4 los valores del analisis de
correlacion, tras usar técnicas no paramétricas, resalta una correlacion positiva y
estadisticamente significativa entre los items C2, C3, C4, C5, C6, C7 y C9,
perteneciendo el mayor coeficiente de correlacion al item C2 y C3, siendo el valor
de 0,718 (p<0,001).



CAPITULO IV - RESULTADOS 133

Tabla 4.4. Analisis de correlacion entre los items de la escala inicial del confort hospitalario

ITEM Cc1 c2 C3 C4 c5 C6 Cc7 Cs8 C9 C10 C11

C1 R 1

p
2 | R 0358 1

p 0,001
c3 | R 0309 0,718 1

p <0,001 <0,001

C4 R 0,217 0,396 0,444 1

p <0001 <0,001 <0,001

C5 R 0,105 0,347 0,408 0,308 1

p 0,086 <0,001 <0,001  <0,001

Co R 0,178 0,363 0,395 0,418 0,372 1

p 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

c7 R 0,151" 0,298 0,342 0,308 0,294 0,596 1

p 0,013 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

c8 R -0129 -0,125* -0,100 <0,001  -0,028 0,046 0,078 1

p 0,034 0,040 0,100 0,995 0,644 0,456 0,200

C9 R 0,034 0,138 0,147 0,155 0,260 0,133" 0,070 -0,300 1

p 0582 0,023 0,015 0,011 <0,001 0,029 0,250 <0,001

C10 R -0,089 -0,117 -0,049 0,014 -0,078 0,012 0,064 0,760 -0,249 1

p 0143 0,055 0,423 0,817 0,201 0,849 0,295 0,001 <0,001

C11 R -0,042 0,109 0,124 0,133 0,173 0,036 0,047 -0,358 0,710 -0,289 1

p 0495 0,073 0,042 0,029 0,004 0,554 0,443 <0,001 <0,001 <0,001

R= Coeficiente de correlacion de Spearman; p=significacion estadistica
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En la tabla 4.5 observamos el andlisis de consistencia interna o de
homogeneidad de la escala de confort aplicada a los 270 pacientes. Destacamos un
valor ac de Cronbach de 0,687, ligeramente por debajo del valor deseado de 0,700,
mejorando sustancialmente este valor si se eliminan los items C1, C8 y C10 y
disminuyendo si se eliminan el resto de items. Al analizar el coeficiente de
correlacién de los items C1, C8 y C10 con el total del valor de la escala, eliminado

el item correspondiente, es inferior a 0,30, valor minimo deseable para que un

item forme parte de una escala homogénea (Tabla 4.5).

Tabla 4.5. Analisis de homogeneidad de la escala inicial de confort hospitalario

Items de la escala primaria M+DT Correlacion « de Cronbach si
de confort hospitalario elemento-total se elimina item
C1 Relacién compafero 1,74 0,81 0,226 0,694

C2 Instalaciones 2,03 +0, 806 0,542 0,630

C3 Habitacion 2,08 £0,798 0,586 0,622

C4 Ruido 2,18 +0,991 0,460 0,641

C5 Cama 2,56 0,991 0,422 0,649

C6 Personal sanitario 1,86 + 0,708 0,521 0,638

C7 Tiempo dedicado 2,03+0,705 0,436 0,651

C8 Informacion pruebas 1,35+ 0,477 -0,099 0,711

C9 No confort por falta de 4,15+ 0,995 0,317 0,680

informacién pruebas
C10 Informacién tratamiento 1,31 + 0,465 -0,073 0,708
C11 No confort por falta de 424 +0,855 0,311 0,684

informacion tratamiento

a de Cronbach= 0,687

M=Media; DT= Desviacion tipica.
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Tras el andlisis del alfa de Cronbach y de los coeficientes de correlacidn,
hemos constatado que la escala usada para medir el confort hospitalario, en los
sujetos de estudio, hay tres elementos que imposibilitan describir a la escala como
homogénea. Tras retirar los items C1, C8 y C10 y volver a analizar la
homogeneidad, obtenemos un a de Cronbach de 0,745 (tabla 4.6.), valor por
encima del 0,70 deseado. Ademads, todos los valores de los coeficientes de
correlacién con el total de la escala corregida, estdn por encima del valor de 0,30,
no mejorando el valor de a de Cronbach si se elimina alguno de los elementos
restantes de la escala. La escala definitiva, denominada “confort hospitalario”, ha
quedado compuesta por los items, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C9 y C11, con un rango
de valores que oscilan entre 8 y 33, con una media de 21,12 + 4,13 (IC 95% 20,63 —
21,62).

Tabla 4.6. Analisis de homogeneidad de la escala final de confort hospitalario

Items de la escala M+ DT Correlacion a Cronbach si se

definitiva de confort elemento-total elimina item

C2 Instalaciones 2,03 +0, 806 0,534 0,701

C3 Habitacion 2,08 + 0,798 0,578 0,694

C4 Ruido 2,18 +0,991 0,449 0,717

C5 Cama 2,56 +0,991 0,440 0,719

C6 Personal sanitario 1,86 + 0,708 0,516 0,708

C7 Tiempo dedicado 2,03 +0,705 0,420 0,723

C9 No confort por falta de 4,15+ 0,995 0,335 0,742
informacién pruebas

C11 No confort por falta de 424 +0,855 0,317 0,741
informacion tratamiento

a de Cronbach= 0,745

M=Media; DT= Desviacién tipica.
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4.1.7.2. Analisis Factorial, validez de constructo

Para el analisis factorial del cuestionario final, para comprobar la validez de
constructo, se comprobd antes que reunia los criterios obligatorios para su
aplicacion, demostrandose la existencia de una estructura subyacente compuesta
por dos factores, siguiendo los criterios de Kaiser, que en conjunto explicaban el
60,7% de la varianza, siendo la carga factorial de cada item en los factores
totalmente satisfactoria para incorporarlo al modelo por presentar un valor >
0,400. Tras la rotacion, el factor 1 incluyd 6 items relacionados con “Factor
ambiental” y el factor 2 incluye 2 items relacionados con la “Informaciéon” (Tabla
47).

Tabla 4.7. Analisis factorial de la escala de confort hospitalario: matriz de componentes

rotados
Test de Kaiser-Meyer-Olkin 0,713
Test de esfericidad de Bartlett <0,001
ftems Factor 1 Factor 2
C2 Instalaciones 0,774
C3 Habitacion 0,807
C4 Ruido 0,690
C5 Cama 0,651
C6 Personal sanitario 0,750
C7 Tiempo dedicado 0,681
C9 No confort por falta de informacién de 0,899
pruebas
C11 No confort por falta de informacién 0,904
del tratamiento
Autovalores 3,113 1,729
Varianza 39,1% 21,6%

Fuente: elaboracion propia
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Posteriormente, se analiz6 la homogeneidad de los factores resultantes del
analisis factorial. En ambos factores, el valor a de Cronbach fue superior a 0,700, y
en ninguno de ellos fue necesario eliminar items por presentar una correlacion
con su factor superior a 0,300. El factor 1, “Ambiental”, presenta un o de Cronbach
de 0,776, con un valor medio de 12,74 + 3,46; y el factor 2, “Informacién”, obtiene

un o de Cronbach: 0,794, con valores medios de 8,39 + 1,69 puntos.

4.1.8. Estilos de vida

Con la finalidad de conocer la influencia de ciertos estilos de vida sobre el
suefio de los pacientes institucionalizados analizamos aspectos como el consumo
de sustancias toxicas, la escala de higiene del suefio y preguntas sobre la actividad

fisica.

4.1.8.1. Habitos téxicos

Consumo de tabaco

Con respecto al habito tabaquico, comprobamos que un 26,7% son
fumadores (72 pacientes), un 28,5% son exfumadores (77 personas) y por ultimo
un 44,8% no fumadores (un total de 121 sujetos). Al considerar 2 grupos, hemos
tomado por un lado los no fumadores puros (44.8%) frente a los que han fumado

en algun periodo de su vida (55.2%).

El consumo medio de cigarrillos semanales es de 6.03 + 23.24 (IC 95% -1.7-
13.78), con un consumo maximo semanal de 140 cigarrillos. Analizando
Unicamente al grupo de fumadores tenemos una media de consumo de cigarrillos
de 47.9+49.49 (IC 95% 35.44 - 60.37).

Consumo de alcohol

En relacion al habito de tomar alcohol tenemos a 82 personas (30,4%) que
refieren no haberlo probado nunca, 136 (50,4%) que lo han probado alguna vez,
29 sujetos (10,7%) que beben alcohol el fin de semana y 23 (8,5%) que toma
bebidas alcohdlicas varias veces durante la semana. Recodificando la variable en
poco consumo o mucho consumo, obtenemos un 80.8% (218 sujetos) de poco

consumidores, mientras que se nos presenta un 19.2% (52 sujetos).
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Otras sustancias téxicas

En cuanto a sustancias toxicas diferentes al alcohol y tabaco, como el
cannabis, la cocaina, opidceos, drogas de sintesis... 241 hospitalizados (89,3%)
mencionan no haberlas probado nunca y 29 (10,8%) afirman haberlas tomado

alguna vez.

Consumo de café y estimulantes

Al observar el consumo de café apreciamos como un 34,1% (92 pacientes) no
toman café, un 15,9% lo toma alguna vez (43 sujetos), un 30% (81 sujetos) afirma
tomar un café diario, el 19,3% (52 personas) toma 2-3 cafés diarios y un 0,7% (2
pacientes) beben mas de tres cafés diarios. Recodificando los resultados en dos
elementos (grupo que ingiere poco café y grupo que ingiere mucho café),
obtenemos que 216 (80%) sujetos beben como méaximo 1 café diario y 54 (20%)

beben 2 0 mas al dia.

Al preguntar sobre otras bebidas estimulantes vemos que un 80,4% (217
sujetos) no beben nada mas y un 19,6% (53 pacientes) si lo hacen. De este %, un
6,7% bebe alguna bebida energético-revitalizante (18 pacientes), un 11,1% bebe té
(30 individuos), un 1,9% bebe mate (5 sujetos).

4.1.8.2. Escala de higiene del suefio

En esta escala de elaboracion propia hemos incluido 12 preguntas, con lo
cual, la escala comprende una puntuacién minima de 12 y maxima de 42 puntos;
una mayor puntuacion indica peores hdbitos para el sueno. La media obtenida es
21,29 + 4,44 puntos (IC 95% -20,76-21,82), con un valor minimo obtenido de 12 y
un valor maximo de 38. El percentil 50 es de 20 puntos, el percentil 25 es 18
puntos y el percentil 75 esta en los 24 puntos. Al establecer el punto de corte entre
buena higiene y mala higiene de sueno el percentil 75 (24 puntos) obtenemos un
70,7% de sujetos con buena higiene (191 personas) y un 29,3% con mala higiene

(79 personas).

El andlisis de consistencia interna o de homogeneidad de la escala de
habitos de suefio muestra un alfa de cronbach inferior a lo deseado (0,576). Aun

eliminando elementos de la escala con el fin de que su fiabilidad aumente no se
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consigue un alfa de cronbach minimo de 0,700 (ver tabla), con lo que se ha

preferido mantener la escala con sus elementos originales.

Tabla 4.8. Analisis de homogeneidad de la escala de higiene del suefio
Items de la escala de M+DT Correlacion a Cronbach si se
higiene del suefio elemento-total elimina item
Mantener horario 1,98+1,14 0,401 0,508
Cambio rutinas 1,43 +0,49 0,237 0,560
Habitos siesta 2,68 +1,21 0,075 0,607
Perder noche suefio 2,11+1,14 0,348 0,524
Actividad nocturna 1,14 +0,34 0,435 0,548
Habito trasnochar 1,28 £0,72 0,377 0,530
Preferencia trasnochar 1,11 £0,31 0,382 0,554
Actividad antes de acostarse 1,78 +1,13 0,193 0,570
Musica antes de acostarse 1,60 +1,01 0,158 0,575
Television antes de acostarse 3,55+0,87 0,104 0,583
Salir de noche 1,25+ 0,61 0,253 0,554
Habito ordenador nocturno 1,38 +0,86 0,369 0,525
o de Cronbach = 0,576

M=Media; DT=Desviacién tipica

A continuacién, se describen los resultados obtenidos en cada uno de los

elementos que componen la escala:

A. Rutina habitual de suefio

Respecto a la cuestiéon de si habitualmente los pacientes consiguen

mantener un mismo horario para levantarse y acostarse, 184 (68,1%) refieren no
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tener ninguna dificultad o menos de una vez semanalmente, frente a los 86

(31,9%) que manifiesta tener minimo 1 dificultad a la semana.

El 43% (116 individuos) del total de sujetos cambia sus rutinas de suefio en

fin de semana o vacaciones frente al 57% (154 pacientes) que no lo hace.

B. Descanso diurno

En cuanto a la frecuencia de las siestas en el conjunto de los pacientes,
apreciamos que el 42,2% no realiza ninguna siesta 0 menos de una vez por
semana (114 pacientes), mientras que un 63,8% (156 sujetos) realiza como minimo

alguna durante la semana.

C. Actividad nocturna

Respecto a perder una noche de suefio, observamos que 171 pacientes
(63,4%) pasan menos de una noche en vela a la semana, en comparaciéon con los

99 pacientes (46,6%) que pasan alguna noche en vela a la semana.

Un 86,3% (233 sujetos) no prefiere la noche para trabajar o estudiar en frente
del 13,7% (37 personas) que si lo prefiere. Un 11,1% (30 pacientes) prefiere hacerlo
para conseguir mejores resultados, asi como el 88,9% (240 personas) no prefiere

hacerlo.

El trabajo de los pacientes obliga a trasnochar alguna vez a la semana al 10%
(40 individuos), frente a un 90% que no se ve obligado a hacerlo o si lo hace, es

menor de una vez a la semana (243 personas).

D. Actividades previas al suefio

Encontramos que 203 pacientes (75,2%) justo antes de acostarse ni trabajan
ni leen o lo hacen menos de una vez a la semana. En comparacién tenemos a 67
sujetos (34.8%) que realizan algo de lectura o trabajan previamente alguna vez a la

semana.

Un 80,4% (217 hospitalizados) escucha algo de musica menos de una vez a

la semana, a la vez que el 19,6% (53 pacientes) lo hace alguna vez a la semana.
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Un 11,8% (32 individuos) ve la television antes de acostarse menos de una
vez a la semana, a la vez que el 88.2% (228 hospitalizados) lo hace como minimo

alguna vez a la semana.

Un 86,7% (234 sujetos) consulta Internet o se entretiene con juegos
electrénicos después de las 12 de la noche menos de una vez a la semana mientras

que el 13,3% (36 hospitalizados) si lo hace al menos una vez a la semana.

Hay un 93,4% (252) del total de los sujetos que ha salido de fiesta menos de
una vez a la semana teniendo que pensar en el trabajo del dia siguiente. A su vez

hay un 6,6% (18 pacientes) que lo hace 1 o 2 veces a la semana.

4.1.8.3. Actividad fisica

En cuanto a la actividad fisica, hay un 72,6% (196 pacientes) que no realiza
habitualmente ejercicio, menos de una vez a la semana. Tenemos un 27,4% (74

sujetos) que realiza deporte minimo una vez a la semana.

Respecto al tiempo dedicado al ocio, tenemos un 70,7% (191 hospitalizados)
que lo ocupan con actividades que no requieren ejercicio, sin embargo, hay un

29,3% (79 individuos) que si tienen hobbies asociados al deporte o actividad fisica.

4.2. ANALISIS BIVARIADO

4.2.1. Valoracion de la calidad del suefio en funcion de otras variables del
estudio

En el indice Pittsburgh, los hombres muestran una puntuacion media
menor, de 7,32+3,96, teniendo las mujeres una peor calidad del suefio, con
8,25+4,37 puntos (p=0,067). Dentro del grupo con buena calidad del suefio (ver
tabla 4.9.), hay un 59,3% de hombres y un 40,7% de mujeres, mientras que en el
grupo con mala calidad del suefio hay un 50,8% de hombres y un 49,2% de
mujeres (x2=1,754, p=0,199).

Si analizamos la correlacion de Pearson de la escala Pittsburgh con la edad,
vemos que la relacion es positiva pero no significativa (R=0,051, p=0,408), a mayor
edad, peor calidad del suefio. Segun el grado de calidad del sueto, el grupo de

pacientes con buena calidad ha obtenido una media de 57,74+18,54 afios mientras
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que el grupo con mala calidad del suefio tiene una media de 56,74+19,22 afios
(p=0,685).

Respecto al tipo de estancia hospitalaria (larga o corta), los sujetos en
estancias cortas muestran una puntuacién media ligeramente menor, de 7,73+3,95,
frente a los individuos en estancias largas, que tienen una peor calidad del suefio,
con 7,8+4,62 puntos (p=0,897). La correlacién de Pearson de la escala con los dias
de estancia nos indica que, cuanto mas larga la estancia, pero calidad del suefio
(R=0,057, p=0,351). Segun el grado de calidad de suefio, tenemos una media de
7,46x7,77 dias en el grupo de buena calidad y una media de 6,71+7,79 dias en el
grupo con mala calidad (p=0,453). Dentro del grupo con buena calidad del suefio
(tabla 4.9), hay un 62,6% en estancias cortas y un 37,4% en estancias largas,
mientras que en el grupo con mala calidad del suefio hay un 69,8% en estancias

cortas y un 30,2% en estancias largas (32=1,422, p=0,272).

En cuanto al motivo de ingreso, los sujetos con ingreso médico muestran
una puntuacion media menor, de 7,39+4,02, teniendo los pacientes quirurgicos
una peor calidad del suefio, con 8,35+4,36 puntos (p=0,068). Dentro del grupo con
buena calidad del suefio, hay un 67% de pacientes médicos y un 33% de
quirargicos, mientras que en el grupo con mala calidad del suefio hay un 60,3%
de sujetos con ingresos médicos y un 39,7% de pacientes quirargicos, p=0,291,
(ver tabla 4.9).

En el tratamiento farmacoldgico, los no tienen medicaciéon hipndtica
prescrita muestran una puntuacion media menor, con diferencia significativa, de
7,23+4,01 puntos, teniendo los que tienen esta medicacion una peor calidad del
suefio, con 8,98+4,31 puntos (p=0,002). Dentro del grupo con buena calidad del
suefio hay un 80,2% sin hipnoticos (73 pacientes) y un 19,8% con ellos prescritos
(18 personas), mientras que en el grupo con mala calidad del suefio hay un 65,4%
sin este tipo de medicacion (117 sujetos) y un 34,6% con ella (62 encuestados). Esta

distribucion es significativa, ver grafico 4.2 (x2=6,386, p=0,012).
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Griéfico 4.2. Distribucion del porcentaje (%) de pacientes segun la calidad del suefio y la

prescripcion de hipnéticos

Al respecto del grado de estudios, los sujetos con nivel basico muestran una
puntuacién media mayor en el PSQI, de 8,16+4,51 puntos, teniendo el grupo de
nivel superior una mejor calidad del suefio significativamente, con 6,96+3,32
puntos (p=0,013). En el grado de calidad del suefo segun el nivel de estudios,
tenemos a un 62,6% de los buenos dormidores con niveles basicos (57 pacientes) y
a un 37,4% en niveles superiores (34 encuestados); en cambio, en el grupo de mala
calidad del suefio, hay un 67% (120 personas) en niveles de estudios inferiores y
un 33%(59 sujetos) en niveles mas avanzados (%2=0,518, p=0,5).

En cuanto al consumo de alcohol, los consumidores de rango inferior
muestran una puntuacién media mayor, de 7,88+4,20 puntos, teniendo los del
rango superior una ligera mejor calidad del sueno, con 7,21+4,04 puntos (p=0,303).
Dentro del grupo con buena calidad del suefio, hay un 78% de personas con bajo
consumo y un 22% de sujetos mas consumidores, mientras que en el grupo con
mala calidad del suefio hay un 82,1% con poco consumo y un 17,9% de personas

mas consumidoras de alcohol, ver tabla 4.9. (32=0,652, p=0,419).

Segun el grado de consumo de café diario, los consumidores de rango
inferior muestran una puntuaciéon media mayor significativa, de 8,01+4,15 puntos,
teniendo los del rango superior una mejor calidad del suefo, con 6,7+4,12 puntos

(p=0,039). Dentro del grupo con buena calidad del suefio (tabla 4.9.), hay un 73,6%
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de personas con bajo consumo y un 26,4% de sujetos mas consumidores, mientras
que en el grupo con mala calidad del suefio hay un 83,2% con poco consumo y un
16,8% de personas mas consumidoras de café (32=3,485, p=0,076).

En cuanto al grado de obesidad, los sujetos sin grados de obesidad ni
sobrepeso muestran una puntuacién media menor, de 7,38+4,37, frente a los
individuos en IMC elevados, que tienen una peor calidad del suefio, con 7,93+4,07
puntos (p=0,303). La correlaciéon Pearson muestra una relaciéon positiva no
significativa: R=0,079, p= 0,194. Seguin el grado de calidad del suefio, tenemos
diferencias significativas: una media inferior de IMC de 26,44+2,29 Kg/m2 en los
pacientes con buena calidad, frente a la media de 27,62+5,24 Kg/m2 en los
pacientes con mala calidad del suefio (p=0,047). Dentro del grupo de buenos
dormidores (ver tabla 4.9.) encontramos a un 40,7% sin obesidad ni sobrepeso y a
un 59,3% con un sobrepeso minimo. En cambio, dentro del grupo de malos
dormidores, tenemos a un 29,6% con hasta un normopeso y a un 70,4% como
minimo con sobrepeso. Encontramos una diferencia importante pero no llega a
ser significativa (x2=3,315, p=0,077).

Respecto al grado de actividad fisica realizada, los sujetos con actividad
fisica mas frecuente muestran una puntuacion media menor, de 7,26+3,47 puntos,
frente a los individuos mds sedentarios, lo cuales tienen una peor calidad del
suefio, con 7,93+4,4 puntos (p=0,187). Dentro del grupo de buenos dormidores
(ver tabla 4.9) encontramos a un 25,3% de sujetos activos, y a un 74,7% de sujetos
mas pasivos. En cambio, dentro del grupo de malos dormidores, tenemos a un
28,5% de pacientes que hacen bastante ejercicio, y a un 71,5% de personas mas
sedentarias (x2=0,314, p=0,665).
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Tabla 4.9. Grado de calidad del suefio en relacion a ciertas variables

Variable N %2

Buena Calidad Mala calidad p
Sexo Hombre 54 (59,3%) 91 (50,8%) 1,754
Mujer 37 (40,7%) 88 (49,2%) 0,199
Tipo de estancia Corta 57 (62,6%) 125 (69,8%) 1,422
Larga 34 (37,4%) 54 (30,2%) 0,272
Motivo de ingreso Médico 61 (67%) 108 (60,3%) 1,156
Quirtrgico 30 (33%) 71 (39,7%) 0,291
Grado de Obesidad Ninguno 37 (40,7%) 53 (29,6%) 3,315
Alguno 54 (59,3%) 126 (70,4%) 0,077
Grado de consumo de Bajo 71 (78%) 147 (82,1%) 1,124
alcohol Elevado 20 (22%) 32 (17,9%) 0,345
Grado de consumo de Bajo 67 (73,6%) 149 (83,2%) 3,485
café Elevado 24 (26,4%) 30 (16,8%) 0,076
Grado de actividad Bajo 68 (74,7%) 128 (71,5%) 0,314
fisica Elevado 23 (25,3%) 51 (28,5%) 0,665

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacién estadistica

Respecto al indice Pittsburgh por hospital, también encontramos diferencias
significativas (F=3,11; p=0,01). El hospital donde se aprecia un suefio de mejor
calidad por parte de los pacientes (ver tabla 4.10) es en el hospital Reina Sofia
(5,94+3,52 puntos). Los hospitales donde hay un suefio de peor calidad son: el
hospital de Molina (8,92+3,73) seguido del hospital de Yecla (8,59+4,44). Segtn el
tipo de hospital tenemos también diferencias significativas, se duerme mejor en
los hospitales grandes (F=0,595, p=0,011): la media de los hospitales pequefios es
de 8,66+3,92 puntos frente a los 7,29+4,23 puntos de los hospitales grandes.
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Tabla 4.10. Escala Pittsburgh segun Hospital

Hospital N M DT IC (95%) F
p

Molina 39 8.92 3.73 7.71 10.13 3,11

Reina Sofia 52 5.94 3.52 4.96 6.92 0,01

Virgen del Castillo | 29 8.59 4.44 6.9 10.28

Arrixaca 62 7.56 4.14 6.51 8.62

Morales Meseguer 66 8.11 4.6 6.98 9.24

Los Arcos 22 8.27 3.67 6.65 9.9

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacidon tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica

Dentro del grado de calidad del suefio, los mejores dormidores los
encontramos en el hospital Reina Sofia (tiene 50% de buenos dormidores). El
estadistico es significativo: p = 0,005 (ver tabla 4.11.). En cuanto al tipo de hospital
encontramos que tenemos, dentro de los hospitales pequefios, a un 15,6% de
sujetos con buena calidad y a un 84,4% de malos dormidores. Dentro de los
hospitales grandes, existe un 23,3% de buenos dormidores y un 76,7% con mala

calidad del suefio. La relacion es significativa (y2=4,565, p=0,034).
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Tabla 4.11. Grado de calidad del suefio segun Hospital

Grado Molina Reina Virgen Arrixaca Morales Los
Calidad S. Sofia del Meseguer Arcos
Castillo

Bueno N 4 26 8 23 23 7
% 10,3% 50% 27,6% 37.1% 34.8% 31,8%

Malo N 35 26 21 39 43 15
% 89.7% 50% 72.9% 62.9% 65.2% 68.2%

Estadisticos x2=16,655; p= 0,005

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacién estadistica

Respecto al estado civil, no encontramos diferencias significativas (F=0,078;

p=0,972). El grupo donde se aprecia un suefio de mejor calidad por parte de los

pacientes es el de los viudos (7,54+4,82 puntos). Los solteros son los que tienen
una peor calidad del suefio seguin el indice Pittsburgh (7,95+4,27 puntos), ver

tabla 4.12. Segun la variable “tipo de estado civil” tenemos una media de

7,71+4,05 puntos en el conjunto con pareja, mientras que en el grupo sin pareja la
media es de 7,79+4,33 puntos (p=0,878).



148 TOMAS VERA CATALAN

Tabla 4.12. Escala Pittsburgh segun el Estado civil

Estado civil N M DT IC (95%) F

p
Soltero 57 7,95 4,27 6,81 9,08 0,078
Casado/pareja | 150 7,71 4,05 7,06 8,37 0,972
Viudo 37 7,54 4,82 5,93 9,15
Separado/ 26 7,81 3,85 6,25 9,36
divorciado

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica

Respecto al grado de calidad del sueno y el estado civil, hemos obtenido la
siguiente distribucion: entre los solteros hay un 33,3% (19 pacientes) con buena
calidad y un 76,7% con mala calidad (38 encuestados); en los que tienen pareja
hay un 31,3% de buenos dormidores (47 pacientes) y un 68,7% de malos
dormidores (103 sujetos); en los viudos tenemos un 43,2% (16 individuos) con
buena calidad y un 56,8% (21 pacientes) con mala calidad del suefio; y finalmente
en los separados un 34,6% (9 personas) con buen suefio y un 65,4% (17
individuos) con mal suefio (y2= 1,897, p=0,594). En cuanto a la variable dicotomica
sin pareja/con pareja, tenemos dentro del grupo de buenos dormidores a un 51,6%
(47 sujetos) con pareja y a un 48,4% (44 encuestados) sin pareja. En cuanto a los
malos dormidores tenemos a un 57,5% (103 individuos) con pareja y a un 42,5%
(76 pacientes) sin pareja (x2=0,849, p=0,368).

Si observamos el habito tabaquico, no encontramos diferencias significativas
(F=0,339; p=0,672). El grupo donde se aprecia un suefio de mejor calidad por parte
de los pacientes es el de los fumadores (7,56+4,43). El grupo siguiente es el de los
no fumadores (7,64+3,97). Los exfumadores son los que tienen una peor calidad
del suefio segun el indice Pittsburgh (8,10+4,26). La correlacion de Pearson es
negativa: R=-0,099, p= 0,105; a mayor consumo de cigarrillos mejor calidad del
suefio. En cuanto al grado de calidad del suefio, tenemos una media de

12,31+32,15 cigarrillos consumidos en el grupo de buena calidad y una media
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inferior, de 10,60+30,86 cigarrillos, en el grupo con mala calidad del suefio
(p=0,673). Dentro del grupo de buenos dormidores encontramos a un 27,5% (25
sujetos) fumadores, a un 45,1% (41 encuestados) de no fumadores y a un 27,5%
(25 pacientes) de exfumadores. En cambio, dentro del grupo de malos
dormidores, tenemos a un 26,3% de fumadores (47 sujetos), a un 44,7% de no
fumadores (80 personas), y a un 29,1% de exfumadores (52 pacientes).

Encontramos una diferencia que no llega a ser significativa (}2=0,088, p=0,957).

Respecto al tipo de estimulante, tampoco encontramos diferencias
significativas (F=0,213; p=0,888), ver tabla 4.13. El grupo donde se aprecia un
suefio de mejor calidad por parte de los pacientes es el de las bebidas energizantes
(7,33+4,92). Los que toman mate son los que tienen una peor calidad del suenio
segun el indice Pittsburgh (9+5,2 puntos). En cuanto a la recodificaciéon con dos
grupos, “no toman nada” frente a “toman algun otro estimulante”, obtenemos las
siguientes medias: 7,76+4,14 puntos en el primer grupo frente a los 7,68+4.33 del
segundo que toma algun estimulante (p=0,894). Dentro del grupo de buenos
dormidores encontramos a un 81,3% que no beben nada mads (74 pacientes), y a
un 18,7% (17 personas) consumidores de alguna otra bebida estimulante. En
cambio, dentro del grupo de malos dormidores, tenemos a un 79,9% de no
consumidores (143 personas), y a un 20,1% de consumidores (36 sujetos),
x2=0,078, p=0,872.

Tabla 4.13. Escala Pittsburgh segun el consumo de otro estimulante

Consumo estimulante N M DT IC (95%) F
p

Nada 217 7.76 414 7.21 8.32 0,213

Bebida energizante 18 7.33 492 4.89 9.78 0,888

Té 30 7.67 391 6.21 9.13

Mate 5 9 52 2.55 15.45

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacidén tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica
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4.2.2.1. Relacién entre componentes del indice Pittsburgh con las escalas de medida
y ciertas variables de interés

A continuaciéon vamos a mostrar el analisis bivariado de los siguientes
componentes (recodificados en variables dicotomicas) del indice Pittsburgh:
Grado de latencia del suefio (C2), duracion del sueno (C3), eficiencia del sueno
(C4), alteraciones del sueno (C5), uso de medicacion hipnoética (C6) y disfuncion
diurna (C7).

Componente 2: Latencia del suefio

En la latencia del suefio observamos significativamente que la mayoria de
pacientes que tienen mas dificultad para conciliar el suefio tienen ritmo
intermedio  (54%) mientras los que tienen menos dificultades son
mayoritariamente de ritmo matutino, con un 55,4% (x2=6,184, p= 0,045), ver tabla
4.14. Existe, a su vez, un alto porcentaje de pacientes que tienen baja dificultad en
la conciliacién del suefo asociada a una buena higiene del suefio (79,6%) con
x2=14,282, p<0,001; y una buena latencia de suefio en los hospitales grandes
(73,2%) con 42=7,313, p=0,009 (tabla 4.14).

Tabla 4.14. Grado de latencia del suefio en relacion con ciertas variables

Variable N Estadisticos
Baja Dificultad  Alta Dificultad
Ritmo Matutino 87 (55.4%) 48 (42.5%) %2=6.184
Circadiano medio 61 (38.9%) 61 (54%) p=0.045
Vespertino 9 (5.7%) 4 (3.5%)
Grado de Sin Somnolencia 123 (78.3%) 84 (74.3%) %2=0.590
Somnolencia o nolencia 34 (21.7%) 29 (25.7%) p=0.442
Grado de Buen Confort 116 (73.9%) 78 (69%) %2=0.767
Confort Mal Confort 41 (26.1%) 35 (31%) p=0.412
Grado de Buena Higiene 125 (79.6%) 66 (58.4%) %2=14.282
Higfe"e del ) fala higiene 32 (20.4%) 47 (41.6%) p=<0.001
suefio
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Tipo de Pequetio 42 (26.8%) 48 (42.5%) %2=7.313
Hospital Grande 115 (73.2%) 65 (57.5%) p=0.009
Sexo Hombre 85 (54.1%) 60 (53.1%) 12=0.029
Mujer 72 (45.9%) 53 (46.9%) p=0.902
Grado de Sin Obesidad 51 (32.5%) 39 (34.5%) x2=0.122
Obesidad | Opesidad 106 (67.5%) 74 (65.5%) p=0.794
Tipo de Corta 103 (65.6%) 79 (69.9%) 42=0.555
Estancia Larga 54 (34.4%) 34 (30.1%) p=0.456
Motivode  Médico 105 (66.9%) 64 (56.6%) 72=2.944
Ingreso Quirtirgico 52 (33.1%) 49 (43.4%) p=0.098
Gradode  Bajo 126 (80.3%) 90 (79.6%) 12=0.015
C‘;‘fsumo 4 plevado 31 (19.7%) 23 (20.4%) p=1
care

N= Muestra; y2=ji-cuadrado; p= significacién estadistica

En el andlisis bivariado con escalas y variables numéricas también
encontramos y corroboramos la relacion existente entre un aumento de la latencia
del suefio con una mayor (peor) puntuacion en higiene, 22,72+4,42 puntos frente
al grupo que tiene una menor puntuacion con latencias menores, 20,27+4,17
puntos (datos significativos con F=0,563, p<0,001). También se obtiene una menor
puntuacién en la escala rCMV (tendencia vespertina) 16,65+2,96 puntos, con altas
latencias; mientras que se obtiene una mayor puntuacion, 17,41+3,41puntos, con
menores latencias, obteniendo datos que rozan la significacion (F=2,384, p=0,055),
tabla 4.15.
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Tabla 4.15. Grado de Latencia del sueiio en relacion a otras variables

Variable  Dificultad  Media + DT F p IC 95%

Edad Baja 57.64+18.11 2.730 0.569 -3.277, 5.949
Alta 56.3+20.15

IMC Baja 27.334.77 0.321 0.698 -0.969, 1.446
Alta 27.09+5.24

Escala Baja 20.27+4.17 0.563 <0.001 -3.488, -1.140

Zleifie“e Alta 22.72+4.42

Suefio

Escalade Baja 25.44+4.16 2.524 0.676 -1.28, 0.832

Confort  \}is 25.66+4.6

Escalade Baja 7.08+4.45 0.263 0.344 -0.526,1.547

Epworth  \}ia 6.57+4

Escala Baja 17.41:3.41 2.384 0.055 0.001, 1.535

rcMv Alta 16.65+2.96

M= Media; DT= Desviacion tipica; F=Estadistico varianza; p=significacién estadistica; IC=Intervalo

de confianza; IMC=indice de masa corporal; rCMV= escala de matutinidad-vespertinidad

Componente 3: Duracion del suefio

En el componente 3 existe un alto porcentaje de pacientes (74,2%) que tienen
baja dificultad en conseguir una buena duracién asociado a una buena higiene del
suefio; frente al 56,6%con buena higiene en el grupo con alta dificultad, %2=6,367,
p=0,018. Asi ocurre también en los hospitales grandes, que tiene un 70,5% del
grupo con baja dificultad y un 50,9% del grupo con alta dificultad, ¥2=7,336,
p=0,009, ver tabla 4.16.
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Tabla 4.16. Grado de Duracion del sueiio en relacion a ciertas variables

Variable N Estadistico
Baja dificultad  Alta dificultad
Ritmo Matutino 114 (52.5%) 21 (39.6%) 12=3.472
Circadiano | ' medio 92 (42.4%) 30 (56.6%) p=0.176
Vespertino 11 (5.1%) 2 (3.8%)
Grado de Sin Somnolencia 171 (78.8%) 36 (67.9%) %2=2.817
Somnolencia o nolencia 46 (21.2%) 17 (32.1%) p=0.104
Grado de Buen Confort 160 (73.7%) 34 (64.2%) %2=1.934
Confort Mal Confort 57 (26.3%) 19 (35.8%) p=0.175
Grado de Buena Higiene 161 (74.2%) 30 (56.6%) ¥2=6.367
Higiene del )/ 12 higiene 56 (25.8%) 23 (43.4%) p=0.018
Sueno
Tipo  de Pequefio 64 (29.5%) 26 (49.1%) 12=7.336
Hospital Grande 153 (70.5%) 27 (50.9%) p=0.009
Sexo Hombre 119(54.8%) 26 (49.1%) 12=0.573
Mujer 98 (45.2%) 27 (50.9%) p=0.539
Grado de Sin Obesidad 75 (34.6%) 15 (28.3%) 72=0.751
Obesidad | Obesidad 142 (65.4 %) 38 (71.7%) p=0.421
Tipo  de Corta 145 (66.8%) 37 (69.8%) 72=0.173
Estancia Larga 72 (33.2%) 16 (30.2%) p=0.745
Motivo de Médico 141 (65%) 28 (52.8%) 72=2.684
Ingreso Quirtirgico 76 (35%) 25 (47.2%) p=0.114
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Grado de Bajo 171 (78.8%) 45 (84.9%) 72=0.992

d _
Consumo de 1, ado 46 (21.2%) 8 (15.1%) p=0.443
café

N= Muestra; %=Porcentaje; y2=ji-cuadrado; p= significacion estadistica

Se observa en la relacion del grado de duraciéon de suefio con la
puntuacion en la escala de higiene que existe una menor dificultad para conseguir
un suefio duradero con mejores hdbitos que sin ellos: 20,88+4,41 puntos frente a
los 23+4,17 puntos en el grupo con alta dificultad (F=0,32, p=0,002), ver tabla 4.17.

Tabla 4.17. Grado de Duracion del sueiio en relacion a otras variables

Variable  Dificultad Media + DT F p IC 95%

Edad Baja 57.45+18.76 0.695 0.513 -3.823, 7.632
Alta 55.55+19.89

IMC Baja 27.12+5.06 0.022 0.497 -2.017, 0.981
Alta 27.64+4.55

Escala Baja 20.88+4.41 0.320 0.002 -3.441, -0.808

?eilgie“e Alta 23+4.17

Suefio

Escalade Baja 25.46+4.28 0.503 0.556 -1.704, 0.918

Confort 10 25.85+4.62

Escalade Baja 6.78+4.29 0.079 0.513 -1.717, 0.860

Epworth 110 7.21+4.19

Escala Baja 17.23.26 0.003 0.260 -0.418, 1.541

rcMv Alta 16.643.18

M= Media; DT= Desviacion tipica; F=Estadistico varianza; p=significacion estadistica; IC=Intervalo

de confianza; IMC=indice de masa corporal; rCMV= escala de matutinidad-vespertinidad
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Componente 4: Eficiencia del suefio

El mejor grado de eficiencia del suefo se asocia significativamente al ritmo
matutino, 54,7%, frente al predominante 58,2% del ritmo intermedio dentro del
grupo con alta dificultad (x2=7,175, p=0,028). Se asocia un buen confort dentro de
la buena eficiencia, 75,4%, en comparacion al 61,2% con buen confort dentro del
grupo con alta dificultad (32=5,005, p=0,029). Existe una buena higiene del suefio
con buena eficiencia, 74,4%, en comparacion al 59,7% existente con buena higiene
dentro de la mala eficiencia (x2=5,247, p=0,03). En el conjunto presente con baja
dificultad se presentan un 70% de pacientes en hospitales grandes frente al 56,7%
de estos mismos hospitales grandes, pero en el grupo con alta dificultad
(x2=3,970, p=0,053). También se observa que un 76,8% de los encuestados que

tienen mejor eficiencia presentan menor consumo de café, frente a 89,6% existente

con peores eficiencias con bajo consumo del mismo (%2=5,082, p=0,023), tabla 4.18.

Variable N Estadistico
Baja dificultad  Alta dificultad
Ritmo Matutino 111 (54.7%) 24 (35.8%) x2=7.175
cireadiano o medio 83 (40.9%%) 39 (58.2%) p=0.028
Vespertino 9 (4.4%) 4 (6%)
Grado de Sin Somnolencia 159 (78.3%) 48 (71.6%) 12=1.258
Somnolencia o nolencia 44 (21.7%) 19 (28.4%) p=0317
Grado de Buen Confort 153 (75.4%) 41 (61.2%) %2=5.005
Confort Mal Confort 50 (24.6%) 26 (38.8%) p=0.029
Grado de Buena Higiene 151 (74.4%) 40 (59.7%) ¥2=5.247
Higiene del )/ 12 higiene 52 (25.6%) 27 (40.3%) p=0.030
Sueiio
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Tipo de Pequenio 61 (30%) 29 (43.3%) %2=3.970
Hospital Grande 142 (70%) 38 (56.7%) p=0.053
Sexo Hombre 112 (55.2%) 33 (49.3%) %2=0.710

Mujer 91 (44.8%) 34 (50.7%) p=0.480
Grado de Sin Obesidad 68 (33.5%) 22 (32.8 %) x2=0.010
Obesidad | Opesidad 135 (66.5%) 45 (67.2%) p=1
Tipo de Corta 137 (67.5%) 45 (67.2%) 72=0.002
Estancia Larga 66 (32.5%) 22 (32.8%) p=1
Motivode  Médico 131 (64.5%) 38 (56.7%) 72=1314
Ingreso Quirtirgico 72 (35.5%) 29 (43.3%) p=0.308
Gradode  Bajo 156 (76.8%) 60 (89.6%) 72-5.082
Cofrfsumo 4 plevado 47 (23.2%) 7 (10.4%) p=0.023
care

N= Muestra; y2=ji-cuadrado; p= significacién estadistica

Podemos observar que con el andlisis bivariado (tabla 4.19) de las
variables numéricas se corrobora la asociacion de la eficiencia del suefio con la
escala de higiene (p=0,025): 20,95+4,33 puntos obtenidos por el grupo con baja
dificultad frente a los 22,34+4,64 puntos con alta dificultad. Existe también
relacion significativa con la escala de confort (p=0,04): 25,22+4,39 puntos en el
grupo con mejor eficiencia frente a los 26,48+4,09 puntos del conjunto con peor
eficiencia. Con la escala tCMV obtenemos tendencia matutina y mejor eficiencia,
17,32+3,3 puntos, frente a los 16.42+3.02 puntos del grupo con peor eficiencia
(p=0,05). También se denota una relacion casi significativa con la edad: a mayor
edad, peor eficiencia del suefio, 60,91+19,03 afios, frente a los 55,81+18,82 afios del
grupo con dificultad baja (F=0,032, p=0,056).
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Tabla 4.19. Grado de Eficiencia del suefio en relacion a otras variables

Variable  Dificultad Media + DT F o) IC 95%

Edad Baja 55.81+18.82 0.032 0.056 -10.333, 0.138
Alta 60.91=19.03

IMC Baja 27.04+4.97 1.254 0.277 -2.138, 0.615
Alta 27.8+4.95

Escala Baja 20.95+4.33 0.136 0.025 2,619, -0.176

Zleifie“e Alta 22.34+4.64

Suefio

Escalade Baja 25.22+4.39 0.305 0.04 -2.453,- 0.059

Confort  }ia 26.48+4.09

Escalade Baja 6.77+4.29 0.019 0.528 -1.566, 0.804

Epworth 11 7.15:4.22

Escala Baja 17.3243.3 1.495 0.050 0.001, 1.794

rcMv Alta 16.42+3.02

M= Media; DT= Desviacién tipica; F=Estadistico varianza; p=significacion estadistica; IC=Intervalo

de confianza; IMC=indice de masa corporal; rCMV= escala de matutinidad-vespertinidad

Componente 5: Alteraciones del sueiio

Dentro del grado de alteraciones del suefio observamos una relacion fuerte
con el grado de somnolencia: 136 sujetos, un 84%, de los que tienen baja dificultad
no presentan somnolencia, frente al 65,7% con alta dificultad y sin somnolencia
excesiva (x2=12,012, p=0,001). También se nos presenta una asociacion con el
grado de higiene del suefio, con menos dificultad presente en los de mejor
higiene, 75,3%, en comparacion con el 59,7% de pacientes con alta dificultad y
buena higiene (%2=5,247, p=0,03). Segun el grado de obesidad se presenta un
mayor grado de alteraciones en los que presentan sobrepeso u obesidad, 76,9%,
en comparacion con el 59,9% con baja dificultad y algin grado de obesidad
(x2=8,403, p=0,004). En cuanto al tipo de hospital se roza la significacion,

encontrando menos alteraciones en los hospitales grandes, un 72,2%, en
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comparacion al 58,3% con alta dificutad en hospitales grandes (32=4,083, p=0,056),
ver tabla 4.20.

Tabla 4.20. Grado de Alteraciones del suefio en relacion a ciertas variables

Variable N Estadistico
Baja dificultad  Alta dificultad
Ritmo Matutino 86 (53.1%) 49 (45.4%) %x2=1.579
Circadiano  medio 69 (42.6%) 53 (49.1%) p=0.454
Vespertino 7 (4.3%) 6 (5.6%)
Grado de Sin Somnolencia 136 (84%) 71 (65.7%) %2=12.012
Somnolencia Con Somnolencia 26 (16%) 37 (34.3%) p=0.001
Grado de Buen Confort 119 (73.3%) 75 (69.4%) x2=0.516
Confort Mal Confort 43 (26.5%) 33 (30.6%) p=0.492
Grado de Buena Higiene 122 (75.3%) 69 (59.7%) ¥2=5.247
Higiene del )/ 1a higiene 40 (24.7%) 39 (63.9%) p=0.030
Suefio
Tipo de Pequenio 45 (27.8%) 45 (41.7%) %2=4.083
Hospital Grande 117 (72.2%) 63 (58.3%) p=0.056
Sexo Hombre 94 (58%) 51 (47.2%) %2=3.041
Mujer 68 (42%) 57 (52.8%) p=0.105
Grado de Sin Obesidad 65 (40.1%) 25 (23.1%) %2=8.403
Obesidad | Obesidad 97 (59.9%) 83 (76.9%) p=0.004
Tipo de Corta 108 (66.7 %) 74 (68.5%) %2=0.101
Estancia Larga 54 (33.3%) 34 (31.5%) p=0.792
Motivo de Meédico 106 (65.4%) 63 (58.3%) %2=1.395
Ingreso Quirtirgico 56 (34.6%) 45 (41.7%) p=0.250
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Gradode  Bajo 126 (77.8%) 90 (83.3%) 72=1.250

d _
Consumode ., ado 36 (22.2%) 18 (16.7%) p=0.281
café

N= Muestra; y2=ji-cuadrado; p= significacién estadistica

En la correlacion con las variables numéricas (ver tabla 4.21) también se
establece una relacion significativa entre las alteraciones del suefio y un
incremento del IMC, en el conjunto con baja dificultad encontramos una
puntuacion de 26,33+4,52 frente a los 28.56+5.31 puntos del grupo con mas
alteraciones (p<0,001). En cuanto a la escala de higiene del suefio obtenemos una
puntuacion superior (con peores habitos) en el grupo con mads alteraciones,
22,10+4,11 puntos, frente a los 20,75+4,58 puntos del grupo con menos (p=0,014).
Segtn la escala de somnolencia de Epworth tenemos 8,19+4,53 puntos en el grupo
con mayor dificultad y 5,98+3,85 puntos en el conjunto de pacientes con dificultad
baja (p<0,001). Con la edad también observamos que la edad media del grupo con
baja dificultad es inferior significativamente (55,13+18,72 anos) a la del grupo con
mayor dificultad (60+19,05 anos), p=0,038, tabla 4.21.

Tabla 4.21. Grado de Alteraciones del suefio en relacion a otras variables

Variable  Dificultad Media + DT F p IC 95%

Edad Baja 55.13+18.72 0.146 0.038 -9.481,-0.260
Alta 60+19.05

IMC Baja 26.33+4.52 2.668 <0.001 -3.418, -1.046
Alta 28.56+5.31

Escala Baja 20.75+4.58 0.312 0.014 -2.424,-0.273

?jlgie“e Alta 22.10+4.11

Suefio

Escala de Baja 25.6+4.14 2.855 0.762 -0.9,1.227

Confort it 25.44+4.65

Escala de Baja 5.98+3.85 4222 <0.001 -3.265,-1.173

Epworth

Alta 8.19+4.53
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Escala Baja 17.3+3.32 0.316 0.194 -0.269, 1.318

rcMv Alta 16.78+3.13

M= Media; DT= Desviacion tipica; F=Estadistico varianza; p=significacion estadistica; IC=Intervalo

de confianza al 95%; IMC=indice de masa corporal; rCMV= escala de matutinidad-vespertinidad

Componente 6: Uso de medicacion hipnoética

Respecto al uso de medicacién hipnética, se ha cruzado con las mismas
variables que el resto de componentes, pero también con el componente 2
(latencia) debido al interés en conocer cémo es el grado de latencia del suefio ante
el uso de hipnoéticos (ver tabla 4.22). Efectivamente se presenta una relaciéon
significativa (p=0,001): tenemos a un porcentaje mas alto de sujetos con poco uso
de medicacién y menores latencias (65,7%) respecto al 45,5% de sujetos con altas
latencias y bajo uso de medicacidn. El resto de relaciones no son de resefiar al no

ser significativas.

Tabla 4.22. Grado de Uso de medicacion hipnética en relacion a ciertas variables

Variable N Estadistico
Baja dificultad  Alta dificultad

Grado de Baja dificultad 111 (65.7%) 46 (45.5%) 72=10.533

Latencia Alta dificultad 58 (34.3%) 55 (54.5%) p=0.001

Ritmo Matutino 87 (51.5%) 48 (47.5%) %2=0.399

Circadiano |\ ' medio 74 (43.8%) 48 (47.5%) p=0.819
Vespertino 8 (4.7%) 5 (5%)

Grado de Sin Somnolencia 130 (76.9%) 77 (76.2%) %2=0.017

Somnolencia o nolencia 39 (23.1%) 24 (23.1%) p-1

Grado de Buen Confort 118 (69.8%) 76 (75.2%) 72=0.92

Confort Mal Confort 51 (30.2%) 25 (24.8%) p=0.402
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Grado de Buena Higiene 124 (73.4%) 67 (66.3%) x2=1.512
Higiene del )/ 12 higiene 45 (26.6%) 34 (33.7%) p=0.269
Sueno
Tipo de Pequefio 56 (33.1%) 34 (33.7%) %2=0.008
Hospital Grande 113 (66.9%) 67 (66.3%) p=1
Sexo Hombre 97 (57.4%) 48 (47.5%) %2=2.478
Muijer 72 (42.6%) 53 (52.5%) p=0.131
Grado de Sin Obesidad 60 (35.5%) 30 (29.7%) %2=0.957
Obesidad | Obesidad 109 (64.5%) 71 (70.3%) p=0.353
Tipo de Corta 119 (70.4%) 63 (62.4%) %2=1.859
Estancia Larga 50 (29.6%) 38 (37.6%) p=0.182
Motive de Médico 103 (60.9%) 66 (65.3%) %2=0.523
Ingreso Quirtirgico 66 (39.1%) 35 (34.7%) p=0.517
Grado de Bajo 130 (76.9%) 86 (85.1%) 12=2.673
Consumo de 1, ado 39 (23.1%) 15 (14.9%) p=0.117

café

N= Muestra; y2=ji-cuadrado; p= significacion estadistica

Respecto al analisis bivariado con la t de student se observa una media de

edad mas alta en el grupo con mayor uso de hipnoéticos (61,1+18,94 afios) que en

las personas que toman menos (54,67+18,63 afos), relacion por otro lado que es

légica y habitual: suele haber aumento de toma de medicacion en edades
avanzadas derivados de problemas de salud (F=0,504, p=0,007), ver tabla 4.23.
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Tabla 4.23. Grado de Uso de medicacion hipnética en relacion a otras variables

Variable  Dificultad  Media + DT F p IC (95%)

Edad Baja 54,67+18,63 0,504 0,007 11,066, -1,783
Alta 61,1+18,94

IMC Baja 27,3145 0,003 0,721 -1,007, 1,455
Alta 27,09+4,93

Escala Baja 21,07+4,62 0,900 0,289 1,691, 0,506

Zleifie“e Alta 21,66x4,11

Suefio

Escalade Baja 25,54:4,17 0,435 0,957 -1,047, 1,106

Confort  }ia 25,55+4,64

Escalade Baja 6,63+4,34 0,499 0,241 -1,686, 0,426

Epworth 11 7264414

Escala Baja 17,213,33 0,456 0,455 -0,499, 1,111

rcMv Alta 16,9+3,12

M= Media; DT= Desviacion tipica; F=Estadistico varianza; p=significacién estadistica; IC=Intervalo

de confianza; IMC=indice de masa corporal; rCMV= escala de matutinidad-vespertinidad

Componente 7: Disfuncion diurna

En cuanto a la disfuncion diurna (tabla 4.24) hemos obtenido un alto
porcentaje de pacientes con baja dificultad (81%) que no tienen somnolencia
diurna, en comparacion al 57,1% que tienen una elevada disfuncién durante el dia
sin somnolencia (x2=12,756, p=0,001). Se nos presenta también un 74,7% del
conjunto con baja dificultad que tiene buena higiene del suefio y un 53,1% del
grupo con alta dificultad que tiene buenos hébitos (x2=9,04, p=0,005). Respecto al
sexo existe una asociacidn que es casi significativa, tenemos a 125 hombres (un
56,6%) que tienen baja dificultad en este item, en comparacién con un 40,8% de
hombres que hay dentro del grupo con alta dificultad (32=3,999, p=0,057), ver
tabla 4.24.



CAPITULO IV - RESULTADOS

163

4.24. Grado de disfuncion diurna en relacion a ciertas variables

Variable N Estadistico
Baja dificultad  Alta dificultad
Ritmo Matutino 117 (52.9%) 18 (36.7%) 12=4.214
Circadiano o uno/Intermedio 94 (42.5%) 28 (57.1%) p=0.122
Vespertino 10 (4.5%) 3 (6.1%)
Grado de Sin Somnolencia 179 (81%) 28 (57.1%) %2=12.756
Somnolencia Con Somnolencia 42 (19%) 21 (42.9%) p=0.001
Grado de Buen Confort 162 (73.3%) 32 (65.3%) %2=1.268
Confort Mal Confort 59 (26.7%) 17 (34.7%) p=0293
Grado de Buena Higiene 165 (74.7%) 26 (53.1%) %2=9.040
Higiene del )/ 1a higiene 56 (25.3%) 23 (46.9%) p=0.005
Sueno
Tipo de Pequefio 73 (33%) 17 (34.7%) %2=0.05
Hospital Grande 148 (67%) 32 (65.3%) p=0.867
Sexo Hombre 125 (56.6%) 20 (40.8%) 72=3.999
Muijer 96 (43.4%) 29 (52.2%) p=0.057
Grado de Sin Obesidad 72 (32.6%) 18 (36.7%) 72=0.312
Obesidad | Obesidad 149 (67.4%) 31 (63.3%) p=0.617
Tipo de Corta 150 (67.9%) 32 (65.3%) 72=0.12
Estancia Larga 71 (32.1%) 17 (34.7%) p=0.738
Motivode  Médico 141 (63.8%) 28 (57.1%) %2=0.759
Ingreso Quirtirgico 80 (36.2%) 21 (42.9%) p=0.416
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Grado de Bajo 173 (78.3%) 43 (87.8%) 12=2.25

d _
Consumode ., ado 48 (21.7%) 6 (12.2%) p=0.168
café

N= Muestra; y2=ji-cuadrado; p= significacién estadistica

En cuanto al analisis con la t de student de la diferencia de medias entre
diferentes variables y la disfunciéon diurna (tabla 4.25), se corrobora la relacién
entre la somnolencia y la higiene del suefio, hay una mayor puntuacién en
Epworth con alta dificultad diurna, 8,47+4,38 puntos, frente a los 6,51+4,17 puntos
del grupo con menos disfuncién (p=0,003). Ademds, se observa una relacion
significativa con la escala rCMV: el grupo con baja dificultad presenta una
puntuacion mas tendente a la matutinidad, 17,32+3,28 puntos, que el grupo con
mayor disfuncién: 16,06+2,9 puntos (F=1,117, p=0,014).

Tabla 4.25. Grado de disfuncion diurna en relacion a otras variables

Variable  Dificultad M DT F p 1C (95%)

Edad Baja 57.1+18.62 2.092 0.968 -5.788, 6.028
Alta 56.98+20.66

IMC Baja 27.3+4.91 0.597 0.598 -1.130, 1.960
Alta 26.89+45.26

Escala Baja 20.77+4.23 0.670 <0.001 -4.198, -1.520

?eif;efeeﬁo Alta 23.63+4.62

Escalade Baja 25.47+4.2 1.551 0.615 -1.687, -1.006

Confort  }ia 25.82+4.97

Escalade Baja 6.51+4.17 1.954 0.003 -3.271,-0.655

Epworth 11 8.47+4.38

Escala Baja 17.32+3.28 1117 0.014 0.260, 2.260

rCMV Alta 16.06+2.9

M= Media; DT= Desviacion tipica; F=Estadistico varianza; p=significacion estadistica; IC=Intervalo

de confianza; IMC=indice de masa corporal; rtCMV= escala de matutinidad-vespertinidad
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4.2.2. Valoracion de la somnolencia en funcion de otras variables de
estudio

En cuanto al sexo, los hombres presentan una media de 6,99+4,44 puntos
(mayor somnolencia diurna) y las mujeres una media de 6,71+4,07 puntos
(p=0,59). Dentro del grupo sin somnolencia tenemos a un 52,8% de hombres y a
un 47,2% de mujeres; en cambio, dentro del grupo con somnolencia, tenemos a un
57,1% de hombres y a un 42,9% de mujeres , valores de %2=0,336 y p=0,652 (ver
tabla 4.26).

En la correlacion entre la escala Epworth con la edad de los pacientes,
obtenemos R=0,012, p=0,848. Segun el grado de somnolencia, tenemos una media
de 56,8+18,75 afios en el grupo sin somnolencia mientras que en el grupo con

somnolencia se ha obtenido una media de 58,13+19,92 anos (p=0,643).

La correlacion Pearson entre la presente escala y los dias de hospitalizacion
es de R=0,045 con p= 0,466: a mayor nimero de dias, aumenta la somnolencia. En
cambio, segun el tipo de estancia hospitalaria (larga o corta), los que permanecen
menos tiempo presentan una media de 6,97+4,25 puntos, teniendo una mayor
somnolencia diurna en comparacion con los que estan mads tiempo, con una media
de 6,64+4,32 puntos (p= 0,545). Segtn el grado de somnolencia, encontramos una
media de 6,67+6,62 dias en el grupo de no somnolientos frente a los 8,09+11,13
dias de los somnolientos (p=0,364). Dentro del grupo sin somnolencia (ver tabla
4.26) tenemos a un 67,8% con estancias cortas y a un 32,2% con estancias largas;
en cambio, dentro del grupo con somnolencia, tenemos a un 66,1% en estancias

cortas y a un 33,9% en estancias largas (y2=0,057, p=0,873).

Segun el motivo de ingreso, los pacientes médicos presentan una media de
6,73+4,47 puntos (mayor somnolencia diurna) y los quirurgicos una media de
7,09+3,92 puntos (p= 0,502). Dentro del grupo sin somnolencia, tenemos a un
63,6% de pacientes con ingresos médicos y a un 36,4% con ingresos quirurgicos.
En cuanto al grupo con somnolencia se nos presenta un 58,9% de personas con
ingresos médicos y a un 41,1% con quirtrgicos. Estas diferencias entre grupos no
son significativas, ver tabla 4.26 (32=0,405, p=0,538).

En cuanto al tratamiento farmacologico prescrito, los sujetos sin
psicoactivos presentan una media de 6,87+4,22 puntos (mayor somnolencia

diurna) y los que lo tienen, una media de 6,84+4,39 puntos (p= 0,949). Dentro del
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grupo sin somnolencia, tenemos a un 71% (152 pacientes) sin tratamiento que
afecta al sueno y a un 29% con €l (62 sujetos). En cuanto al grupo con somnolencia
se nos presenta un 67,9% (38 personas) sin la medicacion facilitadora y a un 32,1%
con ella (18 encuestados). Estas diferencias entre grupos no son significativas
(x2=0,214, p=0,626).

Si observamos el nivel de estudios adquirido, los que tienen un menor nivel
de estudios presentan una mayor somnolencia, con media de 6,93+4,25 puntos; y
el grupo con estudios mas superiores presenta una media de 6,73+4,32 puntos (p=
0,714). En cuanto a la distribucion del grado de somnolencia en funcién del nivel
de estudios, dentro del grupo sin somnolencia encontramos a 141 personas, un
65,9%, con estudios mas basicos y a 73 sujetos, un 34,1%, con un nivel superior;
mientras que en el grupo somnoliento hay un 64,3% con niveles inferiores de
estudios (36 pacientes) y un 35,7% con estudios superiores (20 encuestados)
(x2=0,05, p=0,875).

Respecto al consumo de alcohol, los que consumen menos presentan una
media de 6.88+4.32 puntos (mayor somnolencia diurna) y los que mds una media
de 6,81+4,07 puntos (p=0,917). Dentro del grupo sin somnolencia (ver tabla 4.26.),
tenemos a un 79,4% de pacientes con poco consumo y a un 20,6% con un consumo
mayor. En cuanto al grupo con somnolencia se nos presenta un 85,7% de personas

poco consumidoras y a un 14,3% mas consumidoras (2=1,124, p=0,345).

En cuanto al consumo diario de café, los que consumen menos café
presentan una media de 7,01+4,21 puntos, presentando una mayor somnolencia
diurna, y los que mds toman café tienen una media de 6,28+4,47 puntos (p=0,261).
Dentro del grupo sin somnolencia (ver tabla 4.26), tenemos a un 79% de pacientes
con poco consumo y a un 21% con un consumo mayor. En cuanto al grupo con
somnolencia se nos presenta un 83,9% de personas poco consumidoras y a un
16,1% mas consumidoras (32=0,682, p=0,459).

En cuanto a la escala de Epworth, los que tienen un IMC hasta grado de
normopeso presentan una media de 5,81+3,95 puntos, mostrando una menor
somnolencia diurna con diferencia significativa con el grupo con obesidad, media
de 7,39+4,33 puntos (p= 0,004). Segun lo observado con la correlacién de Pearson,
el IMC estd correlacionado significativamente con la escala de somnolencia de
Epworth R=0,121 con p=0,048, con lo que, a un IMC mads elevado se aumenta la

somnolencia durante el dia. Seguin el grado de somnolencia, tenemos una media
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de 27,14+5,09 en el grupo sin somnolencia y una de 27,55+4,49 en los que si la
tienen (p=0,587). Dentro del grupo sin somnolencia (ver tabla 4.26), tenemos a un
36,9% de pacientes con normopeso o bajopeso y a un 63,1% con minimo un
sobrepeso. En cuanto al grupo con somnolencia se nos presenta un 19,6% de
personas con hasta normopeso y a un 80,4% con sobrepeso u obesidad. Estas
diferencias entre grupos son significativas, corroborando la relacién entre un

elevado IMC y el aumento de la somnolencia (%2=5,959, p=0,017).

Segun el andlisis de la escala de Epworth, los que tienen mas actividad fisica
presentan una media de 7,14+4,56 puntos, con mayor somnolencia diurna que los
que tienen menos, con una media de 6,76+4,16 puntos (p=0,521). Dentro del grupo
sin somnolencia, tenemos a un 26,6% de pacientes con actividad fisica mas intensa
y a un 73,4% con menos actividad. En cuanto al grupo con somnolencia se nos
presenta un 30,4% de personas activas y a un 69,6% de pacientes con menos
actividad (¢2=0,309, p=0,615), ver tabla 4.26.

Tabla 4.26. Grado de somnolencia en relacion a ciertas variables

Variable N %2
Sin Con p
somnolencia somnolencia

Sexo Hombre 113 (52,6%) 32 (57,1%) 0,336
Mujer 101 (47,2%) 24 (42,9%) 0,652
Tipo de estancia Corta 145 (67,8%) 37 (66,1%) 0,057
Larga 69 (322%) 19 (33,9%) 0,873
Motivo de ingreso Meédico 136 (63,6%) 33 (58,9%) 0,405
Quirtirgico 78 (36,4%) 23 (41,1%) 0,538
Grado de Obesidad Ninguno 79 (36,9%) 11 (19,6%) 5,959
Alguno 135 (63,1%) 45 (80,4%) 0,017
Grado de consumo de Bajo 170 (79,4%) 48 (85,7%) 1,124
alcohol Elevado 44 (206%) 8 (14,3%) 0,345
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Grado de consumo de Bajo 169 (79%) 47 (83,9%) 0,682
café Elevado 45 (21%) 9 (16,1%) 0,459
Grado de actividad Bajo 157 (73,4%) 39 (69,6%) 0,309
fisica Elevado 57 (26,6%) 17 (30,4%) 0,615

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacion estadistica

En cuanto al hospital observamos diferencias significativas (F=4,45;
p=0,001). Los hospitales con pacientes que muestran mas somnolencia diurna son:
el hospital de Los Arcos (9,05+5,65), el hospital de Molina (7,67+3,56), y el hospital
Morales Meseguer (7,39+4,33), tabla 4.27. Los pacientes que perciben menos
somnolencia han estado institucionalizados en el hospital Reina Sofia (4,75+4,21).
En cuanto al tipo de hospital también encontramos diferencias significativas (con
mayor somnolencia diurna en los hospitales pequefios): en los hospitales
pequenos encontramos una media de 7,73+4,06 puntos frente a los 6,43+4,31
puntos de los hospitales grandes (F=0,881, p=0,018).

Tabla 4.27. Escala Epworth segun Hospital

Hospital N M DT IC (95%) F
p

Molina 39 7,67 3,56 6,51 8,82 0,881

Reina Sofia 52 4,75 4,21 3,58 5,92 0,018

Virgen del Castillo 29 6,83 3,03 5,68 7,98

Arrixaca 62 6,81 4,02 5,78 7,83

Morales Meseguer 66 7,39 4,33 6,33 8,46

Los Arcos 22 9,05 5,65 6,54 11,55

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacién tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacion estadistica
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Segun el grado de somnolencia encontrada en los hospitales, encontramos
que donde menos somnolencia se encuentra es en el hospital Reina Sofia (88,5%
de los sujetos sin somnolencia diurna, 11,5% con somnolencia) y donde mas es en
el hospital de Los Arcos del mar menor (63,6% de los pacientes sin somnolencia
diurna y 36,4% con somnolencia); el valor de p=0,224 (tabla 4.28). Dentro de la
distribucion por tipo de hospital tampoco encontramos diferencias resefiables: en
los hospitales pequenos hay un 71,1% de personas sin somnolencia diurna y un
28,9% de somnolientos, frente al 79,4% sin somnolencia y el 20,6% de

somnolientos en los hospitales mayores (32=2,329, p=0,13).

Tabla 4.28. Grado de Somnolencia segiin Hospital

Grado Molina Reina Virgen Arrixaca Morales Los
Somnolencia Sofia del Meseguer Arcos
Castillo
Bajo N 29 46 24 50 51 14
%  74,4% 88,5% 82,8% 80,6% 77,3% 63,6%
Elevado N 10 6 5 12 15 8
%  25,6% 11,5% 17,2% 19,4% 22,7% 36,4%
Estadisticos %2=6,962; p=0,224

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacion estadistica

Segun el estado civil observamos diferencias no significativas, ver tabla 4.29.
(F=0,174; p=0,914). El grupo de institucionalizados que muestra mas somnolencia
diurna es el de viudos (7,27+4,94), mientras que los pacientes que perciben menos
somnolencia han sido los solteros (6,67+4,06). En cuanto al tipo de estado civil
(recodificacion en: con pareja o sin pareja) tenemos una media de 6,81+4,12 en el
grupo con pareja frente a una media de 6,93+4,46 puntos en el grupo sin pareja
(p=0,809).
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Tabla 4.29. Escala Epworth segun el Estado civil

Estado civil N M DT IC (95%) F

p
Soltero 57 6,67 4,06 5,59 7,74 0,174
Casado/pareja 150 6,81 4,12 6,14 7,47 0,914
Viudo 37 7,27 4,94 5,62 8,92
Separado/ divorciado 26 7,04 4,73 5,13 8,95

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacidn tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica

Respecto al grado de somnolencia y el estado civil, hemos obtenido la
siguiente distribucién: entre los solteros hay un 86% sin somnolencia (49
encuestados) y un 14% con somnolencia (8 pacientes); en los que tienen pareja hay
un 78% de no somnolientos (117 personas) y un 22% de somnolientos (33 sujetos);
en los viudos tenemos un 75,7% de no somnolientos (28 pacientes) y un 24,3% de
somnolientos (9 individuos); y finalmente en los separados un 76,9% sin
somnolencia (20 sujetos) y un 23,1% con somnolencia (6 personas) (2= 2,079,
p=0,556). En cuanto al tipo de estado civil (recodificacion en: con pareja, sin
pareja) en los que tienen pareja hay un 78% de no somnolientos (117 personas) y
un 22% de somnolientos (33 encuestados), mientras que en grupo que no tienen
pareja hay un 80,8% de no somnolientos (97 personas) y un 19,2% de

somnolientos (23 encuestados), con %2=0,326, p=0,651.

Se observan diferencias no significativas seguin el habito tabaquico (F=1,723;
p=0,180). El grupo de institucionalizados que muestra mas somnolencia diurna es
el de exfumadores (7,22+3.74), seguida de los no fumadores (7,11+4,29); mientras
que los pacientes que perciben menos somnolencia han sido los fumadores
(6,07+4,06). La correlacion Pearson entre la escala y el namero de cigarrillos nos
da un R= -0,203, p=0,707. En cuanto al grado de somnolencia observamos una
media de 11,03+30,22 cigarrillos semanales en el grupo sin somnolencia frente a

los 11,75+35,21 de los somnolientos (p=0,878). Dentro del grupo sin somnolencia,
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tenemos a un 26,6% (57 pacientes) de fumadores, un 44,4% de no fumadores (95
sujetos) y a un 29% de exfumadores (62 encuestados). En cuanto al grupo con
somnolencia se nos presenta un 26,8% de personas no fumadoras (15 sujetos), un
46,4% de no fumadores (26 pacientes) y a un 26,8% de exfumadores (15 personas)
(x2=0,116, p=0,944).

En cuanto al tipo de estimulante consumido observamos diferencias
significativas, ver tabla 4.30 (F=2,882; p=0,036). El grupo de institucionalizados
que muestra mas somnolencia diurna es el que toma mate (12,2+4,15 puntos),
mientras que los pacientes que perciben menos somnolencia han sido los que
toman nada (6,72+4,32). En cuanto a la recodificacién con dos grupos, “no toman
nada” frente a “toman alguin otro estimulante”, obtenemos las siguientes medias:
6,72+4,32 puntos en el primer grupo frente a los 7,45+4,04 del segundo que toma
algtin estimulante (F=0,257, p=0,262). Dentro del grupo sin somnolencia, tenemos
a un 81,8% de pacientes sin otros estimulantes y a un 18,2% que toman algtn otro
estimulante. En cuanto al grupo con somnolencia se nos presenta un 75% que no

toman y a un 25% de consumidores de otros estimulantes (y2=1,292, p=0,261).

4.30. Escala Epworth segtin el consumo de otro estimulante

Consumo estimulante N M DT IC (95%) F
p

Nada 217 6,72 4,32 614 | 730 2,882

Bebida energizante 18 7,44 4,08 542 | 947 0,036

Té 30 7,67 3,56 5,4 7,99

Mate 5 12,2 4,15 705 | 17,35

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica
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4.2.3. Valoracion del ritmo circadiano en funcion de otras variables de
estudio

Segun las diferencias encontradas en la escala rtCMV por sexo (ver tabla
4.31), los hombres han obtenido una puntuacion de 17,18+3,14, mostrando una
ligera tendencia superior a la matutinidad que las mujeres, media de 16,99+3,38
(p=0,637). Dentro del grupo con ritmo matutino tenemos a un 52,6% de hombres y
a un 47,4% de mujeres; con ningun tipo a un 55,7% de hombres y un 44,3% de
mujeres; y finalmente en las personas vespertinas, hay un 46,2% de sujetos

varones y un 53,8% de mujeres (32=0,568, p=0,753).

En cambio, si existe una relacion significativa entre la edad y la escala de
matutinidad-vespertinidad, R=0,246 con p<0,001, a mayor la edad, el ritmo
circadiano tiende a ser mdas matutino. Segun los ritmos circadianos, tenemos
diferencias también significativas: en el tipo circadiano matutino estd la media
mas elevada: 60,91+18,13 afios; la media con ningun tipo es de 53,3+19,29 afios y
por ultimo con ritmo vespertino se presenta una media de 52,69+17,66 afos
(F=5,714, p=0,004).

En cuanto al tipo de estancia, el grupo de estancia corta ha obtenido una
puntuacion de 17,15+3,1, mostrando una tendencia superior a la matutinidad que
los de estancia larga, media de 16,98+3,56 (p=0,686). La correlacién Pearson
muestra una relacion negativa pero no significativa (R=-0,027, p= 0,656) entre la
escala y los dias de hospitalizaciéon, a mdas dias mayor tendencia a la
vespertinidad. En cuanto al tipo circadiano en funcion de los dias de
hospitalizacion, la media del grupo con tipo matutino es de 6,53+7,32 dias, con
ningun tipo es de 7,25+8,42 dias y finalmente la media con un valor superior la
encontramos en el grupo con ritmo vespertino: 8,85+8,87 dias (F= 0,674, p=0,511).
Con el andlisis de la distribucion del tipo de estancia dentro de cada ritmo
circadiano, no encontramos diferencias significativas (ver tabla 4.31): Dentro del
ritmo matutino hay un 68,1% que han estado en una estancia corta y un 31,9% en
una larga. Respecto al grupo de personas sin ningun ritmo marcado, tenemos a
un 69,7% en estancias cortas y a un 30,3% en estancias largas. Por tultimo, dentro
del ritmo vespertino, un 38,5% se distribuye en estancias cortas y un 61,5% en
largas (X= 5,276, p=0,071).



CAPITULO IV - RESULTADOS 173

En la escala de ritmo circadiano los pacientes con ingresos médicos han
obtenido una puntuacién de 17,44+3,34, mostrando una tendencia significativa y
superior a la matutinidad que los quirtrgicos, media de 16,5+3,02 (p=0,021). Con
el analisis de la distribucién del tipo de ingreso dentro de cada ritmo circadiano,
no encontramos diferencias significativas, ver tabla 4.31 (y32=4,608, p=0,1). Dentro
del ritmo matutino hay un 68,9% que han estado por motivos médicos y un 31,1%
por motivos quirurgicos. Respecto al grupo de personas sin ninguin ritmo
marcado, tenemos a un 56,6% en ingreso médico y a un 43,4% por intervenciones
quirdrgicas. Por ultimo, dentro del ritmo vespertino, un 53,8% se distribuye en el
grupo médico y un 46,2% en el quiruargico.

En cuanto al tratamiento prescrito, los pacientes sin prescripcion de
hipnéticos han obtenido una puntuacién de 17,02+3,23, mostrando una ligera
tendencia superior a la vespertinidad que los que tienen hipndticos, media de
17,26+3,31 (p=0,578). Dentro del ritmo matutino hay un 68,9% que han estado sin
hipnéticos y un 31,1% con ellos en la prescripcion. Dentro del ritmo matutino hay
un 65,9% (89 pacientes) que han estado sin tratamiento psicoactivo y un 34,1%
con €l (46 sujetos). Respecto al grupo de personas sin ningin ritmo marcado,
tenemos a un 77% (94 encuestados) sin inductores y a un 23% con ellos (28
individuos). Por ultimo, dentro del ritmo vespertino, un 53,8% se distribuye en el
grupo sin medicacion (7 personas) y a un 46,2% (6 sujetos) con esta medicacion

facilitadora del suefio. Se roza la significacion estadistica (X=5,591, p=0,061).

En cuanto al grado de estudios (basicos o avanzados), los pacientes con
menos estudios han obtenido una puntuacién de 17,57+3,07, mostrando una
tendencia superior y claramente significativa a la matutinidad que el resto, que ha
obtenido una media de 16,18+3,40 puntos (p=0,001). Segun la relacion del tipo de
ritmo con el nivel de estudios, observamos una distribucion con diferencias
significativas: dentro del grupo de matutinos, hay un 74,1% (100 personas) con
nivel basico y un 25,9% con nivel avanzado (35 sujetos); mientras que en el grupo
sin tipo tenemos a un 58,2% con niveles basicos (71 pacientes) y a un 41,8% en
niveles superiores (51 sujetos), y en el grupo de vespertinos hay un 46,2% (6
encuestados) con un nivel de estudios mas elementales y un 53,8% (7 pacientes)

con un nivel superior (y2= 9,431, p=0,009).

Respecto al grado de consumo de alcohol, los que consumen menos alcohol

han obtenido una puntuaciéon de 17,3+3,22, mostrando una tendencia superior y
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significante a la matutinidad que el grupo restante, media de 16,23+3,26 (p=0,033).
En la tabla 4.31 se observa que dentro del ritmo matutino hay un 85,9% que son
poco consumidores y un 14.1% que si lo son. Respecto al grupo de personas sin
ningun ritmo marcado, tenemos a un 75,4% con consumiciones bajas de alcohol y
a un 24,6% con unas consumiciones mayores. Por ultimo, dentro del ritmo
vespertino, un 76,9% se distribuye en poco consumidores y un 23,1% en un mayor
consumo (X= 4,686, p=0,096).

Si observamos el grado de consumo de café, los que consumen menos han
obtenido una puntuacion de 17,06+3,22, mostrando una ligera tendencia inferior a
la matutinidad que el grupo restante, media de 17,2+3.38 (p=0,779). En la tabla
4.31 podemos ver que en el grupo de personas con ritmo matutino hay un 77,8%
que son poco consumidores y un 22,2% que son mas consumidores. Respecto al
grupo de personas sin ningun ritmo marcado, tenemos a un 82% con
consumiciones bajas y a un 18% con unas consumiciones mayores. Por ultimo,
dentro del ritmo vespertino, un 84,6% se distribuye en poco consumidores y un
15,4% en mas consumidores (X= 0,885, p=0,642).

En cuanto al grupo sin obesidad ha obtenido una puntuacion de 16,86+3,31,
mostrando una tendencia superior a la vespertinidad que el grupo con algun
grado de obesidad, media de 17,21+3,22 (p=0,398). La correlacion entre la escala y
el IMC es R=0,006, p=0,924; hay una ligera mayor tendencia a la matutinidad
conforme aumenta el IMC. El analisis Anova segun el tipo circadiano nos da las
siguientes medias: el grupo matutino tiene 27,26+4,45 Kg/m2, el grupo sin tipo
27,0945,47 Kg/m2 y finalmente el grupo vespertino una media de 28,17 Kg/m2
(F=0,283, p=0,753). Dentro del grupo con ritmo matutino tenemos a un 29,6% con
normopeso-bajopeso y a un 70,4% con sobrepeso-obesidad; con ningtn tipo a un
37,7% con hasta normopeso y un 62,3% de sobrepeso hasta obesidad; y finalmente
en las personas vespertinas, hay un 30,8% de sujetos con bajopeso-normopeso y
un 69,2% con obesidad-sobrepeso (x2=1,921, p=0,383), ver tabla 4.31.

En la escala de matutinidad-vespertinidad el grupo activo ha obtenido una
puntuaciéon de 17,35+2,96, mostrando una tendencia superior a la matutinidad
que los sedentarios, media de 16,99+3,35 (p=0,422). Dentro del grupo con ritmo
matutino tenemos a un 31,1% con actividad y a un 68,9% con mas sedentarismo;
en el grupo sin ritmo marcado hay un 24,6% de personas que hacen mas ejercicio

y un 75,4% que no lo hacen tanto; finalmente en las personas vespertinas, hay un
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15,4% de sujetos activos y un 84,6% son sedentarios (y2=2,362, p=0,307), ver tabla

4.31.

Tabla 4.31. Tipo circadiano en relacion a ciertas variables

Variable N (%) %2

Matutino  Intermedio Vespertino p
Sexo Hombre 71(52,6%) | 68(557%) | 6(46,2%) | 0,568
Mujer 64 (47,4%) | 54 (44,3%) | 7(538%) | 0723
Tipo de estancia Corta 92 (68,1%) 85 (69,7%) 5 (38,5%) 5,276
Larga 43 (31,9%) | 37(30,3%) | 8(61,5%) | 0071
Motivo de ingreso  Médico 93 (68,9%) | 69 (56,6%) | 7(53,8%) | 4,608

Quirtrgico | 42 (31,1%) | 53 (434%) | 6 (46,2%) 01
Grado de Ninguno 40 (29,6%) | 46 (37,7%) | 4(303%) | 1,921
Obesidad Alguno 95 (70,4%) | 76 (623%) | 9(692%) | 0383
Grado de consumo Bajo 116 (85,9%) | 92 (75,4%) | 10 (76,9%) 4,686
de alcohol Elevado 19 (14,1%) | 30 (24,6%) | 3(231%) | 009
Grado de consumo Bajo 105 (77,8%) | 100 (82%) 11 (84,6%) 0,885
de cafe Elevado 30(222%) | 22(18%) | 2054%) | 0642
Grado de Bajo 93 (68,9%) | 92 (754% | 11(84,6%) | 2,362
actividad fisica Elevado 42 (31,1%) | 30 24,6%)) | 2(154%) | 0307

N=Muestra; y2= Ji-cuadrado; p=significacion estadistica

Segun el hospital no se aprecian diferencias significativas en las medias de
las puntuaciones de la escala rCMV, ver tabla 4.32 (F=0,782; p=0,563). La media
mas alta (tendencia al ritmo matutino) se ha obtenido en el hospital de Los Arcos
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(17,95+2,61 puntos) y la mdas baja, con tendencia vespertina, en el hospital de
Molina (16,54+2,68 puntos).

Tabla 4.32. Escala rCMV segtin Hospital

Hospital N M DT IC (95%) F
p

Molina 39 16.54 2.68 15.67 17.41 0,881

Reina Sofia 52 16.92 3.68 159 17.95 0,018

Virgen del Castillo 29 17.48 3 16.34 18.62

Arrixaca 62 17.34 3.64 16.41 18.26

Morales Meseguer 66 16.86 3.12 16.1 17.63

Los Arcos 22 17.95 2.61 16.8 19.11

N=Tamafio muestral, M=Media; DT= Desviacién tipica; IC=Intervalo de confianza al 95%

F=Estadistico de varianza; p=significacion estadistica

Dentro del tipo circadiano la mayor tendencia a la vespertinidad segun
hospital la encontramos en el hospital Reina Sofia (7,7% de pacientes), en el
hospital de Molina encontramos el mayor grupo con ritmo intermedio (59%) y
finalmente con la mayoria matutina tenemos al hospital de Los Arcos con un
59,1% (x2=9,360, p =0,498), ver tabla 4.33.
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Tabla 4.33. Tipo circadiano segiin Hospital

Tipo Molina Reina Virgen Arrixaca Morales Los
Circadiano Sofia del Meseguer Arcos
Castillo
MAT N 15 30 16 32 29 13
% 38,5% 57,7% 55,2% 51,6% 43,9% 59,1%
INT N 23 18 12 26 34 9
% 59,0% 34,6% 41,4% 41,9% 51,5% 40,9%
VES N 1 4 1 4 3 0
% 2,6% 7,7% 3,4% 6,5% 4,5% 0,0%
Estadisticos %2=9,36; p= 0,498

MAT=Matutino; INT=Intermedio, VES=Vespertino; N=Tamafo muestra; %= Porcentaje; x2= Ji-

Cuadrado, p= significacion estadistica

En cuanto al estado civil (tabla 4.34) se aprecian diferencias significativas

(F=8,888; p<0,001). La media mads alta, con tendencia al ritmo matutino, se ha

obtenido en el grupo de viudos (18,22+2,94 puntos) y la mas baja, con tendencia

mas vespertina, en los solteros (15,54+3,11 puntos). En la recodificacién en dos

items, tenemos una media de 17,61+3,01 puntos para los sujetos con pareja y una

media de 16,45+3,44 puntos para los encuestados sin pareja (F=4,148, p=0,004).
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Tabla 4.34. Escala rCMYV segtn el Estado civil

Estado Civil N M DT IC (95%) F
p
Soltero 57 15,54 3,11 14,72 1637 0,881
Casado/ pareja 150 17,61 3,01 17.12 1809 0018
Viudo 37 18,22 2,94 17,24 19,20
Separado/divorciado 26 15,92 3,91 14,34 17,50

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico de varianza;

p=significacién estadistica

Segun la distribucion del tipo circadiano segun el estado civil, obtenemos
que los solteros son un 29,8% matutinos (17 pacientes), un 64,9% sin tipo (37) y un
53% de vespertinos (3 sujetos); con pareja son un 54,7% matutinos (82
encuestados), un 41,3% sin tipo (62 personas) y un 4% vespertinos (6 sujetos); los
viudos se distribuyen en: 67,6% matutinos (25 pacientes), un 29,7% sin tipo
marcado (11 individuos) y un 2,7% son vespertinos (1 paciente); finalmente los
separados se dividen en: 42,3% de ritmo matutino (11 encuestados), 46,2% con
ritmo intermedio (12 pacientes) y un 11,5% (3 personas) son de tendencia
vespertina. Las diferencias son significativas (x2= 18,263, p= 0,006). En Ia
recodificacion en dos categorias: “con pareja o sin pareja” con pareja tenemos a un
54,7% matutinos (82 encuestados), un 41,3% sin tipo (62 personas) y un 4%
vespertinos (6 sujetos); mientras que sin pareja la distribuciéon es como sigue:
44,2%(53 individuos) matutinos, 50% (60 personas) de ritmo intermedio y
finalmente a un 5,8% de vespertinos, o sea, 7 encuestados (y2=3,044, p=0,218).

No se aprecian diferencias significativas segun el habito tabaquico (F=0,460;
p=0,632). La media mas alta, con tendencia al ritmo matutino, se ha obtenido en el
grupo de fumadores (17,22+3,27 puntos), le siguen los no fumadores (17,20+3,18
puntos) y la mas baja, con tendencia mas vespertina, estd en los exfumadores
(16,78+3,36 puntos). En cambio, segtin la correlaciéon de Pearson, el numero de

cigarrillos consumidos estad correlacionado negativamente con la escala de ritmo
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circadiano R=-0,133 con p= 0,029, a mayor el consumo, mayor la tendencia de un
ritmo vespertino. En el tipo circadiano matutino la media de cigarrillos es de
8,61+27,11, con ningun tipo marcado es de 12,51+3,52 y por udltimo en el
vespertino es de 28,17+5,28 (F=1,924, p= 0,148). Dentro del ritmo matutino hay un
24,4% que son fumadores (33 pacientes), a un 50,4% no fumadores (68 personas) y
un 25,2% de exfumadores (34 individuos). Respecto al grupo de personas sin
ningun ritmo marcado, tenemos a un 28,7% de fumadores (35 encuestados), a un
38,5% de no fumadores (47 sujetos) y a un 32,8% de exfumadores (40 personas).
Por ultimo, dentro del ritmo vespertino, un 30,8% (4 pacientes) son fumadores, un
46,2% (6 sujetos) son no fumadores, y un 23,1% (3 pacientes) son exfumadores
(X=3,972, p=0,410).

No se aprecian diferencias significativas segun tomen alguna otro
estimulante (F=0,966; p=0,409). La media mas alta, con tendencia al ritmo
matutino, se ha obtenido en el grupo que no toman nada (17,24+3,18) y la mas
baja, con tendencia mds vespertina, en los que toman algun tipo de bebida
energizante (16,06+3,49), ver tabla 4.35. En cuanto a la recodificacién con dos
grupos, “no toman nada” frente a “toman algun otro estimulante”, obtenemos las
siguientes medias: 17,24+3,18 puntos en el primer grupo frente a los 16,49+3,49 del
segundo que toma algun estimulante (F=0,660, p=0,133). Dentro del ritmo
matutino hay un 82,2% que no toman nada (111 personas) y un 17.8% que toman
algtin estimulante (24 pacientes). Respecto al grupo de personas sin ninguin ritmo
marcado, tenemos a un 79,5% que no toman nada (97 sujetos), y a un 20,5% que
toman alguna otra bebida estimulante (25 individuos). Por ultimo, dentro del
ritmo vespertino, un 69,2%, 9 sujetos, no beben otros productos, y un 30,8% (4
encuestados) que si lo hacen (y2=1,373, p=0,503).
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4.35. Escala rCMYV segun el consumo de otro estimulante

Estimulante N M DT IC (95%) F
p
Nada 217 1724 318 16.81 1766 0,966
Bebida energizante 18 1606 349 14.32 1779 0409
Té 30 16.8 3.67 5.34 18.17
Mate 5 1620  2.68 12.87 19.53

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico de varianza;

p=significacién estadistica

4.2.4. Valoracion del confort hospitalario en funcion de otras variables de

estudio

La escala de confort hospitalario, en su distribucion por sexo muestra los
siguientes valores: en hombres hay un mayor confort, 20,65+4,01 puntos frente a
los 21,69+4,22 de las mujeres, con p=0,039. Dentro del grupo con buen confort, un
56,2% de hombres, y un 43,8% de mujeres; y en cambio, dentro del grupo con
menos confort, tenemos a un 47,4% de hombres (36 individuos) y a un 52,6% de
mujeres, x>=1,707, p=0,222 (ver tabla 4.36).

A mayor edad, segin el andlisis de Pearson, se da resefiablemente una
puntuacion mas baja en la escala de confort (mas confort) R=-0,132 con p=0,03. En
cuanto al grado de confort, se ha obtenido una media de 58,76+18,04 afios en el
grupo con confort frente a los 52,78+20,67 anos del grupo con menos confort
(p=0,029).

Segun los dias de hospitalizacion, tenemos una media de 7,04+7,86 dias en
el grupo con confort frente a 6,78+7,67 dias de los del grupo sin confort (p=0,805).
En la correlacion de la escala con la estancia hospitalaria obtenemos un valor
ligeramente positivo sin significacion: R=0,058 con p=0,344. La distribucion de la
escala de confort frente al tipo de estancia (larga o corta) muestra los siguientes

valores: en el grupo de estancia corta hay un ligero menor confort, 21,19+4,17
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puntos frente a los 21+4,1 del resto, con p=0,721. Dentro del grupo con buen
confort tenemos a un 66,5% (129 pacientes) con estancias cortas y a un 33.5% (65
encuestados) con estancias largas; mientras que tenemos, dentro del grupo con
menor confort, a un 69,7% (53 sujetos) con estancias cortas y a un 30,3% (23

pacientes) con estancias largas, con p=0,666 (tabla 4.36).

La escala de confort por motivo de ingreso muestra los siguientes valores
significativos: en los médicos hay un mayor confort, 20,43+3,97 puntos frente a los
22,29+4,18 de los quirargicos, con p<0,001. Dentro del andlisis por grado de
confort hemos obtenido diferencias que llegan a la significacion estadistica (ver
tabla 4.36): dentro del grupo con buen confort, un 67,5% (131 pacientes) de
personas con ingresos médicos, y un 32,5% (63 encuestados) de quirurgicos; y en
cambio, dentro del grupo con menor confort, tenemos a un 50% (38 sujetos) con
motivos médicos y a un 50% (38 sujetos) con quirargicos (32=7,164, p=0,012).

La escala de confort en funcién del tratamiento prescrito muestra los
siguientes valores: en sujetos sin el tratamiento inductor del suefio hay un menor
bienestar, 21,29+4,01 puntos frente a los 20,75+4.63 de los que si tienen la
prescripcién, p=0,282. Dentro del andlisis por grado de confort (tabla 4.36) hemos
obtenido dentro del grupo con buen confort, un 67,5%, 131 personas, sin
tratamiento inductor y un 32,5% (63 sujetos) con €él. En cambio, dentro del grupo
con menos confort, tenemos a un 77,6% (59 pacientes) sin este tratamiento y a un

22,4% (20 encuestados) con la medicacion inductora (x2=2,675, p=0,106).

La escala de confort por estudios muestra los siguientes valores: en sujetos
con niveles basicos hay un mayor confort, 20,76+4,11 puntos frente a los
21,84+4,13 de los niveles avanzados, con p=0,041. En cuanto al grado del confort y
su relacion con el nivel de estudios, tenemos, dentro de las personas que perciben
mejor confort hospitalario, un grupo con estudios primarios/basicos en un 66%
(128 encuestados) y un grupo con estudios avanzados en un 34%, o sea, 66
personas. En el grupo de pacientes con menor grado de confort, un 60,5% (46
sujetos) tiene estudios basicos y un 39,5% (30 pacientes) tiene estudios de bachiller
o universitarios (32=2,749, p=0,117).

La distribucion por obesidad muestra los siguientes valores: en el grupo sin
obesidad hay un menor confort, 21,73+4,07 puntos frente a los 20,83+4,15 del
resto, con p=0,09. Segun el grado de confort tenemos una media de 27,31+4,89 en

el grupo con confort frente a los 27,02+5,17 puntos de los del grupo sin confort (p=
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0.676). En la correlacion Pearson de la escala con el IMC hemos obtenido R= -
0,048, p=0,428, o sea a mayor el IMC, mayor la ausencia de confort. Dentro del
andlisis por grado de confort (tabla 4.36) hemos obtenido dentro del grupo con
buen confort, un 30,4% (59 personas) con hasta un normopeso y un 69,6% (135
encuestados) con minimo un sobrepeso. En cambio, dentro del grupo sin confort,
tenemos a un 40,8% (79 pacientes) con normopeso o bajopeso y a un 59,2% (115

individuos) con sobrepeso u obesidad (y2=2,646, p=0,115).

La escala de confort segun el grado de consumo de alcohol muestra lo
siguiente: en el grupo de poco consumo hay un ligero mayor confort, 21,04+4,31
puntos frente a los 21,5+3,36 puntos del grupo restante, con p=0,406. Dentro del
andlisis por grado de confort (tabla 4.36) hemos obtenido dentro del grupo con
buen confort, a un 80,4% (156 personas) con bajo consumo y a un 19,6% (38
sujetos) con alto consumo de alcohol. En cambio, dentro del grupo con menos
confort, tenemos a un 81,6% (62 pacientes) con poco consumo y a un 18,4% (14
pacientes) mas consumidoras (y2=0,048, p=0,866).

La escala de confort segun el grado de consumo de café muestra lo
siguiente: en el grupo de poco consumo hay una ligera y mayor incomodidad
percibida, con 21,17+4,2 puntos, frente a los 20,98+3,9 puntos del grupo restante,
con un mayor consumo, con p=0,769. En el analisis por grado de confort (ver tabla
4.36), hemos obtenido dentro del grupo con buen confort, que se presenta un
78,9% (153 personas) con bajo consumo y a un 21,1% (41 sujetos) con alto. En
cambio, dentro del grupo con incomodidad, tenemos a un 82,9% (63 pacientes)
con poco consumo y a un 17,1% (13 individuos) que son mads consumidores
(x2=0,554, p=0,503).

La distribucion de la escala de confort por actividad fisica muestra los
siguientes valores: en el grupo activo hay una mayor incomodidad, 21,65+4,47
puntos frente a los 20,93+4 del grupo sedentario, con p=0,206. Dentro del analisis
por grado de confort hemos obtenido resultados significativos (tabla 4.36): dentro
del grupo con buen confort, un 23,2% (45 personas) que hacen mas ejercicio y un
76,8% (149 encuestados) mas sedentarios. En cambio, dentro del grupo sin
confort, tenemos a un 38,2% (29 pacientes) mas activos y a un 61,8% (47 sujetos)
con menos actividad (y2=6,144, p=0,018).
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Tabla 4.36. Grado de confort hospitalario en relacion a ciertas variables

Variable N (%) %2

Confort Sin Confort P
Sexo Hombre 109 (56,2%) 36 (47,4%) 1,707
Mujer 85(43,8%) 40 (52,6%) 0,222
Tipo de estancia Corta 129 (66,5%) 53 (69,7%) 2,261
Larga 65(335%) 23 (30,3%) 0,666
Motivo de ingreso Meédico 131 (67,5%) 38 (50%) 7,164
Quirtirgico 63 (22,5%) 38 (50%) 0,012
Grado de Obesidad Ninguno 59 (30,4%) 79 (40,8%) 2,646
Alguno 135 (69,6%) 115 (59,2%) 0,115
Grado de consumo de Bajo 156 (80,4%) 62 (81,6%) 0,048
alcohol Elevado 38 (19,6%) 14 (18,4%) 0,866
Grado de consumo de Bajo 153 (78,9%) 63 (82,9%) 0,554
café Elevado 41211%) 13 (17,1%) 0,503
Grado de actividad  Bajo 149 (76,8%) 47 (61,8%) 6,144
fisica Elevado 45(232%) 29 (38,2%) 0,018

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacién estadistica

La distribucion por escala de confort muestra diferencias significativas

segun el hospital (F=9,07, p<0,001). Los hospitales con institucionalizados que

perciben mejor confort son el hospital de Los Arcos (18,77+4,7puntos) y el hospital

Reina Sofia (19,55+3,88 puntos). Los que perciben mas incomodidad han estado

hospitalizados en el hospital Morales Meseguer (23,44+4,02 puntos), ver tabla

4.37. A su vez, también en cuanto al tipo de hospital se observan diferencias

significantes en las medias (F=0,799, p=0,001), observandose un mejor confort en
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los hospitales pequefios con 20+3,77 puntos, frente a los 21,69+4,2 puntos del
grupo de hospitales grandes.

Tabla 4.37. Escala de confort hospitalario segiin Hospital

Hospital N M DT IC (95%) F
p

Molina 39 19,92 3,61 18,75 21,09 9,07

Reina Sofia 52 19,55 3,88 1848 | 20,64 0,001

Virgen del Castillo 29 21,03 2,95 19,91 22,16

Arrixaca 62 21,63 3,87 20,65 22,61

Morales Meseguer 66 23,44 4,02 22,45 24,43

Los Arcos 22 18,77 4,7 16,69 20,86

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacion estadistica

Segun la distribucion del grado de confort por hospitales, observamos que
los mejores resultados los encontramos en el hospital Reina Sofia (88,5% con
confort y un 11,5% sin confort) y los peores en el hospital Morales Meseguer (50%
con confort y un 50% sin confort), ver tabla 4.38. La relacion es significativa (2=
28,699, p<0,001). Dentro de los hospitales pequerios tenemos a un 38,1% de las
personas que perciben bienestar y a un 21,1% del grupo sin bienestar, frente a los
hospitales grandes, que tienen a un 61,9% de personas del conjunto con confort
mientras que se encuentra a un 78,9% de los pacientes que no tienen confort
(x2=7,179, p=0,009). Esta distribucion, de igual manera que la anterior, también es

estadisticamente significativa.
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Tabla 4.38. Grado de confort hospitalario segin Hospital ‘

Grado Molina Reina Virgen Arrixaca Morales Los
Calidad S. Sofia del Meseguer Arcos
Castillo
Bueno N 33 46 23 41 33 18
% 84,6% 88,5% 79,3% 67% 50% 81,8%
Malo N 6 6 6 21 33 4
% 15,4% 11,5% 20,7% 33% 50% 18,2%
Estadisticos %2=7,179; p<0,001

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacion estadistica

La distribuciéon por estado civil muestra diferencias no significativas

(F=0,638, p=0,591). Los solteros son los que perciben peor confort (21,77+4,35

puntos) y los casados los que perciben mejor confort hospitalario (20,88+3,9

puntos), ver tabla 4.39. Segun el grado de estado civil (con pareja o sin pareja)

tenemos una puntuacion de 20,88+3,9 en los pacientes con pareja que indica un

mayor bienestar frente a los 21,44+4,41 de los encuestados sin pareja (p=0,269).
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Tabla 4.39. Escala de confort hospitalario segtn el Estado civil

Estado civil N M DT IC (95%) F
p
Soltero 57 21,77 | 435 | 2062 | 22,93 0,638
Casado/pareja 150 20,88 39 | 2025 | 21,51 0,591
Viudo 37 21,16 | 448 | 1967 | 22,66
Separado/ divorciado 26 21,13 4,14 20,63 21,62

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacidon tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica

En la distribucion del grado de confort por estado civil observamos que la
presente relacion es casi significativa, ver grafico 4.3. En el grupo con percepcion
de bienestar tenemos a un 60,3% (117 individuos) casados o con pareja, 18% (35
pacientes) solteros, 12,4% (24 encuestados) viudos, y solo a un 9,3% de separados;
en el conjunto de personas sin confort hay un 43,4% (33 sujetos) casados o con
pareja, 28,9% (22 pacientes) solteros, 17,1% (13 encuestados) viudos, y un 10,5% (8
sujetos) separados (}2=6,862, p=0,076). Segun el grado del estado civil, tenemos
dentro de los tienen bienestar, a un 60,3% con pareja (117 sujetos) y a un 39,7% sin
pareja (77 pacientes), mientras que dentro de los que se sienten mas incomodos,
hay un 43,4% con pareja (33 individuos) y un 56,6% (43 encuestados) sin ella
(x2=6,308, p=0,014).
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Grafico 4.3. Distribucion de porcentaje de pacientes segin el grado de confort y estado civil

La distribucion por escala de confort muestra diferencias no significativas
segin el habito tabaquico (F=0,201; p=0,818). Los no fumadores son los que
perciben mas confort hospitalario (20,96+4,57 puntos). Le siguen los fumadores
(21,1£3,91 puntos) y los que mayor incomodidad muestran son los exfumadores
(21,32+3,65 puntos). Tenemos una media de 12,04+31,51 cigarrillos semanales en
el grupo con confort, mientras que en el grupo sin confort tenemos una media de
8,99+30,66 cigarrillos (p=0,472). La correlacion Pearson del niimero de cigarrillos
con la escala muestra un R=0,004, p=0,946. Dentro del andlisis por grado de
confort hemos obtenido dentro de la percepcion del buen confort, un 26,8% de
personas fumadoras (52 encuestados), un 44,3% no fumadoras (86 personas) y un
28,9% (56 pacientes) exfumadores. En cambio, dentro del grupo sin confort,
tenemos a un 26,3% (20 sujetos) de fumadores, un 46,1% (35 individuos) no
fumadores y a un 27,6% (21 sujetos) exfumadores (32=0,07, p=0,965).

La distribucion por tipo de estimulante muestra diferencias no significativas
(F=0,244; p=0,865). Los que toman bebidas energizantes son los que perciben peor
confort (21,56+4,76). Los que perciben mas bienestar han sido los que toman té
(20,6+4,72), ver tabla 4.40. En cuanto a la recodificacion con dos grupos, “no

toman nada” frente a “toman algun otro estimulante”, obtenemos las siguientes
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medias: 21,17+4,03 puntos en el primer grupo frente a los 20,94+4,61 del segundo
que toma algun estimulante (p=0,716). Dentro del analisis por grado de confort
hemos obtenido, dentro del grupo que percibe bienestar hospitalario, un 82% (159
pacientes) de personas que no toman ningun otro estimulante y un 18,1% (35
sujetos) que si lo hacen. En cambio, dentro del grupo con menos confort, tenemos
a un 76,3% de pacientes que no toman (58 individuos) y a un 23,7% (18 pacientes)

que toman alguno (x2=1,102, p=0,309).

Tabla 4.40. Escala de confort hospitalario segin el consumo de otro estimulante

Consumo estimulante N M DT IC (95%) F
p

Nada 217 21,17 403 | 20,64 21,71 0,244

Bebida energizante 18 21,56 475 | 19,19 23,92 0,865

Té 30 20,6 472 | 18,84 22,36

Mate 5 20,8 409 | 1573 25,87

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza, F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica

4.2.5. Valoracion de la higiene del suefio en funcion de otras variables de
estudio

La escala de higiene del suefio se ha analizado segun el sexo, obteniendo en
el grupo de los hombres una media de 21,68+4,43 puntos, superior a la de las
mujeres (20,85+4,22), presentando asi estas ultimas unos mejores habitos
(p=0,127). Segun el grado de higiene tenemos, dentro del grupo de sujetos con
buena higiene, a un 51,3% de hombres y a un 48,7% de mujeres; mientras que
dentro del grupo de pacientes con mala higiene se nos presenta a un 59,5% de
hombres y un 40,5% de mujeres (x2=1,506, p=0,230), ver tabla 4.41.

En cuanto a la edad se observa una diferencia significativa: en el grupo de

buena higiene hay una media de 60,62+17,29 afios frente a los 48,51+20,19 anos del



CAPITULO IV - RESULTADOS 189

grupo con mala higiene (p<0,001). Se corrobora este dato en cuanto a la
correlacion de Pearson de la escala de higiene con la edad, ya que a mayor edad
se muestra una peor puntuacion en la escala de higiene del sueno (mejores
habitos) R=-0,336 con p<0,001.

En funcion de la estancia hospitalaria, en el grupo de estancias cortas
encontramos una media de 21,43+4,5 puntos, que es superior al de estancias
largas (21+4,33), presentando estos ultimos unos mejores habitos (p=0,452). En
cuanto al andlisis del grado de higiene (bueno o malo) y en funcién de los dias de
hospitalizacion hemos obtenido una media de 6,99+6,84 puntos en el grupo de
mala higiene, ligeramente inferior a la media de 6,89+9,73 puntos del grupo con
buena higiene (p=0,917). La correlacion Pearson de la escala con el nimero de dias
de hospitalizacion es de R=-0,002, p=0,970. Finalmente, segun el grado de higiene
en funcion del tipo de estancia (larga o corta) tenemos, dentro del grupo de
sujetos con buena higiene, a un 64,4% con estancias cortas y a un 35,6% en
estancias largas; mientras que dentro del grupo de pacientes con mala higiene se
nos presenta a un 74,7% con estancias cortas y un 25,3% con estancias largas
(x2=2,691, p=0,117), ver tabla 4.41.

El andlisis de la escala segiin el motivo de ingreso (médico o quirurgico), ha
mostrado en el grupo de los pacientes en unidades médicas una media de
21,0244,25 inferior a la de las unidades quirargicas (21,74+4,72 puntos),
presentando estos ultimos unos mejores habitos (p=0,198). Finalmente, segun el
grado de higiene tenemos, dentro del grupo de sujetos con buena higiene, a un
63,9% con ingresos médicos (122 pacientes) y a un 36,1% con quirtrgicos (69
personas); mientras que dentro del grupo de pacientes con mala higiene se nos
presenta a un 59,5% por motivo médico (47 individuos) y un 40,5% (32 sujetos)
por motivos quirurgicos (32=0,458, p=0,580) ver tabla 4.41.

La escala de higiene del suefio segun si los pacientes tenian prescrita
medicacidon inductora o facilitadora del suefio, muestra, en el grupo de los no
tenian esta medicacion, una media de 21,29+4,56 puntos, similar a los que si
(21,30+4,17), presentando estos unos mejores habitos (p=0,986). Segun el grado de
higiene en tenemos, dentro del grupo de sujetos con buena higiene del suefio, a
un 70,2% sin medicacién (134 pacientes) y a un 29,8% con medicacién inductora

(57 sujetos); mientras que dentro del grupo de pacientes con mala higiene se nos
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presenta a un 70,9% (56 personas) sin psicoactivos y un 29,1% (23 individuos) con

psicoactivos (32=0,014, p=1).

Seguin el grado de estudios (bien ninguno/primarios o bien
bachiller/universitarios), se ha obtenido en el grupo de estudios basicos una
media de 20,86+4,11 puntos, inferior a los que tienen estudios avanzados
(22,12+4,92), presentando estos tltimos unos peores habitos de higiene del suefio
de manera significativa (p=0,036). En el grupo con buena higiene del suefio
tenemos a un 69,6% con estudios basicos como mucho (133 sujetos) y a un 30,4%
en el grupo con estudios avanzados (58 pacientes). En cambio, dentro del grupo
con mala higiene, hay un 55,7% de sujetos con estudios mas basicos (44 personas)
y un 44,3% (35 sujetos) con estudios avanzados (x2=4,808, p=0,035). Esta

distribucion es significativa y corrobora la relacion anterior.

Observando el andlisis de la escala de higiene del suefio en funcién del
grado de obesidad (de bajopeso a normopeso, por un lado, y de sobrepeso u
obesidad por otro), en el grupo de no obesos encontramos una media de
20,89+4,54 puntos, que es inferior a la media de personas con algin grado de
obesidad (21,49+4,39), con lo que estos ultimos presentan peores habitos (p=0,291).
En cuanto al grado de higiene observamos una media de 27,31+4,92 Kg/m2 en
personas con buena higiene frente a los 27,03+5,1 Kg/m2 del grupo con mala
higiene (p=0,675). La correlacion Pearson de la escala con el IMC da un valor
R=0,078, p=0,203. Dentro de la distribucion de las personas con buena higiene del
suefio tenemos a un 34% con normopeso o bajopeso y a un 66% con sobrepeso o
superior, mientras que, dentro del grupo de individuos con mala higiene, se nos
presenta a un 31,6% de personas con normopeso-bajopeso y a un 68,4% con como

minimo un sobrepeso, con p=0,777 (tabla 4.41).

Respecto al grado de consumo de alcohol (poco o mucho), se observa una
diferencia significativa: el grupo de los poco consumidores tiene una media
inferior de 20,9+4,2 puntos frente al grupo mdas consumidor de alcohol
(22,94+5,04), presentando estos ultimos unos peores habitos de sueno (p=0,003).
Segun el grado de higiene tenemos diferencias significativas (tabla 4.41): dentro
del grupo de sujetos con buena higiene, a un 84,3% de sujetos que toman poco y a
un 15,7% que toman mucho; mientras que dentro del grupo de pacientes con mala
higiene se nos presenta a un 72,2% poco consumidores y un 27,8% con alto
consumo (2=5,298, p=0,027).
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La escala de higiene del sueno segtn el grado de consumo de café (poco o
mucho), ha mostrado que el grupo de los poco consumidores tiene una media
superior de 21,43+4,23 frente al grupo mas consumidor de café (20,74+4,49),
presentando estos ultimos unos mejores habitos de suefio (p=0,308). En cuanto el
grado de higiene (ver tabla 4.41) tenemos, dentro del grupo de sujetos con buena
higiene, a un 79,6% con poco consumo y a un 20,4% con un mayor consumo de
café; mientras que dentro del grupo de pacientes con mala higiene se nos presenta
a un 81% con pocas tomas y un 19% con una frecuencia mayor diaria (32=0,72,
p=0,868).

En cuanto al grado de actividad fisica (frecuente o no frecuente), en el grupo
mas activo encontramos una media de 22,01+4,35, que es superior al grupo
restante (21,02+4,45 puntos), presentando estos ultimos unos mejores habitos
(p=0,101). Dentro de la distribucion en relacion al grado de actividad deportiva,
dentro del conjunto con buenos habitos tenemos a un 25,1% de personas que
hacen mas ejercicio y a un 74,9% que hacen menos, mientras que, en el grupo de
individuos con mala higiene, se nos presenta a un 32,9% de personas que son mas

activos y a un 67,1% que son mas sedentarios (x2=1,7, p=0,23), ver tabla 4.41.

4.41.Grado de higiene del suefo en relacidn a ciertas variables

Variable N (%) %2

Buena higiene ~ Mala higiene p
Sexo Hombre 98 (51,3%) 47 (59,5%) 1,506
Mujer 93 (48,7%) 32 (40,5%) 0,23
Tipo de estancia Corta 123 (64,4%) 59 (74,4%) 2,691
Larga 68 (35,6%) 20 (25,3%) 0,117
Motivo de ingreso Meédico 122 (63,9%) 47 (59,5%) 0,458
Quirtirgico 69 (36,1%) 32 (40,5%) 0,58
Grado de Obesidad Ninguno 65 (34%) 25 (31,6%) 0,143
Alguno 126 (66%) 54 (68,4%) 0,777
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Grado de consumo de Bajo 161 (84,3%) 57 (72,2%) 5,298
alcohol Elevado 30 (15,7%) 22 (27,8%) 0,027
Grado de consumo de Bajo 152 (79,6%) 64 (81%) 0,72
café Elevado 39 (20,4%) 15 (19%) 0,868
Grado de actividad Bajo 143 (74,9%) 53 (67,1%) 1,7

fisica Elevado 48 (25,1%) 26 (32,9%) 023

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacion estadistica

Respecto a la escala de higiene del suefio en funcion del hospital donde se
encuesto al hospitalizado, encontramos una diferencia en las medias que son casi
significativas (F=2,22; p=0,053), ver tabla 4.42: los hospitales donde se muestra una
mejor higiene del suefio en sus pacientes son: el hospital Reina Sofia (20,31+4,53
puntos), el hospital Virgen del Castillo (20,59+2,92 puntos) y el hospital Morales
Meseguer (20,64+4,43 puntos). Mientras que los que muestran una peor higiene
del sueno son: el hospital de los Arcos (22,14+3,92 puntos) y el hospital de Molina
(22,6945,05 puntos). En cuanto a la distribucion de medias por tipo de hospital,
tenemos diferencias no significativas: F=0,934, p=0,126. La media del grupo de
hospitales pequenos es de 21,88+4,25 puntos frente a los 21+4,51 puntos de los

hospitales con mayor infraestructura.
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Tabla 4.42. Escala de higiene del suefio segiin Hospital

Hospital N M DT IC (95%) F

P
Molina 39 22,69 5,05 21,05 24,33 2,22
Reina Sofia 52 20,31 4,53 1905 | 21,57 0,053
Virgen del Castillo 29 20,59 2,92 19,47 21,70
Arrixaca 62 21,97 4,49 20,83 23,11
Morales Meseguer 66 20,64 443 19,55 21,73
Los Arcos 22 22,14 3,92 20,40 23,87

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacioén tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico de varianza;

p=significacién estadistica

Los mejores resultados seguin el hospital se encuentran en el hospital de

Virgen del castillo (82,8% con buena higiene), ver tabla 4.43. El valor del

estadistico es y2= 5,526, p= 0,355. En cuanto a la distribucion por tipo de hospital,

tenemos a 31,9% de las personas con buena higiene (61 personas) y a 36,7% (29

individuos) de los sujetos con mala higiene, en hospitales pequefios. En cambio,

en los hospitales grandes tenemos a un 68,1% (130 personas) con buena higiene,

pero también a un 63% de los individuos con mala higiene (50 encuestados); no

siendo las diferencias significativas (y2= 0,573, p=0,48).
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Grado Molina Reina Virgen Arrixaca Morales Los
Calidad S. Sofia del Meseguer Arcos
Castillo

Bueno N 24 39 24 44 47 13

% 61,5% 75,0% 82,8% 71,0% 71,2% 59,1%
Malo N 15 13 5 18 19 9

% 38,5% 25,0% 17,2% 29,0% 28,8% 40,9%
Estadisticos %2=5,526; p=0,355

N=Muestra; 32= Ji-Cuadrado, p= significacion estadistica

En funcién del estado civil del hospitalizado, encontramos una diferencia en
las medias que son significativas, ver tabla 4.44 (F=7,91; p<0,001). Los viudos son
los que mejores hdbitos presentan (19,19+3,62 puntos), mientras que los que
muestran una peor higiene del suefio son los solteros (23,37+5,07). En relacion al
tipo de estado civil, tenemos una media de 20,94+3,99 puntos en el conjunto que
vive en pareja y una media de 21,73+4,92 puntos en el grupo sin pareja (F=5,955,

p=0,154).
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Tabla 4.44. Escala de higiene del suefio segun el Estado civil

Estado civil N M DT IC (95%) F

p
Soltero 57 23,37 507 | 2202 | 2471 7,91
Casado/pareja 150 20,94 399 | 2030 | 21,58 <0,001
Viudo 37 19,19 362 | 1798 | 2040
Separado/ divorciado 26 21,77 4,81 19,83 23,71

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacidn tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico varianza;

p=significacién estadistica

En la relacion entre el grado de higiene y el estado civil hemos obtenido la
siguiente distribucion: en el grupo de solteros tenemos a un 50,9% con buenos
habitos (29 personas) y a un 49,1% con malos habitos (28 pacientes); en las
personas con pareja o casados tenemos a un 76% con buena higiene (114 sujetos) y
a un 24% con una mala higiene del suefio (36 individuos); en los viudos hay un
86,5% de pacientes con buenos habitos (32 encuestados) y un 13,5% con malos (5
sujetos); por ultimo en los separados hemos encontrado a un 61,5% (16 sujetos)
con buena higiene y un 38,5% (10 personas) con mala (y2= 18,366, p<0,001). Las
diferencias son significativas, observando que los viudos y los que estan casados
o con pareja tienen mejor higiene del sueno. Recodificado en “con pareja o sin
pareja” hay también significacién: en las personas con buena higiene tenemos a
un 59,7% con pareja (114 sujetos) y a un 40,3% (77 individuos) sin pareja; mientras
que, con malos hébitos, tenemos a un 45,6% (36 encuestados) con pareja y a 54,4%
sin (43 individuos), x2=4,51, p=0,043.

En cuanto el habito tabdquico del hospitalizado, encontramos una
diferencia en las medias que son significativas (F=3,39; p=0,035). Los no
fumadores son los que mejores habitos presentan (20,55+3,99 puntos), seguidos de
los exfumadores (21,62+3,62 puntos) mientras que los que muestran una peor
higiene del sueno son los fumadores (22,18+5,07 puntos). Dentro de la

distribucion de las personas con buena higiene del suefio tenemos a un 24,6% de
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fumadores (47 sujetos), a un 48% de no fumadores (92 pacientes) y a un 27.2% de
exfumadores (52 encuestados), mientras que, dentro del grupo de individuos con
mala higiene, se nos presenta a un 31,6% de personas fumadoras (25 personas),
36,7% no fumadoras (29 sujetos) y a un 68,4% (25 personas) de exfumadores
(x2=3,058, p=0,217). La correlacién de Pearson entre la escala y el consumo de
cigarrillos muestra una relacion positiva con la escala de higiene del suefio R=
0,157 con p=0,010, o sea, unos peores habitos. En cuanto al grado de higiene,
tenemos una media de 9,92+28,56 cigarrillos semanales en el grupo de buena

higiene, dato muy inferior a los 14,23+36,98 del grupo con mala higiene (p=0,303).

Si observamos la escala en funcién del consumo de otras sustancias
estimulantes, encontramos una diferencia en las medias que son significativas, ver
tabla 4.45 (F=6,934; p<0,001). Los que no toman otros estimulantes son los que
mejores habitos presentan (20,86+4,15 puntos), mientras que los que muestran una
peor higiene del suefio son los que toman alguna bebida energizante (25,5+45,78
puntos). Segun la recodificacion en “toma otro estimulante: si 0 no” tenemos una
media de 20,86+4,15 puntos en el grupo que no toma frente a una media de

23,08+5,14 puntos en el conjunto que toma alguno (p=0,005).

Tabla 4.45. Escala de higiene del suefio segun el consumo de otro estimulante

Consumo estimulante N M DT IC (95%) F

p
Nada 217 20.86 4.15 20.30 21.41 6,934
Bebida energizante 18 25.5 5.78 22.62 2838 | <0001
Té 30 21.57 4.04 20.06 23.08
Mate 5 23.4 6.31 15.57 31.23

N=Muestra; M=Media; DT= Desviacion tipica; IC=Intervalo de confianza; F=Estadistico de varianza;

p=significacion estadistica

En cuanto a la variable recodificada con dos grupos, “no toman nada”

frente a “toman algin otro estimulante”, obtenemos también diferencias
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significativas en las medias: 20,86+4,15 puntos en el primer grupo frente a los
23,08+5,14 del segundo que toma algun estimulante (F= 4,812, p=0,005). Dentro de
la distribucion de las personas segtin el grado de higiene del suefio encontramos
diferencias muy significativas: en el grupo con buena higiene tenemos a un 85,3%
que no toman ningun otro estimulante (163 pacientes) y a un 14,7% (28 personas)
que toman alguna bebida que estimula (energizante, t¢ o mate), mientras que,
dentro del grupo de individuos con mala higiene, se nos presenta a un 68,4% (54
personas) que no toman ninguno y a un 31,6% (25 encuestados) que toman
alguno (32=10,22, p=0,001).

4.2.6. Valoracion de la relacion entre diferentes variables

Se han correlacionado los valores de variables numéricas mediante la
correlacién de Pearson. Respecto a los dias de hospitalizacion, vemos una
correlacién positiva, significativa y evidente con la edad, R=0,179 con p=0,003. La
edad también se correlaciona con el IMC de manera significativa, a mayor edad,
mayor el IMC, R=0,136 con p=0,025. A su vez, a mayor edad también se observa:
un menor consumo de cigarrillos R=-0,207 con p=0,001 (ver tabla 4.46).

Por otro lado, se ha cruzado la edad con diferentes variables cualitativas
dicotémicas mediante la t de student para confirmar su posible

relacion/influencia:

¢ Con el grado de estudios hemos obtenido una asociacion significativa: en
el grupo con grado de estudios inferior tenemos una media de 63,34+17,70 afios
frente a los 45,15+15,27 afios del grupo con mas nivel de estudios; F=1,196,
p<0,001.

eCon el grado de consumo de alcohol hemos obtenido una asociacion
significativa: en el grupo con grado de consumo bajo tenemos una media de
58,51+18,76 afios frente a los 51,06+18,81 afios del grupo con mas nivel de
estudios; F=0,19, p=0,011.

¢ Con el motivo de ingreso hemos obtenido una asociacion significativa: en
el grupo con ingreso médico tenemos una media de 59,29+19,29 afios frente a los
53,38+17,9 afos del grupo quirargico; F=0,355, p=0,013.

e Con el tipo de estado civil “pareja/no pareja” no hemos obtenido una

relacidn significativa: en el grupo con pareja tenemos una media de 57,93+15,67
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anos frente a los 56,01+22,44 afios del grupo con mas nivel de estudios; F=30,54,
p=0,426.

¢ Con el grado de actividad fisica (frecuente o no frecuente) se obtiene unas
diferencias importantes (F=1,668, p<0,001): en el grupo que hace ejercicio con
frecuencia se observa una media de edad mas baja (49,89+19,17 puntos) que en el

conjunto de pacientes que tiene menos actividad fisica (59,79+18,21 puntos)

Tabla 4.46. Correlaciones entre diferentes variables de estudio
Variable (1) () ©)] 4)
Dias de R 1
hospitalizacion (1) p -
R 0,179 1
Edad (2)
p 0,003 -
R 0,046 0,136 1
IMC (3)
p 0,451 0,025 -
Ne de cigarrillos R -0,053 -0,207 0,022 1
4) p 0,390 0,001 0,720 -

IMC=Indice de masa corporal; R=Coeficiente de Pearson; p=significacion estadistica

4.2.7. Valoracion de la relacion entre las diferentes escalas de estudio y
variables dependientes

Dentro de la relacion grado de calidad del suefio y el ritmo circadiano,
tenemos una distribucion significativa: con buena calidad hay un 64,8% de
matutinos (59 sujetos), un 30,8% (28 individuos) con ritmo intermedio y un 4,4%
(4 encuestados) de tendencia vespertina. En el conjunto con mala calidad se nos
presenta un 42,4% de pacientes (76) con ritmo matutino, un 52,5% (94 clientes) sin
ritmo marcado y finalmente a un 5,1% (9 personas) de tipo vespertino (y2=12,405,
p=0,002), ver tabla 4.47. Asi mismo, hay una correlacion negativa y significativa

entre la escala calidad del suefio y la escala de ritmo circadiano R=-0,197 con
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p=0,001, con lo que los sujetos con peor calidad del suefio tienden a tener un ritmo

vespertino (ver tabla 4.49).

En la relaciéon entre el grado de higiene y calidad del suefio, vemos que
también obtenemos significacion estadistica: tenemos a un 83,5% (76 personas)
con buena calidad del suefio que tienen buena higiene, frente al 16,5 % (15
encuestados) que tienen mala higiene. Mientras, con un mal suefio tenemos a un
62,2% (115 individuos) de los que tienen buenos habitos y a un 37,8% (64
personas) con buena higiene, ver tabla 4.47 (32=10,824, p=0,001). La escala de
higiene de suefo estd correlacionada positivamente con la escala de Pittsburgh
R=0,327 con p<0,001 (ver tabla 4.49).

En cuanto al grado de somnolencia segin grado de calidad del suefio,
hemos obtenido, dentro del grupo de buenos dormidores, un 87,9% (80 pacientes)
sin somnolencia y a un 12,1% (11 encuestados) con exceso de ella. Mientras, en el
grupo con mal suefio, hay un 74,9% (134 sujetos) sin problemas de somnolencia y
un 25,1% (45 pacientes) con aumento de somnolencia diurna (x2=6,252, p=0,017),
ver tabla 4.47. Podemos apreciar también una relacion significativa entre la escala
de somnolencia y la escala de calidad del suefio con R=0,142 con p=0,02, o sea, a

peor calidad del suefio, mayor la somnolencia diurna (ver tabla 4.49).
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Tabla 4.47. Grado de calidad del suefio en relacion al tipo circadiano, grado de

higiene y grado de somnolencia

Variable N (%) %2

Buena calidad  Mala Calidad P
Tipo Matutino 59 (64,8 %) 76 (42,4%) 12,405
Circadiano Intermedio 28 (30,8%) 94 (52,5%) 0,002

Vespertino 4 (4,4%) 9 (5,1%)

Grado de Bueno 76 (83,5%) 115 (62,2%) 10,824
Higiene Malo 15 (16,5%) 64 (37,8%) 0,001
Grado de Normal 80 (87,9%) 134 (74,9%) 6,252
Somnolencia . iva 11 (12,1%) 45 (25,1%) 0,017

N=Muestra, y2=ji-cuadrado, p=significacion estadistica

Segun el ritmo circadiano y el grado de confort, encontramos, dentro del
conjunto que se siente mejor en el entorno hospitalario a un 53,1% (103 sujetos)
con ritmo matutino, 42,2% (82 personas) con ritmo intermedio y un 4,7% (9
pacientes) de vespertinos. Dentro del grupo sin confort a un 42,1% (32 sujetos)
con ritmo matutino, y 52,6% (40 personas) con ritmo intermedio y un 5,3% (4
pacientes) de vespertinos, ver tabla 4.48 (%2=2,661, p=0,264), ver tabla 4.48. En
cambio, hay una alta correlacion estadisticamente significativa y negativa entre la
escala de confort y la escala de ritmo circadiano, con R=-0,179 con p=0,003, lo que
significa que las personas que mejor confort perciben, suelen tener un ritmo mas
matutino, ver tabla 4.49.

En la relacion del grado de higiene del suefio con el grado de confort se roza
la significacion estadistica, tenemos con buen confort, a un 58,8% (114 personas)
con buena higiene y un 41,2% (50 sujetos) con mala higiene. En cambio, con
ausencia de confort tenemos un 61,8% (47 personas) que tienen buena higiene y a
un 38,2% (29 encuestados) que tienen malos habitos de suefo (y2=4,047, p=0,053),
ver tabla 4.48.



CAPITULO IV - RESULTADOS 201

En la distribucion del grado de somnolencia con el grado de confort, no
tenemos una distribucion significativa (ver tabla 4.48): con confort y con niveles
normales de somnolencia tenemos a un 80,4% (156 individuos) y con somnolencia
excesiva a un 19,6% (38 encuestados). En cambio, con falta de bienestar se nos
presenta un 76,3% (58 sujetos) con somnolencia en limites normales frente a un

23,7% (18 pacientes) con exceso de somnolencia diurna (y2= 0,557, p=0,505).

En cuanto a la calidad del suefio y el confort, tenemos la siguiente
distribucion: dentro del grupo que presenta buen confort, hay un 32% (62
encuestados) de personas con mejor calidad del suefio y un 68% (29 individuos)
que presentan peor suefio. En cambio, en el grupo de mal confort, hay un 38,2%
(29 pacientes) de buenos dormidores y un 61,8% (47 sujetos) que no los son (y2=
0,939, p=0,391), ver tabla 4.48. En la correlaciéon de Pearson de la escala de
Pittsburgh con la escala de confort, hemos obtenido una R=0,121, p=0,046 (tabla

4.49). Es decir, que a peor suefio se percibe un peor confort.

Tabla 4.48. Grado de confort hospitalario en relacion al tipo circadiano, grado de

higiene, somnolencia y calidad del suefo

Variable N (%) %2
Confort No Confort P
Tipo Matutino 103 (53,1%) 32 (42,1%) 2,661
Circadiano Intermedio 82 (42,2%) 40 (52,6 %) 0,264
Vespertino 9 (4,7%) 4 (5,3%)
Grado de Bueno 114 (58,8%) 47 (61,8%) 4,047
Higiene Malo 50 (41,2%) 29 (38,2%) 0,053
Grado de Normal 156 (80,4 %) 58 (76,3%) 0,557
Somnolencia . iva 38 (19,6%) 18 (23,7%) 0,505
Grado de Bueno 62 (32%) 29 (38,2%) 0,939
Calidad del Malo 132 (68%) 47 (61,8%) 0,391
sueno

N= Tamafio muestral, %= porcentaje, x2= estadistico ji-cuadrado, p=significacion estadistica
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En cuanto a la distribucién de grado de higiene respecto a grado de
somnolencia, encontramos, dentro de los que tienen buenos habitos, a un 82,2%
(157 sujetos) sin somnolencia y a un 17,8% (34 individuos) con somnolencia. En el
grupo con mala higiene, hay un 72,2% (57 encuestados) sin exceso de somnolencia
y un 27,8% (22 personas) con somnolencia diurna (32=3,432, p=0,071). La escala de
higiene de suefio estd correlacionada positivamente con la escala de Epworth
R=0,227 con p<0,001 (tabla 4.49).

Analizando la relacion entre la somnolencia y el ritmo circadiano, dentro
del grupo matutino hay un 78,5% sin somnolencia (106 personas) y un 21,5% con
exceso de somnolencia (29 pacientes). En el conjunto de sujetos con tipo
intermedio hay un 79,5% (97 personas) con leve somnolencia y un 20,5% (25
encuestados) presenta somnolencia elevada. Finalmente, en el grupo vespertino
hay un 84,6% (11 personas) dentro de la normalidad y un 15,4%(2 pacientes)

tienen somnolencia diurna (y2= 0,277, p=0,871).

Respecto al ritmo circadiano y el grado de higiene encontramos diferencias
significativas en las proporciones: De ritmo matutino, se presenta un 88,2% (111
encuestados) de buenos habitos y un 17,8% (24 sujetos) con mala higiene. En
cambio, con tipo intermedio, tenemos a un 59,8% (73 pacientes) con buena higiene
del suefio y a un 40,2% (49 encuestados) con mala higiene. Finalmente, con ritmo
vespertino, se encuentra a un 53,8% (7 personas) con buenos habitos para el suefio
y un 46,2% con malos habitos, (y2=17,4, p<0,001). La escala de higiene se
correlaciona negativamente con la escala de ritmo circadiano R=-0,354 con
p<0,001, o sea, las personas con peores habitos tienen un ritmo mas vespertino
(tabla 4.49).
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Tabla 4.49. Correlaciones entre las diferentes escalas de medida
Variable (1) (2) 3) 4) (5)
Escala Higiene R 1
del suefo (1) .
Escala de R 0,019 1
Confort (2) p 0,751 _
R 0,227 -0,006 1
ESS (3)
<0,001 0,920 -
R 0,327 0,121 0,142 1
PSQI (4)
<0,001 0,046 0,020 - -
rCMV (5) R -0,354 -0,179 0,023 -0,197 1
P <0,001 0,003 0,711 0,001 -

R=Correlacién de Pearson, p=significacion estadistica

4.3. ANALISIS MULTIVARIANTE DE REGRESION LOGISTICA

Con el objetivo de llevar a cabo una evaluacion conjunta de las variables
tratadas en esta investigacion, se realiz6 un analisis multivariante de regresion
logistica (método “enter”), utilizando como variables dependientes por un lado
aquella que diferencia buen confort de mal confort percibido por el paciente, y

por otro la buena y mala calidad de suetio de los sujetos.

Tras utilizar el método “enter”, se mantienen en el modelo todas las
variables hayan o no salido estadisticamente significativas, con la intencion de
estudiar la asociacion ajustada de todas y cada una de ellas con la variable

dependiente.

Con anterioridad, para mantener una adecuada potencia estadistica,

distintas variables se han recodificado como dicotOmicas.
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4.3.1. Analisis del Grado de calidad del suefio como variable dependiente

Recordando los resultados obtenidos en el analisis de contraste de hipdtesis
bilateral, donde efectudbamos un estudio de asociacién entre las variables “grado
de calidad del suefio” con las demaés variables, resultd una asociacién
estadisticamente significativa de ésta con las siguientes variables: tratamiento

hipnotico prescrito, tipo de hospital, grado de higiene y grado de somnolencia.

A continuacion, destacamos los resultados mas significativos derivados del

analisis multivariante de regresion logistica (Tabla 4.50):

e El riesgo de tener buena calidad del suefio cuando no se tiene una
prescripcidon de farmacos hipnoticos es superior al doble que cuando los
tienen prescritos, OR ajustada de 2,226 (IC 95% 1,213-4,235), p= 0,010.

e Cuando se tiene buenos habitos de suefio hay mas del doble de riesgo de
ser un buen dormidor que cuando no se tienen, OR ajustada de 2,675 (IC
95% 1,392-5,140), p= 0,003.

e En relacion al grado de somnolencia, existe un riesgo dos veces mayor de
tener buena calidad de suefio cuando no se tiene somnolencia excesiva,
rozando la significacion, con valores de OR ajustada de 2,069 (IC 95%
0,982-4,360), p=0,056.

Tabla 4.50. Analisis multivariante: variable dependiente Grado de calidad del
Sueio (0: Buena calidad de suefio, 1: Mala calidad de suefo)

Variable B p OR IC (95%)
Tratamiento hipnético = Sin Rf
prescrito Con 0,818 0010 2266  1,213-4235
Tipo de hospital Grande Rf

Pequeno -0,877 0,005 0,416 0,226-0,765
Grado de higiene del = Buena Rf
suefio Mala 0,984 0,003 2675  1,392-5,140
Grado de Normal Rf
Somnolencia Excesiva 0727 0,056 = 2069  0,982-4,360

B: Coeficiente de regresién p=significacion estadistica, OR=0dds ratio, IC= Intervalo de confianza
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4.3.2. Analisis del Grado de confort como variable dependiente

En el andlisis de contraste de hipdtesis bilateral del grado de confort, en el
que llevdbamos a cabo un andlisis de asociacion entre esta variable y el resto de
las variables que conforman el estudio, resultarén significativas las siguientes
variables: edad, motivo de ingreso, tipo de hospital, tipo de estado civil y grado

de actividad fisica.

A continuacién, tras incluir todas estas variables en el modelo, hemos

obtenido los siguientes resultados, resaltando los mas significativos (Tabla 4.51):

e El riesgo de tener buen confort hospitalario cuando se tiene mas edad es
casi el doble que cuando se tiene una menor edad, OR ajustada de 1,72 (IC
95% 1,109-3,508), p= 0,021.

e Cuando se ingresa por motivos médicos hay también casi el doble de
riesgo de tener buen confort que cuando se ingresa por un motivo
quirurgico, OR ajustada de 1,997 (IC 95% 1,125-3,544), p=0,018.

e Segun el tamano del hospital, el riesgo de presentar buen confort en
hospitales pequetios es casi tres veces mayor en comparacién con los
hospitales grandes, OR ajustada de 2,735 (IC 95% 1,411-5,300) y p=0,003.

e En relacion al “tipo de estado civil”, existe un riesgo cercano al doble de
tener buen confort cuando se tiene pareja (por estar casado o conviviendo
en pareja) que cuando se esta soltero, con valores de OR ajustada de 1,963
(IC95% 1,110-3,471), p=0,020.
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Tabla 4.51. Analisis multivariante: variable dependiente Grado de confort
hospitalario (0: Buen confort hospitalario, 1: Mal confort hospitalario)

Variable B P OR IC (95%)
Edad > 57 afnos Rf

<56 afos 0,679 0,021 1,972 1,109-3,508
Motivo de Ingreso Meédico Rf

Quirtgico 0,692 0,018 1,997 1,125-3,544
Grado de actividad Bajo Rf
fisica Elevado 0,537 0,085 0,584 0,317-1,077
Tipo de hospital Pequetio Rf

Grande 1,006 0,003 2,735 1,411-5,300
Tipo de estado civil Pareja Rf

Sin Pareja 0,674 0,020 1,963 1,110-3,471

B: Coeficiente de regresion p=significacion estadistica, OR=Odds ratio, IC= Intervalo de confianza
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5. DISCUSION

5.1. DISCUSION DE LA METODOLOGIA EMPLEADA

En nuestro trabajo nos hemos planteado conseguir un objetivo general,
describir el confort, la calidad de suefio y los factores que pueden influir en las

personas que son institucionalizadas en los hospitales de la region de Murcia.

La seleccion de la muestra se ha realizado en base de a los criterios de
inclusion y exclusion. Se ha tenido la colaboracion del personal de enfermeria de
los hospitales Reina Sofia, Molina, Los Arcos y Virgen de la Arrixaca para la

cumplimentacién de los cuestionarios.

Se ha intentado dentro de lo posible seleccionar a los sujetos encuestados
con el fin de conseguir la misma representacion de hombres y mujeres, asi como

que un numero similar de pacientes de servicios de cirugia y de medicina interna.

Las escalas matutinidad-vespertinidad, el indice de Pittsburgh y la escala de
Epworth son buenas indicadoras del suefio de nuestros sujetos analizados, poseen
una buena consistencia interna, fiabilidad y validez. Sin embargo, debido a las
preguntas de las que constan puede producirse un sesgo de recuerdo ya que se
refieren a momentos anteriores a la cumplimentaciéon del cuestionario y puede
conducir a respuestas erroneas por ciertos olvidos. Ademas, la percepcion
personal es subjetiva, lo que constituye una limitaciéon comun a todos los estudios
que tengan cuestionarios autoadministrados (Blasco, Vachi, de Paula, de Antonio,
& Godoy, 2017). Aun asi, lo importante es que los estudios que utilicen medidas
objetivas del suefio como puedan ser los registros polisomnograficos no se
consideren los tinicos necesarios para evaluar la calidad del suefio, sino que las
medidas objetivas y subjetivas puedan ser complementarias (Irwin, Olmstead, &
Carroll, 2016). No atender al caracter subjetivo del suefio seria contraproducente

ya que el suefio es una experiencia claramente subjetiva.

El presente estudio pretende hacer una aproximacion sobre la calidad del
suefio de los hospitalizados, los factores que influyen en él, asi como la relacion
entre la somnolencia diurna, higiene del suefo, ritmo circadiano, confort y

calidad del suefio.
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5.2. DISCUSION DE LOS OBJETIVOS DEL ESTUDIO

En este trabajo se hace patente que existe un gran deterioro del suefio de los
pacientes en el hospital, en cuanto a calidad y/o cantidad. Asi mismo es vox populi
que en el hospital hay muchas incomodidades tanto para el paciente como para la
familia. Socialmente se asume que en el hospital no se duerme bien y que se va a
estar molesto. Durante la cumplimentacion de los cuestionarios hemos escuchado
en varias ocasiones que “para estar en el hospital no duermo tan mal como se

"o

esperaba”, “no duermo bien, pero en el hospital es normal” y “estoy bien, pero

estaria mejor en mi casa”.

A continuacién, vamos a discutir y a intentar dar respuesta a cada uno de
los objetivos especificos del estudio, observando los resultados y las relaciones

entre ciertas variables del estudio.

5.2.1. Determinacion de la calidad del suefio de los pacientes.

La calidad del suefio evaluada con el indice Pittsburgh nos revela que la
muestra sufre de una mala calidad general objetiva del suefo. Teniendo en cuenta
que la puntuacién de 5 es el punto de corte para separar “buenos dormidores” de
“malos dormidores” hemos obtenido que un 66,3% (179 individuos) de los sujetos
analizados son considerados como malos dormidores. La puntuacion media

obtenida en la escala es de 7,25 + 4,17 puntos.

Hay que tener en cuenta que muchos items en el PSQI preguntan por datos
referidos al mes anterior con lo que posiblemente no se esté captando del todo el
efecto de la hospitalizacion, al ser la estancia evaluada normalmente inferior a un
mes. A pesar de esta consideracidn, es una escala que se utiliza muy a menudo en
estudios similares por su gran fiabilidad para determinar la calidad de suefio
(Demir & Unsal, 2012; Sanz, 2013; Yilmaz et al., 2012).

Los resultados obtenidos nos vienen a confirmar datos previos en otros
estudios parecidos realizados en otros hospitales, pero aun asi son valores
negativos que se muestran inferiores a los obtenidos en esta tesis: un ejemplo es
un trabajo realizado en servicios de medicina interna, con la escala Atenas de
Insomnio se obtuvo un 42,1% de prevalencia de insomnio global en sus pacientes

(Vico-Romero, Cabré-Roure, Monteis-Cahis, Palomera-Faneges, & Serra-Prat,
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2014). En el estudio de Yilmaz se analizé el PSQI previo al ingreso de pacientes
quirurgicos y varias veces mas durante la estancia, observandose que hay un
incremento claro de PSQI la semana después de ingresar (Yilmaz et al., 2012). Hay
estudios que presentan diferencias en la puntuacion obtenida segin diferentes
grupos o variables, lo que permite hacer comparaciones y andlisis de la relacion
de la calidad del suefio con dichos factores (Vico-Romero et al., 2014; Yilmaz et al.,
2012).

La calidad del suefio es un indicador de calidad de vida estando
documentada la relacion entre calidad del sueno y bienestar psicologico (Buysse,
2014; Hunter, 2008). Debido a esta afirmacion se podria utilizar la percepcion de
una mala calidad de suefio como indicador de la calidad de vida de las personas
(Gallego-Gomez, 2013).

Ademas de que la mala calidad del suefio indique un pobre bienestar y
calidad de vida, es frecuente, como ya hemos mencionado, la aparicién de
trastornos nosocomiales a multiples niveles en el contexto hospitalario: afectacion
del sistema inmune, aumento de marcadores inflamatorios, hiperestimulacién del
sistema simpatico, desarrollo de una resistencia a la insulina, bajo rendimiento

cognitivo...(Pilkington, 2013).

En el presente trabajo no hemos encontrado diferencias significativas en la
calidad del sueno segun la unidad y el motivo de ingreso por un margen escaso:
en las unidades médicas la media es de 7,39+4,02 puntos, teniendo los pacientes
quirurgicos una peor calidad del sueno, con 8,35+4,36 puntos (p=0,068). Estudios
pasados demuestran y corroboran que los pacientes que estdn en servicios
quirturgicos tienen un peor sueno que los situados en medicina interna (Amaral &
Pascoal, 2014; Demir & Unsal, 2012). La razon principal radica en la fuerte
asociacion entre el dolor y la disrupcion del suefio, de hecho, una revision
sistematica (Finan, Goodin, & Smith, 2013) aporta numerosos estudios que
confirman la evidencia de una relacién reciproca. Hemos de decir también que
existe un estudio donde se refiere, entre varias unidades, que la unidad
hospitalaria con peor calidad del suefio es la psiquidtrica, por encima incluso de la
quirargica (Antomés-Osés, Garriz-Murillo, Huarte, Cambra, & Ibafiez, 2016). De
hecho existe una fuerte asociacion entre la aparicion de trastornos del suefo,
sobretodo el insomnio, en sujetos diagnosticados de depresion y/o dolor crénico
(Castro, Gili, Aguilar, Pélaez, & Roca, 2014).
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En el presente trabajo tampoco hemos encontrado diferencias significativas
en la calidad del suefio segun las variables sociodemograficas. En cambio, el IMC
alto es un factor que, de igual manera que afecta aumentando la somnolencia
diurna, va asociado a un suefio de peor calidad: las personas que presentan una
buena calidad del suefio tienen un IMC de 26,44+2,29 puntos, mas baja que el
grupo “mal dormidor” con media del IMC de 27,62+5,24 puntos (p=0,047). Este
hecho esta frecuentemente estudiado en diversos trabajos (Escobar, Gonzdlez
Guerra, Velasco-Ramos, Salgado-Delgado, & Angeles-Castellanos, 2013; Ortiz,
Escandon, Islas, Tirado, & Lechuga, 2016).

Al respecto del grado de estudios, los sujetos con nivel basico de estudios
muestran una puntuaciéon media mayor en el PSQI, con peor sueno, de 8,16+4,51
puntos, frente a los que tienen un nivel de estudios mas avanzado (p=0,013).
Posiblemente esta relacion se deba mas directamente a otras variables como la
edad ya que en los sujetos con grado de estudios inferior tenemos una media de
63,34+17,70 anos frente a los 45,15+15,27 afios del grupo con mas nivel de estudios
(p<0,001) y se ha obtenido una media de edad superior (no significativa) en el

grupo de malos dormidores.

Segun el grado de consumo de café diario, los consumidores de poco café
muestran una puntuacion media mayor significativa, de 8,01+4,15 puntos, con
respecto a los que toman mas café diariamente (p=0,039). El alto consumo de café
al ser psico-estimulante, deberia promover la aparicién de un sueno patoldgico,
especialmente del insomnio como mencionan y evidencian varios estudios
(Loucraf, Nufiez-Rodriguez, Hernandez-Pupo, & Betancourt, 2005; Roa, Parada,
Vargas, & Lopez, 2016). En cambio, hay otros trabajos que muestran una ausencia
de efecto negativo del café sobre la calidad del suefio sobre pacientes senescentes
(Lopez, Mesa-Gresa, & Redolat, 2016; Pinto, 2015) y otros que ademads de la
ausencia de un efecto negativo evidencian una mejora en las capacidades
cognitivas (Lopez et al., 2016; Quintal-Ortiz & Moo- Estrella, 2016).

Estd bien documentada la asociacion entre sustancias toxicas y un mal
suefio, especialmente con los estimulantes (Borge etal., 2015; Gallego-Gomez,
2013; Pinto, 2015; Roa et al., 2016). En el presente trabajo se ha analizado el efecto
del habito tabaquico, pero no se relaciona significativamente con un

empeoramiento del suefio hospitalario. Como contraste, existen diferentes
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investigaciones que si corroboran esta asociacion, pero eso si, con una menor
muestra analizada (Liu et al., 2013; Vera-Catalan et al., 2014).

En los hospitales grandes (con mas de 200 camas en unidades de
hospitalizacion) hemos obtenido una significativa mejor calidad del suefio segun
el PSQI (7,29+4,23 puntos) que en los hospitales mas pequefios (8,66+3,92 puntos),
resultado que no estd asociado a una diferencia en los habitos de los sujetos
encuestados en un tipo de hospitales determinado. Dicho resultado puede
deberse a una mejor implantacion de protocolos, de horarios o de rutinas
favorables al suefio en los hospitales mas grandes. El hospital donde se refiere
una peor calidad del suefio es el hospital de Molina (8,92+3,73 puntos) y el centro
sanitario donde se encuentran mejores resultados es el hospital Reina Sofia
(5,94+3,52 puntos). No se ha encontrado en la bibliografia una evaluacion del

suefio que compare resultados entre hospitales de diferente tamafio.

Los que no tienen prescrito algin farmaco hipnético tienen una media
significativamente inferior, con mejor calidad del suefio, en el PSQI (7,23+4,01
puntos) que los que tienen prescripcidon de este tipo de medicacidon (8,98+4,31).
Como luego comentaremos en el andlisis de los componentes, la medicacion
sedante esta sobreutilizada y tiene un balance desequilibrado del beneficio-riesgo
(Mantilla, Pennini, & Menéndez, 2013; Mason, Cates, & Smith, 2015).

Hay un estudio reciente que ha analizado el efecto de una intervencién que
reduce el ruido y la luz a nivel hospitalario (Villamor-Ordozgoiti et al., 2017). En
él se constata que al reducir la exposicion luminica y los ruidos ambientales
durante la noche se reduce la aparicion de trastornos del suefio, obteniendo un
suefio de mejor calidad. En el presente trabajo se mostrado la relevancia de estos
factores, pero no se ha analizado su influencia, por lo que seria deseable seguir

explorando este campo en el contexto del hospital.

El indice Pittsburgh proporciona ademas de la valoracion objetiva,
puntuaciones en siete componentes parciales del suefio que oscilan entre 0 (sin
dificultad) y 3 puntos (grave dificultad) por lo que es relevante discutir sobre los
resultados obtenidos en estos componentes con el fin de conocer mejor como

duermen nuestros pacientes.
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Componente 1: Calidad subijetiva

A diferencia de la calidad objetiva mostrada anteriormente, la calidad
subjetiva del sueno de nuestros pacientes es bastante positiva ya que solo un
25,6% percibe tener un suefio de mala calidad, sobreestimando asi su suefio si
hacemos la comparacion con la calidad objetiva calculada con el PSQI (66,3% de
malos dormidores). Esto se puede achacar a que, aunque dormir en el hospital
provoque trastornos del suefio, las personas no reconocen esto como negativo.
Este aspecto tiene relacion con el hecho social de reconocer el hospital como
necesario para la curaciéon, no reconociendo como graves las consecuencias
directas negativas ya comentadas, y finalmente, se puede llegar a percibir el
proceso hospitalario como algo global, sufrido y necesario para llegar a la
curacion. Ademads de tratar la enfermedad, es importante antes del alta
hospitalaria, dotar al paciente de habilidades para el autocuidado si no queremos
que el riesgo de sufrir debilitamiento psicofisico intra y post hospitalario aumente
o este sea importante (Krumholz, 2013).

El que se consiga una mejor estimacion subjetiva que objetiva en el indice
Pittsburgh es comin a otros estudios similares (Carralero-Garcia, Hoyos-
Miranda, Deblas-Sandoval, & Lopez-Garcia, 2013; Vera-Catalan et al., 2014).

Componente 2: Latencia del suefio

Uno de los aspectos mas significativos para evaluar un buen suefio es la
latencia del suefio, y esta sera positiva cuando sea igual o menor a 15 minutos
segun los baremos establecidos. Como resultado del andlisis bivariado tenemos
un gran grupo de personas con dificultades para conciliar el suefio, un 41,9% que
tiene una dificultad que varia de moderada (prolongada) a grave. La latencia del
suefio es un factor clave para realizar el diagnostico de ciertos trastornos del
suefio, especialmente el insomnio (Ortiz et al., 2016). Atendiendo a la bibliografia
y como hemos referido, las personas de mas edad suelen tener menos problemas
para conciliar el suefio. Estos sujetos tienen latencias mas bajas, favorecido en
ocasiones por la toma de sedantes, los cuales favorecen la induccién pero a dosis
prolongadas conforma un factor de mala calidad del suefio, produciendo un
suefio mas corto y con mads interrupciones (Canellas & de Lecea, 2012). Este

problema se agrava con la edad, ya que se ha demostrado que a mayor edad se
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tiene un suefio mas fragmentado y menos restaurativo (da Costa & Ceolim, 2013;

Tello-Rodriguez, Alarcon, & Vizcarra-Escobar, 2016).

En los hospitales considerados como grandes, segin la clasificacion de
numero de camas citada con anterioridad, se ha observado que existe,
significativamente, grados de latencia menores en los hospitales grandes (hay un
73,2% de sujetos con bajas latencias) comparandolo con los hospitales
considerados mads pequenos, dato que estd en consonancia con la puntuacion

global del PSQI y de otros componentes descritos.

Componente 3: Duracion del suefio

Casi la mitad de los encuestados (44,8%) duermen entre 6 y 7 horas, algo
inferior a lo recomendado. En el intervalo que comprende las 7 horas de suefio o
mas horas, tenemos a un 35,6% del total. Los que duermen menos de 6 horas
representan el 11,9%. Sdlo tenemos a un 7,8% de pacientes que duermen menos
de 5 horas.

Referente a este apartado hay algunos estudios (Ianez et al., 2014) analizan
la relacion entre la duracion del suefio con ciertos factores concluyendo que el
mayor niumero de trastornos se producen teniendo un suefio menor o igual a 5
horas, o en el caso de que sea de 9 horas o mas. El estudio realizado por Adachi se
obtiene que la media de la duraciéon del suefio en pacientes hospitalizados es
unicamente de 5 horas y media (Adachi etal, 2013) siendo preocupante la
correlacién con el alcoholismo, diversos trastornos cardiovasculares y trastornos
mentales como depresion, distimia y TOC (trastornos obsesivo-compulsivos)
apreciadas en diversos estudios (Antomds-Osés et al., 2016; Badran, Yassin, Fox,
Laher, & Ayas, 2015).

Un suefio mayor o menor sobre el intervalo recomendado de 7 a 8 horas
también se ha visto asociado con diversos trastornos: ausencia de salud general,
debilidad inmune, enfermedades cardiovasculares, trastornos mentales, diabetes
y obesidad (Krumholz, 2013). Es precisamente alarmante que tengamos a un
64,4% de nuestros individuos encuestados refiriendo dormir con duraciones

insuficientes.

Dentro de los hospitales grandes, tenemos a 153 sujetos, que conforman el

70,5% sobre el total de personas con baja dificultad en este item. Nuevamente,
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este hecho se podria achacar a protocolos de rutina de suefio existentes (formales

o no formales) en estos hospitales grandes.

Componente 4: Eficiencia del suefio

Alrededor de la mitad de los sujetos analizados (53,7%) tiene una gran
eficiencia, o sea, casi la totalidad de las horas permanecidas en la cama se
traducen en que ellos estdn durmiendo. Por debajo de este rango tenemos a otro
gran porcentaje de individuos, un 47,3%, que tienen baja eficiencia con lo que se
observa normal y razonable el hecho de tener en nuestra muestra un nimero

elevado de malos dormidores con somnolencia diurna excesiva.

Uno de los factores que se vislumbra clave a tenor de este dato, son las
numerosas interrupciones y elementos perturbadores que estan presentes en las
habitaciones de los pacientes segiin varios articulos: encendido de luces,
administracion de medicacion por parte del personal sanitario, atencién al
compafiero, sonidos de maquinas, voces de personas, ausencia de intimidad,
entorno no familiar, etc. (Amaral & Pascoal, 2014; Bakr et al., 2012; Buxton et al.,
2012; da Costa & Ceolim, 2013; Demir & Unsal, 2012; Freire & Torres, 2013; Vico-
Romero et al., 2014).

Un mayor consumo de café parece correlacionarse con una mejor eficiencia
del suefio (con consumo alto hay una 23,2% de los casos con buena eficiencia y en
consumos menores un 10,4% respecto al total de mala eficiencia). Ya hemos visto
que se correlacionaba de igual forma con la calidad del suenio global y discutido

acerca de este punto.

El tipo de hospital vuelve a ser relevante y se roza la significacion, ya que
hemos obtenido que un 70% del conjunto de personas con baja dificultad se sittia
en un hospital grande. Significativo en cambio, ha sido la media de edad, siendo
mas elevada en la relaciéon a una alta dificultad en el componente: 60,91+19,03
anos. Este dato viene a corroborar el dato mencionado con anterioridad: las
personas mas mayores tienen mas interrupciones/despertares durante su suefio
(Tello-Rodriguez et al., 2016).
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Componente 5: Alteracién del suefio

Practicamente la totalidad de los pacientes perciben que tienen alteraciones
o perturbaciones en su suefio, varias veces a la semana (95,2%) Esto es plausible y
de esperar conociendo cémo funciona una unidad de hospitalizacion y su
dinamica en nuestro marco tedrico (Thofehrn et al., 2014). Comparado con el resto
de turnos, en el turno de noche existe un claro descenso de actividad, pero aun asi
no existe un clima totalmente pensado para favorecer el sueno: podemos observar
que las luces de las habitaciones se suelen apagar tarde, en general sobre la una
de la madrugada, la televisiéon a veces estd encendida en algunas habitaciones
toda la noche y el aparataje tecnoldgico suele ser bastante ruidoso. Ademas cada
habitacion usualmente contiene dos pacientes y es relativamente sencillo que
alguno moleste o despierte al vecino, o incluso puede ser que el enfermero/a o
auxiliar tenga que entrar en la habitacién para atender alguno de ellos,

pudiéndose producir despertares nocturnos (Pilkington, 2013).

El grado de obesidad influye, a tenor de los resultados obtenidos, sobre un
aumento del nimero de alteraciones de suefio, ya que hay un 76,9%. E1 IMC sigue
la misma pauta, la media de 28,56+4,52 es superior significativamente. Estos
valores corroboran que con un IMC elevado se aumenta la posibilidad de sufrir
infartos y diversas patologias, asi como se aumenta la posibilidad de sufrir apneas
del suefio y de esta manera tener un suefio poco restaurador (Badran et al., 2015).
A su vez se ha certificado que mantener un suefio de mala calidad es un
potencialmente un factor promotor de la obesidad, favoreciendo a la resistencia a
la insulina (Badran et al., 2015; Escobar et al., 2013).

Como apreciamos, existen muchos factores dentro del entorno hospitalario
que pueden interrumpir el suefio de los pacientes, pero a la luz de los resultados
de varios estudios se destacan, como mas incidentes y negativas dentro de las
procedentes del entorno ambiental, a la luz y el ruido (Bano etal, 2014;
Bernhofer, Higgins, Daly, Burant, & Hornick, 2014; Buxton et al., 2012; Pilkington,
2013; Sanz, 2013).

Componente 6: Uso de medicacion hipnotica

En nuestro caso algo menos de la mitad del conjunto de la muestra ha

referido necesitar o tomar medicacién que ayude a dormir (un 47,8%). Cuando
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han necesitado medicacion psicoactiva para inducir al suefio se ha recurrido en su
mayoria a las benzodiacepinas, prescritas por el facultativo. En cambio
encontramos que solo hay un 29,6% que tienen prescrita en su tratamiento
hospitalario este tipo de medicacion. Esto se puede deber, en parte, a cierta
automedicacion por parte de los sujetos de estudio, hecho y costumbre por otro
lado frecuente en las poblaciones occidentales desarrolladas (Kapil, Green, Lait,
Wood, & Dargan, 2014; Lehnich et al., 2016) .

En otros estudios con institucionalizados (Amaral & Pascoal, 2014; Freire &
Torres, 2013; Kanji et al., 2016) confirman el uso preferente de las benzodiacepinas
como tratamiento inductor del suefio a pesar de los efectos de dependencia que
crean y sus efectos secundarios derivados esta adiccion. Se ha demostrado que
también puede alargar la estancia hospitalaria, que son mas efectivos con dosis
muy puntuales y acompafniados de un protocolo de suefio hospitalario (Bhardwaj,
Maheshwari, Patel, Mohammed, & Valentino, 2017).

A pesar de los efectos ya mencionados sobre los hipnoticos en relacion con
la latencia, hemos obtenido un alto porcentaje de pacientes que tiene latencias
normales dentro del grupo con bajo consumo de hipnoéticos (65,7%) y a la inversa,
un alto porcentaje de pacientes con latencias altas (54,5%) con un mayor consumo
de sedantes. El resultado es significativo, las latencias son buenas en personas con
mejor calidad del suefio y no suelen necesitar de inductores del suefio; en cambio
las personas con peor calidad del suefo, en parte debido a la influencia de la
hospitalizacion o a sus patologias asociadas, toman hipnoéticos, pero no mejoran
sus latencias. Este hecho muestra que la medicacion hipndtica no debiera ser
prescrita con tanta frecuencia debido a la baja eficacia encontrada y el riesgo
existente de que puedan causar trastornos secundarios del suefio (Lehnich et al.,
2016; Mantilla et al., 2013).

Componente 7: Disfuncion diurna

Existe una presencia de disfuncién diurna en nuestros sujetos encuestados,
tenemos a de ellos que representan a un 18,2% del total, refiriendo varias
situaciones de dificultad y animo para hacer ciertas tareas comunes a la semana.
Es logico pensar que si los pacientes tienen un suefio de mala calidad, no se

produzcan convenientemente los procesos restaurativos que se suceden durante
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el suefio, con lo que el paciente se pueda sentir sin &nimo o fuerzas durante el dia,

afectando asi mismo a la salud (Vico-Romero et al., 2014).

La prevalencia de incapacidad moderada para las actividades de la vida
diaria en el estudio de Delgado-Noboa fue de 32,9% y la incapacidad severa de
3,9%, tomados como efecto de una mala calidad del suefio (Delgado Noboa &
Martinez Sotomayor, 2015). Estos son valores incluso superiores a los encontrados

en nuestra investigacion.

Existe una diferencia de significacion clinica segtin el sexo, en el grupo con
baja disfuncién diurna, existe una mayoria de hombres (56,6%) y en grupo con
alto grado de disfuncion, la mayoria es de mujeres (52,2%). Estas diferencias
podrian estar relacionadas con el hecho de que actualmente las mujeres tienen
que lidiar, no solamente con su profesion sino con tareas del hogar, y una mala
calidad del sueno les afecta mas negativamente debido a esta alta carga de trabajo
diurno que deriva en fatiga (Faro et al., 2016; Ferré, 2016). Pero por otro lado
puede existir relacion o influencia de la fase de climaterio, como muestra el
articulo de Escobar-Cérdoba et al (Escobar-Cordoba, Chica-Urzola, & Cuevas-
Cendales, 2016).

5.2.2. Determinacion de la somnolencia diurna de los pacientes.

La excesiva somnolencia diurna es un trastorno sobre el cual no se ha
revelado aun las causas desde un punto de vista psicoldgico. A nivel fisiologico el
problema de una excesiva somnolencia diurna sea posiblemente debida a
trastornos del suefio, con lo que hay personas a las que simultdneamente se les
presenta “mal sueno” y excesiva somnolencia. Principalmente un aumento de la
somnolencia diurna conlleva una disfuncionalidad en las actividades de la vida
diaria (Vicente-Herrero, Torres-Alberich, Ramirez-Ifiiguez, Terradillos-Garcia, &
Lopez-Gonzalez, 2014). Existe evidencia de la correlacion de un indice de apneas
e hipoapneas (IAH) superior a 15 episodios a la hora durante el suefio con el
aumento de la somnolencia diurna, y con una puntuacion en la escala de Epworth
superior a 11 puntos (Borsini et al., 2013). El aumento de somnolencia diurna esta
relacionado con varias patologias respiratorias, frecuentemente con el SAOS

(sindrome de apnea obstructiva del suefio) y esta ultima tiene graves
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consecuencias directas, por ejemplo en forma de patologias cardiovasculares
(Ayas, Taylor, & Laher, 2016).

Precisamente un 20,7% (56 sujetos) de nuestros pacientes sufre de
somnolencia excesiva. El hecho de que la hospitalizacion produzca un
encamamiento prolongado en las personas institucionalizadas, hace que la
somnolencia diurna probablemente aumente, ya que es la posicion y lugar natural
para dormir, afectando asi también al suefio nocturno de forma negativa. Se
provoca asi una espiral negativa: se empeora el suefio nocturno, que tiene mas
interrupciones y es mas escaso, con lo que se aumenta aun mas el descanso
diurno para intentar “recuperar” lo que no se ha dormido antes. Precisamente en
un estudio realizado en pacientes hospitalizados de medicina interna (Freire &
Torres, 2013) se observo que hubo un cambio importante: partiendo de un 58% de
sujetos que no hacian siestas en su domicilio, al ingresar en el hospital un 78% la
hacian de una a cuatro veces cada dia. De esta manera, podemos decir que es un
sintoma inequivoco que los trastornos de suefio provocados en el hospital
desembocan en un aumento del descanso durante del dia, en hipersomnias o

somnolencia diurna.

Este amplio grado de somnolientos esta posiblemente afectado a su vez por
la influencia directa de varias patologias y por la edad. Se ha demostrado que en
personas mas mayores existe un aumento de la somnolencia diurna y una mayor
fragmentacion del suefio nocturno (Tello-Rodriguez et al.,, 2016). No hay que
desdeniar esta influencia en la muestra que conforma nuestro grupo de pacientes,
debido a que la edad media de nuestro grupo analizado es de 57,33 + 18,97 anos.
En cuanto al sexo, en otros estudios se ha confirmado la prevalencia alta de
somnolencia en hombres (Ramirez et al., 2015) pero en el presente trabajo no se

han encontrado diferencias significativas.

El IMC es un factor relacionado importante, las personas con bajopeso y
normopeso presentan una media de 5,81+3,95 puntos en la escala de Epworth,
mostrando una menor somnolencia diurna con diferencia significativa con el
grupo con obesidad, media de 7,39+4,33 puntos (p=0,004). En otros estudios, el
aumento de somnolencia también se relaciona con IMC elevados, debido

especialmente a la asociacion de patologias respiratorias del suefio con la
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obesidad, que hacen a su vez aumentar la somnolencia diurna (Orrego-Monsalve,
2016; Rey de Castro & Rosales-Mayor, 2011).

En cuanto al tipo de hospital es de resefiar el resultado obtenido en la ESS,
ya que en los hospitales grandes existen menos somnolencia (6,43+4,31 puntos)
que en los hospitales pequenos (7,73+4,06 puntos), resultado que va acompanado,
como veremos, de una mejor calidad del sueno en estos hospitales frente a los
hospitales pequefios. Este hecho se puede deber a la implantacidon de mas rutinas
que eviten o restrinjan el descanso diurno, ayudadas o no de un mejor suefio
presente en estos pacientes. El hospital que mas muestra somnolencia diurna en
sus clientes es el hospital de Los Arcos del Mar Menor (9,05+5,65 puntos) mientras
que el hospital Reina Sofia es el centro donde se percibe menos exceso de
somnolencia (4,75+4,21 puntos). Como en el caso de la calidad del suefio segtin el
tipo de hospital, seria interesante indagar en futuras investigaciones sobre las

causas que producen estas diferencias.

5.2.3. Distribucion del ritmo circadiano de los pacientes.

Hemos utilizado la escala reducida de matutinidad-vespertinidad de Alan y
Almirall para observar la tipologia circadiana de nuestros pacientes. Teniendo en
cuenta que el ritmo circadiano tiene un papel importante en fendmenos
bioldgicos, sociales y cognoscitivos de las personas, nos propusimos determinarlo

en un grupo de pacientes. La media obtenida ha sido de 17,09+3,25 puntos.

A priori el entorno hospitalario contiene elementos que hacen cambiar las
rutinas que afectan al ciclo-vigilia. Las normas del hospital junto con su
funcionamiento marcan cuando se puede empezar a dormir y cuando hay que
estar despierto; ejemplos de esto tenemos a las extracciones tempranas de sangre,
la medicacion administrada sobre las 00:00h y las 06:00h, tomas de temperatura y
control de diuresis, etc. Estas alteraciones e interrupciones, como ya hemos
aseverado, facilitan que nuestros pacientes presenten trastornos del suefio y que

aumente su somnolencia diurna (Saldafia, Colmenares, & Beltran, 2014).

El cronotipo tiene una dependencia clara con la edad de la persona y con la
exposicion a ciclo solar como ya se expuso en el marco teorico. Es de suponer que
la hospitalizacion, aun siendo un factor incidente para las varias escalas de

valoracion utilizadas, no influya ni favorezca la apariciéon de trastornos
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circadianos ni cambios en el tipo circadiano. A pesar de este hecho seria
recomendable tener en cuenta el ritmo circadiano endogeno de las personas que
estan ingresadas, implantando medidas ambientales que prevengan cambios
patologicos, esencialmente sobre el grado de intensidad luminica (Giménez-Badia
etal,, 2016; Martinez-Nicolas, Ortiz-Tudela, Angeles Rol, & Madrid, 2013;
Villamor-Ordozgoiti et al., 2017). Estos cambios podrian producir, como ocurre
con diversos trastornos del suefio, un aumento a la resistencia a la insulina y del
IMC (Orrego-Monsalve, 2016).

El ritmo generalizado obtenido es muy poco tendente a ser vespertino
marcado, ya que la mayoria tiene ritmo matutino (50%), seguido de un ritmo
intermedio (45,2%). El ritmo vespertino estd muy poco representado en nuestra
muestra debido a nuestro grupo de estudio tiene una media alta de edad: 57,33 +
18.97 afos. La tendencia circadiana se correlaciona de manera estadisticamente
significativa con la edad de los sujetos R=0,246 con p<0,001, o sea, las personas
con mas edad tienen un ritmo mads matutino, mientras que las mas jovenes
tienden a tener un ritmo mas vespertino y a estar mdas activo a horas mas
nocturnas. Esto en parte también estd influido por el estilo de vida de los jovenes
que tienden a mads a trasnochar y usualmente tienen menos responsabilidades que
las personas de mas edad, con mas carga laboral y familiar (Valladares, Campos,
Zapata, Duran Agiiero, & Obregodn, 2016).

Estudios como el de Gallego refrendan la relacién de la edad con el ciclo
circadiano, en un conjunto de sujetos de media mds joven que la analizada en
presente estudio donde se observd una mayoria de ritmo vespertino (Gallego-
Gomez, 2013).

Tenemos una asociacion de la escala de ritmo circadiano con el grado de
estudios (p<0,001), con los estudios mds primarios existe mayor tendencia
matutina (17,57+3,07) que con estudios avanzados (16,18+3,4 puntos). Aqui se
observa de nuevo una posible influencia de la edad, ya que, como ya hemos
comentado, las personas mayores suelen tener un grado de estudio mas basico,

como maximo, con estudios primarios (NIELSEN, 2015).

En la variable “tipo de estado civil” obtuvimos una media en la escala
rCMV de 17,61+3,01 puntos para los sujetos con pareja y una media de 16,45+3,44

puntos para los encuestados sin pareja. No hemos obtenido una relacién
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significativa del tipo de estado civil con la edad, por lo que dicho resultado se
puede deber al hecho de que vivir en pareja o incluso en familia provoca un ritmo
mas matutino, que estd mas ajustado a los horarios laborales y académico-

escolares.

El niimero de cigarrillos consumidos esta correlacionado negativamente con
la escala de ritmo circadiano R=-0,133 con p= 0,029, a mayor el consumo, mayor la
tendencia de un ritmo vespertino. A su vez también tenemos una asociacion entre
el consumo de alcohol y una tendencia mds vespertina, media de 16,23+3,26
puntos (p=0,033). Estas relaciones tienen varias explicaciones: por un lado se
observa que los adolescentes y adultos jovenes tienen un habito mayor de
consumo de sustancias toxicas (Borge et al., 2015; Gallego-Gémez, 2013) y por
otro lado las personas mayores, al tener mas riesgo de sufrir multipatologias,
normalmente adquieren mejores hdbitos (Iafiez et al., 2014; Tello-Rodriguez et al.,
2016).

También bajo la influencia de la variable edad, tenemos a una asociacion
significativa de la escala matutinidad-vespertinidad con el grado de consumo de
alcohol: los que consumen menos tienen una tendencia superior a la matutinidad
con 17,3+3,22 puntos. El conjunto de personas que tiene bajo consumo tiene una
media 58,51+18,76 afios frente a los 51,06+18,81 afos de los sujetos con mayor
consumo de alcohol (F=0,19, p=0,011), lo cual viene a refrendar los peores habitos
mantenidos por la poblacién mas joven (Soria-Trujano, Avila-Ramos, & Sandoval-
Rodriguez, 2015).

En cuanto al motivo de ingreso, se observa que los que ingresaron por algin
motivo o problema médico tienen una media de 17,44+3,34 puntos (mayor
tendencia al ritmo matutino) frente a los 16,5+3,02 de los que ingresaron por
motivos quirtrgicos. En el andlisis de las diferencias entre las medias de edad
segun motivo de ingreso se observa la influencia de la edad en este tipo de
ingreso (media mads alta en pacientes con problemas médicos con 59,29+19,29
anos), normalmente las personas mas mayores tienen mas riesgo de sufrir
distintas patologias y problemas médicos, ingresando asi por este motivo. En
cambio, en las intervenciones quirtrgicas existe mas variabilidad en cuanto a la
edad, dando como resultado una media de edad mas baja; tal y como atestigua el

informe global de infecciones en Espafa, dando una media de 62,85 afios en
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unidades quirtirgicas frente a los 69,59 afos de medicina interna (Sociedad

Espafiola de Medicina Preventiva, Salud publica e Higiene, 2016).

5.2.4. Andlisis de la escala de confort hospitalario y evaluacion del confort

de los pacientes.

La escala de elaboracion propia sobre el confort hospitalario esta compuesta
por 8 items. Estos hacen referencia a factores y objetos relacionados en el contexto
hospitalario directamente asociados con la comodidad del paciente. Nuestra
intencién ha sido crear una escala de facil uso, que sea especifica y sirva para
evaluar el confort percibido por el paciente en una unidad hospitalaria. Existen
varias escalas de satisfaccion hospitalaria validadas pero suelen ser mads
genéricas, y su objetivo de evaluacién es ligeramente diverso (Hanzelikova,
Lopez-Muiioz, & Fusté-Moreno, 2017; Nelson et al., 2014; Thomas et al., 2012; You
etal, 2013). Esto es porque aseverar que un paciente estd satisfecho no es
exactamente igual que decir que un paciente estda cémodo; ambas acepciones
tienen matices diferentes. Asi mismo, el hecho de crear esta escala es 1til, por un
lado, para valorar el confort hospitalario de nuestra muestra; y por otro, como

herramienta de mejora de los cuidados enfermeros (Walsh, 2017).

La media obtenida en la escala ha sido de 21,18+4,13 puntos sobre un
maximo posible de 40 y un minimo de 8 puntos, con lo que podemos afirmar que
la valoracion general del confort hospitalario ha sido intermedia-buena (ver
apartado de resultados). Esta escala se ha analizado con el alfa de Cronbach, y con
un analisis factorial exploratorio, con el fin de ilustrar factores o dimensiones que
expliquen los diferentes resultados obtenidos. El valor o« de Cronbach ha sido
superior a 0,700 en el analisis de homogeneidad, y no fue necesario eliminar items
tras el andlisis factorial por presentar una correlacién con su factor superior a
0,300. Finalmente, tras este andlisis factorial, la escala se compone de 2 factores
diferenciados: “Ambiental” e “Informacion”. El factor o dimensiéon ambiental se
compone de preguntas referidas a objetos como la cama, que intervienen de
forma decisiva en la comodidad del paciente. En cambio, el factor “informacién”
se refiere al grado de molestia producida al paciente por determinada

desinformacion sobre pruebas o tratamientos realizados sobre él.
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Por cuestiones prdcticas y para asegurar la diferenciacion entre confort y no
confort, se ha considerado utilizar como punto de corte el percentil 75 (Simonelli-
Munoz et al., 2012), 24 puntos, con el fin de discernir los pacientes con confort
(puntuaciones por debajo de este percentil) de los que no tienen percepcion de

confort (puntuaciones iguales o superiores a 24 puntos).

Parece que existe una relacion importante entre el sexo del paciente y su
sensacion de comodidad en el ambiente hospitalario, estando la amplia mayoria
que percibe un bajo bienestar (puntuacién mds alta en la escala de confort)
compuesta mayoritariamente por mujeres (21,69+4,22, p=0,039). En un articulo
similar se encuentra una diferencia sobre la satisfaccion del personal enfermero
hospitalario: se observa una mejor percepcion del personal de enfermeria por
parte de mujeres que de hombres, aunque parte de un conjunto muestral bastante

pequeno (Silva-Fhon et al., 2015).

A medida que aumenta la edad del paciente encuestado aumenta también
su percepcion del confort hospitalario, se ha obtenido una media de 58,76+18,04
anos en el grupo con confort frente a los 52,78+20,67 afios del grupo con menos
confort (p=0,029). Estos datos podrian decir que las personas mas maduras tienen
una percepcion mas sufridora o bien que tienen mejores habilidades adaptativas y
sienten menos molestias que los jovenes, valorando asi mejor su confort. En otros
estudios no hay evidencia de que haya cambios del confort segin la edad (Uribe,
Torrado, & Acevedo, 2015).

A priori y después de lo explicado sobre el hospital como agente estresor se
podria pensar que el confort de los pacientes va disminuyendo conforme pasan
los dias ingresados. En nuestros resultados no hemos encontrado una asociacion
significativa entre la estancia y el confort (media de 7,04+7,86 dias en el grupo con
confort frente a 6,78+7,67 dias de los del grupo sin confort), aunque en el trabajo
realizado en el Hospital Erasmo Meoz (Uribe et al., 2015) se puede observar que a
medida de que hayan mas dias de estancia la comodidad del paciente aumenta,
seguramente porque este al adaptarse, se relaja y le resulta mas placentero el
entorno y establecen mds lazos con el personal sanitario. Como diferencia
sustancial aqui encontramos un gran porcentaje de pacientes con confort superior
al obtenido en el presente estudio, aunque es importante comentar que su escala

de medida es la escala de confort de Kolcaba, la cual es utilizada en varios
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estudios (Gonzalez-Gémez, Montalvo-Prieto, & Herrera-Lian, 2016; Montalvo

et al., 2015) y es sustancialmente diferente en su composicion a la nuestra.

En cuanto a la prescripcion de farmacos hipndticos no tenemos una relacion
significativa con el confort (los sujetos sin el tratamiento inductor tienen un ligero
menor bienestar: 21,29+4,01 puntos), podemos afirmar que existe una promocion
del consumo por parte del modelo hospitalario y sanitario europeo, a pesar de
que causan alta dependencia y otros efectos secundarios sobre el bienestar (Kapil
etal., 2014; Nattala, Murthy, Thennarasu, & Cottler, 2014). Existen terapias
alternativas como las descritas en varios metaandlisis (Tamrat, Huynh-Le, &
Goyal, 2014; Yang et al., 2014) que serian recomendables debido principalmente a
la presencia de menos efectos indeseables (técnicas de relajacion, técnicas
cognitivo-conductuales...). Siguiendo el principio de responsabilidad enfermero
sobre nuestro paciente y la teoria del doble efecto deberiamos dejar a un lado la
tendencia actual y empezar a buscar la mejor alternativa para optimizar el
cuidado, con lo que estamos obligados a formarnos si como se ha mostrado, se
aprecian carencias en los conocimientos y en la formaciéon (Brown et al., 2014; J.
Torres & Bricefio, 2015).

En cuanto al motivo de ingreso, los pacientes ingresados por motivos
médicos perciben un mejor bienestar que aquellos que han ingresado con un
propdsito quirargico ya que dentro del grupo con buen confort hay un 67,5% de
personas con ingresos médicos, mientras que dentro del grupo con menor confort,
sOlo se presenta un 50% con motivos médicos (p=0,012). Como ya vimos, existe
una asociacion entre el dolor y los trastornos del suefio, que también es logica que
se dé a su vez con la percepcion de bienestar, disminuyendo este ante la presencia
del dolor (Castro et al., 2014).

Los que tienen un nivel de estudios mas basicos tienen una puntuacion en la
escala de confort mas baja (se encuentran mas comodos): media de 20,76+4,11
puntos. Como ya hemos comentado con anterioridad, las generaciones mas
veteranas suelen tener un nivel de estudios mds primario y este grupo de
personas suelen tener mas madurez, e incluso es posible que hayan tenido
experiencias previas hospitalarias, lo que podria explicar este resultado. El

resultado opuesto se encuentra en el trabajo realizado en un hospital de
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Colombia, donde las personas con mayor nivel de estudios perciben mas confort
(Gonzalez-Gomez et al., 2016).

Referente a la actividad fisica, encontramos que el conjunto de pacientes con
un indice menor de ejercicio percibe un mayor confort hospitalario: con buen
confort, un 76,8% son mas sedentarios. En cambio, dentro del grupo sin confort,
tenemos a un 61,8% de sujetos que tienen menos frecuencia de ejercicio (p=0,018).
Tal diferencia se puede deber al impedimento o dificultad de moverse cuando se
estd hospitalizado y el hecho de mantener reposo forzoso o recomendado, lo que
genera mas incomodidad en las personas mas activas. También este resultado se
puede deber a la relacion que existe con la edad, ya que se presenta una media
mas alta de edad en pacientes que realizan menos ejercicio, y este conjunto de
personas mas mayores ya vimos que perciben mejor confort. En otros estudios se
demuestra los amplios beneficios de tener un héabito de hacer ejercicio, entre ellos
se consigue un mejor confort (Reiner, Niermann, Jekauc, & Woll, 2013; Sparling,
Howard, Dunstan, & Owen, 2015).

En cuanto al confort percibido segun si el paciente vive en pareja o vive sin
ella, hemos obtenido que vivir en pareja produce una mejora de la percepcion de
bienestar en el hospital ya que dentro del conjunto que tiene bienestar hay un
60,3% con pareja mientras que dentro de los que se sienten mds incémodos en el
entorno hospitalario, hay un 43,4% que convive en pareja (p=0,014). Esto puede
deberse a las redes de apoyo creadas con la pareja (Mattila, Kaunonen, Aalto, &
Astedt-Kurki, 2014), el hecho de ser mas maduro, o haber pasado por experiencias

similares y consecuentemente tener mas adaptabilidad al entorno.

En cuanto al tipo de hospital, y al contrario de lo que ocurria con la calidad
del sueno, en los hospitales pequefios se encuentra un mejor confort que en los
hospitales mas grandes. Dentro de los hospitales pequefios tenemos a un 38,1%
del total de personas que perciben bienestar y a un 21,1% del grupo que no tiene
confort hospitalario (p=0,009). Existe una escasez generalizada percibida,
especialmente a nivel hospitalario, en modelos de cuidados centrados en el
paciente. Esta viene dada en parte por un déficit en la formacion del enfermero, la
cual se centra aun demasiado en modelos biomédicos por lo que seria
conveniente incluir una formacion mas desarrollada y especifica dentro de los

grados actuales de enfermeria, en lugar de esperar que la formacién postgrado
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(en forma de masteres universitarios o cursos de especialista-experto) pueda
llegar a aumentar (Gellerstedt, Medin, Kumlin, & Rydell Karlsson, 2015).

La mencionada falta de modelos humanisticos podria darse con mayor
prevalencia en hospitales grandes. En la formacion universitaria de enfermeria
(diplomatura o grado) normalmente figura una asignatura de ética. Se ha
comprobado que con la aplicacién y evaluaciéon de un protocolo de cuidados
humanista sobre estudiantes de enfermeria se consiguen efectos positivos sobre la
mejora de los cuidados por parte de estos estudiantes (Salminen, Metsamaki,
Numminen, & Leino-Kilpi, 2013). Ademas en otro trabajo se demuestra que las
mejores formaciones recibidas por los enfermeros repercuten en una mayor
satisfaccién por parte de los pacientes que son cuidados por estos (You et al.,
2013).

La aplicacién de los principios éticos es necesaria para una atencién de
calidad aunando los conocimientos tedricos con la excelencia en el juicio ético
(Blasco et al., 2017). La actuacidn enfermera realizada con sensibilidad, llegando a
la posicion de empatia terapéutica, hace que la vulnerabilidad provocada por la
hospitalizacion, y por ende los problemas de suefio, sean mas soportables o
menores (Bermejo & Santos, 2015). Otro articulo denomina a esta empatia
“compasividad” y refuerza el valor de conseguir la confianza del paciente y

mejorar los cuidados mediante la empatia (Bramley & Matiti, 2014).

Los conocimientos en ética y su implantacion en los hospitales se
consideran atn hoy en dia como una cuestion pendiente. Las acciones
humanizadas se consideran como algo vocacional, no primando como concepto
de competencia o caracteristica de la profesiéon enfermera, a pesar de que se
prueban como clave para adaptarse a la vivencia de la hospitalizacion. Se ha
constatado que una actuacion sanitaria mas humanista tiende a la perspectiva
holistica porque articula mejor las competencias tedricas con las practicas y
considera el componente emocional y la relacién de ayuda como parte de los

cuidados (Nagington et al., 2015).

Existen a dia de hoy resultados concretos de modelos centrados en el
paciente que muestran una gran eficacia y buena satisfaccion, tanto en pacientes
como en los profesionales (Nelson et al., 2014; You et al., 2013). La presencia de

familiares o conocidos actian como vehiculo del confort, con lo que se deberia
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plantearse si es mejor tenerlos cerca, cuando se realiza alguna técnica o se aplica
algan cuidado. Ya hay autores que recomiendan no “expulsar” temporalmente al
acompanante en estas situaciones porque evita la ansiedad, el recelo y la
incertidumbre de lo que pueda en su ausencia, tanto en el paciente como en su
entorno (Blondal et al., 2014; Jakab, Day, Kraguljac, Brown, & Mehta, 2017). De
hecho, al respecto de mejorar el bienestar y la comodidad en el hospital, en un
articulo (Zygourakis, Rolston, Treadway, Chang, & Kliot, 2014) se defiende que a
los pacientes se les deberia tratar como a clientes de un hotel: intentando mejorar
la experiencia hospitalaria, especialmente en el ingreso, mejorando la
comunicacion profesional-paciente, resolviendo los problemas que surgen en su
estancia, y llevar un seguimiento de la satisfaccion del paciente intentando

obtener un feedback del mismo, con propuestas de mejora (Mattila et al., 2014).

En esta linea observamos que existe bastante bibliografia sobre la
satisfaccidon y bienestar del paciente, pero notamos una escasez en la produccién

investigadora que relacione el confort hospitalario y la calidad del suefio.

5.2.5. Descripcion de la higiene del sueiio de los pacientes.

En nuestra escala de higiene del suefio, que es de elaboracion propia, hemos
obtenido una media de 21,29+4,44 puntos, catalogandola de intermedia-buena, al
tener en cuenta que la escala barema sobre un posible minimo de 12 puntos
(hdbitos del suefio ideales) y un maximo de 42 puntos (habitos del suefio

totalmente inadecuados).

Los habitos de suefio son importantes para mantener un buen suefio y
facilitar el bienestar fisico y fisioldgico. Dichos habitos deben ser educados y
estimulados, no solamente desde la atencién primaria, sino en todos los
estamentos de salud por la que acuda la poblacion general en su proceso salud-
enfermedad (Avila, Ortiz, Calderon, & Vargas, 2015; Irish, Kline, Gunn, Buysse, &
Hall, 2015; Rigney etal., 2015). Es especialmente importante empezar a
implementar programas de habitos del suefio desde nifio o en la adolescencia, ya
que se demuestra que en estas edades el impacto sobre habitos es mas
permanente que si se elaboran y realizan planes de higiene correctores en adultos
(Avila etal, 2015). Estos planes proveen de herramientas necesarias a la

poblacion para reforzar su salud, y seria especialmente valioso ponerlas en
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conocimiento también en el entorno hospitalario, donde sdlo se focalizan los
cuidados a nivel curativo de patologias concretas y se olvida a menudo el caracter
holistico de los cuidados (Irish et al., 2015).

Observamos que en nuestro conjunto analizado tenemos una relacion
significativa entre la puntuacion en higiene y el grado de estudios alcanzado. Las
personas con niveles mas basicos de estudios tienen mejores habitos para mejorar
su sueno: 20,86+4,11 puntos frente a los 22,12+4,92 puntos de los niveles
superiores. Observamos que también segun la edad hemos obtenido diferencias
significativas (p<0,001) en el grupo con mejor grado de higiene, obteniendo una
media de 60,62+17,29 afios frente a los 48,5119 afios del grupo con peores
habitos. En el andlisis bivariado entre el grado de estudios y la edad, hemos
observado una asociacion légica, las personas con nivel primario de estudios
tienen una mayor edad (63,34+17,70 anos frente a los 45,15+15,27 anos; p<0,001).
Se podria argumentar que el estilo de vida mas cldsico y menos modernizado
suele asociarse en las generaciones mas veteranas (con generalmente un nivel mas
basico de estudios) y a su vez, este estilo de vida arraigado conlleva unas rutinas
mas saludables en estas generaciones, con menos factores negativos existentes,
como demuestra el estudio realizado entre el 23 de febrero y 13 de marzo de 2015,
que encuestd a mas de 30,000 consumidores en 60 paises diferentes. Se observa en
estas generaciones una disminucion de actividad nocturna, ingesta de mas
comidas caseras, y le dan mas importancia a la estabilidad en el trabajo y a los
valores familiares (NIELSEN, 2015).

Respecto al consumo de tdxicos existe una relacion evidente con la escala de
higiene del suefio, tanto con el grado de consumo de alcohol como con el habito
tabaquico (Soria-Trujano et al., 2015). Por un lado el grupo con menor grado de
consumo de alcohol tiene mejores hdbitos (20,9+4,2 puntos frente a los 22,94+5,04
puntos del grupo con mds consumo), y por otro, el grupo de no fumadores tiene
mejores habitos (20,55+3,99 puntos) comparado con los 22,18+5,07 puntos que
presentan los fumadores. Hay evidencia cientifica de que el consumo de alcohol
crénico o prolongado, entre otros efectos negativos, puede inducir al suefio pero
aumenta los despertares (Alarcon, Mojica, & Serrano, 2016; Sarasa-Renedo et al.,
2014).
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También se observa, en los que tienen un buen grado de higiene, que la
gran mayoria no toma otros estimulantes (85,3%) y que los que toman bebidas
energizantes estilo “red bull” obtienen una puntuacion alta en la escala (peores
habitos) con 25,5+45,78 puntos (p<0,001). En la distribucién “otro estimulante si o
no” tenemos también diferencias significativas, hemos obtenido una media de
20,86+4,15 puntos en el grupo que no toma otro estimulante frente a los 23,08+5,14
que toma algun otro estimulante (F=4,812, p=0,005). Dicho consumo es mas
frecuente en adolescentes y adultos jovenes, como se observa en el estudio de
Borge y colaboradores sobre habitos y trastornos del suefio en adolescentes
(Borge et al., 2015).

Si analizamos que habitos se tienen en funcion del estado civil, observamos
que los solteros tienen, con diferencia significativa, los peores habitos (23,37+5,07);
dicho resultado a su vez esta posiblemente influido por las edades, generalmente
menores, de los solteros. En cambio, los que mejores hdbitos presentan son los
viudos (19,19+3,62 puntos). Habria que analizar en futuras investigaciones y con
mayor detalle, el efecto y los factores variables que figuran en el hecho de vivir en

pareja comparado con vivir solo, vivir con los padres o con la familia nuclear.

Se observa, por tanto, que los peores habitos globalmente los presentan los
mas jovenes, debido a un ritmo mads variable de suefio, hdbitos culturales
generacionales, mas consumo de alcohol, toxicos y de otros estimulantes, y una

tendencia circadiana mas vespertina.

5.2.6. Relacion entre las diferentes variables de estudio

Comenzando por la relacidon entre la calidad del suefio y otras variables
dependientes estudiadas, podemos observar que existe una relacion evidente
entre la presencia de una somnolencia aumentada por el dia y una mala calidad
del suefio (dentro de los buenos dormidores se encuentra un 12,1% de
somnolientos y en los que tienen un mal suefio se presentan a un 24,1% con
somnolencia). Ademas, se observa relacion entre el aumento de la somnolencia y
dificultades en los componentes “alteraciones del sueno” y “disfuncién diurna”.
Como ya hemos comprobado, estos hechos estan relacionados y evidenciados en
varios articulos (Borsini et al.,, 2013; Gallego-Gémez, 2013; Ramirez et al., 2015;
Roa et al., 2016).
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Ademas, como otras posibles causas del aumento de la somnolencia,
tenemos a ciertos habitos de vida, efecto que se comprueba en la correlaciéon
significativa entre la ESS y la escala de higiene del suefio (R=0,227 con p<0,001) y
que atestiguan otros estudios, como se comprob6 en un estudio en adultos
jovenes (Gallego-Gomez, 2013). La somnolencia diurna a menudo tiene
correlacion con la fatiga. Debido a esto, la fatiga se puede utilizar también como
indicador o sefial indirecta de algun trastorno del suefo, como hizo el estudio de
Unsal & Demir (2012), el cual valora en hospitalizados la fatiga con la escala VAS-

F ademas de la calidad del sueno con el PSQI.

Una mala higiene del suefio también se asocia a una mala calidad del suerio,
con latencias altas, patrones de suefio mds cortos, baja eficiencia, mas alteraciones
nocturnas, una mayor disfuncién diurna y una mayor somnolencia. Dentro del
grupo con malos habitos hemos obtenido que hay un 16,5% de las personas con
buen suenio y un 37,8% del grupo con mala calidad del suefio (p<0,001), es
evidente y de suponer que seguir patrones saludables y recomendables para el
suefio, van a mejorar dicho suefio, como se menciona en varios articulos (Avila
et al., 2015; Borge et al., 2015; Pérez, 2014) .

Ya hemos comprobado que el tipo circadiano vespertino, tipicamente
asociado a los jovenes, se asocia con una peor higiene. También observamos su
asociacion con una mala calidad del suefio (de un 4,4% del grupo de buenos
dormidores, a un 5,1% de malos dormidores), especialmente si se compara con los
resultados obtenidos obtenidos por los del ritmo matutino (64,8% de los pacientes
con buen suefio y un 42,4% de los que tienen peor suefo). Estos son resultados
similares a los confirmados en otros estudios (Marin-Agudelo etal., 2014;
Skeldon, Derks, & Dijk, 2016).

El andlisis multivariante del grado de calidad del suefio nos ha marcado,
como variables que influyen sobre la probabilidad de tener una mejor calidad, a la
ausencia de tratamiento hipnotico prescrito, asi como tener unos buenos habitos
del suefo. El grado de somnolencia ha rozado la significacion, pero hemos
observado que existe una importante significacion clinica y ya hemos evidenciado
su influencia. En cuanto al confort y calidad del suefio tenemos una correlacion
entre los valores obtenidos en el PSQI y la escala de confort de elaboracion propia

(p=0,046), con lo que a cuanto mds confort percibido se consigue un mejor
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resultado en calidad segun el PSQI (puntuacion mas baja). Al igual que en la
presente tesis, en el articulo de Buysse se defiende que el buen dormir esta

intimamente relacionado con el confort (Buysse, 2014).

La percepcion de wun mejor confort también parece asociarse
significativamente a un ritmo circadiano mas matutino (R= -0,179, p=0,003), el
cual ya hemos observado que suele ser mas caracteristico de personas mas
mayores, y con una mejor higiene para el suefio como se vio en la correlacion de
Pearson (R=0,354, p=0,001). Al observar el analisis multivariante del grado de
confort vemos que hay variables que influyen sobre la probabilidad de tener un
mejor bienestar hospitalario, como el hecho de ingresar por motivos médicos,
estar en un hospital considerado pequefio (segin el numero de camas de
hospitalizacion), vivir en pareja, asi como una edad mas avanzada. Precisamente
la edad es un factor independiente y no modificable que tiene mucho peso e
influencia sobre diversas variables dependientes del estudio: con el aumento de la
edad se observan valores superiores de IMC, consumo menor de cigarrillos,
niveles menores de estudios, menos consumo de alcohol, menor frecuencia de
actividad fisica y mas ingresos por patologias médicas. Dichas relaciones también
se dan en otros trabajos e informes (Barron, Rodriguez, & Chavarria, 2017;
NIELSEN, 2015; Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud publica e
Higiene, 2016).

De manera global, y a tenor de los resultados, podriamos decir que los
mismos factores independientes que suelen influir beneficiosamente sobre el
confort, también mejoran el sueno, realzando asi la imperiosa necesidad de
continuar el andlisis de dichos factores para mejorar el modelo de atencion al
paciente implantado actualmente en los hospitales de la regiéon de Murcia, y por
extension y pertenencia, en los hospitales espanoles. En dicho proceso se observa
como herramienta basica aumentar la produccién en investigacion enfermera

sobre intervenciones especificas en los cuidados hospitalarios.
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6. CONCLUSIONES

1. Los pacientes hospitalizados tienen en su mayoria, una mala calidad del
suefno. A su vez, este mal dormir esta correlacionado con un ritmo vespertino,
menos consumo de café y una disminucion del confort hospitalario. Se aumenta el
riesgo de sufrir un peor suefio cuando se tienen prescritos hipnoticos en el

tratamiento médico, en los hospitales pequetios y con una peor higiene del suefio.

2. La somnolencia diurna excesiva esta presente en un quinto del total de
pacientes y se asocia con una mala calidad del suefio, con malos habitos del

suefo, con los hospitales pequenios y valores de IMC elevados.

3. En los pacientes estudiados el ritmo circadiano predominante suele ser
matutino o en segundo lugar intermedio, con poca presencia del ritmo vespertino,
que esta mas presente en adultos jévenes. Una puntuacién mads alta en la escala
rCMV se asocia con un menor habito tabaquico, menos nivel de estudios, menos

consumo de alcohol, vivir en pareja e ingresar por motivos médicos.

4. La escala de confort hospitalario muestra una buena consistencia interna
y estd compuesta de dos factores diferenciados: “ambiental” e “informacion”. El

confort hospitalario percibido es, en general, valorado como intermedio-bueno.
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5. El peor confort percibido se correlaciona con una peor calidad del suefio
de los pacientes, ritmo vespertino, con nivel de estudios avanzado, en mujeres,
ante una mayor frecuencia de actividad fisica, y una peor higiene del suefio. Hay
un aumento de la probabilidad de tener un mejor confort ante los ingresos
médicos, a una mayor edad, en los hospitales pequefios y cuando se vive en

pareja.

6. La higiene del suefio es intermedia-buena en la mayoria de los
encuestados, siendo mejor en los pacientes de mayor edad, con ritmo circadiano
matutino, con niveles de estudios mds bdsicos y es peor con el aumento del

consumo de alcohol.

7. Es necesario seguir investigando sobre la implantacion de modelos
humanisticos de cuidados, centrados en el paciente, para mejorar no sélo el

confort y la calidad del suefio, sino la salud biopsicosocial del mismo.
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ANEXO I
CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DEL SUENO EN HOSPITALIZADOS

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Sexo.

1. Masculino.

2. Femenino.

2. Edad: anos

3. Estado Civil.

1. Soltero/a.

2. Casado/a o vive con su pareja.

3. Viudo/a.

4. Divorciado/a o Separado/a.
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4. Nivel de Estudios.

1. Sin estudios.

2. Primaria y/o Secundaria.

3. Bachillerato, BUP o FP.

4. Universitarios.

5. Peso: kg
6. Talla: metros
HABITOS TOXICOS

1. ;Suele tomar alcohol?

1|:| No, nunca lo he probado.
2[ ]si, alguna que otra vez.
3|:| Si, los fines de semana.

4|:| Si, varias veces a la semana.

2. ;Consume otras sustancias distintas al alcohol? (Cannabis, cocaina, opiaceos,
anfetaminas, drogas de sintesis...)

1|:| No, nunca las he probado

2[]si, alguna vez

3|:| Si, los fines de semana.

4[] Si, varias veces (mas de 3 a la semana)

5|:| Si, todos los dias
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3. Habito Tabaquico. (Se considera Fumador al que fume al menos 1 cigarrillo a

la semana de forma habitual).
1|:| Fumador.
2|:| No Fumador.

3|:| Exfumador (minimo de un mes sin fumar).

4. Si es Fumador, indique el nimero de cigarrillos que fumo la semana anterior

a esta encuesta.

N¢ de cigarrillos consumidos

5. (Es usted consumidor habitual de café?

1|:| No.

2[ ] Alguna que otra vez (un café o dos a la semana)
3|:| Si, un café al dia.

4|:| Si, de 2 a 3 cafés diarios.

5|:| Si, mas de tres cafés al dia.

6. ;Toma algun otro tipo de sustancia estimulante (red bull, té, mate...) para

mantenerse activo?

1|:| No, nunca.

2[ ] si, pero muy rara vez.

3|:| Si, de forma ocasional (deporte, examenes, actividades de esfuerzo...).
4|:| Si, diariamente.

Indique cudl




288 TOMAS VERA CATALAN

HABITOS DE SUENO

1. ;Le cuesta mantener un horario habitual para levantarse y acostarse?
1] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4|:| Tres o mas veces a la semana.

2. Los fines de semana y vacaciones, ;cambia sus rutinas de suefio?

1.No [ ] 2.5 [ ]

3. ¢Es habitual en usted realizar pequenas siestas en cualquier momento del
dia?

1[_] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4[] Tres o més veces a la semana.

4. ;Suele perder facilmente una noche de suefio?
1[_] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4[] Tres o m4s veces a la semana.

5. Prefiere estudiar o trabajar por la noche.

1.No [ ] 2.8 []
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6. Por lo general, ;su trabajo le implica trasnochar para lograr sus objetivos?
1] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4|:| Tres o mas veces a la semana.

7. ;Prefiere trasnochar para tener mejores resultados en el estudio o trabajo?

1.No [ ] 2.8 []

8. (Trabaja, lee el periodico, revistas, libros, etc. justo antes de acostarse?
1] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4|:| Tres o mas veces a la semana.

9. (Escucha normalmente musica antes de acostarse?
1] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4|:| Tres o mas veces a la semana.

10. ; Ve habitualmente la television antes de acostarse?
1] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4|:| Tres o mas veces a la semana.
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11. Ha salido de fiesta por la noche sin tener en cuenta que al dia siguiente

debe madrugar para ir a clase o al trabajo.
1[_] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4[] Tres o més veces a la semana.

HABITOS DE VIDA

1. ;(Realiza habitualmente actividades deportivas?
1[_] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4[] Tres o més veces a la semana.

2. Sus hobbies, ;requieren actividad fisica?

1.No [ ] 2.5 []

3. ;(Suele utilizar videojuegos o Internet después de las 12 de la noche?
1[_] Ninguna vez en el tltimo mes.

2|:| Menos de una vez a la semana.

3|:| Una o dos veces a la semana.

4[] Tres o m4s veces a la semana.
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SUENO EN EL ENTORNO HOSPITALARIO (Rodee la opcién que considere)

1. ;Como valora la relacion con su compaiero/a de habitacion?

1 2 3 4 5

Muy buena  Buena Regular ~ Mala  Muy mala

2. ;Como valora las instalaciones y aparataje?

1 2 3 4 5

Muy bien Bien Regular ~ Mal Muy mal

3. (Como valora su habitacion?

1 2 3 4 5

Muy bien Bien Regular Mal Muy mal

4. ;Cémo considera de ruidosa la habitacion?

1 2 3 4 5

Nada Poco Regular Bastante = Mucho

5. ;Como considera de confortable la cama en el hospital?

1 2 3 4 5

Mucho Bastante Regular = Poco Nada

6. ;Qué nivel de confort le proporciona el personal sanitario a la hora de

dormir?

1 2 3 4 5

Muy bueno  Bueno  Regular Malo  Muy malo
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7. Considera que el tiempo que le dedican los sanitarios para que ud. este

comodo es...

1 2 3 4 5

Mucho Bastante Regular = Poco Nada

8. (Recibe informacion sobre pruebas que le realizan?

1. Si[ ] 2. No[_]

9. Si no recibiera informacion sobre las pruebas que le realizan, ;cuanto le

incomodaria?

1 2 3 4 5

Nada Poco Regular Bastante = Mucho

10. ;Recibe informacion sobre su tratamiento?

1.Si[] 2.No|[ ]

11. Si percibiera falta de informacidn sobre su tratamiento, ;cuanto le

incomodaria?

1 2 3 4 5

Nada Poco Regular Bastante = Mucho
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH.

Las preguntas se dirigen a lo ocurrido durante el altimo mes. Aunque Ud. no
haya pasado por las situaciones descriptas a continuacion, imagine como podrian

haberle afectado.

(Puede Ud. sentir somnolencia o adormecerse, no sdlo sentirse fatigado, en las

siguientes situaciones?:

1. Sentado, mientras lee

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3L ] Alta probabilidad de tener suetio.

2. Viendo la television

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suerfio.

3[] Alta probabilidad de tener suefio.

3. Sentado, inactivo, en un lugar publico (Ej.: cine, teatro, conferencia, etc.)

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3] Alta probabilidad de tener suefio.

4. Como pasajero de un coche en un viaje de una hora sin paradas

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3] Alta probabilidad de tener suefio.
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5. Estirado para descansar al mediodia cuando las circunstancias lo permiten

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3] Alta probabilidad de tener suenio.

6. Sentado y hablando con otra persona.

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener sueno es baja.
1] Ligera probabilidad de tener sueno

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3L ] Alta probabilidad de tener suetio.

7. Sentado tranquilamente, después de una comida sin alcohol.

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3[] Alta probabilidad de tener suefio.

8. En un coche, estando parado por el trafico unos minutos (Ej.: semaforo,

retencion, etc.)

0[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
1] Ligera probabilidad de tener suefio

2[ ] Moderada probabilidad de tener suefio.

3] Alta probabilidad de tener suefio.
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INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURGH (BUYSSE ET AL., 1989)

Las siguientes preguntas hacen referencia a cémo ha dormido normalmente
durante el tltimo mes. Intente ajustarse en las respuestas de la manera mas exacta

posible a lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del tltimo mes.

1. Durante el altimo mes, ;Cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?

APUNTE LA HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. ;Cuanto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del

ultimo mes?

APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:

3. Durante el ultimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la

manfnana?

APUNTE LA HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:

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

cama).

APUNTE LAS HORAS QUE CREE HABER DORMIDO:

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mds se ajusta a su caso.

Por favor, conteste a todas las preguntas.



296 TOMAS VERA CATALAN

5. Durante el ultimo mes, cuantas veces ha tenido problemas para dormir a

causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora (tache la que

corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada (tache la que corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

¢) Tener que levantarse para ir al servicio (tache la que corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

d) No poder respirar bien (tache la que corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana
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e) Toser o roncar ruidosamente (tache la que corresponda):

O|:| Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

f) Sentir frio (tache la que corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes

1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

g) Sentir demasiado calor: (tache la que corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes

1|:| Menos de una vez a la semana

2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios” (tache la que corresponda):

O|:| Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2[_] Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

i) Sufrir dolores (tache la que corresponda):
o] Ninguna vez en el tltimo mes

1|:| Menos de una vez a la semana

2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana
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j) Otras razones (por favor, describelas a continuacion):
o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

6. Durante el altimo mes, ;cOmo valoraria, en conjunto, la calidad de su suefio?
O|:| Bastante buena
1|:| Buena
2|:| Mala
3|:| Bastante mala

7. Durante el ultimo mes, ;cuantas veces habra tomado medicinas (por tu

cuenta o recetadas por el médico) para dormir?
o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

8. Durante el ultimo mes, ;cuantas veces ha sentido somnolencia mientras

conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?
o] Ninguna vez en el ultimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana
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9. Durante el ultimo mes, ;ha representado para Ud. mucho problema el “tener
animos” para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta

anterior?

o] Ninguna vez en el tltimo mes
1|:| Menos de una vez a la semana
2|:| Una o dos veces a la semana

3|:| Tres o mas veces a la semana

ESCALA DE MATUTINOS-VESPERTINOS (Adan y Almirall, 1991).

Lea atentamente cada pregunta antes de responder y conteste por favor a todas
las preguntas en el orden numérico presentado. Algunas preguntas habran de
responderse puntuando en una escala: marque con una cruz en el lugar
apropiado de la escala. Por favor, conteste cada pregunta lo mas sinceramente

posible.

1. Considerando tinicamente su propio ritmo, ;a qué hora se

levantaria usted si fuera enteramente libre para planificar el dia?

7 5 e e % 3 S 22—t/

I I I B I BT P
AM 6 7 8 9 10 1" 1ZPM 1
2. Durante la primera media hora después de haberse despertado

por la mafana se encuentra usted:
1 |:|Muy cansado.
2 |:|Bastante cansado.
3[_|Bastante fresco.
4 |:|Muy fresco.
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3. (A qué hora de la noche se encuentra usted cansado y siente la

necesidad de dormir?

-~ 5 e 4 N 3 o 2 '__V——1 —
TP I I I A T T T B
PM 9 10 11 1Zam 1 2 3 4
4. (A qué hora del dia cree que se encuentra mejor?
— 11— 3~ 3 v F4 ~ 1T
121234567891M1121 234567 8910112
MEDIANOCHE MEDIODIA MEDIANOCHE

5. Suele hablarse de personas de tipo matutino y vespertino. ;De

cual de estos dos tipos se considera usted?
6|:| Claramente matutino.
4[] Mas matutino que vespertino.
2[ I Mas vespertino que matutino.

0[_] Claramente vespertino.
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ANEXO II

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO “CALIDAD DEL SUENO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS”

Objeto de la Investigacion.

D. Tomas Vera Cataldn, con DNI 52767893M, en calidad de investigador
principal, esta llevando a cabo un estudio cuyo objetivo es describir la calidad del
suefio de pacientes hospitalizados. Queremos desarrollar esta actividad con el
maximo respeto a los derechos individuales, segtin la Ley Organica 15/1999 del 13
de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal, los postulados de la
Declaracion de Helsinki en su ultima version (Fortaleza, Brasil 2013) y el Codigo

de Buenas Practicas Clinicas de la Union Europea.

La participacion en este estudio implicaria realizar un cuestionario de
evaluacion de calidad de del sueno y la obtencién de informacion sobre datos

sociodemograficos, con posterior andlisis de los datos obtenidos.

Beneficios derivados de su participacion en este estudio.

Los datos presentados pueden usarse con la finalidad de mejorar la

atencion a los pacientes con problemas o alteraciones en el patrén del suefio.
Costes o Compensaciones.

Su participacion no tendra coste econdmico alguno para usted. El tiempo

de cumplimentacion de la encuesta no sera superior a 20 minutos.
Participacion voluntaria.

La participacidon en este estudio es totalmente voluntaria y no conlleva
ningln riesgo para usted. Vd. estd en su derecho a negarse a participar y, en el
caso de participar, puede abandonar el estudio en cualquier momento. Segun la
ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de cardcter personal tiene el
derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre sus datos

personales.
Confidencialidad.

Toda la informacién que usted nos facilite serd tratada de forma

confidencial y no llevaran ningtn dato personal que pueda identificarle.
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Si se decidiera publicar los resultados del estudio, en estas publicaciones
no figuraran informes individuales ni los nombres de los participantes para
garantizar la confidencialidad. Los resultados que se publicaran darian
informacion de los grupos estudiados globalmente o del codigo identificativo
del estudio. Los datos recogidos se utilizaran para uso exclusivo de

investigacion en este estudio.

Firma del Investigador Principal

Fecha: / /

Tras la lectura de este impreso de consentimiento estoy de acuerdo en
participar en este estudio y autorizo a los investigadores del mismo a realizar la

entrevista y observacion participante.

Entiendo que la obtencidén de estos datos es necesaria para el éxito de este
proyecto y que estos datos seran archivados por el investigador principal de
manera que serdn salvaguardados frente a personas o usos por mi no

autorizado.

D./D. con D.N.I

Firma del participante Fecha: /| /
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REVOCACION DE LA AUTORIZACION PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO

Yo, con D.N.I

, revoco mi consentimiento anteriormente dado para participar

en el estudio “Calidad del suefio en un grupo de hospitalizados” y por lo tanto,
revoco mi autorizacion a los investigadores de dicho estudio para acceder a la
obtencion de la informacion mediante entrevista y observacion participante, o el

procesamiento y uso de la misma.

Firma

Fecha
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ANEXO III

CONSENTIMIENTO DEL CENTRO

Don Tomds Vera Cataldn, provisto del DNI 52767893-M, obrando en calidad de Diplomado de
Enfermeria, informa por medio del presente documento:

1.-MANIFIESTA: Que ha recjbido autorigiién del Centro al que representa por parte de
me{‘wnam AANEN LA ......... para el desarrollo de un

estudio encaminado a conocer los factores que influyen en la calidad del suefio en pacientes
hospitalizados, la obtencion de datos del mismo y su posterior reproduccién con fines
docentes, investigadores y de publicacidn, conservando en todo momento el anonimato y el
tratamiento adecuado, segln la Ley Orgénica 15/1999 del 13 de Diciembre de Proteccién de
datos de Caracter Personal (LOPD)™.

HospitaldeMolina

Y(LOPD): es una Ley Orgdnica espafiola que tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al
tratamiento de los datos personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las
personas fisicas, especialmente de su honor, intimidad, privacidad personal y familiar.
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( J AREA DE SALUD Vit
erviclo MURCIAESTE
vurciano

de Sand H

QSMTAL GENERAL UNIVERSITARIO
E1eA SCHA

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Examinada la solicitud para la realizacion del proyecto de investigacion, y su
documentacién adjuntada, con el visto bueno de la Comisién de
Investigacion, D.2 Maria Jesus Ferrandez Cémara, directora médica del
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

AUTORIZA

La realizacién en este Centro del proyecto de investigacion:

Estudio sobre factores que influyen en la calidad del
suefo de pacientes hospitalizados

Que realizard, como investigador principal, D. Tomas Vera Catalan

Murcia, 21 de octubre de 2013

V. B°, CO \ ISION DE INVESTIGACION
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INFORME DE LA GERENCIA

Dr. D. Godofredo Falomir Gil, como director gerente del Hospital Virgen del
Castillo, Area de Salud V, Altiplano, Murcia.

CERTIFICA

Que tras examinar la propuesta para que se lleve a cabo en este centro el
proyecto de Tesis titulado: Calidad del suefio en pacientes hospitalizados de Ia
Region de Murcia, que realizard, como investigador principal, D. Tomas Vera
Catalan, y considerando que:

- Conoce el protocolo de actuacion.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad en relaciéon con los
objetivos del estudio,

- El estudio no ocasiona ninguna interferencia el seguimiento habitual de
los pacientes incluidos en el mismo.

- La capacidad del investigador y medios disponibles son suficientes para
llevar a cabo el estudio, habiéndose comprometido los investigadores a
llevarlo de acuerdo con su contenido.

- No estan previstas compensaciones econdémicas.

Se acepta que dicho estudio sea realizado en el ambito del Hospital \irgen del
Castillo de Yecla.

Murcia, a- 22 de Octubre de 2014

El director Gerepte:

br. D. Godofredo Falomir Gil
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Murciang Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca"

CIra. Maana - CAmagena « Tan. vl % vo 00
30120 El Paimar (Murcia)

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hespital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunion del dia 26/01/2015, acta 01/15 ha evaluado la
propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: Calidad del suefio en pacientes hospitalizados de la Region de Murcia

10, Considera que

- Se respetan los principios éticos basicos
- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado
- Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan justificados
los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del Investigador Tomdas Vera Catalan y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcla, a 26 de enero de 2015

i’.’-"it-".::"'t.n“ 1AB0 ¢e Salu
nospital "Virgen de |2 Aitiaca
Cormite E¥co da Inveshigation Liniea

MURCIA

T

Dr. D. Antonio Pifiero Ma
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca
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JESUS LEAL LLOPIS, SUPERVISOR DE INVESTIGACION AREA VI.-
SERVICIO MURCIANO DE SALUD

A través del Director Gerente del Area VI, se ha solicitado la autorizacion para realizar el
estudio titulado “Calidad del Suefio en pacientes hospitalizados de la Regién de Murcia”
pur parle de D. Tumas Vera Cataldn y bajo la direccion/supervision de Dr. Agustin Simonelll
Mufioz y Dia. Juana Inés Gallego Gomez.

El estudio tiene como objetivo: Describir la calidad del suefio y sus factores influyentes en

pacientes institucionalizados en centros hospitalarios de la regién de Murcia y solicitan
realizar una entrevista a los pacientes que muestren su consentimiento.

Una vez revisada la documentacion enviada, se emite informe favorable para la realizacion

de dicha investigacion.

Murcia a 10 de diciembre de 2014

Visto Bueno: Director Gerente
EL DIRE R- NTE

Supervisor de investigacion

Fdo.: Tomds Salvador Ferpindez Pérez
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Regién de Murcia Semvica
Consejeria de Saniad y Consumo M“’C'E',‘..S

ACEPTACION JEFE SERVICIO / COORD. CENTRO
PARA TRABAJO DE INVESTIGACION

DD o 3 Pu(w ...... ‘()%av‘fvw
Como Jefe/a del Servicio ........ YL\ML&{CA\»—- U-os ﬁ\r'co))

Como Coordinador del Centro de Salud ...........c..........
Declaro:

Que conozco cuanta documentacién da base al trabajo de investigacion:

Cdédigo del protocolo:
N° EudraCT:

Titulo del protocolo:
CALIDAP DEL SVEND EN PAC. HOSPITAL 24108

Investigador principal: “Topys VERA CATHLAN

Que este Servicio, el investigador principal, asi como el resto del equipo,
reine las caracteristicas de competencia necesarias para realizar este
estudio.

Que autorizo la realizacién de este trabajo en el Servicio/Unidad que dirijo.

En Cartagena, a 21 de FEBRERe 2046



CADITIII N \/II _ ANIEYNQ

o Ragion de Murcia Senvicle |
' Consagria de Sanidad y Consumo MUTCIEL\g

ACEPTACION

— |
p/o2 T CR2R.0.. ézﬁnma }.4 AR T

Como Jefe/a del Servicio .. (oA RAAA G ENMEARAN ( C Log F}rws)
Como Coordinador del Centro de Salud .....................
Declaro:

Que conozco cuanta documentacion da base al trabajo de investigacion:

Cddigo del protocolo:
N° EudraCT:

Titulo del protocolo:
CALIDAD DEL SvENE €~ FAC. HoseihLiZapv s

Investigador principal: ToMAS VERA CATALAN

Que este Servicio, el investigador principal, asi como el resto del equipo,
relne las caracteristicas de competencia necesarias para realizar este
estudio.

Que autorizo la realizacion de este trabajo en el Servicio/Unidad que dirijo.

En Cartagena, a 74 de FERRERD 2014
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ANEXO IV
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AREA DE SALUD IL. CARTAGENA

Respuesta del Comité de Etica Asistencial del Area de Salud II a
interconsulta realizada por D. Tomas Vera Catalan, de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Catélica de Murcia.

Estimado compaiiero:
En reunién del Comité de Etica Asistencial (CEA) del Area de Salud II celebrada el
25 de marzo y 29 de abril de 2015, ha sido tratada la interconsulta que a
continuacion se expone y en la que se solicita evaluacién y valoracién ética sobre el
estudio de investigacion: “Calidad del suefio en pacientes hospitalizados de la
Regién de Murcia”.

En primer lugar queremos transmitirle el agradecimiento por la consulta, pues
consideramos que es importante tener presente esa otra parte de la actuacién
sanitaria que, paralela a la parte técnica y asistencial, es fundamental para una
adecuada practica clinica, pues supone tener presentes los aspectos éticos y
humanos de dicha actuacién sanitaria.

En segundo lugar, aplicada la metodologia de deliberaciéon en Bioética Clinica, el
resultado del proceso de deliberacion ha sido el siguiente:

1. Participantes.
Los miembros del CEA presentes en las reuniones referidas, en las que es
analizada y resuelta la presente consulta son: Dr. Juan Martinez
Hernandez, Dr. Rafael Luquin, D23. Almudena Navarro, Dra. Inés Gil, D.
Francisco Pefia, D2. Mercedes Lépez Escar, D2. Flori Vera Escolar, D2 Maria
del Mar Navarro, Dr.Teodoro Iturbe y D2 Salvadora Sdez Miravete.

2. Proceso de deliberacion.
El método de deliberacidon incluye: presentacion y analisis de los aspectos
metodolégicos del proyecto; andlisis de los valores con identificaciéon de los
problemas éticos del proyecto; eleccion del problema ético principal;
identificacion de los valores en conflicto; identificacion de los cursos

extremos de accién; descripciéon de los cursos intermedios de accion;
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eleccién de los cursos Optimos de accion; pruebas de consistencia de los
cursos elegidos y decision final.
Tras la aplicacién de este método la decision final ha sido la siguiente:
Los miembros del CEA del Area de Salud II citados al inicio del presente informe, en
respuesta a la consulta referida en la que se solicita evaluacién y valoracion ética
para la realizacién en el Area II de Cartagena del estudio de investigacién:”Calidad
del suefio en pacientes hospitalizados de la Region de Murcia”, tras el analisis de la
propuesta de trabajo, consideramos que:
1. Respecto a aspectos generales de la propuesta de trabajo:
v Material y metodologia:
= Aunque inicialmente se describe como poblacién diana a todos los
pacientes hospitalizados de la Region de Murcia, posteriormente
refiere como poblacién de estudio “personas institucionalizadas de
varios hospitales de la region”, lo que habria que aclarar.
= Uno de los criterios de exclusién es “tener alteraciones cognitivas
y/o neuroldégicas que impidan comprender la tematica vy
cumplimentacion del cuestionario”, por lo que no es admisible que
en el apartado de recogida de datos se especifique que serd el
investigador quien rellene el cuestionario si el paciente tiene
dificultades para hacerlo.
= Periodo de estudio, no especificado.

2. Valoracién ética de la propuesta de trabajo por el Comité de Etica Asistencial:

v El total anonimato del encuestado no queda garantizado en el caso de
pacientes que tengan alguna dificultad para leer y escribir
correctamente, en cuyo caso, el investigador rellenaria el cuestionario. Y
esto reviste especial importancia porque se interroga sobre habitos de
vida, antecedentes clinicos, tratamientos farmacoldgicos, etc.

v" Consentimiento informado: no se indica el momento en el que se solicita
y la forma de llevarlo a cabo. Consideramos muy importante que éste
exista (verbal o escrito) y en él se especifique que los datos recogidos se
utilizardn para uso exclusivo de investigacion en este estudio y no en
otros; de esta manera, el entrevistado puede decidir si contestar o no,
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por lo que no se viola su derecho a la intimidad, siempre que se

garantice la proteccion de esos datos

El presente acuerdo se ha adoptado por consenso y, atendiendo al articulo 9, punto
9.2, del Reglamento de Régimen Interno del CEA del Area de Salud II, tiene el

caracter de recomendacion y, por tanto, no vinculante.

Por ultimo, queremos agradecerle, D. Tomds Vera Catalan, el haber tenido presente
la posibilidad de consultar al CEA y esperamos que nuestra aportacion y el
compartir el proyecto de estudio, ayude a una adecuada toma de decisiones.

Cartagena, a 7 de mayo de 2015
Por el Comité de Etica Asistencial del Area de Salud II,

El Presidente

Fdo.: Dr. Juan Martinez Hernandez

{» 3

Hospital General Universitario
Santa Lucia

C/ Mezquita s/n, Paraje los Arcos-Santa Lucia, 30200 - Cartagena (Murcia), Espafia, Tif: 968128600




