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Resumen

México ocupa el quinto lugar a nivel mundial en la prevalencia de Diabetes y
actualmente es la segunda causa de muerte en México. Algunos factores
psicosociales como el malestar emocional se han asociado con menores niveles de
control metabdlico y calidad de vida en estos pacientes. Sin embargo, son pocos los
que han estudiado la relacion entre el malestar emocional con otras variables que
pueden contribuir al funcionamiento diurno y al aumento de la hemoglobina
glucosilada como son la calidad de suefo y la prevalencia de insomnio en estos
pacientes. El objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre calidad de
suefo, insomnio, malestar emocional y hemoglobina glucosilada (HbA1c) asi como
las diferencias por sexo, edad, afios de diagndstico, control y descontrol glucémico
en una muestra de N=100 personas con Diabetes tipo 2 usuarias de la Clinica de
Diabetes del Hospital ISSSTE Pachuca, Hidalgo. Se utilizaron el Cuestionario
Atenas de Insomnio, el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg, el Cuestionario de
Calidad Subjetiva de Suefio (CCSS) y el Cuestionario de Areas Problema en
Diabetes (PAID). Los resultados mostraron relaciones estadisticamente
significativas encontrando que a mayor malestar emocional menor calidad de suefio
y mayor insomnio, y a mayor descontrol glucémico mayor somnolencia. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexo, control
glucémico, edad y anos de diagndstico con el nivel de calidad de suefo, insomnio y
malestar emocional de la prueba t para muestras independientes. Los resultados de
esta investigacion permitiran conocer mas acerca de esta enfermedad y apoyara a
generar modelos de intervencion que permitan mejorar la calidad de vida en

personas con Diabetes.

Palabras clave: Diabetes, calidad de sueno, insomnio, malestar emocional,

Hemoglobina glucosilada.
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Abstract

Mexico ranks the fifth place worldwide in the prevalence of Diabetes and is currently
the second cause of death in Mexico. Some psychosocial factors such as emotional
distress have been associated with lower levels of metabolic control and the quality
of life in these patients. However, only a few have studied the relationship between
emotional distress with other variables that can contribute to daytime functioning and
the increase of the glycosylated hemoglobin, such as sleep quality and the
prevalence of insomnia in these patients. The objective of this study was to
determine the relationship between sleep quality, insomnia, emotional distress and
glycosylated hemoglobin (HbA1c) as well as the differences by sex, age, years of
diagnosis, controlled and uncontrolled glycemic in a sample of N=100 people with
Type 2 Diabetes from the Diabetes Clinic in the ISSSTE Hospital from Pachuca,
Hidalgo. The Athens Insomnia Questionnaire, the Pittsburg Sleep Quality Index, the
Subjective Quality of Sleep Questionnaire (CCSS) and the Problem Areas
Questionnaire in Diabetes (PAID) were used. The results showed statistically
significant relationships, finding that when the emotional distress is greater, there is
a lower quality of sleep and greater insomnia, and when the glycemic decontrol is
greater, there is greater drowsiness. No statistically significant differences were
found between sex, glycemic control, age and years of diagnosis with the quality
level of sleep, insomnia and emotional distress from the t-test for independent
samples. The results of this research will allow knowing more about this disease and
will support to generate intervention models that allow improving the quality of life in

people with Diabetes.

Key words: Diabetes, quality of sleep, insomnia, emotional distress, glycosylated
hemoglobin.
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Introduccioén

La Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2017) sefiala que la Diabetes es
una enfermedad crénica grave que se ha denominado como una de las emergencias

sanitarias en el mundo, existiendo 425 millones de personas con este padecimiento.

Las muertes por esta causa son mas altas a comparacién de otros
padecimientos, asi mismo la FID (2017) calculé que cada ocho segundos muere
una persona a causa de la Diabetes y las consecuencias en el gasto sanitario a nivel

mundial llegan a los 850 mil millones de ddlares.

Meéxico ocupa el quinto lugar a nivel mundial en la prevalencia de la Diabetes
(FID, 2017) asi mismo, el gasto sanitario en el pais llega a los 19 mil millones de
dolares. La Federacion Mexicana de Diabetes (FMD, 2016) refiere que este

padecimiento es la segunda causa de muerte en el pais.

En el estado de Hidalgo, la Secretaria de Salud (SSA, 2018) refiere que la

Diabetes es la causa principal de defuncion en el Estado.

Las consecuencias que trae consigo este padecimiento, son de tipo
bioldgicas y psicosociales que impactan en la calidad de vida de las personas con
Diabetes como el malestar emocional que va de la mano con todo el proceso que
implica la enfermedad, que esta presente y de manera constante, pues requiere de
cambios radicales en los estilos de vida de las personas (Miramontes, 2012).
Existen aspectos psicosociales que deben considerarse para el control la Diabetes,

tales aspectos como la calidad de vida, el funcionamiento familiar y funcionamiento

13



neuropsicolégico, que influyen en complicaciones a largo plazo de dicha

enfermedad (Del Castillo, 2010).

De igual manera, la calidad de suefio que es otro aspecto de tipo biolégico y
psicologico, llega a contribuir en el mantenimiento o complicacion del proceso

fisiopatoldgico de la Diabetes (Bonilla, 2014).

Es por ello que la presente investigacion se planteé como objetivo general
determinar la relacion que existe entre algunas variables psicosociales y biolégicas

como calidad de suefo, insomnio, malestar emocional y nivel glucémico.

En el primer capitulo se describe el tema de Diabetes como problema de salud, los
aspectos mas importantes que van desde estadisticas, definicion, sintomas,
diagndstico, tratamiento, entre otros. En los siguientes dos capitulos se abordan las
variables de calidad de suefio e insomnio, variables que van de la mano pero con
distintas conceptualizaciones, se muestran definiciones, funcionamiento biolégico y
psicologico, sintomas de la mala calidad de suefio e insomnio, consecuencias,
tratamiento 0 modo de intervencion asi como su relacion con la Diabetes. En el
capitulo cuatro se describe la variable de malestar emocional, en donde se brinda
diversas teorias que la explican y se incluye el apartado de su relacion con Diabetes.
En los capitulos siguientes se muestra el planteamiento del problema, las hipétesis,
el método, resultados y conclusiones del estudio. A partir de los resultados
obtenidos en ésta investigacion, podra tenerse una perspectiva mas de las personas
con Diabetes y se podra contribuir a generar modelos de intervencion que permitan

mejorar la calidad de los tratamientos, calidad de vida y adherencia terapéutica de

14



las personas con esta enfermedad, asi mismo, contribuir a la disminucion del gasto

sanitario con la prevencion de complicaciones de dicho padecimiento.
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Capitulo 1. Diabetes
11 Epidemiologia

1.1.1 Mundial

La Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2017) sehaldé que a nivel
mundial existen 425 millones de personas con Diabetes, uno de cada 11 adultos
viven con este padecimiento y al menos uno de cada dos adultos se encuentra sin
ser diagnosticado aun. Se calcula que para el ano 2045, aproximadamente 629
millones de personas entre 20 y 79 afios tendran Diabetes. También calcula que el
8.8% de personas con este padecimiento son mujeres y 9.1% hombres. La mayor

cantidad de casos se presentan en Estados Unidos, China e India.

Las cifras de mortandad a causa de Diabetes son las mas altas a
comparacion de otros padecimientos, la FID (2017) calculé que cada ocho segundos
muere una persona por dicha enfermedad, lo que equivale a 10.7% de mortalidad.
Ademas, el gasto econdmico mundial por tratamiento del padecimiento, del grupo

de edad entre los 18 a los 99 ainos fue de 850 mil millones de ddlares.

1.1.2 Nacional

Segun datos de la FID (2017), México ocupa el quinto lugar a nivel mundial
en la prevalencia de este padecimiento, 11.5% de la poblacién de adultos en el pais
cuenta con diagndstico de Diabetes, anexando también aproximadamente dos mil

casos no diagnosticados.

Por otro lado, la Secretaria de Salud (SSA, 2018) registr6 29,058 casos en el
pais, de los cuales 15,935 casos son mujeres y 13,123 son hombres, concurriendo

en el estado de Tabasco la mayor cifra reportada con un niumero de 3,770 casos.

16



El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2016) publicé la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion Medio Camino [ENSANUT MC] donde se refirid que
9.4% de los adultos en México han recibido el diagndstico de Diabetes por un
médico, significando un aumento en la prevalencia de un 9.12% en relacion a la
ENSANUT (2012). Asi mismo, dentro de la misma encuesta se reportd un
porcentaje de 46.4% de pacientes diagnosticados que no toman las medidas

preventivas necesarias.

La mortalidad por Diabetes se ha elevado de manera endémica
posicionandose como la segunda causa de muerte con un 15.4% después de las
enfermedades cardiacas que ocupan el primer lugar con un 19.9% de acuerdo a

datos de la Federacion Mexicana de Diabetes (FMD, 2016).

Cabe mencionar que México se encuentra en el octavo lugar, dentro los 10
paises con mayor gasto sanitario con 19 mil millones de ddlares, segun datos de la

FID (2017).

1.1.3 Estatal

En la ENSANUT (2016), se reportd que en el centro del pais, la prevalencia
de Diabetes es mas alta en mujeres, lo que concuerda con datos de la Secretaria
de Salud (SSA, 2018) en el boletin epidemiolégico de la semana 20 del 2018, se
acumularon 1,400 casos de hombres y 2,144 casos de mujeres en el estado de
Hidalgo, siendo la Diabetes la principal causa de defuncidon en municipios como:
Pachuca, San Agustin Tlaxiaca, Santiago de Anaya, Zempoala, El arenal, Huasca,

entre otros.
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1.2 Definicion

La Diabetes es una enfermedad no transmisible que se desarrolla cuando los
niveles de glucosa en sangre son elevados dado que el organismo deja de producir
suficiente cantidad de insulina en el cuerpo o este no logra utilizar la hormona de la
insulina de manera funcional o incluso se deja de producir por completo. Esta
incapacidad de las células provoca una elevaciéon de glucosa en la sangre o
hiperglucemia, que es la caracteristica mas importante de la Diabetes (FID, 2017,

OMS, 2018).

De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2017) la
Diabetes, es un grupo de enfermedades que se caracterizan por los niveles poco
normales de glucosa en la sangre como resultado de déficits en la capacidad del

organismo humano para el uso o la produccién de insulina.

1.3 Clasificacion
Existen tres tipos principales de Diabetes (FID, 2017) que a continuacion se

describen:

1.3.1 Diabetes Mellitus Tipo 1

Se describe por una reaccién autoinmune donde el sistema de defensa del
organismo identifica por error y ataca a las células llamadas Beta () que producen
la hormona insulina en el pancreas, las células dafiadas no producen insulina, lo
que da por resultado la no produccion de insulina que se requiere. Se desconoce la

razon especifica de la aparicion del padecimiento pues suele desarrollarse
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improvisadamente, pero una infeccion viral o inflamacion del pancreas pueden

desencadenarla afectando principalmente a nifios y adolescentes.

1.3.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

Este tipo de Diabetes si segrega insulina, pero no la suficiente o el organismo
no responde a ella, como consecuencia las células del cuerpo se vuelven
resistentes a los efectos de la insulina provocando una acumulacion de glucosa en
el torrente sanguineo. Se origina principalmente en adultos y es un problema
creciente en la sociedad encontrandose su presencia actualmente también en nifios

y adolescentes pues la Diabetes Mellitus Tipo 2 se asocia con la obesidad.

La ADA (2018) refiere que cuando ocurre una pérdida progresiva de
secrecion de insulina de células B, es con frecuencia en el contexto de resistencia

a la insulina.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2018) menciona que la Diabetes
tipo 2 era nombrada anteriormente como Diabetes no insulinodependiente o
Diabetes del adulto, lo que a menudo es por consecuencia de inactividad fisica y/o

exceso de peso.

1.3.3 Diabetes Gestacional

Esta condicidn se hace presente aproximadamente en la semana numero 24
a 28 de gestacidon del embarazo, afecta comunmente a mujeres con sobrepeso.
Ocurre dado un bloqueo anti-insulina por la producciéon de hormonas de la placenta
lo que conlleva una resistencia o insensibilidad a la hormona de la insulina, y si el

cuerpo no produce suficiente insulina para contrarrestar el nivel de glucosa en
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sangre, el nivel de glucosa en sangre aumenta provocando Diabetes gestacional

pero una vez ocurre el nacimiento, por lo general, desaparece.

1.3.4 Otros tipos de Diabetes

En otras situaciones ocurren tipos especificos de Diabetes, un ejemplo son
los sindromes diabéticos monogenéticos, Diabetes neonatal y MODY que es
cuando la diabetes se presenta a principios de la madurez de una persona joven,
también ocurren otros tipos de Diabetes en enfermedades donde se inducen
quimicos tal es el caso de tratamientos de VIH/SIDA o post cirugia de trasplante de
organos, asi como en enfermedades como fibrosis quistica o del pancreas (ADA,

2017).

1.4 Sintomatologia
Los sintomas especificos de Diabetes tipo 1, 2 y Diabetes gestacional de

acuerdo a la FID (2017):

e Diabetes tipo 1: boca seca, sed normal, miccién frecuente, fatiga, falta de
energia, apetito constante, mojar la cama, vision borrosa y pérdida de peso
repentinamente.

e Diabetes tipo 2: boca seca, sed normal, miccién frecuente y abundante,
fatiga, falta de energia, infecciones fungicas en la piel que son recurrentes,
hormigueo o entumecimiento de pies y manos, vision borrosa y demora en la
curacion de heridas.

e Diabetes gestacional: Podria resultar dificil distinguir sintomas habituales del

embarazo con los sintomas de la Diabetes gestacional, es usual que se
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presenten hiperglucemias, asi que es recomendable llevar a cabo una

prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG) con el objetivo de detectarla.

1.5 Criterios Diagnésticos

La ADA (2017), considera diversas formas de diagnosticar Diabetes pero

todos los métodos requieren confirmacion en segunda medicion:

Prueba de hemoglobina glucosilada (HbA1c): mide nivel de glucosa en la
sangre durante los ultimos dos o tres meses. El valor > 6.5% de HbA1c puede
utilizarse para un diagnostico, pero por debajo del valor tampoco debe
excluirse el padecimiento, pues los valores de entre 5.7% y 6.4% indican
prediabetes. Valores < 5,7% indican niveles normales en glucosa.

Glucosa plasmatica especificamente en ayunas: se aplica generalmente por
la mafana antes del desayuno, mide glucosa sin haber consumido calorias
por lo menos 8 horas antes; en esta prueba los niveles indicadores de
Diabetes son > 126 mg/dl, en prediabetes van de 100 mg/dl a 125 mg/dl; y
niveles normales de glucosa se encuentran por debajo de 100 mg/dl.
Prueba de tolerancia a la glucosa oral: método que dura dos horas y se toman
dos medidas de glucosa en la sangre en dos momentos, la primera antes de
consumir una bebida dulce especifica y la segunda medida se toma al pasar
las dos horas consumiendo la bebida especial. En esta prueba los
niveles > 200 mg/dl indican Diabetes, 140 mg/dl a 199 mg/dl senalan
prediabetes y 140 mg/dl son valores normales.

Prueba aleatoria de glucosa plasmatica: la sangre puede examinarse en

cualquier momento cuando se presentan sintomas de Diabetes catalogada
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como severa, esta prueba diagnostica Diabetes cuando el nivel es > 200

mg/dl de glucosa.

1.6 Control Metabdlico

Existen dos tipos de controles de la Diabetes segun la ADA (2015), el primero
es por medio de la sangre y el segundo a través de las cetonas en la orina. Los
controles de cetonas no son recomendables por falta de precision pero llegan a
utilizarse si resulta imposible el control de la glucosa en sangre. No obstante, la
unica medida de control generalmente utilizada por el paciente es el chequeo de

glucosa en ayunas, que reduce un adecuado control de la enfermedad.

La ADA (2017) notifica que para identificar un adecuado control de glucosa
en un paciente existe un método efectivo que muestra parametros de glucosa en
los ultimos 3 meses midiendo el promedio, este método es llamado hemoglobina

glucosilada (HbA1c).

Los criterios de control metabdlico son: niveles de glucemia basal deben de
ir de 70 a 130 mg/ dl, glucemia post-prandial menor a 180mg/dl, colesterol HDL
mayor de 40 mg/dl en hombres y mujeres mayor a 50 mg/dI, colesterol LDL menor
a 100 mg/dl, triglicéridos menores a 150 mg/dl, presion arterial sistélica entre 130 y
diastdlica entre 80, también el IMC corresponde valores que van de 18.5 a 25 kg/m2

y la Federacion Internacional de Diabetes (2017) propone un valor en HbA1c¢ <6.5%.
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1.7 Factores de Riesgo

La Federacion Mexicana de Diabetes (2016), La FID (2017) y la ADA (2017)
concuerdan que existen ciertos factores de riesgo para la enfermedad de Diabetes

tipo 2, los cuales son los siguientes:

Los que se pueden cambiar:

Como una dieta con alimentos altos en hidratos de carbono y grasas, tener
un IMC mayor a 25 kg/m2, obesidad o sobrepeso, sedentarismo o inactividad fisica,
niveles bajos de colesterol HDL en sangre, menor de 40 mg/dl y/o niveles iguales
de triglicéridos en sangre o mayor a 150 mg/dl asi como tener presion arterial alta

como 140/90 mmHg.

Los que no se pueden cambiar:

Como los antecedentes de familiares directos con la enfermedad, tener mas
de 40 anos aumenta el riesgo, el que se hubiese presentado Diabetes gestacional,
que el peso de nacimiento fue mas de 4.0 kg, en poblacién mexicana 3.800 gramos,
una historia de enfermedad cardiovascular, sindrome de ovario poliquistico en el
caso de las mujeres asi como una mala nutricion durante el embarazo, presencia
de condiciones que se asocian a la insulino-resistencia como es el caso de la

obesidad o acantosis nigricans.

Existen diferentes factores que predisponen a padecer Diabetes, como los
malos habitos alimenticios, fumar, herencia familiar, sedentarismo, edad avanzada,

antecedentes de enfermedades cardiovasculares, pertenecer a razas y grupos
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étnicos como afroamericanos, latinos o hispanos, indigenas de Hawai, indigenas
americanos, islefios del pacifico y estadounidenses de origen asiaticos, presencia
de condiciones clinicas que son asociadas con la resistencia a la insulina como
obesidad severa o acantosis nigricans, alteraciones en colesterol, asi como niveles

de presion alta (OMS, 2018).

1.8 Complicaciones
Las complicaciones se presentan de manera aguda y cronica (ADA, 2017) de

la siguiente manera:

1.8.1 Complicaciones agudas

e Estado hiperosmolar: implica niveles altos de glucosa, sodio y diversas
sustancias en la sangre, pero sin la presencia de cetonas. Generalmente en
este estado, los riflones logran equilibrar los niveles de glucosa sobrante por
medio de la orina, pero, si existe insuficiencia de agua, los riflones retienen
el liquido y el efecto de los niveles de glucosa incrementa dando como
resultado una necesidad alta de agua. Lo cual da por resultado un ciclo del
aumento de niveles de glucosa y la pérdida de entre 3 y 10 litros de agua.

e Hipoglucemia: Se asocia a la debilidad rapida de glucosa, ya sea con una
lenta liberacion de glucosa en la sangre o un exceso en la liberacion de
insulina. Esto es frecuente en el tratamiento de la Diabetes tipo 2 llamada
glucosa en sangre de 55 mg/dl.

e Cetoacidosis: Es una estado peligroso pues puede producir un coma
diabético o la muerte, caracterizado por células que no reciben la glucosa

que se requiere para obtener energia y el cuerpo entonces quema grasa para
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adquirirla, esto produce cetonas que son quimicos que se crean en el cuerpo
cuando la grasa se esta obteniendo para usarla como energia, pero cuando
las cetonas se acumulan, la sangre se torna acida y los niveles de sangre
comienzan a envenenar practicamente el cuerpo. Este estado es poco

comun que ocurra en pacientes con Diabetes tipo 2 (OMS, 2017).

1.8.2 Complicaciones croénicas

Retinopatia diabética: ElI padecimiento de la Diabetes puede provocar
edemas musculares o hemorragias dentro del ojo, por lo que puede existir
una pérdida progresiva de la vista o hasta ceguera pues los vasos
sanguineos tienden a crecer anormalmente y provocar fugas de fluidos
(OMS, 2016).

Neuropatia diabética: signos y sintomas provocados por nervios periféricos
que delegan un alto numero de ulceras y periddicas infecciones en miembros
pélvicos que en consecuencia terminan en amputaciones, esto aumenta con
la evolucion de la enfermedad y la edad.

Nefropatia diabética: Son las alteraciones en el riidn cuando los controles de
la glucosa no han sido los adecuados. Puede llegar a una insuficiencia renal
cronica terminal. Pues se cree que la hiperglucemia lleva también al dafio
renal en especial con presencia de cardiopatia como la hipertension. La
acumulacion de productos que se derivan de la glucosa llega a danar a los
vasos sanguineos, que son los encargados de destruir residuos del cuerpo y

el dafo a éstos los vuelve gruesos, se cicatrizan y con el tiempo aumenta el
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numero de vasos destruidos que comienzan a tener filtraciones y la proteina
llamada albumina comienza a salir por medio de la orina. (ADA, 2013).
Enfermedad arterial periférica (EAP): consiste en wuna oclusiéon
ateroesclerotica de las arterias, generalmente en extremidades inferiores, es
una complicacién macroangiopatica.

Enfermedad vascular coronaria y cerebral: Es la principal causa de muerte
en pacientes con Diabetes. Radica en un estrechamiento de los vasos
sanguineos que suministran oxigeno y sangre al corazén de la presencia de
ateromas. No obstante, se agrava en todas las fases de ateroesclerosis,
desde la aparicion y en su desarrollo teniendo complicaciones.

Pie diabético: Se complica el dafo de nervios periféricos del pie con
infecciones pues las arterias periféricas que irrigan el pie se alteran. Lo que
produce ulceraciones y/o gangrena que obliga a amputar es la oclusion de

las arterias que produce la hiperglucemia.

1.9 Tratamiento

El tratamiento para la Diabetes tiene como objetivo controlar y/o disminuir el

nivel de glucosa en la sangre, tomando medidas pertinentes en examenes de 0jos,

pruebas de orina, verificaciones periddicas de cuidado de pies ademas de asistir a

especialistas si es necesario. La supervision de alimentos, medicamentos y estilo

de vida son esenciales para el alivio de signos y diversos sintomas, esto ayuda a

prevenir ademas de disminuir las posibles complicaciones que conlleva la

enfermedad (OMS, 2016).
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1.9.1 Tratamiento farmacolégico

Existen variedad de farmacos que las personas con Diabetes Mellitus tipo 2
utilizan para bajar los niveles de glucosa en sangre, tales como insulina y/o pastillas,
en algunos casos solo insulina. En el caso de personas con Diabetes Mellitus tipo 1
siempre requieren la insulina por medio de una jeringa que permite la introduccion

de ésta al cuerpo (ADA, 2017).

Las inyecciones de insulina pueden utilizarse de por vida bajo diferentes
combinaciones, pues existen métodos como la insulina de accion breve o
prolongada bajo un tratamiento arduo pre injerencia de alimentos, asi como las

inyecciones una o dos veces al dia o llamada una bomba de insulina (OMS, 2016).

La llamada bomba de insulina es un tratamiento que auxilia el control de la
enfermedad dispersando insulina por 24 horas por medio de un catéter que se
coloca debajo de la piel que dispersa la insulina con mas precision que el
tratamiento de las inyecciones, generando menos altibajos en los niveles de glucosa
permitiendo a la persona que realice actividad fisica y un consumo nulo de

carbohidratos (ADA, 2015).

Por otro lado, tanto el tratamiento con pastillas, como con insulina, suele
combinarse con un plan alimenticio adecuado y ejercicio. Este tipo de tratamiento
no es efectivo para todos los casos, incluso en un principio pueden ayudar a un
control en los niveles de glucosa pero estas pueden dejar de tener efecto en afos

o incluso meses (ADA, 2015).
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1.9.2 Plan alimenticio

Es la guia de cantidad y tipo de alimentos que un paciente con Diabetes
puede ingerir, en conjunto con un tratamiento, el plan debe ajustarse a horarios y
habitos por diversos métodos como el contador de carbohidratos y la medicién del
indice glucémico, teniendo como meta mejorar el nivel de glucosa en sangre, el nivel
de presion arterial y el nivel de colesterol, teniendo también un peso adecuado

(ADA, 2017).

1.9.3 Monitoreo en sangre

El auto-monitoreo de glucosa se establece, con ayuda del médico, en cuanto
al tipo de Diabetes, la edad, el tipo de tratamiento, los recursos econdmicos y lo mas
importante, la aceptacion del paciente y su capacidad para manejar la enfermedad

(ADA, 2017).

Es recomendable que el paciente con Diabetes cuente con un glucometro
para que se vigilen los niveles de glucosa en sangre puesto que al paciente se le
tiene que hacer saber los signos y sintomas de las hiperglucemias para que pueda

reconocerlas en dados casos (OMS, 2017).

En cuanto al uso de glucémetro, es importante la educacién al paciente en
tanto al resultado y registro de los niveles de glucosa y sus significados. El analisis
del glucometro se lleva a cabo a partir de la reaccion de una enzima nombrada
glucosa oxidasa que se localiza en las tiras reactivas que son especiales para
provocar una oxidacion de la glucosa lo cual genera un cambio en el color de la tira
dependiendo de la cantidad de glucosa en la sangre por ejemplo: entre mas oscuro

sea el color entonces mayor cantidad de glucosa (ADA, 2017).
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1.9.4 Actividad fisica

La actividad fisica es definida por la OMS (2017) como los movimientos
corporales que son producidos por los musculos del esqueleto consumiendo cierta
energia beneficiando a la salud, la actividad fisica incluye los movimientos de las
actividades diarias domésticas o al trabajar, jugar, viajar, o realizar alguna actividad

recreativa.

En el tratamiento para la Diabetes, la actividad fisica, es esencial pues
llevarla a cabo con cotidianidad ayuda a poseer un control metabdlico reduciendo
factores de riesgo fisicos como los cardiovasculares y psicologicos como el estrés
y la depresion, apoyando asi a mejorar un bienestar general de la persona con

Diabetes (ADA, 2017).

En adultos es recomendable 150 minutos de actividad fisica con intensidad
moderada a la semana, tiempo que puede repartirse por 3 veces a la semana pero
sin dejar mas de 2 dias sin actividad fisica. Para pacientes adultos con Diabetes tipo
2 que presentan ciertas dificultades, deben ser motivados a realizar actividad fisica

por lo menos 2 veces a la semana (ADA, 2017).

1.9.5 Educacion en Diabetes
La OMS (2017) recomienda educar al paciente en cuanto a la enfermedad

que padece, como parte de su tratamiento.

No se puede inducir una dieta, actividad fisica ni medicacion sin antes
informarle al paciente sobre la importancia de la enfermedad y motivarlo para su

protagonismo en el autocontrol de la enfermedad de Diabetes (Casanova, 2015).

29



La educacion en Diabetes es necesaria para el autocuidado pues conocer y
comprender este padecimiento se requiere de educacion continua (Compean et al,

2013).

1.9.6 Automanejo y Diabetes

El término de automanejo fue creado por Thomas Creer, el cual refiere indicar
la participacién activa de los pacientes referente al tratamiento de la enfermedad
que padecen (Grady & Lucio, 2015). Especificamente en Diabetes, el automanejo
es indispensable para las personas diagnosticadas, puesto que asi se puede
prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones graves. Esto es factible de
aplicacion en personas con prediabetes y forma parte del esfuerzo de atencion

primaria en Diabetes a nivel mundial (Haas, Maryniuk & Beck, 2012).

El automanejo y el control glucémico estan directamente relacionados con
variables psicosociales en las personas con Diabetes (Del Castillo, Solano, Iglesias
& Guzman, 2014). La siguiente figura describe el modelo psicosocial y resalta los
aspectos importantes que deben considerarse al recolectar datos, al trabajar con
pacientes con Diabetes. Dichos aspectos, que se suman al control metabdlico, tales
como calidad de vida, bienestar emocional, funcionamiento familiar, funcionamiento
neuropsicolégico y complicaciones a largo plazo, Influyen en los resultados y en las
conductas de automanejo por parte del paciente, por medio de variables

ambientales, sociales e individuales (Del Castillo, 2010).
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Figura 1. Modelo Psicosocial de variables que explican el automanejo y los
resultados clinicos de pacientes con Diabetes tipo 2 (Gonder-Frederick, Cox &

Ritterband, 2002).

La calidad del suefio ha tenido importancia en las sociedades modernas pues
sugieren que hay alteraciones a nivel fisioldgico, en este constructo, contribuyen en
el mantenimiento o complicacion del proceso fisiopatoldgico de la Diabetes Mellitus,
por ello, la mala calidad del suefio se considera un factor de riesgo para la

cronificacién de dicho padecimiento (Bonilla, 2014).

Existe evidencia de diversas correlaciones entre calidad de suefo, la salud

fisica y psicoldgica del ser humano. El suefo es uno de los indicadores mas
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importantes para saber el estado de salud y calidad de vida de la poblacién en

general y por supuesto en poblacion clinica (Mird, Cano & Buela, 2005).
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Capitulo 2. Calidad de Sueno

2.1. Sueio
Dormir es una conducta que nos toma alrededor de 175, 000 horas en
nuestra vida, es decir, cerca de la tercera parte de ella. El suefio es un proceso
fisioloégico restaurador esencial, ya que durante este, se secretan y renuevan
distintas hormonas y se fortalece el sistema inmunoldgico, por ese motivo se
considera al suefio como un factor primordial en el bienestar humano (Irvin et al.,

1994).

Segun Munévar, Pérez y Guzman (1995), el pasar el 30% de nuestra vida
durmiendo se convirtid en un tema de estudio en la psicologia, pues el suefio es
primordial para mantener la salud mental, el funcionamiento emocional y social ya

que de este depende el funcionamiento psicolégico adaptativo.

En un inicio el suefio era considerado como un estado de inactividad pero
hoy se considera que es un periodo de actividad fisica minima caracterizada por
una respuesta sensorial reducida ante los estimulos externos. Promueve la

reorganizacion de distintas funciones fisioldgicas (Hobbson & Pace-Shott, 2002).

El suefio es un proceso dinamico en el que se producen cambios en varios
sistemas del cuerpo de suma importancia para la salud y la enfermedad. Dichos
cambios se han descrito como fases del suefio a razén de patrones que conforman
dos subestados con alternancia ciclica varias veces durante toda la noche (Bixler &

Vela, 1987).
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2.1.1. El ciclo sueno- vigilia

El proceso suefio-vigilia es parte del denominado ritmo circadiano, llamado
asi, debido a que el mundo oscila entre periodos de luz y oscuridad de 24 horas,
esto ha hecho que varias especies tengan que adaptarse a este cambio en su

entorno (Pinel, 2012).

En la vigilia el organismo tiene una optima interaccion con el ambiente lo que
permite desarrollar conductas que son necesarias para sobrevivir. Durante ese
estado, el ser humano se percibe “consciente” del medio que los rodea y de los
estimulos internos. Por otro lado durante el suefio existe una disminucion en la
interaccion con el ambiente, aumenta la reaccion ante estimulos externos,
finalmente se mantiene una postura para conservar el calor mientras que la

actividad muscular se ve reducida (Torterolo et al., 2014).

El proceso dinamico de actividad cerebral es denominado como estado de
vigilancia que a pesar de ser conductas globales en distintas partes del cuerpo, son

actividades de la corteza cerebral (Pineda-Sanchez, 2014).

Cada uno de los procesos anteriormente descritos, cumplen con una funcién
especial, mientras que la vigilia sirve para adaptarnos al medio ambiente, el suefio
tiene como principal objetivo regular y restaurar los procesos corporales (Salguero

& Molinero, 2012).
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2.1.2. El estudio cientifico del sueio

El estudio del suefio es algo que siempre ha maravillado al hombre, sin
embargo, la investigacion cientifica de este fendmeno es algo reciente, Keitman y
Dement (1957), notaron gracias a un electroencefalograma (EEG) que mientras una
persona duerme puede registrarse actividad cerebral mediante ondas lentas
denominadas “Suefio de Ondas Lentas (SOL)” y que éstas se ven interrumpidas
periodicamente por ondas cerebrales rapidas registradas, estas ondas son
acompanadas de movimientos oculares rapidos (MORs) provenientes de la

clasificacion de suefio de Movimiento Ocular Rapido (MOR).

Kleitman y Dement (1957, como se citd en Pineda-Sanchez, 2014),
describieron de forma precisa las fases de sueno, dejando asi de lado la idea de
que el suefio es un estado lineal. Por ultimo, Retchtscha y Kales (1968, como se
cito en Vizcarra, 2000), publicaron el primer manual de Terminologia Estandarizada,

Técnicas y Sistemas de Calificacion para los estadios del suefio en el Humano.

Existen distintos aparatos que integran el estudio polisomnografico del suefio
(distintas ondas electrofisiolégicas a lo largo del cuerpo), estas se obtienen a través
de distintos dispositivos entre ellos el electroencefalograma (EEG), en el cual se
puede notar la diferencia en las ondas de vigilia y suefo (Caveli, 2015),
Electrooculograma (EOG), oximetro, electromiograma (EMG), electrocardiograma
(ECG), con estos registros se puede tener una observacion mas exacta del cuerpo
al dormir (Azpeitia-de Alba, Sarabia-Hernandez, Pineda-Sanchez & Del Castillo,

2017).
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2.2. Arquitectura del sueno

Un suefio nocturno normal se define como un proceso fisiologico vital,
también se describe como un estado némada, pues, la persona puede ser
despertada con el fin de restaurar la tonalidad muscular y regular los ritmos

hormonales (Gemignani et al., 2015).

El suefo tiene una compleja arquitectura que esta dividida en dos tipos, MOR
y NMOR, la clasificacion NMOR esta subdividida en tres fases especificas con
caracteristicas unicas, incluyendo reacciones fisioldgicas y una estructura que esta
regulada por el ciclo vigilia-sueno (Yoshida, Shinohara, & Kodama, 2015). Cada una
de ellas esta caracterizada por atributos uUnicos, como patrones de ondas
cerebrales, tono muscular, movimientos oculares, frecuencias respiratorias y

cardiacas diferentes, entre otros.

De acuerdo con Berry y colaboradores (2015) existen dos tipos de suefio:

1. Movimiento Ocular No Rapido (NMOR) es un tipo de suefio que se
caracteriza por movimientos oculares lentos y la relajacién muscular. Esta a
su vez se divide en tres:

e Fase N1 el inicio del suefo, en esta etapa es facil que las personas se
despierten por ruidos del exterior, hay una reduccién menor del tono
muscular.

e Fase N2, en esta etapa la actividad cerebral se reduce y el tono muscular
baja mas, los ruidos del exterior deben de ser mas potentes para

despertar al individuo.
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e Fase N3, en esta fase es dificil despertar al individuo, no hay actividad
muscular. Es en esta etapa donde se producen algunos desoérdenes del

suefio como las pesadillas, terrores nocturnos, sonambulismo entre otros.

2. Movimiento Ocular Rapido (MOR), que tiene como principal funcién la
restauracion del organismo, existe presencia de ondas cerebrales
desincronizadas, tonatura muscular y rafagas de movimientos oculares

rapidos.

Las fases que se desarrollan durante el suefio también estan caracterizadas
por una amplitud de onda en el EEG de caracteristicas unicas (Galeano & Velosa,

2011; como se cité en Mateos, Ayala, & Dominguez, 2015).

Tabla 1.

Tipos y fases de suefio y su registro de ondas en el EEG

%

Tipo Total Tipo de actividad registrada en el EEG Momento en el que
del ocurre
sueno

NMOR

Fase

N1 2% a Alfa:8—-13 HZ. Transicién de vigilia
5% Actividad de baja amplitud de 4 a 7 HZ. a suefio

Ondas agudas en el vertex:
Una onda de punta con duracion de <0.5

segundos, con una amplitud de 20Mv
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Fase 45% al

Actividad de baja amplitud

Esta fase es mas

N2 55% De4 a7 HZ abundante en Ia
Husos de suefio: conjunto de ondas de 11 a 16 segunda mitad de la
HZ de una duracion de .05 a 1 segundo con noche
forma de huso.
Complejos K, con su componente positivo con
una duracion de .05 segundos
Fase 15% al Delta: 0.5 a 2 HZ con una amplitud de <75uV Esta fase es mas
N3 20% abundante durante
la primera mitad de
la noche
Fase 20 a Beta:14-35HZ La primera fase de
MOR 25% Theta4 -8 HZ suefio MOR inicia a

Ondas en forma de picos: 2 a6 HZ

los 90 minutos del

inicio del suefio
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Awake with Beta

mental activity 14-30 Hz
Awake and \’\/\/J\/\/\\/VJ\N\/\/\/\[\/I\/\A[\/\/\/\/\/\/J\/\J\ Alpha

resting 8-13 Hz
Sleepin VV\/\A/\/\W\/\/\/‘\/ Theta
Ping 4-7 Hz
Delta

Deep sleep <35 Hz

|
| 1

1 sec

Figura 2. Ondas registradas en el EEG (Pinel, 2012).

2.2.1 Organizacion de los patrones del sueiio

Todos los mamiferos se ven afectados por estos patrones de suefio (NMOR
y MOR), que son especificos de cada especie, lo que indica la presencia de un
regulador fisiolégico especifico. En el ser humano adulto la duracion promedio de
suefno oscila entre las siete y ocho horas con un ciclo nombrado ultradiano este es
regulado por la emisidén y ausencia de luz, el ciclo ultradiano es el encargado de la
regulacion de los tipos y las fases de sueno que van de los 90 y 120 minutos y que

se repiten de cuatro a cinco veces por noche (Angeles-Castellanos et al., 2013).

Un adulto joven en condiciones normales tiende a dormir 90 minutos en
suefio NMOR hasta llegar a la fase MOR. El paso de la vigilia al suefio MOR es un

ciclo entre las distintas fases de suefio como se habia comentado anteriormente, se
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pasa de la Fase N1, N2 y N3 regresando a la N2 para llegar al suefio MOR

completando asi el primer ciclo de sueiio que se repetira a lo largo de la noche.

ETAPAS DEL SUENO

HIFMNOGRAMA,

REM —— -

(7]

Figura 3. Hipnograma. Representacion de las fases de sueno, algunos autores
abordan la fase 3 dividida en dos dando lugar a la fase 4, la fase MOR (en la imagen

REM por sus siglas en inglés) se encuentra sombreada (Pinel, 2012).

Durante la primera parte de la noche hay una presencia de suenos delta
(Fase N3 de 3 a 4 periodos), por otro lado hay poco suefio MOR, este suele durar
5 minutos en un primer periodo. A diferencia de lo anterior, la segunda mitad de la
noche existe una mayor presencia de suefio MOR (durando de 25 a 35 minutos),

dejando de lado los suefios delta (Pineda-Sanchez, 2014).

2.2.2 Mecanismos Neurobiolégicos del Sueio y la Vigilia

En la regulacidon global del suefio participan tres subsistemas anatémico-
funcionales, se describen a continucién (Carrillo-Mora, Ramirez-Peris, & Magafa-
Vazquez, 2013; Ocampo-Garces, Castro, & Espinoza, 2012; Santos, Castro,

Ruback, Biccas-Trigo, & Brasil-Rocha, 2014):
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e Un sistema homeostéatico que regula la duracion, la cantidad y la
profundidad del suefio, en este sistema se ha involucrado
especialmente el area preoptica del hipotalamo. Encargado de las
horas totales del suefio, es decir tiene un conteo especifico de las
horas que llevamos en vigilia.

e Un sistema responsable de la alternancia ciclica entre el suefio MOR
y NMOR que ocurre en cada episodio de suefio, en el que se ha
involucrado primordialmente al tallo cerebral rostral. Este controla al
ciclo MOR — NMOR cada noche.

e Un sistema circadiano que regula el momento en el que ocurre el
sueno y el estado de alerta, en el cual se ha involucrado el hipotalamo
anterior, se encuentra conectado con las 24 horas del dia-noche, en
conjunto al ciclo ultradiano regulan los momentos de descanso y

activacion.

2.2.3 El inicio del sueio

El cerebro es el encargado de los procesos del suefo y vigilia, esto como
resultado de una compleja interaccidn entre inhibiciones y excitaciones de la
neuroquimica cerebral, un ejemplo durante el suefio es la forma en cémo los
neurotransmisores y su interaccidon hacen permanecer a una persona despierta o
dormida dependiendo de su actividad en ciertas zonas cerebrales especificas

(Pineda-Sanchez, 2014).

Una parte fundamental encargada de facilitar el suefo es la zona anterior del

hipotdlamo debido a las neuronas del area predptica (APO) que aumentan su
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actividad en la transicion de vigilia a suefio. Un neurotransmisor responsable del
suefo es la adenosina, esta se encarga de inhibir a las neuronas iniciadoras de la
vigilia localizadas en el prefrontal basal hasta lograr el suefio NMOR. Existe

evidencia de niveles altos en periodos largos de vigilia (Bjorness et al., 2016).

2.2.4 Mecanismos reguladores de la vigilia

Entendiendo la importancia del Sistema Reticular Activador Ascendente
(SRAA) es uno de los encargados de generar la interaccion entre el ciclo de vigilia-
suefo, es importante resaltar que es un estado de maxima actividad de circuitos
talamo-corticales con un registro desincronizado en el EEG y se asocia con la
tonatura muscular en el EMG. Las zonas cerebrales involucradas en esta actividad
son el talamo y la corteza cerebral, ambos cuando quedan inhibidos, facilitando la
transferencia de ondas de alta frecuencia indicadoras de la vigilia (Ocampo-Garces,

Castro et al., 2012; Pineda-Sanchez, 2014).

2.2.5. Mecanismos reguladores del sueiio NMOR y MOR

Hay cambios en el sistema neuroenddcrino, la secrecion de hormonas es

guiado por nuestro cerebro gracias al ciclo circadiano (Ochoa, 2014).

A continuacién se presentan las hormonas implicadas en las fases de suefio
(Agudelo, Fernando, Vinaccia, Tobdén, & Sandin, 2008; Brailowsky, 2012; Carrillo-

Mora et al., 2013; Ochoa, 2014):
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Tabla 2.

Neurotransmisores involucrados en el proceso suefio-vigilia.

Estado de Fase o tipo

Area del . . . Areas en las
. actividad de sueno .
cerebro Neurotransmisor que ejerce
en las en la que
responsable efecto

neuronas aparece

Nucleo Acetilcolina Activado NMOR Disminucion:
colinérgico
Aparato
en la union . )
digestivo
puente y
Frecuencia
cerebro
. cardiaca
medio
Presion
sanguinea
Esfinteres
Respiracion
Locus Norepinefrina Activado NMOR Disminucion:
Cormeleus )
Funciones en el
corazén, rindon y
vejiga
Nucleo del Serotonina Activado NMOR Efecto
Rafe tranquilizante
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Corteza Histamina Activo Vigilia Efecto activante

cerebral
Hipotalamo Orexina Activo Vigilia de Efecto
lateral exploracion ]

Activante
Sistema Adenosina Disminuido  MOR Inhibiciéon de la
nervioso actividad

Aumenta NMOR

central neuronal

Hay cambios en el sistema neuroendocrino, la secrecion de hormonas es
guiado por nuestro cerebro, estos cambios ayudan al ciclo circadiano (Ochoa,

2014).

A continuacion se presentan las hormonas implicadas en las fases de suefo
(Agudelo, Fernando, Vinaccia, Tobdén, & Sandin, 2008; Brailowsky, 2012; Carrillo-

Mora, Ramirez-Peris, & Magafia-Vazquez, 2013; Ochoa, 2014):

La aceltilcolina, neurotransmisor que reacciona de dos maneras diferentes
en distintas areas del sistema nervioso central, durante la fase No MOR en el nucleo
colinérgico en la unién de puente y cerebro medio que se encarga de las funciones
del aparato digestivo, frecuencia cardiaca, presidn sanguinea, esfinteres y
respiracion disminuyéndolas, por otra parte en la fase MOR la aceltilcolinaaumenta

su produccion en el encéfalo, médula espinal y sistema nervioso simpatico.
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La norepinefrina, es neurotransmisor posganglionar del sistema nervioso
simpatico, localizado en el encéfalo especificamente en el tallo cerebral que
interviene en distintas actividades del organismo como el corazon, el rindn y la vejiga

durante el suefio No MOR se ve disminuida y en el MOR aumenta.

La serotonina, neurotransmisor localizado en el encéfalo especificamente en
el nucleo del rafé de la formacion reticular, posee un marcado efecto tranquilizante
en la fase No MOR. Sin embargo, en la fase MOR éste neurotransmisor queda

totalmente inactivo.

La histamina, localizada en la corteza cerebral, talamo nucleos basales,
prosencéfalo y otras partes del hipotalamo, implicada en el control de la vigilia y ésta

se encuentra bloqueada durante el suefio MOR.

La orexina, encargada de despertarnos de la regulacion del suefio y la vigilia
tranquila, se encuentra disminuida en el sueinio No MOR Y MOR y aumentada en un

estado de vigilia de exploracion.

La adenosina, tiene efectos sedantes e inhibitorios sobre la actividad
neuronal, a lo largo del dia durante la vigilia producimos adenosina, al dormir los

niveles bajan, especialmente aumenta el suefio No MOR.

Igual participan otros neurotransmisores, entre ellos se encuentra la
melatonina, que es la responsable de adaptarnos a los ciclos circadianos, es
inhibida por los ciclos de luz y aumenta por la noche, los ritmos circadianos estan

relacionados con la salida y opuesta del sol.
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Cabe resaltar que las personas que sufren de alguna lesion en la hipofisis o
talamo, tienen mas recurrencia a padecer trastornos del suefio. Mientras que el
talamo y la corteza estan fuertemente relacionados con el suefio MOR (Seelbach,

2012).

2.3 Definicion de Calidad de Sueio
La calidad de suefio hace referencia a ciertos aspectos que se asocian con
un sueno reparador o una sensacion de descanso al despertar, asi como, aspectos

subjetivos de bienestar y funcionamiento diurno (Jiménez et al., 2008).

La calidad del suefio no se refiere unicamente al hecho de dormir bien
durante la noche, también incluye un buen funcionamiento diurno, es decir, un
adecuado nivel de atencién para realizar diferentes tareas (Sierra, Jiménez-

Navarro, & Martin-Ortiz, 2002).

La calidad de suefio tiene que ver con la insatisfaccion o incapacidad para
dormir o mantener el suefio a lo largo de la noche, asi como, el numero de

despertares precoces que sufre un individuo (Burgos, 2016).

2.3.1 Indicadores de Calidad de Sueio
Actualmente, la cantidad y la calidad de suefio involucran diversos aspectos
como la funcionalidad cognitiva, psicolégica, inmunolégica, metabdlica, asi como,

factores de indole social y cultural (Li, Liu, Wang & He, 2014).

La calidad de suefio debe evaluarse en términos de siete aspectos
relacionados con el suefio segun Buysse y colaboradores (1991) los cuales se
muestran a continuacion:
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. Calidad subjetiva del suefio: Es la percepcion que tiene el individuo sobre
la calidad de su dormir.

. Latencia del suerio: Es el tiempo que ha transcurrido desde que la
persona apaga las luces y se dispone a dormir, hasta la fase 1 del suefio,

es decir, qué tanto la persona tarda en quedarse dormida.

. Duracién del suefno: Se refiere a la suma de las fases Mor Y No Mor

durante toda la noche.

. Eficacia habitual del suefio: Se obtiene de dividir el tiempo verdadero de
suefio con el tiempo que permanecio en la cama.

. Alteraciones del suefio: Despertares durante la noche o dificultades en el

mantenimiento del sueno.

. Uso de medicamentos: Necesidad del individuo de consumir

medicamentos hipnaoticos para conciliar el suefio.

. Disfunciéon diurna: Somnolencia durante el dia.

El indicador subjetivo para una calidad de suefio es la percepcion de un

suefio reparador y en cuanto a los indicadores objetivos para la calidad de suefo

son una latencia <30 min, <tres despertares, relativamente con la edad cronoldgica,

20% suefio MOR y >80% eficiencia de suefio (Morillo, 2000).

Uno de los aspectos para saber que una persona tiene un 6ptimo rendimiento

después del suefio, es indispensable que se alcance al menos dos fases MOR

durante la noche (Seelbach, 2012). El tiempo de suefio se ha visto reducido en el

ultimo siglo, al menos una hora, esto se debe a la interrupcion de los ciclos

circadianos naturales (Agudelo, Fernando, Vinaccia, Tobén, & Sandin, 2008).
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2.3.2 Factores que atentan con la calidad de sueio.

2.1.2.1 Factores cognitivos

La activacion cognitiva se presenta en los pacientes que son incapaces de
controlar sus pensamientos a la hora de dormir, se ha encontrado relacion con la
incapacidad para iniciar el sueio. Hay estudios que sugieren que los pacientes con
insomnio tienen un amplio repertorio de pensamientos acerca de sus
preocupaciones, ya sea del pasado o futuro. (Ochoa, 2014; Peterman, Carper, &

Kendall, 2015).

2.3.2.2 Factores conductuales

Se ha encontrado que factores asociados con la ingesta nocturna de alimentos
ricos en grasas y azucares interrumpen el ciclo del suefo, este mismo se ve
afectado por el consumo de café, tés, actividad fisica, alcohol, estupefacientes,
tabaco, al igual que utilizar el celular y el dormitorio para actividades recreativas

(Arana, 2016; Brailowsky, 2012; Mairs, & Mullan, 2015; Ochoa, 2014).

2.3.2.3 Factores ambientales
Algunos factores que interrumpen la actividad diurna es el clima de la habitacion,
esto se debe a que durante el suefio MOR la temperatura corporal regresa a su
origen y puede derivar en despertares precoces (Carrillo-Mora, Ramirez-Peris, &

Magana-Vazquez, 2013; Sanchez — Pineda 2014).
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2.3.2.4 Factores genéticos

Las caracteristicas genéticas del suefio hace unas décadas eran
desconocidos, en un estudio realizado por Barclay y Gregory (2013) revelaron que

los determinantes genéticos juegan un papel importante en la duracion del suefio.

2.4.3 Medicion de la calidad de sueio

Existen diversos cuestionarios para medir la calidad de suefio, algunos de

ellos se describen a continuacion:

La Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) elaborada por Johns (1991),
consta de ocho reactivos en una escala likert donde 0 es nula probabilidad de
quedarse dormido y 3 alta probabilidad. Tiene confiabilidad prueba-reprueba de
0.81. Distingue sujetos control, sujetos con trastornos del dormir especificamente
por somnolencia (narcolepsia, SAOS) e insomnio. Validada en México por Sandoval

y colaboradores (2013).

Cuestionario de trastornos del suefio Monterrey, disefiado y validado en
México por Téllez, Villegas, Juarez y Segura (2015) consta de 30 reactivos de los
cuales ocho miden insomnio, cinco somnolencia excesiva diurna y tres miden apnea
obstructiva, Mide también trastornos como sonambulismo, sindrome de piernas
inquietas, paralisis del suefo y roncar con dos reactivos cada uno, las pesadillas,
comniloquio, bruxismo, enuresis, consumo de medicamentos estimulantes e
hipnéticos se miden con un reactivo cada uno. Su escala es tipo Likert con un alfa

de Cronbach de 0.82 y 0.91 respectivamente.
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En esta investigacion se utilizé el Cuestionario sobre la Calidad Subjetiva del
Suefo, desarrollada y validada en poblacién mexicana especificamente en adultos.
La escala mide 5 factores relacionados con el suefio que son: calidad de suefio,
insomnio, somnolencia, molestias somaticas y horarios de suefio. Explica 52.3 %
de la varianza, con un alfa de Cronbach global de 0.78. Estos factores entran en
congruencia con las escalas hechas hasta hoy para medir el suefio (Pineda, Ortiz,

Ayala & Dominguez, 2013).

El indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP), también utilizada en esta
investigacion, desarrollada por Buysse et al (1989) y validada por Jiménez, et al
(2008), es un cuestionario que cuenta con 24 items y 7 factores, aplicable a
poblacion adulta. Es un instrumento auto-aplicable, la escala indaga la hora habitual
para dormir, despertar, las horas de suefio, el tiempo en que tarda en dormir, si ha
despertado por la noche, si ha tenido necesidad de ir al bafo, si ha presentado frio
o dolor; si tiene problemas con la respiracion o si tose o ronca de forma importante,
si ha presentado malos suefos; asi como también la calificacion que otorga al
suefio. Los autores indicaron que una puntuacion total >5 distingue a sujetos con

un mal dormir. Su alfa de Cronbach=0.83, la confiabilidad satisfactoria es de 0.78.

2.4.4 Calidad de Sueno y salud

Se ha demostrado una asociacién entre la calidad de suefio, trastornos de
suefo, depresion, calidad de vida (Tellez et al, 2015), alteraciones cognitivas,
internalizacion de emociones negativas, estrés (Medrano & Ramos, 2017) y
enfermedades cronicas, crénico degenerativas y neurodegenerativas (Miranda &

Kuljis, 2013).
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Investigaciones epidemioldgicas muestran que la cantidad de suefio se
asocia con enfermedades cardiovasculares, Diabetes tipo 2, depresion, ansiedad,
trastornos de alimentacion, obesidad, demencia y hasta mortalidad a comparacion
de aquellas personas que duermen la cantidad de horas recomendadas (Duran,

Rosales, Moya & Garcia, 2017).

Cabe mencionar que entre la consecuencia en términos del tiempo sobre
inhibicion del suefo, es uno de los indicadores mas importantes de la calidad del
suefo, se encuentran en un primer momento la somnolencia, el malestar corporal y
la irritabilidad que se presenta a las 12 y 24 horas de inhibicion del suefio al igual
que la falta de concentracion y memoria. A partir de 48 a 72 horas sin dormir,
aparecen algunos cambios neurolégicos menores como alteraciones en los reflejos
y otro repunte mayor de somnolencia. Finalmente después de las 72 horas de

privacion se encuentran alteraciones metabdlicas e inmunoldgicas (Ochoa, 2014).

Una de las consecuencias que se presentan debido a alteraciones al dormir,

es el desarrollo de algun trastorno del suefio (Jiménez et al, 2008).

2.4.4.1 Sueno y Diabetes

En un estudio realizado por Burgos (2016), se utilizé el indice de calidad de
suefo de Pittsburg y la Escala de somnolencia de Epworth encontrando que el 67%
de personas con Diabetes presentaban una mala calidad de suefio que se relacion6
con una hemoglobina glucosilada entre el 7 y 8%. Reflejado también una puntuacién
alta en la Escala de somnolencia de Epworth (somnolencia ligera 69.8% vy

somnolencia ligera 5.7%).
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En otro estudio realizado en la India por Kodakandla, Maddela, y Pasha,
(2016), que tuvo como poblacion a un grupo de 100 personas con Diabetes en
tratamiento: monoterapia, politerapia de control de glucosa por via oral
(antidiabéticos orales [ADQ]), tratamiento mixto de insulina inyectada. El 67%
reporté un nivel bueno de glucosa y el 43% no, realizaron la aplicacién del indice de
calidad de suefio de Pittsburg y se encontraron que aquellas personas con glucosa

baja reportaron mala calidad de suefio.

Los resultados encontrados por Huang, Wang, Li, Tao, y Sun (2017), en un
grupo de 81 pacientes con DMT2 insulinodependientes, en tratamiento alimenticio
o antidiabéticos orales, revelaron, tras la aplicacion del indice de calidad de suefio
de Pittsburg que los participantes con glucosa alta reportan una calidad de suefo

pobre.

Gozashti, Eslami, Radfa, y Pakmanesh (2016), en un estudio comparativo
con 181 pacientes con DMT2, tras la aplicacion del indice de calidad de suefio de
Pittsburg, se encontré la misma semejanza con los estudios previos los cuales
concretan que los reportes de una calidad de suefio baja se relacionan con un

descontrol glucémico.

En poblaciéon mexicana, Lépez (2015), encontré las mismas similitudes, pues
en su poblacién de 181 personas con DMT2 divididos en dos grupos (los
controlados y descontrolados glucémicamente), se encontré que los pacientes con
una varianza significativa en su glucosa también reportan una calidad deficiente de
sueno, estos datos fueron obtenidos a través de la aplicacion del indice de calidad
de sueno de Pittsburg.
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Como se menciond anteriormente, la investigacion sobre el suefio ha
demostrado ser un proceso importante para la salud de manera integral en las
personas, no obstante, en la actualidad se ha mostrado una disposicion,
especialmente por la poblacién joven y adulta, a tener conductas que afectan la
calidad del suefio y que aumentan las probabilidades de desarrollar trastornos del

sueno (Mora, Ramirez & Magafa, 2013).

Millones de personas, en algun momento, sufren de algun trastorno del
suefio, el insomnio, es uno de los trastornos mas comunes, que representa cambios
en habitos no saludables, afectaciones en aspectos sociales, asi mismo, un
paciente con insomnio presenta consecuencias psicologicas que se asocian con
padecimientos médicos e impactan en la esperanza de vida (Medina et al, 2014) por

ello, en esta investigacion, se ha tomado la variable de insomnio para su estudio.
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Capitulo 3. Trastornos de Sueino e Insomnio

3.1 Trastornos del sueno.

En muchos casos una alteracion del suefio es un sintoma de un trastorno

mental o somatico, se puede determinar algun trastorno del suefio La OMS (2014),

a través de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su décima edicion

(CIE — 10) describe los siguientes trastornos de suefio:

Insomnio no organico: Se caracteriza por la insatisfaccion de la calidad
y cantidad del suefo, persistente en solo un periodo de tiempo, por lo
que se presenta dificultad para conciliar y mantener el suefio asi como
despertar antes de lo deseado y ya no poder volver a dormir. El
insomnio no organico se presenta por un aumento del estrés vital.
Hipersomnio no organico: Caracterizado por somnolencia excesiva y
ataques de sueno durante el dia, no se justifica por la inadecuada
cantidad de suefo que se tuvo por la noche.

Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia: Es caracterizado por la
falta de sincronizacion entre el ritmo de suefio-vigilia, puede ser de
origen psicégeno o meramente organico dependiendo de factores
condicionantes.

Sonambulismo: Existe una disociacion de la conciencia al combinarse
fendmenos que pertenecen al suefo y la vigilia en donde un individuo
con sonambulismo se levanta de la cama (en el primer tercio del
suefio) y deambula con una baja reaccién a estimulos externos, bajo
nivel de conciencia y movimientos torpes.
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e Terrores nocturnos: Eventos de terror y panico elevados que ocurren
durante el suefio y suelen acompafiarse de gritos o movimientos
bruscos que pueden derivar a descargas vegetativas fuertes.

e Pesadillas: Experiencia onirica durante el suefio que se acompana de
ansiedad y miedo elevados, por incluir situaciones que se perciben
como amenaza para la supervivencia, estimacion de si mismo o la
seguridad.

e Oftros trastornos no organicos del suefio.

e Trastorno no organico del suefio de origen sin especificacion.

Por otro lado el Manual de Diagnéstico y Estadistico de Enfermedades
Mentales (Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders) por sus siglas en

inglés (DSM- 5 [APA, 2013]) clasifica los trastornos del suefio en los siguientes:

e Trastorno de hipersomnia: Somnolencia excesiva a pesar de un buen
horario de suefio.
e Narcolepsia: Periodos recurrentes de una necesidad extrema de

dormir que ocurren en un mismo dia.

Trastornos del suefio relacionados con la respiracion, entre los cuales
destacan: Apnea e hipopnea obstructiva del suefio, apnea central del suefo,

hipoventilacion relacionada con el suefio.

e Trastornos del ritmo circadiano de suefo-vigilia: Patrones de

interrupcion en el suefio debido a alteraciones en el ciclo circadiano.
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Parasomnias: Incluyen Sonambulismo, terrores nocturnos, Trastorno
de pesadillas, trastorno del comportamiento del suefio MOR,
Sindrome de piernas inquietas, Trastorno del suefio inducido por
sustancias/medicamentos y otros trastornos de insomnio

especificados y no especificados.

3.2 Diagnéstico de los Trastornos del Sueio

El diagnostico se sustenta en una historia clinica que incluye los habitos de

suefo, con apoyo de un registro de sueio elaborado por el paciente o por algun

familiar o persona cercana. La guia de practica clinica GPC elaborada por el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2010) sugiere los siguientes pasos en el

procedimiento diagnostico:

Diario del suefo (registro) con valoracion basal del problema vy la
efectividad del tratamiento empleado.

Registro de las consecuencias del trastorno en la calidad de vida.
Considerar a la depresién u otros trastornos psiquiatricos como
factores etiologicos.

Considerar la realizacion de un registro polisomnografico en pacientes
con tratamiento no exitoso, alteraciones de conducta durante el suerio,
un diagndstico inicial incierto o con trastornos relacionados con la

respiracion o movimientos repetitivos de las piernas.
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3.3 Definicion de Insomnio
El insomnio se define como la prevalente insatisfaccion por la cantidad y/o
calidad del suefio que se asocia a sintomas que generan malestares significativos
o deterioro social, educativo, académico, laboral, del comportamiento y otras areas

mas que son importantes en la funcionalidad de una persona (DSM-V, 2013).

De acuerdo a la American Academy of Sleep Medicine en la Clasificacion
Internacional de los Trastornos de Suefio (ICTS-3, 2014) define al insomnio como
una dificultad que persiste con la iniciacién del suefio, su duracion, calidad o
consolidacion que ocurre a pesar de las circunstancias para el suefo que tiene

como resultado un deterioro diurno.

Insomnio es la dificultad para dormir en las ultimas tres semanas al menos

tres dias por semana (Romero, Shaman, Cuevas, et al 2017).

Rosenberg (2006; como se citd en Ayala & Mexicano, 2010) define el
insomnio como el dormir menos tiempo del necesario dando como manifestacion
distintas maneras de alteraciones como presencia constante de la dificultad para
conciliar o mantener el suefio, despertares precoces o la percepcion de un suefo

poco reparador.

3.3.1 Sintomas

De acuerdo al DSM-V (2013), los criterios diagnésticos del trastorno de

insomnio son los siguientes:
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A. Predominante insatisfaccion por la cantidad o la calidad del suefio,
asociada a uno (o mas) de los sintomas siguientes:

1. Dificultad para iniciar el suefio, que se caracteriza por
desertares frecuentes o problemas para volver a conciliar el
suefo después de despertar. (En nifios, esto se puede poner
de manifiesto por la dificultad para volver a conciliar el suefio
sin la intervencion del cuidador.)

2. Dificultad para mantener el suefo, que se caracteriza por
despertares frecuentes o problemas para volver a conciliar el
sueno después de despertar. (En nifios, esto se puede poner
de manifiesto por la dificultad para volver a conciliar el suefio
sin la intervencion del cuidador.)

3. Despertar pronto por la mafana con la incapacidad para volver
a dormir.

B. La alteracion del suefio causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral, educativo, académico, del comportamiento
u otras areas importantes del funcionamiento.

C. La dificultad del suefio se produce al menos tres noches a la semana.

D. La dificultad del suefio esta presente durante un minimo de tres meses.

E. La dificultad del suefio se produce a pesar de las condiciones favorables
para dormir.

F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del suefo-vigilia y no

se produce exclusivamente en el curso de otro trastorno del suefio-vigilia
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(p-€j., narcolepsia, un trastorno del suefo relacionado con la respiracion,
un trastorno del ritmo circadiano de suefo-vigilia, una parasomnia).

G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (e.g. una droga, un medicamento).

H. La coexistencia de trastornos mentales y afecciones médicas no explica

adecuadamente la presencia predominante de insomnio.

Especificar si:

Con trastorno mental concurrente no relacionado con el suefo,

incluidos los trastornos por consumo de sustancias

Con otra afeccién médica concurrente

Con otro trastorno del suefio

Nota de codificacion: El codigo 307.42 (f51.01) se aplica a los tres especificadores.
Inmediatamente después del cédigo del trastorno de insomnio se codificara también
el trastorno mental, afeccion médica u otro trastorno del suefio asociado pertinente,

para indicar la asociacion.

Especificar si:

Episddico: Los sintomas duran como minimo un mes pero menos de tres

meses.

Persistente: Los sintomas duran tres meses o mas.

Recurrente: Dos (o mas) episodios en el plazo de un afo.
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Nota: El insomnio agudo y de corta duracién (es decir, sintomas que duran
menos de tres meses pero que, por otro lado, cumplen todos los criterios respecto
a la frecuencia, intensidad, malestar y/o alteracion) se codificara como otro trastorno

de insomnio especificado (p.203).

3.3.2 Tipos
Dentro de la Clasificaciéon Internacional de los Trastornos del Suefio (ICSD-

3, 2014) distingue 6 clases de insomnio.

3.3.2.1 Trastorno crénico del insomnio

La persona informa la dificultad para iniciar y mantener el suefio asi como
despertar antes de lo deseado, también existe la resistencia a ir a la cama en horario
apropiado, en nifos, existe la posibilidad de tener dificultad de dormir sin la
intervencién de cuidadores primarios, la persona percibe fatiga/malestar, deterioro
de concentracién, atencion y memoria, afectaciones en areas familiar, social,
profesional o académico, alteraciones en el estado de animo o irritabilidad,
somnolencia diurna, problemas de comportamiento como hiperactividad,
impulsividad, motivacién reducida, baja energia, percepcion de insatisfaccion con el
suefio. Lo antes mencionado se presenta a pesar de tener tiempo y condiciones
adecuadas para dormir. Los sintomas del trastorno cronico del insomnio se

presentan por lo menos tres veces a la semana por al menos tres meses.

3.3.2.2 Trastorno de insomnio a corto plazo o agudo

Es caracterizado por la dificultad de iniciar o mantener el suefo. Los
pacientes se quejan de un malestar diurno y déficits en los entornos familiar, laboral,
académico, social, entre otros contextos de funcionamiento. Los sintomas ocurren
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a pesar de tener tiempo y circunstancias adecuadas para dormir cada noche. Este
tipo de insomnio puede ocurrir de manera comérbida o aislada con algun trastorno
mental, condicion médica o consumo de sustancias. Su duracién suele ser de
menos de tres meses y existe una causa identificable. Sin embargo en otros casos,

su ocurrencia es episoédica a menudo con factores de estrés diurnos.

3.3.3 Otro trastorno del insomnio

Los pacientes llegan a consulta con las quejas tipicas del insomnio como
dificultad persistente para dormir, adecuada oportunidad para dormir pero con
disfuncién diurna asociada, sin embargo, no cumplen con los criterios de insomnio

cronico e insomnio a corto plazo.

3.3.4 Sintomas aislados y variantes normales

Se hace presente durante la infancia y adolescencia. Es un tipo de insomnio
cronico, impactando en la imposibilidad de obtener un suefio adecuado a lo largo
de toda la vida, normalmente debido a alteraciones neuroldgicas especialmente en

el centro de control del suehno.

3.3.4.1 Tiempo excesivo en la cama

Es uno de los dos sintomas o variantes normales que describe la
caracteristica de individuos que pueden reportar sintomas aislados de
insomnio como dificultades para conciliar el suefio o el despertar prolongado

por la noche pero sin queja de consecuencias en el dia.
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3.3.4.2 Tiempo corto del dormir en la cama
Es otro sintoma aislado o variante normal que describen los individuos que
duermen en promedio menos de 6 horas por la noche, sin embargo no tienen suefio

0 quejas durante la vigilia.

3.4 Modelos Teoricos

3.4.1 Modelo fisiolégico

El llamado modelo de microanalisis del insomnio (Morin, 1998; como se citd
en Marin, 2008) detalla aspectos tales como hiperactivacion con multiples estimulos
que aumentan el nivel de la activacion que interrumpe la secuencia normal de
relajacion del cuerpo, teniendo como consecuencia preocupacion por el numero de
horas de sueno, tension muscular, inquietud fisica en general y las implicaciones
del dia siguiente como fatiga, alteraciones en el estado de animo, irritabilidad,

disminucién de rendimiento y malestar social.

Se considera que el paciente con insomnio porta cierto nivel de activaciéon
fisiolégica que es incompatible con el dormir. La hiperactivacién deviene del estudio
de diferentes variables fisioldgicas. En un grupo control, las personas con insomnio
revelan una elevada tasa metabdlica al igual que una disminucién de la frecuencia

cardiaca (Bonnet & Arand, 1998).

Los pacientes con insomnio presentan aumento de hormona
adrenocorticotrépica y cortisol, asi mismo un notorio aumento en el metabolismo de
la glucosa, consecuencia también de una baja actividad en el cambio de vigilia a

fase MOR (Smith, Perlis & Chengazi, 2002 como se cité en Guarneros, 2013).
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3.4.2 Modelo Psicolégico

El modelo que la accion cognitiva tiene en la produccion sintomatica de
aspectos que mantienen el insomnio, definiéndolas en 4 aspectos: 1) Negatividad
excesiva de cogniciones, 2) Nivel de arousal (intensidad de la conducta) alto y
distrés, 3) Elevacion de atencion selectiva y monitoreo de conductas, 4) Distorsion
de la percepcidon del déficit del suefio. Cuatro factores que generan conductas
desadaptativas que refuerzan las creencias irracionales de la percepcion del suefio
y del funcionamiento diurno que se retroalimenta noche y dia, proceso por el cual

se mantiene el insomnio (Harvey, 2002; como se cité en Marin, 2008).

Los factores cognitivos son de importancia en el desarrollo y mantenimiento
del insomnio puesto que la evidencia demuestra que las personas con insomnio
presentan una mayor actividad cognitiva resultado de una activacion fisiologica
excesiva que puede obstruir la conciliacién y mantenimiento del suefio (Jiménez,

Rodriguez, Sanz & Rodriguez, 2008).

3.4.3 Modelo Social

Modelo conocido como de las 3 P (Spielmann, Caruso & Glovinsky, 1987) en
donde describen tres tipos de factores que predisponen, precipitan y perpetuan el
insomnio: 1) Factores de residencia o que predisponen el desencadenamiento del
insomnio que podria ser bioldgica, psicologica o social. 2) Factores temporales o
variables circunstanciales que rodean el inicio del suefo, por ejemplo, alguna
enfermedad, eventos vitales, etc. 3) Factores que perpetuan el insomnio como
estrategias disfuncionales que el individuo realiza como compensacion de la pérdida

de horas de suefio, como pasar mucho mas tiempo en la cama.
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3.5 Instrumentos

El cuestionario autoaplicable, indice de Severidad del Insomnio (ISI)
elaborado por Bastien, Vallieres y Morin (2001) consta de 7 preguntas con
respuestas tipo Likert que evaluan el impacto del insomnio en el ultimo mes con las
siguientes dimensiones: 1. Severidad del inicio de suefio. 2. Severidad del
mantenimiento del suefio. 3. Problemas de despertar mas temprano. 4.
Insatisfaccion de sueno. 5. Dificultad para dormir con consecuencias en
funcionamiento. 6. Problema de suefo observado por otras personas. 7. El distrés

que este causa. Con una consistencia interna de 0.74.

El Cuestionario de Oviedo de Calidad del Suefio (COS) elaborado por Garcia
et al (2009) es una breve entrevista semiestructurada que permite realizar una
historia clinica sobre el ritmo de suefo-vigilia del paciente segun los criterios
diagnosticos del CIE-10 y DSM-IV, consta de 15 items que se agrupan en 3 escalas:
1.Saatisfaccion subjetiva del suefio. 2. Diagnéstico categorial de Insomnio o
hipersomnio segun los criterios diagnosticos. 3. Puntuacion dimensional de la
gravedad del insomnio. Cuenta con una fiabilidad test-retest y un coeficiente de

Pearson de 0.87.

La escala utilizada en este estudio para medir el insomnio es la escala Atenas
de Insomnio (EAI) permite identificar la presencia subjetiva de insomnio bajo los
criterios del CIE-10, pues evalua la dificultad de induccién del suefo, despertares
nocturnos, despertar temprano, total de duracion del suefio en los 4 primeros
reactivos cuantitativos y calidad total del suefio en el reactivo cualitativo, finalmente

se evalua también las consecuencias diurnas del insomnio como problemas sobre
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la sensacion de bienestar, somnolencia diurna y funcionamiento. Por lo que a mayor
puntuacion, mayor deterioro, una puntuacion superior a 5 indica presencia de

insomnio (Soldatos, Dikeos & Paparrigopoulos, 2000).

Tiene una escala tipo Likert puntuandose del 0 al 3 que va desde la
inexistencia de dificultad o malestar en el suefio a si hay dificultad o malestar en el
suefio con una puntuacion de 0 a 24 segun el grado de severidad (Nenclares &

Jiménez, 2005).

La validacion de la EAI en México por Nenclares y Jiménez (2005) estuvo

conformada por:

Poblacion de 242 adultos jovenes, con una proporcion de mujeres mayor de
59%. La muestra conformd un grupo control (n=146) de estudiantes y el segundo
fueron pacientes psiquiatricos (n=52) hospitalizados y ambulatorios (n=48). Los
pacientes psiquiatricos obtuvieron calificaciones significativamente mas altas que el
grupo control (9.79 +- 5.87 vs 4.75 +- 3.24; U=3492.5, p<0.0001). La EAl mostré un
grado alto de homogeneidad interna con un alfa de Cronbach de 0.90 para toda la
muestra, 0.77 para el grupo control, 0.88 y 0.93 para los pacientes psiquiatricos. Los
coeficientes de correlacion entre el valor de cada reactivo y la puntuacion total
fueron moderados altos pues el analisis factorial surgid con un porcentaje de
varianza explicada de 59.2% y coeficientes de correlacién entre los reactivos de

0.38 a 0.75.
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2.6 Tratamiento

2.6.1 Farmacolégico

Existen diversos tratamientos farmacolégicos para los distintos trastornos de
suefio especialmente antidepresivos, hipndéticos de accidn breve no
benzodiacepinicos como los sedantes- hipndticos, el zaleplon y zolpidem,
zopiclona, que actuan en la incidencia de algunos trastornos del suefio pero llegan
a perturbar el funcionamiento de la percepcién y la incapacidad que éste sintoma

puede producir (Pineda - Sanchez, 2014).

2.6.2 Psicologico

Existe un tratamiento no farmacolégico basado en las siguientes técnicas:
Medidas inespecificas para inducir el suefio (higiene del suefo), tratamientos
cognitivos conductuales (TCC), restriccion del tiempo dedicado a dormir, técnicas
de relajacién, intencién paraddjica (psicologia inversa), control de estimulos
externos llevadas a cabo por los profesionales de la salud del Instituto del Seguro

Social (IMSS, 2010; Jansson-Frojmark, Danielsson, Markstrom, & Broman, 2016).

En algunas personas pueden sustituirse las actividades cotidianas durante el
dia, para cambiarlas durante la noche y ser funcional en este turno y descansar

durante el dia (Brailowsky, 2012).

3.6 Insomnio y Diabetes

Se ha reconocido cada vez mas que el suefio insuficiente contribuye a la

base de enfermedades como la obesidad, Diabetes tipo 2 e hipertensién, una de las
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razones es la hormona llamada Leptina, derivada de los adipocitos, hormona clave

en la regulacion del apetito y el peso corporal (Hirota et al, 2018).

Reutrakul, Hood, Crowley, Morgan, Teodori y Knutson (2014) realizaron un
estudio donde exploraron los cambios en el suefio polisomnografico y perfiles
hormonales de 24 horas en trabajadores por turnos, en donde demostraron que el
sistema circadiano contribuye de manera importante a la reduccion de la tolerancia
a la glucosa observada en la noche en comparacion con la de la mafhana.
Encontraron que la desalineacioén circadiana reduce la tolerancia a la glucosa,
proporcionando un mecanismo para ayudar a explicar el aumento de riesgo de

Diabetes.

En un estudio realizado por Wong, Hasler, Kamark, Muldoon y Manuk (2015)
hallaron una desalineacion de la sincronizacién del suefio asociada con factores de
riesgo metabdlicos que predisponen a la Diabetes y a la enfermedad cardiovascular
ateroscleraotica, utilizaron una muestra de 447 adultos sanos que trabajaban turnos
de jornada parcial y completa, evaluaron los intervalos de suefo derivados de sus
turnos laborales evaluando también analisis de regresion multiple donde
encontraron niveles bajos de lipoproteina-colesterol de alta densidad, mayores
triglicéridos, mayor insulina plasmatica en ayunas, resistencia a la insulina y

adiposidad (P<0,05).

Hiroshi, Toshiyasu y Takeshi (2016) realizaron una revision de articulos
relacionados a las formas de vida modernas que alteran los ritmos de suefio
causando trastornos metabdlicos como las alteraciones de glucosa en sangre y el
riesgo de padecer Diabetes tipo 2 y complicaciones diabéticas. Muestran el punto
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de vista del impacto benéfico de la glucosa por intervenciones terapéuticas en los

trastornos de sueno relacionados con los trastornos metabdlicos.

Cabe mencionar que es importante diferenciar que la ansiedad y la depresion

llegan a ser causas de insomnio en el adulto mayor (Medina et al, 2014).

Como se ha sefalado, el suefio es un componente fundamental para la salud
y estabilidad psicologica del ser humano, asi mismo, otro de los componentes

importantes para esta estabilidad, es el estrés.

El insomnio, se ha visto altamente asociado con el estrés, tanto de manera
fisiolégica, con la activacion del sistema simpatico ante ciertos estimulos (Morin,
1998; como se citdé en Marin, 2008) como el estrés causado por la accion cognitiva
que genera cierto malestar e impide el dormir, es por esto, que también se tomé en
cuenta en este estudio, la variable de malestar emocional, la cual, se presenta a

continuacion.
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Capitulo 4. Malestar Emocional en Diabetes

4.1 Estrés

El término estrés ha evolucionado cientificamente, puesto que en la etapa
pre cientifica el vocablo derivado del latin stringere que significa provocar tension,
concepto que fue castellanizado posteriormente, con el significado de agobio,

afliccion o adversidad (Hinkle, 1977).

A principios del XX, Cannon (1920) desarrollaba sus estudios de fisiologia en
la universidad de Harvard, explicando que el estrés era una perturbacion en la
homeostasis ante la presencia de frio, ausencia de oxigeno, descenso de glucemia,

etc.

La definicion que le dan Chrousos y Gold (1992) al estrés hace referencia a
un estado sin armonia o una amenaza a la homeostasis. Asi, la respuesta

adaptativa del organismo puede ser especifica, generalizada y no especifica.

Es definido como el resultado de la interaccion de un individuo y su entorno,
el individuo percibe una situacion como amenazante al creer que excede sus

recursos y pone en peligro su bienestar (Lazarus & Folkman, 1984).

Fue Selye (1936) quien comenzé a dar origen al concepto de estrés biolégico
y realizd posteriormente una division del mismo, definiendo al estrés como una

reaccion fisiolégica de caracter inespecifico a una amenaza (Selye, 1985).
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4.2 Tipos de estrés

La American Psychological Association (APA, 2017) sefala que existen

diferentes tipos de estrés, los cuales se describen a continuacion.

Tabla 3.
Tipos de estrés (APA, 2017)

Tipo Definiciéon Caracteristicas

Estrés agudo Nace de las - Agonia emocional: las  tres
exigencias y emociones caracteristicas del estrés (enojo
presiones o irritabilidad, ansiedad y depresion)
recientes del combinadas.

pasado y futuro .
. Problemas musculares que incluyen:

cercanos. Cuando
dolores de cabeza, dolor de espalda, dolor

es excesivo se , .
en la mandibula, tensiones musculares que

torna agotador. .
culminan en desgarro muscular, problemas

Exagerar con este :
en ligamentos y tendones.

tipo de estrés

puede resultar en ° Problemas estomacales o

agonia psicoldgica, intestinales: acidez, flatulencia, diarrea,

dolores de cabeza estrefiimiento o sindrome de intestino

tensionales, irritable.

malestar . Sobre-excitacion pasajera que deriva
estomacal y otros en: tension arterial elevada, ritmo cardiaco
sintomas acelerado, transpiracion de las palmas de
las  manos, palpitaciones, mareos,
migrafias, manos o pies frios, dificultad para

respirar, dolor en el pecho

Tipo Definicién Caracteristicas

70



Estrés agudo Presente en existen individuos que presentan estrés agudo

episodico

Estrés cronico

frecuentemente, sus vidas suelen ser caos y crisis. Se la viven
retrasadas, lidian con situaciones muy complicadas, asumen
muchas responsabilidades, tienen demasiados pendientes y no
son capaces de organizar la cantidad de exigencias autoimpuestas

ni de enfrentas las presiones.

Este es el tipo que agota y desgasta a la gente, destruye el cuerpo,
la mente y la vida. Causa estragos mediante el desgaste a largo
plazo. Es el estrés de problemas graves como la pobreza o trabajar
en un lugar que te disgusta. Surge cuando un individuo no ve salida
a una situacion deprimente. En este tipo las exigencias y las
presiones son implacables y duran largos periodos. Al no tener

esperanzas, el individuo abandona la busqueda de soluciones

Dolores de cabeza
tensos y
persistentes.

Migrana.
Hipertension.
Dolor en el pecho.
Enfermedad cardiaca
Suicidio
Violencia
Ataques al corazén

Apoplejia

Cancer

Por otra parte el Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales en su 5° edicion (DSM-V) (APA, 2013) en su capitulo de trastornos con

traumas y factores de estrés contempla dos trastornos por estrés:

e Trastorno de estrés postraumatico.

e Trastorno de estrés agudo

4.3 Modelos de Estrés

En el campo de estudio sobre estrés se encuentra una multiplicidad de

modelos, como el modelo cognitivo biolégico del estrés de Valdés y De Flores, el
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modelo de adaptacion persona-entorno de French, el modelo circular de respuesta
psicobiologia al estrés, el modelo de estrés psicosocial de Matteson e Uvancevich,
el modelo interactivo de estrés de Sutherland y Cooper, existen también modelos
del estrés enfocados al area laboral e infantil, asi como los dirigidos a enfoques

multidisciplinarios (Barraza, 2007).

4.3.1 Modelo del Estrés Focalizado en la Respuesta

La propuesta de Selye desde 1936 hasta 1974 (Sandin, 2003) sobre el estrés
focalizado en la respuesta se dirige a aquel conjunto fisiolégico latente,
principalmente hormonal, por la activacion del eje hipotalamo-hipdfiso-
corticosuprarrenal que es inducido por alguna demanda que no es una causa en
particular pero que puede ser de caracter fisico, cognitivo o emocional (Berrio &

Mazo, 2011).

El llamado Sindrome General de Adaptacion (SGA), descrito por Selye
(1976) menciona que un individuo se adapta o responde a eventos que le producen
estrés por medio de 3 fases: la fase de alarma, la de resistencia y la fase de

agotamiento.

4.3.1.1 Fases de respuesta ante el estrés

Tabla 4.

Fases de respuesta ante el estrés (Morales & Trianes, 2012)

Fase Descripcion Consecuencias

Fase de alarma En esta fase, el individuo Las catecolaminas se

percibe un estresor (fisico encargan de elevar los

72



Fase de resistencia

o mental) e inicia la
respuesta fisiologica

llamada de lucha o huida.

El organismo vuelve a
sus funciones normales,
las consecuencias
presentes en la fase de
alarma han desaparecido
y el individuo se prepara

para afrontar el evento.

niveles de glucosa en
sangre, acelerar el ritmo
cardiaco y aumentar la
tensién  arterial, los
glucocorticoides

incrementan la energia
en el organismo como
resultado del evento que
causa estrés. Ambos
llevan a cabo funciones
que modulan el sistema
inmunoldgico que
intentan restablecer un
estado de homeostasis

para enfrentar el evento

estresante.

Distintos factores como
las redes de apoyo social,
(familia, pareja, amigos,
vecinos, etc.) educacion,
experiencias previas,

salud (fisica y mental) le

haran mas facil al
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Fase de agotamiento

Cuando  existe una
exposicién prolongada y
constante a un evento
estresor o si es muy
grave se entra a esta

fase.

individuo experimentar el
afrontamiento. Si estas
cuestiones no son
eficaces entonces hay
una mayor probabilidad
de pasar a la fase de

agotamiento

Cuando el organismo no
logra mantener el
equilibrio y fracasa el
resultado de
compensacion, las
estrategias para enfrentar
el estresor se extinguen y
se presenta de manera
progresiva un
debilitamiento energético
como resultado del

desgaste biolégico del

cuerpo
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El estrés esta vinculado al cambio aunque también es cierto que el resistirse
al cambio sobrelleva cierta tension emocional que aterriza tarde o temprano a la

crisis 0 agotamiento (Filliozat, 2007).

4.3.2 Modelo de Estrés Focalizado en el estimulo

Holmes y Rahe describieron la teoria del estrés focalizado en el estimulo,
que dieron lugar a multiples estudios basados en esta teoria (Gonzalez & Lorenzo,
2012). Posteriormente la investigacion fue derivando este modelo a nombrar el
estrés centrado en factores psicosociales que se han dirigido hacia consecuencias
que tienen vivencias estresantes sobre la salud, mas que al origen de dichas

vivencias (Sandin, 2003).

Estos modelos muestran dos tipos de estresores: los biolégicos y

psicosociales (Everly, 1978 como se cit6é en Everly & Lating, 2013).

Tabla 5.

Tipos de estresores bioldgicos y psicosociales (Everly, 1978 como se cité en Everly

& Lating, 2013).

Tipo Descripcion

Bioldgico Aquellos estimulos que tienen la capacidad de alterar la
bioquimica del cuerpo y que provocan por si mismas la
respuesta de estrés, tal es el caso de un ruido estruendoso

por ejemplo.
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Psicosociales No generan directamente la respuesta estresora, es mas
bien la percepcion o el significado que le otorga el individuo

cognitivamente.

4.3.3 Modelos Transaccionales del Estrés

El ultimo enfoque se trata de una propuesta mas integradora que toma la
percepcion y el contexto social y los relaciona en una interaccion mutua, la
propuesta “transaccional del estrés”, llamado asi porque los procesos involucrados
son bidireccionales, las transacciones dependen primero por evaluaciones del
individuo y segundo por los recursos personales, sociales o culturales disponibles

para su uso frente a la situacion (Barraza, 2007).

El lenguaje de la relacion de dos subsistemas basicos es razén por la cual es
nombrado al modelo transaccional ya que la evaluacion cognitiva es un proceso
dialéctico entre un individuo y el ambiente. La evaluacion es constante en seres
humanos y animales, lo que sucede desde el punto de vista de cada uno es el propio
significado que le dan para su bienestar o supervivencia y que dan pauta para hacer
frente a las demandas como a las intensidades de emociones que experimente un

individuo (Lazaruz & Folkman, 1987).

Muchas situaciones dependientes del ambiente son estimulos estresores
para diversos individuos, sin embargo, existen diferencias individuales en cuanto a
las respuestas que se suscitan en cada uno. Esto es, dada la forma en que la

interpretacion de cada individuo hace de las diversas situaciones y por las
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diferencias de cada uno en la vulnerabilidad a estas distintas situaciones (Lazarus

& Folkman, 1984).

Lazarus & Folkman (1987) describen dos tipos de evaluacion, primaria y
secundaria. La evaluacion primaria es llevar a cabo un juicio acerca del significado
de la situacion para calificarla entonces de manera positiva, controlable, estresante
o irrelevante. Estas evaluaciones tienen tres tipos: desafio (acontecimientos con
potencial positivo), amenaza (la anticipacion del dafio) y el dafo/pérdida ya

experimentada.

La evaluacién secundaria establecera las posibles opciones y recursos que
con los que se cuentan para enfrentar tal circunstancia. La respuesta de la
evaluacion secundaria modifica la evaluacion inicial e induce desarrollar estrategias

de afrontamiento (Barraza, 2007).

4.4 Estrategias de Afrontamiento

El afrontamiento puede ser entendido como un esfuerzo cognitivo y
conductual dirigido a controlar, reducir, minimizar o soportar las demandas (Barraza,

2007).

El afrontamiento es una respuesta de adaptacion del organismo al estrés a
diferencia de la adaptacion que incluye los contextos en general y la conducta, en
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cambio, el afrontamiento es una subcategoria de la adaptacion que se presenta en
circunstancias mas especificas, mas inusuales, angustiantes o dolorosas (Costa,

Somerfield & McCrae, 1986).

El afrontamiento al estrés consiste en aquellos esfuerzos cognitivos vy
conductuales encaminados a modificar determinadas demandas externas y/o
internas que la persona evalua como excesivas para los propios recursos (Lazarus

& Folkman 1987).

Diversos estudios dan a conocer la importancia de las caracteristicas
personales como las experiencias previas y las habilidades que ayudan a modular

las consecuencias de los estresores en la salud (Pefacoba, 2000).

4.4.1 Funciones del Afrontamiento

Hay dos tipos de mecanismos de afrontamiento, aquellos que se centran en
el problema y aquellos que se centran en la emocion. El primero refiere a cambiar
los métodos reales de la relacion persona-ambiente para asi nivelar el malestar
emocional que precisamente refiere el segundo tipo centrado en la emocion o

cognitivo (Lazarus & Folkman, 1987).

Folkman y Tedlie (2000) mencionan que el afrontamiento centrado en el
problema, suele ser mas utilizado en circunstancias donde existe control personal y
en menor medida en las que se percibe ausencia de este control. Contiene
pensamientos y comportamientos que puedan manejar y/o resolver la causa del

estrés o el malestar. Con respecto a lo cognitivo, la exploracion y administracion o
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manejo de éste aspecto, logra en gran medida los objetivos del mecanismo centrado

en el problema y el centrado en la emocion.

4.5 Eustrés y Distrés

Es importante recalcar que no todo tipo de estrés es perjudicial para la salud
ya que todos requerimos un nivel de estrés para conseguir bienestar y realizacion
personal, existe una diferencia entre el estrés positivo y negativo (Morales &

Trianes, 2012).

Selye (1985), dividio al estrés en dos tipos: eustress y distress, considerando

los aspectos cognitivos de evaluacion del sujeto ante una situacion.

En 2005, Colligan y Higgiins, reanudan las propuestas de Selye sobre
eustress y distress, y puntuan que el eustress es positivo debido a si la percepcion
del estresor es positiva y el distress es negativo debido a la percepcion negativa del
estresor. Los autores especifican que de acuerdo a la duracién y cantidad de la
activacién que el estrés tenga en el cuerpo junto con variables emocionales,

cognitivas y conductuales podrian ocasionar enfermedades psicoldgicas y fisicas.

Eustress, viene del griego eu, que quiere decir, bien; para referirse al estrés
favorecedor, significa una necesidad del ser humano en cuanto a que le brinda
oportunidad de aprender a avanzar y mantener al individuo motivado y productivo
(Carrién, 2015). Este tipo de estrés contribuye a generar habilidades cognitivas para

el cumplimiento de metas (Seyle, 1958).
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La definicion de eustress para Hulsing (2017) es aquel sentimiento de
satisfaccion resultante del logro llevado a cabo por comportamientos de

afrontamiento en aquella situacion estresante.

Por otra parte, el concepto de distress tiene origen del latin distringere que
quiere decir angustia y del prefijo di que significa doble, esto insinua que el nivel de

tension se duplica haciéndose angustiante (Carrion, 2015).

Selye en 1958 cuando hablé del distress, sefalé que éste, al contrario del
eustress, no genera movilidad sino bloqueo y un desgate bioldgico y psicolégico al

rebasar los componentes del afrontamiento.

El distress es usado por diversos autores para referirse a los sintomas que
resultan de la activacion psicofisioldgica generada interna o externamente (Faller et
al., 2013; Hernandez & Cruzado, 2013; Polonsky et al., 1995). Para el distress
también se utiliza la palabra scrabble para hacer referencia a que la palabra distress
es una palabra compuesta y sin traduccién unica (Carrion, 2015). Sin embargo,
autores como Charara, Bcheraoui, Kravitz, Dhingra y Mokdad (2016) y Cumanda
(2016) concuerdan que distress se entiende como aquella reaccién que lleva a un

malestar fisico y emocional.

Para el campo clinico, cuando se presentan sintomas de malestar de la vida
cotidiana que no alcanzan los criterios de un diagndstico, se le nombra malestar
emocional. El malestar emocional se define como sensaciones subjetivas que

producen incomodidad y se acompafian de sintomas sin causa organica que
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pueden demostrarse como resultado de circunstancias del contexto personal

(Berenzon et al, 2014).

Mientras que la enfermedad presenta sintomas objetivos, el malestar se
relaciona con percepciones subjetivas que son también importantes considerar

pese a no tener un marcador biologico objetivo (Salazar & Semper, 2012).

La definicion de malestar emocional de acuerdo a Polonsky et al (1995)
menciona que es la presencia de emociones negativas que se hacen constantes

debidos a la dificultad psicologica proveniente del ambiente.

El malestar emocional exhibe una serie de sintomas que segun The American

Institute of Stress (AIS, 2014) se clasifican en fisicos y psicoldgicos.

Tabla 6.

Sintomas del malestar emocional (AlS, 2014).

Tipo de sintomas Caracteristicas

Fisicos Dolores de cabeza frecuentes, apretamiento de la mandibula
o dolor, rechinar los dientes, tartamudeo, temblores,
temblores de labios o manos, dolor de cuello, dolor de
espalda, espasmos musculares, sensacion de
desvanecimiento, desmayos, mareos, zumbidos o "sonidos
chasqueantes", sudoraciéon, manos o pies frios o sudorosos,
boca seca, problemas al tragar, resfriados frecuentes,
infecciones, llagas de herpes labial, erupciones, picazén,

urticaria, escalofrios, inexplicables o frecuentes ataques de
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Psicoldgicos

"alergia", acidez estomacal, dolor de estdmago, nauseas,
exceso de eructos, flatulencias, estrefimiento, diarrea,
dificultad para respirar, suspiros frecuentes, debilidad, fatiga,
dolor en el pecho, palpitaciones, pulso rapido, miccion
frecuente disminucion del deseo sexual, ganancia o pérdida

de peso sin dieta

Ataques repentinos de panico que amenazan la vida,
disminucién del rendimiento sexual, exceso de ansiedad,
pérdida de autoestima, preocupacion, culpa, nerviosismo,
mayor ira, frustracion, hostilidad, depresién, cambios de
humor frecuentes o salvajes, aumento o disminucion del
apetito, insomnio, pesadillas, suefios inquietantes, dificultad
para concentrarse, problemas para aprender nueva
informacion, olvido, desorganizacién, confusién, dificultad
para tomar decisiones, sentirse sobrecargado o abrumado,
llanto frecuente o pensamientos suicidas, sentimientos de
soledad o falta de valor, poco interés en la apariencia o
puntualidad, habitos nerviosos, inquietud, mover los pies,
aumento de la frustracion, irritabilidad, nerviosismo, reaccién
excesiva a pequefias molestias, mayor numero de accidentes
menores, comportamiento obsesivo o compulsivo, reduccion
de la eficiencia o la productividad del trabajo, mentiras o

excusas para cubrir el trabajo mal hecho, discurso rapido o
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murmurado, defensa o desconfianza excesivas, problemas
en la comunicacién, retiro y aislamiento social, cansancio
constante, uso frecuente de medicamentos de venta libre,
aumento del consumo de tabaco, alcohol o drogas, exceso de

juego o compras impulsivas

4.6 Estrés y Enfermedades Cronicas

Bernard en 1859, introdujo el término de estrés, definiéndolo como un
proceso activo de resistencia y entendiendo a la enfermedad como una serie de
intentos fallidos del organismo para reestablecer el equilibrio por medio de

respuestas adaptativas (Rodriguez, 2002).

Los estimulos de cualquier indole ya sea, psicoldgicos como el abatimiento
de perder el trabajo, o fisicos, como exponerse a un calor intenso que producen
cambios fisiolégicos basicos no son tan relacionados a las respuestas de un estrés

cronico que se ha relacionado con la enfermedad (Natelson, 2004).

McEwen (1998) menciona los sistemas que son activados en el cuerpo para
preparar la movilizacion de la energia, la nivelacion del sistema inmunoldgico para
anticipar al cuerpo para una respuesta ante una amenaza, estos sistemas son: el
eje hipotalamo hipdfisis-suprarrenal (HHS), el sistema adrenomedular simpatico

(SAS), el sistema colinérgico y el renina-angiotensina-aldosterona (RRA).

La importancia de la segregacion de ciertas hormonas como el cortisol y las

catecolaminas (noradrenalina y adrenalina) que activan el organismo, también
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sucede que el cuerpo proporciona glucorticoides para regresar al equilibrio de la

activacién en un primer momento (McEwen, 1998).

El estrés también se ha relacionado con la enfermedad de ulceras gastricas,
este padecimiento es reconocido por ser psicosomatico, si bien es cierto que un
porcentaje de los pacientes que sufren Ulceras gastricas son tratados con
medicamento, muchos otros también mejoran con tratamiento psicoldgico. Es muy
probable que el estrés sea uno de los factores que contribuyen a que la pared del

estémago sufra danos (Pinel, 2012).

Las consecuencias clinicas y teodricas de los hallazgos sobre que el estrés
aumenta la probabilidad de infecciones, llevaron a la investigacion a crear un nuevo

campo de estudio llamado psicobiologia (Pinel, 2012).

Las personas que manifiestan enfermedades cronicas fueron influenciadas
por ciertas variables, la mayoria de orden psicologico, estas variables son el
contexto que incluyen el area econdémica, el apoyo social percibido y real, area
familiar, laboral, social, de pareja, asi como el area personal, la cultura, las etapas
de la vida, la imagen corporal, la complicacion del padecimiento, que forman un

curso para el desarrollo de la enfermedad (Power y Dell, 2004).

4.7 Relacion Estrés y Diabetes

Los personas con Diabetes tipo 2, llegan a experimentar diversos problemas
psicosociales que se relacionan con la enfermedad, lo que comunmente lleva a un

rumbo de distintos trastornos emocionales como la angustia, el estrés, la ansiedad
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y la depresion que impacta en una baja adherencia al tratamiento y esto a su vez a

la calidad de vida (Boon-How et al, 2017).

Se ha demostrado que el estrés se asocia con una mayor glucemia en
pacientes con Diabetes. Una mayor reactividad al estrés se relaciona con una mayor

variabilidad en los indicadores normales de glucosa en ayunas (Rook et al, 2016).

El estrés no es la causa directa de la Diabetes, sin embargo, aquellas
personas con ciertas vulnerabilidades a esta enfermedad, un estrés elevado puede
precipitar que aparezca dicha enfermad. Asi como aquellas creencias sobre la
causa de la Diabetes acerca de vivir alguna situacion complicada como la muerte
de algun familiar o un accidente, en realidad estas situaciones estresantes son las

que desenmascaran la enfermedad que ya estaba presente (Montes et al, 2013).

Por otro lado el estrés puede presentarse como resultado del diagndstico
mismo, asi como del estricto protocolo de tratamiento y autocuidado que el paciente
tiene que segquir, incluso el estrés se presenta también por falta del apoyo de la

familia (Kumar et al, 2017).

En el Diabetes Atitudes, Wishes and Needs (DAWN2) se mostré que las
personas con Diabetes perciben que el manejo de la enfermedad es una carga
significativa, de las razones referidas fueron sobre la preocupacion de sufrir
hipoglucemias con un 56% y referente a percibir incomodidad de tomar sus

medicamentos con un 39% (Holt & Kalra, 2013).

En este mismo estudio Nicolucci et al (2013) reportaron estadisticamente que

uno de cada siete personas con Diabetes que equivale al 14% puntuaba un
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bienestar emocional bajo mientras que el 45% es decir casi la mitad de personas
con este diagnostico puntuaron niveles de distress altos, estos autores concluyeron
que tener Diabetes repercute de manera negativa en diversos aspectos de la vida
diaria, de acuerdo a los resultados del estudio DAWN 2 estos aspectos son la salud

fisica y el bienestar emocional.

4.7 Instrumentos

Hay instrumentos que se han elaborado referentes al tema de malestar
emocional para personas en general y también especificamente para personas con

Diabetes, algunos de ellos son:

Kessler Psychological Distress Scale (K10)

La Escala de Malestar Psicolégico de Kessler (K10) compuesta de 10 items
que miden malestar emocional en adultos, elaborada por Ronald Kessler y Dan
Mroczek (1992 Como se cité en Brenlla & Araguen, 2010). Ha sido traducida al
idioma espaniol, por Brenlla y Aranguren (2010) que se responde de acuerdo a una

escala tipo Likert de 5 categorias que van de 1 “Nunca” a 5 “Siempre”.

Esta escala ha sido validada en México por Vargas et al (2011) con un alfa

de Cronbach de 0.90.

Diabetes Distress Scale (DDS)
Desarrollada por Polonosky et al (1995) que contaba con 17 items que

constituian cuatro factores: el estrés que se presentaba con el médico, con el
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régimen, en lo interpersonal y emocional. El formato de respuesta tipo Likert de 6

opciones que van de “no es un problema” a “es un problema grave”.

En una segunda version traducida al espafol y validada en Chile con 13 items
conservando los 4 factores en un formato de respuesta tipo Likert que se redujo a 5
opciones que va del 1 “muy en desacuerdo” a 5 “muy de acuerdo”, se obtuvo un alfa

de cronbach de 0.97 (Ortiz, Baeza-Rivera & Myers, 2013).

El Cuestionario utilizado en esta investigacion fue el Cuestionario de Areas
Problemas en Diabetes por sus siglas en ingles PAID originalmente estaba
compuesta por 20 items con opcidn de respuesta tipo Likert que van de 0 “No es
un problema” a 4 “Problema serio”. Con 4 factores que se relacionan con
emociones negativas (12 items), la alimentacion (tres items), el tratamiento (tres

items), y apoyo social (dos items) (Snoek, Pouwer, Welch & Polonsky, 2000).

El PAID es un auto-reporte sobre el distress que se presenta a causa de la
enfermedad, ha tenido validaciéon en pacientes con Diabetes tipo 1 y tipo 2. Se ha
utilizado en el campo clinico hospitalario. Las puntuaciones de este instrumento se
han asociado con los datos de HbA1c que es un predictor que muestra si existe

adherencia al tratamiento (Polonsky et al, 1995).

La version validada en poblacion mexicana, consta de 16 items distribuidos
en tres factores, el primer factor es el de emociones negativas con 7 items, el
segundo a problemas respecto al tratamiento con 6 items y el ultimo factor es
relacionado al apoyo social con 3 items. Con un alfa de Cronbach alta de 0.90 (Del
Castillo y Reyes Lagunes, 2010).
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Capitulo 5. Planteamiento del Problema e hipétesis

5.1 Justificacion

Existen 425 millones de personas en el mundo con Diabetes Mellitus (DM),
se considera que cada ocho segundos muere una persona por este padecimiento.
En México, se estima que la DM ocupa el quinto lugar a nivel mundial en
defunciones, por lo tanto, es fundamental comprender la enfermedad, sus
complicaciones y sus implicaciones biopsicosociales para disminuir su impacto en
la calidad de vida de quienes lo padecen y contribuir a la reduccidn de costos en los

sistemas de salud (Federacién Internacional de Diabetes [FID], 2017).

En el estado de Hidalgo las situaciones no son tan alejadas, la Secretaria de
Salud (SSA, 2018) a través del Boletin Epidemioldgico publica que la Diabetes es
la principal causa de muerte en diversos municipios, entre ellos, Pachuca, San
Agustin Tlaxiaca, Zempoala, Huasca, entre otros. La responsabilidad que tiene la
Psicologia de la Salud para comprender esta enfermedad y los factores
relacionados es fundamental para la creacion de intervenciones efectivas y eficaces
que ayuden a prevenir tanto las complicaciones de esta enfermedad como prevenir

el diagnéstico.

A la lista de factores psicosociales se encuentran la calidad de suefo,

insomnio y malestar emocional.

La investigacion sobre el suefio ha demostrado ser un proceso importante
para la salud de manera integral en las personas, no obstante, en la actualidad se

ha mostrado una disposicidn, especialmente por la poblacién joven y adulta, a tener
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conductas que afectan la calidad del suefio y que aumentan las probabilidades de
desarrollar trastornos del suefio como el insomnio y enfermedades fisicas (Mora,

Ramirez & Magafa, 2013).

Se ha reconocido cada vez mas que el suefio insuficiente contribuye a la
base de enfermedades como la obesidad, Diabetes tipo 2 e hipertension, una de las
razones es la hormona llamada Leptina, derivada de los adipocitos, hormona clave
en la regulacion del apetito y el peso corporal que se ha demostrado que se
encuentra en el vinculo entre el suefio anormal y la obsesidad (Hirota et al, 2018).
Es por ello que el interés de esta investigacion es conocer si la calidad de suefio e

insomnio en personas no sanas se asocian con la enfermedad antes dicha.

De igual manera, la inclinacion de investigar el malestar emocional en esta
poblacién, es debido a que estas personas llegan a experimentar diversos
problemas psicosociales que se relacionan con la enfermedad, lo que comunmente
lleva a un rumbo de distintos trastornos emocionales como la angustia, el estrés, la
ansiedad y la depresidén que impacta en una baja adherencia al tratamiento y esto

a su vez a la calidad de vida (Boon-How et al, 2017).

5.2 Pregunta de investigacion

¢, Cual es larelacion entre los niveles de calidad de suefio, insomnio, malestar
emocional y nivel glucémico de pacientes con Diabetes tipo 2 de la Clinica de

Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.?
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5.3 Objetivos

5.3.1 Objetivo general

Determinar la asociacion entre los niveles de calidad de suefo, insomnio,

malestar emocional y nivel glucémico en pacientes con Diabetes Tipo 2 de la Clinica

de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.

1)

5.3.2 Objetivos especificos

Determinar la presencia y ausencia de insomnio en pacientes con Diabetes
Tipo 2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca,
Hidalgo.

Determinar la presencia de calidad de suefio en pacientes con Diabetes Tipo
2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.
Determinar los niveles de malestar emocional en pacientes con Diabetes Tipo
2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.
Determinar los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con
Diabetes Tipo 2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE,
Pachuca, Hidalgo.

Determinar la asociacién entre el nivel de calidad de suefio, insomnio,
malestar emocional y el nivel glucémico de los pacientes con Diabetes Tipo
2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.
Determinar las diferencias por sexo, control y descontrol glucémico, edad y

afos de diagnostico en el nivel de calidad de suefio, insomnio y malestar
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emocional de pacientes con Diabetes Tipo 2 de la Clinica de Diabetes del

Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.
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5.4 Hipotesis

5.4.1 Hipétesis conceptuales asociacién

1) A mayor calidad de suefio mayor control glucémico en la Unidad de Medicina
Familiar No. 94 del Distrito Federal, México (Burgos, 2016).

2) A mayor nivel de insomnio menor control glucémico (Ding et al, 2016).

3) A menor estrés mayor control glucémico (Delgado et al, 2013).

4) A mayor privacién del suefio mayor estrés en personas con sindrome
metabdlico (Vela-Bueno et al, 2007).

5) A mayor insomnio, mayor nivel de mala calidad de suefio y mayores niveles
de estrés percibido y uso frecuente de estrategias de afrontamiento
centradas en las emociones de pacientes con Lupus eritematoso (Palagini et

al, 2016).

5.4.2 Hipétesis estadisticas asociacion

Hi: Existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de calidad de
suefio, insomnio, malestar emocional y el nivel glucémico de los pacientes con
Diabetes tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca,

Hidalgo.

HO: No existe una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de calidad
de suefo, insomnio, malestar emocional y nivel glucémico de los pacientes con
Diabetes tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca,

Hidalgo.
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5.4.3 Hipoétesis estadisticas diferencias

Existen diferencias por sexo, nivel glucémico, edad y afios de diagndstico en el
nivel de calidad de sueio, insomnio y malestar emocional de pacientes con Diabetes

tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.

No existen diferencias por sexo, nivel glucémico, edad y afios de diagndstico en
el nivel de calidad de suefio, insomnio y malestar emocional de pacientes con
Diabetes tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca,

Hidalgo.
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Capitulo 6. Método

6.1 Variables

Tabla 7.

Definiciéon de Variables

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional

Calidad de Indice de Calidad de Suefio de
La calidad de suefio hace

sueio Pittsburgh (ICSP). Desarrollada por

referencia a ciertos
aspectos que se asocian

con un suefo reparador o

una sensacion de
descanso al despertar,
asi como, aspectos

subjetivos de bienestar y
funcionamiento diurno

(Jiménez et al., 2008).

Buysse et al (1989) y validada por

Jiménez et al (2008). Evalua 6
factores: Calidad de suefo subijetiva,

latencia de sueno, duracion del dormir,

eficiencia de sueno habitual,
alteraciones del sueno, uso de
medicamentos  para  dormir y

disfuncién diurna (ver Anexo ).

Cuestionario de Calidad Subjetiva del

Suefo (CCSS), desarrollada por

Pineda-Sanchez, Ortiz, Ayala, &
Dominguez (2013) se compone de 5
factores: Calidad de suefio, Insomnio,
Somnolencia, problemas somaticos y

horarios (ver anexo llI).
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Insomnio

Dificultad que persiste

con la iniciacion del

suefio, su  duracién,
calidad o consolidacién
que ocurre a pesar de las
circunstancias para el
suefio que tiene como
deterioro

resultado un

diurno (ICTS-3, 2014).

Escala ATENAS de Insomnnio (EAI).
Desarrollada por Soldatos, Dikeos y
Paparrigopoulos (2000) y traducida y
validada en México por Nenclares y
Jiménez (2005). Con factores que
miden, frecuencia y duracion del

dormir, la calidad del dormir y el

impacto diurno (ver anexo V).

Malestar

emocional

Presencia de emociones
negativas que se hacen
constantes debido a la
dificultad psicoldgica

proveniente del ambiente

(Polonsky et al., 1995)

Cuestionario de Areas Problemas en
Diabetes (PAID) validada en México
por Del Castillo & Reyes-Lagunes,
(2010). Mide 3 factores: Emociones
negativas, problemas relacionados
con el tratamiento asi como problemas

relacionados con el apoyo (ver anexo

V).

Control

Metabodlico

El  control Metabdlico
surge del monitoreo de la
hemoglobina glucosilada

(HbA1c) que muestra la

Prueba de laboratorios de

hemoglobina glucosilada (HbA1c).
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concentracion de glicemia

de las ultimas 8 semanas.

Los valores recomendados son <6.5%

(American  Diabetes  Association,

2018).

Sexo

Condicién organica,

masculina o femenina
(Real academia Espaniola

[RAE], 2018).

Se evalu6é por medio de un formato
sociodemografico disefiado para esta
investigacion, mediante el dato “Sexo:

1) Hombre / 2) Mujer”.

Edad

La edad es el periodo en

el que se considera
dividida la vida del ser

humano (RAE, 2018).

Se evalud por medio de un formato
sociodemografico disefiado para esta

investigacion.

Anos de

diagnéstico

Periodo de tiempo relativo
a una enfermedad
determinada mediante
analisis médicos (RAE,

2018).

Se evalué por medio de un formato
sociodemografico disefiado para esta

investigacion.

6.2Tipo de Estudio

Transversal, descriptivo correlacional, con un disefio no experimental.
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6.3 Participantes:

En este estudio participaron N=100 personas diagnosticadas con Diabetes
Mellitus tipo 2, n=66 mujeres y n=34 hombres, pacientes ambulatorios de la Clinica

de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no
probabilistico intencional. El rango de edad oscil6 entre los 37 y 70 aios, la media

de edad fue de 59.71 DE=de 7.24.

De los participantes se sabe que el 35% trabaja y el 65% no. El 59% son
casados, 8% solteros, 8% en union libre, 9% divorciados y 14% viudos. En cuanto
al grado escolar, el 16% sélo estudid la primaria, el 28% la secundaria, el 11%
preparatoria, el 14% una carrera técnica, el 26% una licenciatura y 5% algun

posgrado.

6.3.1 Criterios de inclusion

e Derecho habientes del Hospital del ISSSTE de Pachuca Hidalgo

e Con diagnéstico confirmado de Diabetes tipo 2 de por lo menos 1 afo de
evolucién

e Sin complicaciones cronicas de Diabetes

e Ambos géneros

e De 35a 70 afos de edad

e Ambos turnos
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e Pacientes que acepten participar en el proyecto de investigacion, previa firma
de consentimiento informado y que contesten de forma completa los

instrumentos

6.3.2 Criterios de exclusion

e Participantes que no deseen participar
¢ Que cuenten con diagndstico de algun otro trastorno mental grave (retraso o
pSicosis).

e Que estén participando en otro protocolo
6.3.3 Criterios de eliminacion
e Llenado inadecuando de los cuestionarios

e Tener otro tipo de Diabetes que no es Diabetes tipo 2.

6.4 Instrumentos de mediciéon

6.4.1 Cuestionario sobre la Calidad Subjetiva del Sueiio

Desarrollada en México y validada también en poblacién adulta mexicana. La
escala mide 5 factores relacionados con el suefio que son: calidad de suefio,
insomnio, somnolencia, molestias somaticas y horarios de suefio. Explica 52.3 %
de la varianza, con un alfa de Cronbach global de 0.78. Estos factores entran en
congruencia con las escalas hechas hasta hoy para medir el suefio (Pineda —

Sanchez, Ortiz et al., 2013).
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6.4.2 Elindice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

El indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP), elaborado por Buysse y
colaboradores (1989) y validado en México por Jiménez-Genchi y colaboradores
(2008), es un cuestionario que cuenta con 24 items y 7 factores, aplicable a
poblacién adulta. Es un instrumento auto-aplicable, la escala ademas indaga la hora
habitual para dormir, despertar, las horas de suefo, el tiempo en que tarda en
dormir, si ha despertado por la noche, si ha tenido necesidad de ir al bano, si ha
presentado frio o dolor; si tiene problemas con la respiracion o si tose o ronca de
forma importante, si ha presentado malos suefios; asi como la calificaciéon que
otorga al suefio. Los autores indicaron que una puntuacion total >5 distingue a
sujetos con un mal dormir. Su alfa de Cronbach=0.83, |la confiabilidad satisfactoria

es de 0.78.

6.4.3 Escala Atenas de Insomnio

La escala Atenas de Insomnio permite identificar la presencia subjetiva de
insomnio bajo los criterios del CIE-10, pues evalua la dificultad de induccién del
suefio, despertares nocturnos, despertar temprano, total de duracion del suefio en
los 4 primeros reactivos cuantitativos y calidad total del suefio en el reactivo
cualitativo, finalmente se evalia también las consecuencias diurnas del insomnio
como problemas sobre la sensacion de bienestar, somnolencia diurna vy

funcionamiento (Soldatos, Dikeos & Paparrigopoulos, 2000).
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Tiene una escala tipo Likert puntuandose del 0, significando ausencia del
problema a 3 representando mayor severidad, la calificacion total se obtiene de un

rango de 0 a 24 (Nenclares & Jiménez, 2005).

La validaciéon de la EAI en México por Nenclares y Jiménez (2005) estuvo

conformada por:

Poblacién de 242 adultos jovenes, con una proporcion de mujeres mayor de
59%. La muestra conformo un grupo control (n=146) de estudiantes y el segundo
fueron pacientes psiquiatricos (n=52) hospitalizados y ambulatorios (n=48). Los
pacientes psiquiatricos obtuvieron calificaciones significativamente mas altas que el
grupo control (9.79 +- 5.87 vs 4.75 +- 3.24; U=3492.5, p<0.0001). La EAl mostré un
grado alto de homogeneidad interna con un alfa de Cronbach de 0.90 para toda la
muestra, 0.77 para el grupo control, 0.88 y 0.93 para los pacientes psiquiatricos. Los
coeficientes de correlacion entre el valor de cada reactivo y la puntuacion total
fueron moderados altos pues el analisis factorial surgidé con un porcentaje de
varianza explicada de 59.2% y coeficientes de correlacidén entre los reactivos de

0.38 a 0.75.

Soldatos y Colaboradores (2003) propusieron una calificacion igual o mayor
a cinco puntos para diferenciar a los insomnes de los no insomnes de un estudio de

validacién diagnéstica.
6.4.4 Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID)

El Cuestionario de Areas Problemas en Diabetes por sus siglas en ingles

PAID originalmente estaba compuesta por 20 items con opcién de respuesta tipo
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Likert que van de 0 “No es un problema” a 4 “Problema serio”. Con 4 factores que
se relacionan con emociones negativas (12 items), la alimentacion (tres items), el
tratamiento (tres items), y apoyo social (dos items) (Snoek, Pouwer, Welch &

Polonsky, 2000).

El PAID es un auto-reporte sobre el distress que se presenta a causa de la
enfermedad, ha tenido validacion en pacientes con Diabetes tipo 1 y tipo 2. Se ha
utilizado en el campo clinico hospitalario. Las puntuaciones de este instrumento se
han asociado con los datos de HbA1c que es un predictor que muestra si existe

adherencia al tratamiento (Polonsky et al, 1995).

La version validada en poblacion mexicana, consta de 16 items distribuidos
en tres factores, el primer factor es el de emociones negativas con 7 items, el
segundo a problemas respecto al tratamiento con 6 items y el ultimo factor es
relacionado al apoyo social con 3 items. Con un alpha de Cronbach alta de .90 (Del

Castillo y Reyes Lagunes, 2010).
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Capitulo 7. Resultados

El objetivo general de esta investigacion fue determinar la relacion entre los
niveles de calidad de suefio, insomnio, malestar emocional y control glucémico en
pacientes con Diabetes Tipo 2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General

ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.

En primer lugar se determinaron los porcentajes de insomnio en la poblacion

de estudio.

Tabla 8.

Porcentaje de insomnes y no insomnes del Cuestionario ATENAS de Insomnio

Variable Frecuencia Porcentaje
Insomnes 28 28%
No insomnes 72 72%
Total 100 100%

La tabla 8 muestra la distribucion de la prevalencia de insomnio de acuerdo
con el Cuestionario de ATENAS. Los resultados indican que el 28% de los
participantes presentd insomnio, considerado el punto de corte sugerido por el

instrumento (Soldatos et al, 2003).
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En segundo lugar se determinaron los niveles de calidad de suefio por medio
de los Instrumentos de indice de Calidad de Suefio de Pittsburg y Cuestionario de

Calidad Subjetiva del Suefio (CCSS).

En la tabla 9 se muestra la presencia de buena y mala calidad de suefio en
pacientes con Diabetes tipo 2 de la Clinica de Diabetes del Hospital General

ISSSTE, Pachuca, Hidalgo con el indice de Calidad de suefio de Pittsburg.

Tabla 9.

Porcentaje de sujetos con buena y mala calidad de suefio del indice de Calidad de

Suefio de Pisttsburg

Variable Frecuencia Porcentaje
Calidad de sueno 41 41%
Mala calidad de suefo 59 59%
Total 100 100%

La tabla 9 muestra la distribucidn por prevalencia de calidad y mala calidad
de suefo en relacién al indice de Calidad de Suefio de Pittsburg. Los resultados
indican que el 41% de los participantes presenta calidad de suefio mientras que el
59% presenta mala calidad de sueno, tomando en cuenta la puntuacion superior a
cinco de acuerdo con las normas publicadas por Buysse et al (1989) y que identifica

la presencia de buena y mala calidad de suefio.
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En las tablas 10 y 11 se ven reflejados los resultados de medias y desviaciones
estandar de la calidad de suefio que fue medida por el instrumento indice de Calidad

de Suefio de Pittsburg.
Tabla 10.

Medidas de tendencia central y dispersién de la variable calidad de suefio del indice

de Calidad de Suerio de Pittsburg

Variable Rango Tedrico Media Desviaciéon Estandar
Calidad de suefio 0-16 6.91 3.73
Total
Calidad de suefio 0-15 6.60 3.51
Duracion del suefio 0-3 1.14 1.03

La tabla 10 muestra los datos de cada uno de los 2 factores del cuestionario
indice de Calidad de Suefio de Pittsburg, donde la media fue de 6.91, indicando que
los participantes se encuentran dentro de la categoria de mala calidad de sueio, sin
embargo la media tedrica nos indica que el nivel en el que se encuentran es un nivel

bajo de mala calidad de suefo en relacién a la cercania con respecto a la media (8).
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Media Aritmética

Calidad de suefio Duracién del Calidad de Suefio
Dormir Total

Calidad de Sueiio Pittsburg

Figura 4. Medias Aritméticas de cada uno de los factores del indice de Calidad de

Sueno de Pittsburg.

La figura 4 muestra las medias aritméticas de cada uno de los factores
abarcados por el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg para realizar la
comparacién de cada una de los factores, se tomé en cuenta el numero de reactivos

que evaluan cada uno de ellos.

Como se puede observar el factor de duraciéon del dormir es el que mas
predominoé dentro de la muestra de personas con Diabetes en este cuestionario, a

comparacion del factor de calidad de suefo.

Los puntajes de los dos factores y del puntaje total de la escala se encuentran
cerca de las medias tedricas de cada uno de ellos, sin embargo, sobresale el
promedio de mala calidad de suefio puesto que los items que conforman el factor
duracion de dormir, hace referencia a un calculo en el tiempo del dormir, que es un
indicador importante de calidad de suefio, entre mayor puntaje, la duracién del

dormir es menos favorable.
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En los resultados del Cuestionario de Calidad Subjetiva del Suefio (CCSS)
no se presenta la presencia de buena y mala calidad de suefio debido a que este

cuestionario no se presenta puntos de corte.

Tabla 11.

Medidas de tendencia central y dispersion de la variable calidad de suefio del

Cuestionario de Calidad Subjetiva de Suefio (CCSS)

Variable Rango Tedrico Media Desviaciéon Estandar

Calidad de Suefio 1-64 33.60 9.01
Total

Calidad de suefio 6-20 10.56 3.87
Insomnio 5-20 9.22 3.75
Somnolencia 2-8 3.02 1.69
Problemas Somaticos 3-8 4.93 1.99
Horarios 3-9 5.87 1.79

La tabla 11 muestra los datos de cada uno de los cinco factores del Cuestionario
de Calidad Subjetiva del Suefio (CCSS), donde la media fue de 33.60, indicando

que los participantes muestran un nivel de calidad de suefo muy cercano al

promedio tedrico (32).
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Media Aritmética

Calidad de Sueio CCSS

Figura 5. Medias Aritméticas de cada uno de los factores del Cuestionario de

Calidad Subjetiva del Suefo (CCSS).

La figura 5 muestra las medias aritméticas de cada uno de los factores
abarcados por el CCSS para realizar la comparacion de cada una de los factores,

se tomd en cuenta el numero de reactivos que evaluan cada uno de ellos.

Como se puede observar el factor de calidad de suefio seguido de problemas
somaticos son los que predominan dentro de la muestra de personas con Diabetes,

en comparacion a los factores de insomnio, somnolencia y horarios.

Estos resultados no coinciden del todo con las respuestas del cuestionario
de Pittsburg dado que los items y respuestas del cuestionario indice de Calidad de
Sueno de Pittsburg son diferentes que el Cuestionario de Calidad Subjetiva de
Sueno, otra razén podria versar en la culturalizacion del cuestionario CCSS en

México.
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Cabe destacar el analisis de la percepcion que tiene la muestra sobre la
calidad de su suefio de los demas indicadores bioldgicos, comportamentales y de
funcionalidad que conforman la medicion de calidad de suefio, se separaron
entonces los items que hacen referencia a “Siento que la calidad de mi suefio es
pésima, mala, buena o excelente” en el caso del CCSS y el item que hace referencia
a “Durante el ultimo mes ;Coémo valoraria, en conjunto, la calidad de su dormir?,

bastante buena, buena, mala o bastante mala” en el caso del PITTSBURG.

Durante el ultimo mes, ¢ Cdmo valoraria, en conjunto, la
calidad de su dormir?

= Bastante Buena ® Buena = Mala Bastante Mala

Figura 6. Frecuencia de la percepcién de Calidad de Suefio del indice de Calidad

del Suefo de Pittsburg.
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Siento que la calidad de mi suefio es

® Excelente = Buena = Mala Pésima

Figura 7. Frecuencia de la percepcion de Calidad de Suefio del Cuestionario de

Calidad Subijetiva del Suefio (CCSS).

Las figuras 6 y 7 muestran una tendencia a una percepcién Buena en la
calidad de suefio de la muestra, a pesar de tener indicadores como problemas

somaticos y una duracién del dormir poco favorecedora.

En tercer lugar se determind los niveles de malestar emocional en pacientes
con Diabetes tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca,

Hidalgo.

En la tabla 12 se describen los resultados de medias y desviaciones estandar

de malestar emocional.
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Tabla 12.

Medidas de tendencia central y dispersion de la variable malestar emocional.

Variable Rango Tedrico Media Desviacion Estandar

Malestar Emocional

Total 0-54 23.63 14.62

Apoyo Social 0-10 2.49 2.88
Problemas con el Tratamiento 0-22 8.01 5.76
Emociones negativas 0-28 13.13 7.79

La tabla 12 muestra los datos del puntaje total y de cada uno de los tres
factores del Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (PAID). Se observa que
la media total del instrumento fue de 23.63, indicando que los participantes muestran

un nivel de malestar emocional por debajo de la media teorica (27).

La figura 6 muestra las medias aritméticas de cada uno de los factores
abarcados por el PAID. Para realizar la comparacion de cada una de los factores,

se tomd en cuenta el numero de reactivos que evaluan cada uno de ellos.
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w

Media Aritmética
N

[EEN

Emociones Problemas con el Apoyo Social Estrés Total
Negativas Tratamiento

Malestar Emocioanl

Figura 8. Medias Aritméticas de cada uno de los factores del Cuestionario de Areas

Problema en Diabetes (PAID).

Como se puede observar el factor de emociones negativas predomina dentro
de la muestra de personas con Diabetes, en comparacion a los factores de
problemas con el tratamiento, apoyo social y estrés total. Sin embargo los puntajes
de los tres factores del instrumento se encuentran muy cercanos a la media tedrica

respectiva, sefialando niveles moderados de estrés en esta muestra.

En cuarto lugar se fue determind los niveles de control glucémico en
pacientes con Diabetes tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General

ISSSTE, Pachuca, Hgo.
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En la Tabla 13 se describen los resultados de medias y desviaciones

estandar del Nivel glucémico.

Tabla 13.

Medidas de tendencia central y dispersion de la variable Nivel Glucémico

Variable Rango Tedrico Media Desviaciéon Estandar

Nivel Glucémico

Total 5.4-16.4 9.58 2.66

La tabla 13 muestra los puntajes de hemoglobina glucosilada que representa
el promedio de glucosa en sangre en un periodo de tres meses. Se puede observar
que en promedio los pacientes de esta muestra tuvieron un nivel de hemoglobina
de 9.58 el cual se encuentra por arriba de las normas de la Asociacion Americana
de Diabetes quien recomienda puntajes menores o iguales a 6.5, por lo que en

promedio la muestra se encuentra en descontrol glucémico.

En la tabla 14 se describen los porcentajes de pacientes con control

glucémico y descontrol glucémico.
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Tabla 14.

Porcentaje de pacientes con control glucémico y descontrol glucémico

Variable Frecuencia Porcentaje
Control glucémico 6 6%
Descontrol glucémico 94 94%
Total 100 100%

En la tabla 14 se muestra que sélo el 6% de la muestra presenta control
glucémico de acuerdo al indicador recomendado del porcentaje de hemoglobina

glucosilada (HbA1c), mientras que el 94% no lo presenta.

En quinto lugar se determiné la asociacion entre el nivel de calidad de suefio,
insomnio y malestar emocional de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la clinica de
Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hgo. Para ello se utilizé la

correlacion bivariada de Pearson cuyos resultados se presentan a continuacion.
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Tabla 15.

Correlaciones entre calidad de suerio y malestar emocional

Malestar Emocional

Problemas .
Apoyo Emociones
Social con el negativas
Tratamiento
Calidad Subijetiva de Suefio D55k 790 737+
Total
Calidad Subjetiva de Suefio .010 195 .259**
Insomnio .220* 525** .340**
Somnolencia A11 470% .209*
Problemas somaticos 307 661** 543**
Horario 191 .164 .108
Indice de Calidad de Suefio de 127 149 153
Pittsburg Total
Calidad de Sueno 149 .206* 221*
Duraciéon del dormir -.028 -.061 .090

*La correlacidn es significativa al nivel 0.05
**|_a correlacién es significativa al nivel 0.01

En la tabla 15 se presentan las correlaciones entre los dos instrumentos

que miden calidad de suefio y sus respectivos factores con el puntaje total de la

escala de malestar emocional y sus respectivos factores. Cabe aclarar que los de

a mayor puntaje en ambas escalas de calidad de suefio indicaran mayor malestar

y por ende menor calidad de suefio.
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Los resultados muestran correlaciones estadisticamente significativas
positivas indicando que a mayor problemas con el apoyo social, tratamiento y
emociones negativas de la escala PAID de malestar emocional, mayor insomnio y
problemas somaticos de los factores de la escala CCSS de calidad de sueiio.

Asi mismo, con estos dos cuestionarios se muestran correlacion
estadisticamente significativa positiva indicando que a mayores problemas con el
tratamiento y emociones negativas mayor somnolencia, de igual manera, se
presenta que a mayor presencia de emociones negativas mayor malestar en la
calidad subjetiva de suefio.

Los resultados de las correlaciones entre los factores de la escala PAID de
malestar emocional y Pittsburg de Calidad de suefio mostraron correlaciones
estadisticamente significativas positivas indicando que a mayor problemas con el
tratamiento y emociones negativas, mayor malestar en la calidad de suefo.

De igual manera, se muestra asociacion estadisticamente significativa
positiva entre el nivel de insomnio y todos los factores de malestar emocional,

indicando que a mayor malestar emocional mayor insomnio.
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Tabla 16.

Correlaciones entre insomnio y malestar emocional

Malestar Emocional

Problemas .
Apoyo Emociones
Social con el negativas
Tratamiento
Atenas de Insomnio .222* .253* .210*
Total

*La correlacidn es significativa al nivel 0.05
**|_a correlacién es significativa al nivel 0.01

En sexto lugar se determind la asociacién entre el nivel de calidad de suefio,
insomnio, malestar emocional y control glucémico de los pacientes con Diabetes
tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital General ISSSTE, Pachuca, Hgo. Para
ello se utilizé la correlacion bivariada de Pearson cuyos resultados se presentan a

continuacion.

Tabla 17.

Correlacion entre calidad de suefio y control glucémico

Hbalc

Somnolencia 247*

*La correlacion es significativa al nivel 0.05
**La correlacion es significativa al nivel 0.01

En la tabla 17 se muestra el unico resultado estadisticamente significativo
entre el factor de somnolencia de la variable calidad de suefio y HbA1c indicando

gue a mayor somnolencia mayor descontrol glucémico.
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No se hallaron correlaciones estadisticamente significativas entre los otros
factores pertenecientes a la variable de calidad de suefio, insomnio y malestar
emocional con HbA1c.

En séptimo lugar se determinaron las diferencias por sexo, control glucémico,
edad y anos de diagnostico en el nivel de calidad de suefo, insomnio y malestar
emocional de pacientes con Diabetes tipo 2 de la clinica de Diabetes del Hospital

General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo

Se ocuparon las pruebas estadisticas t de student y anova para el analisis de

estas variables de las cuales no se obtuvieron diferencias.
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Capitulo 8. Conclusiones y Discusiones

El propdsito de la presente investigacion fue determinar si existian asociaciones
entre los niveles de calidad de suefo, insomnio, malestar emocional y nivel
glucémico en pacientes con Diabetes Tipo 2 de la Clinica de Diabetes del Hospital

General ISSSTE, Pachuca, Hidalgo.

El primer objetivo especifico fue determinar la presencia y ausencia de
insomnio en pacientes con Diabetes tipo 2, los resultados arrojaron que el 28%
padece de insomnio, estos resultados son altos en poblacién con Diabetes pues
comparados con el numero estimado epidemiologico de la poblacion adulta en
México es del 18% segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn de Medio

Camino ([ENSANUT], 2016).

Estos resultados son parecidos a los de la investigacion de Cerrén (2018) quien
comparo a 2 grupos, siendo el grupo de personas con Diabetes tipo 2 quienes

presentaban mayor porcentaje de insomnio que los del grupo control.

Segun investigadores (Yanhong et al, 2018) de un estudio sobre pacientes con
Diabetes tipo 2 e insomnio, realizado en una provincia de China sugieren el uso de
métodos mas objetivos como el electroencefalograma pues se podria obtener un

porcentaje todavia mas alto de la presencia de insomnio.

El segundo objetivo fue determinar los niveles de calidad de suefio en pacientes

con Diabetes tipo 2, del cual, se obtuvo por medio de dos cuestionarios.
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El Cuestionario de Calidad Subjetiva de Suefio (CCSS) arrojé que la mayoria
de la poblacion estudiada refirid su calidad de suefio como buena, sin embargo,
obtuvieron una puntuacién alta en el factor de problemas somaticos seguida del de
insomnio, que son indicadores de una calidad de suefo poco favorecedora, esto
indica que a pesar de que la poblacion presenta problemas para dormir o mantener

el sueno, la percepcion de su calidad de suefio es relativamente buena.

Las respuestas de los pacientes con Diabetes son importantes puesto que
muchos de ellos pueden pensar que tienen una buena calidad de suefo, sin
embargo no la poseen, la opinién de un paciente sobre su calidad de suefio, no
siempre correspondera a una puntuacién global del PSQI que indique buena calidad
de suefio, cabe mencionar que el numero de horas de dormir se va reduciendo al

paso del envejecimiento (Belo, Zanetti, & Hass, 2008).

Cabe resaltar que los problemas somaticos en personas con Diabetes
devienen, en muchos de los casos, de complicaciones neuropaticas que afectan
fibras sensitivas, motoras y autondmicas del sistema nervioso periférico

ocasionando dolor (Botas et al, 2017).

Por otro lado, el indice de Calidad de Sueno de Pittsburg arrojé que un poco
mas de la mitad de los sujetos de la muestra presenta mala calidad de suefio
predominando el factor “duracién del dormir” (hace referencia al tiempo que ha
dormido verdaderamente una persona durante la noche) a comparacion del otro
factor “Calidad de Suefio” (que integra la percepcién del individuo sobre la calidad
de su dormir, tiempo en la cama, eficiencia del suefo habitual, uso de

medicamentos y disfuncién diurna), este cuestionario contiene items mas objetivos

119



sobre la calidad del dormir, coincidiendo con el CCSS en tanto a que la duracién del
dormir pudiera estarse viendo afectada por los problemas somaticos y la duracion

del dormir.

Los resultados obtenidos en el Cuestionario de Pittsburg y el CCSS coinciden
con los de Sakamoto et al (2018) en una ciudad de Japon en donde obtuvieron que
casi la mitad de su poblacién con Diabetes tipo 2 obtuvo mala calidad de suefo,
teniendo el puntaje mas alto en duracion del dormir y luego la latencia del suefio

(tiempo que la persona tarda en quedarse dormida) en orden decreciente.

El tercer objetivo fue determinar los niveles de malestar emocional en pacientes
con Diabetes tipo 2, se obtuvo que los pacientes presentan un nivel de malestar

significativo especialmente en emociones negativas respecto a la enfermedad.

Esto es similar al estudio realizado por Kumar y colaboradores (2017), en donde
analizaron la presencia de distrés en personas con Diabetes, que asistian a
hospitales de Kasturba Medical College de India del Sur, asociandose a la falta de

adherencia terapéutica implicando un descontrol glucémico.

Debido al estrés de la persona con Diabetes, a través de las cogniciones que
este tiene afecta a las habilidades en solucién de problemas, juicio, emociones,
busqueda de resultados, creatividad y manejo de situaciones (Lazcano & Salazar,

2007).

El cuarto objetivo fue determinar los niveles de hemoglobina en pacientes con
Diabetes tipo 2, se obtuvo que en promedio la poblacion demostré un descontrol

glucémico, a pesar de esto, no hubo relacion estadisticamente significativa entre el
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nivel glucémico y la calidad de suefio, insomnio y malestar emocional a excepcion
de uno de los factores de calidad de suefo que fue el de somnolencia, indicando

que a mayor somnolencia mayor descontrol glucémico.

Este resultado concuerda con la investigacion realizada por Gloria (2016),
llevado a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro Social, donde encontraron que
las personas con Diabetes que participaron en el estudio, mostraron mayor grado
de somnolencia en aquellos pacientes con mala calidad de suefio y HbA1c mayor a

8%.

Con relacién a la somnolencia, tiene prevalencia del 3 al 8% en poblacién
general, la poblacién con Diabetes estudiada en la investigacién realizada por
Pereya-Macias en (2010) hace hincapié en que es probable que el tratamiento

farmacéutico contribuya de manera significativa al aumento de la somnolencia.

El quinto objetivo fue determinar la relacion entre la calidad de suefo, insomnio
y malestar emocional en donde se encontrd que hay asociaciones estadisticamente
significativas entre todas estas variables, es decir, a mayor malestar emocional,

mayor insomnio y mala calidad de suefo.

Concuerda con un estudio realizado por Palagini y colaboradores (2016), en
poblacion con una enfermedad crénica Lupus eritematoso, en donde encontraron
asociacion entre insomnio, problemas del dormir, niveles de estés percibido y uso
frecuente de estrategias de afrontamiento centradas en las emociones, el estudio
supone que los sintomas de insomnio juegan un papel importante en la percepcién
del estrés y en estrategias de afrontamiento, asi como en sintomas depresivos

puesto que se ha demostrado que el insomnio y la depresion tienen una relacién

121



causal bidireccional. Esto explica los resultados en el factor de emociones negativas

obtenidas de la muestra y que se asocia con la calidad de suefio e insomnio.

Por otro lado, hay datos de estudios experimentales donde muestran que la
privacion parcial de suefio, a corto plazo podria contribuir al desarrollo de diversas
enfermedades a largo plazo, desde la resistencia a la insulina, sindromes
metabolicos, hasta Diabetes, pues surge un aumento de cortisol vespertino y
aumenta la actividad simpatica si se tiene problemas de suefo (Vela-Bueno,

Olavarrieta & Fernandez, 2007).

El sexto objetivo fue determinar las diferencias por sexo, control glucémico,
edad y anos de diagnostico en el nivel de calidad de suefio, insomnio y malestar
emocional de pacientes con Diabetes tipo 2, no se encontraron asociaciones, esto
concuerda con los resultados obtenidos por Pereya-Macias (2010) en donde no
hubo diferencias entre sexo, Hb1Ac, calidad de suefio y depresion en pacientes con
Diabetes tipo 2. Tampoco en un estudio realizado por Lazcano y Salazar (2007)

entre la diferencia con el IMC en pacientes con Diabetes y estrés percibido.

En otro estudio realizado por Bonilla (2014) tampoco se encontré relacion entre
el sexo, algun grupo de edad, ni afios de diagnostico con el control glucémico, en
este estudio no se logré identificar la asociacidon entre la mala calidad de suefio con
descontrol glucémico en la mayoria de su poblacion a excepcion del grupo de rango
de edad de entre los 21 a los 30 afos de diagndstico, y desde el punto de vista de
un diagndstico reciente, con frecuencia en la reduccién de interés dependiente del

tiempo.
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Esto explicaria la falta de significancia en el presente estudio, dado que el rango

menor de edad fue de 37 afios con el minimo de 2 afios de diagnostico.

Sugerencias y Limitaciones

Se sugiere ampliar la muestra para permitir la generalizacion de resultados,
asi mismo, incluir otras variables que abarquen un estudio mas completo, desde
otros problemas de salud, como otras enfermedades cronicas, ya sea Hipertensién
Arterial, Obesidad, enfermedad Renal, entre otras, asi como aumentar el estudio
de las variables de tipo psicolégicas para poder obtener mas comparaciones de
diferentes poblaciones.

Se sugiere realizar un estudio experimental para obtener resultados mas
contundentes sobre la calidad de suefio e insomnio, y asi permitir realizar
comparaciones entre la percepcion subjetiva del paciente y los datos objetivos de
los diferentes aparatos electrofisiolégicos especializados para medir estas
variables.

Asi mismo, se sugiere tener grupos controles de poblacién sana, con el
objetivo de comparar los niveles de cada variable y ampliar el conocimiento de
estas variables.

Lo anterior ayudaria a crear modelos de intervencion y sobretodo

prevencion para cada enfermedad y variable de estudio.
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Anexos

Anexo |. Documento de Consentimiento Informado para la realizacién de
examenes psicologicos (Paciente).

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes diagnosticados
con Diabetes mellitus tipo 2 tratados en el Hospital General ISSSTE, Pachuca, a
quienes se les invita a participar en el Proyecto Calidad de Suefio, malestar
emocional y nivel glucémico en personas con Diabetes del hospital ISSSTE
Pachuca, Hidalgo.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

* Informacion

* Formulario de Consentimiento

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

PARTE I: Informacion

Nos interesa conocer la relacién que tienen algunas variables psicosociales y
metabdlicas de los pacientes con Diabetes tipo 2.

Este problema de salud es una prioridad para la atencién de salud en México y el
mundo. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacién. No
tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse,
puede hablar con alguna persona con quien se sienta comodo al respecto de este
tema. Puede que haya algunas palabras que no entienda, por lo que le pido me
pregunte, o en caso necesario al doctor que investiga o a los miembros del equipo
de investigacion. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, al doctor
que investiga o a miembros del equipo.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
En México y el mundo la Diabetes muestra un crecimiento exponencial superando
la prevalencia de las enfermedades transmisibles y convirtiéndose en la primera
causa mundial de morbimortalidad en el adulto en edad productiva. El tratamiento
del paciente con Diabetes debe abordarse desde un enfoque interdisciplinar. Para
poder lograr las metas del tratamiento se sugiere que el paciente con Diabetes
lleve a cabo toda una serie de modificaciones en su conducta, por lo que los
factores psicosociales son relevantes para practicamente todos los aspectos
relacionados con el manejo de la enfermedad. Desde el punto de vista social, la
Diabetes afecta a todos los miembros de la familia, quien se convierte en la
principal red de apoyo del paciente y en la mayoria de los casos es quien se ocupa
de cuidarlo. El objetivo del presente estudio sera determinar la relacién entre las
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variables psicosociales y metabdlicas medidas en pacientes con Diabetes tipo 2
del Hospital General ISSSTE, Pachuca.

Esta investigacion incluira una visita para analisis clinicos, para conocer algunas
de sus variables metabdlicas y antropométricas, asi como para aplicacion de una
serie de pruebas y entrevistas cuya finalidad sera conocer algunos aspectos
fisicos, emocionales y psicologicos de su comportamiento general. Sin embargo,
ninguno de los examenes produce efectos nocivos secundarios de largo plazo.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en esta institucién y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Si usted acepta participar en este proyecto se le pedira responder cinco encuestas:

e Encuesta sociodemografica.

e indice de Calidad de Suefio de Pittsburg y Cuestionario de Calidad
Subjetiva de Sueio, estos dos para medir sus niveles de suefio de los
ultimos dos meses.

e Escala de Insomnio de Atenas, es un instrumento que mide su frecuencia
de Insomnio.

e Cuestionario de Areas Problema en Diabetes, tiene como finalidad medir
el nivel de malestar emocional en los pacientes con Diabetes.

También se le realizara una evaluacién clinica la cual durara aproximadamente 30
minutos y sera realizada por el médico del Hospital General ISSSTE, Pachuca,
quien hara una medicién de su hemoglobina glucosilada, peso, talla, perimetro de
cintura y estatura. Mientras que la aplicacion de las pruebas se llevara a cabo en
1 hora y sera realizada por un miembro del equipo de este estudio.

Si usted participa en esta investigacion conocera el impacto que tiene la Diabetes
en su vida cotidiana y su estado fisico. Finalmente, contribuira al beneficio colectivo
del Tratamiento de la Diabetes buscando alternativas que promuevan cambios en
la calidad de vida de las personas aquejadas por este padecimiento. Con esta
investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que
si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan
preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en
la investigacion. La informacién que recojamos por este proyecto de investigacion
se mantendra confidencial. La informacién acerca de usted que se recogera
durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los
investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacién acerca de usted
tendra un numero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cual es su
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numero y se mantendra la informacién encerrada en cabina con llave. No sera
compartida ni entregada a nadie excepto a los miembros del grupo de
investigacion.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de
haberse realizado el registro. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar
a:

Nombre Pasante Catia Z. Sarabia Hernandez
Correo Electrénico Shcz_94@hotmail.com

PARTE llI: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en el Proyecto Calidad de Suefo, malestar emocional
y nivel glucémico en personas con Diabetes del hospital ISSSTE Pachuca, Hidalgo.

Entiendo que me aplicaran una serie de instrumentos (cuestionarios). Sé que
puede que no haya beneficios para mi persona y que no habra recompensa por mi
participacion. Asi mismo, se me ha proporcionado el nombre de un investigador
que puede ser facilmente contactado usando el nombre y correo electrénico que
se me ha dado de esa persona. Relevo de toda responsabilidad sea penal o civil a
la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo y a sus representantes respecto a
cualquier accidente o lesion que pueda sufrir en mi persona por motivo de
negligencia, descuido o imprudencia en que incurra durante los traslados y estadia
en el Hospital General ISSSTE, Pachuca.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera en los servicios que se
me proporcionan en la Institucion.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.
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Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento Informado (iniciales del investigador/asistente).

Anexo Il. indice de Calidad de Suefio Pittsburg

Instrumentos: Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha
dormido durante el ultimo mes. Intente responder de la manera mas exacta posible
lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes. Por favor
conteste TODAS las preguntas. A partir de la pregunta 5 es importante que conteste
marcando con una “X” alguna de las opciones que con la que usted este de acuerdo.

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

2. Durante el ultimo mes, ¢ cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del
ultimo mes?

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

4. ; Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el
ultimo mes?
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5. Durante el dltimo mes, jcuantas Ningunaen = Menos de

veces ha tenido problemas para dormir  © ultimo unavezala
mes semana

a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la
primera media hora:

b) Despertarse durante la noche o de
madrugada:

c) Tener que levantarse parair al
sanitario:

d) No poder respirar bien:

e) Toser o roncar ruidosamente:

f) Sentir frio

g) Sentir demasiado calor

h) tener pesadillas o "malos suefios"
i) Sufrir dolores

J) Otras razones (Por favor describalas a
continuacion):

6. Durante el ultimo mes ;cémo Bastante Buena
valoraria, en conjunto, la calidad de su buena

dormir?

7. Durante el ultimo mes, ¢ cuantas Ningunaenel Menos de
veces habra tomado medicinas (por su  Ulimo mes unavezala
cuenta o recetadas por el médico) para semana
dormir?

8. Durante el ultimo mes, ;cuantas

veces ha sentido somnolencia

mientras conducia, comia o

desarrollaba alguna otra actividad?

9. Durante el ultimo mes, ¢;ha Ningin Un
representado para usted mucho problema ;’::'I?;?O

problema el “tener animos” para
realizar alguna de las actividades
detalladas en la pregunta anterior?
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veces a la veces a la
semana semana
Mala Bastante
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problema problema



9. Durante el Gltimo mes, ¢ha representado para Ningun Un problema  Algo de
usted mucho problema el “tener animos” para G LT LI rouiens
realizar alguna de las actividades detalladas en

Ipregunta anterior?

Anexo lll. Cuestionario de Calidad Subjetiva de Sueiio (CCSS)

Instrucciones: Lea las siguientes raciones y conteste tomando en cuenta cémo
ha dormido durante el ultimo mes. Marque con una (x) la opciéon que mejor
represente su respuesta.

1. Mi trabajo me obliga a variar mis horarios de suefio. ..

| ’ | 2 | ’ | 4 |
2. Siento que descanso cuando duermo durante la noche....

| 4 | ’ | 2 | ! |
3. Siento que la calidad de mi suefio es. ..

| : | ’ | 2 | ! |
4 Me duermo ala misma hora....

| : | ’ | 2 | ! |
5. Me levanto a la misma hora.. ..

| : | ’ | 2 | ! |
6. El nimero de horas que duermo generalmente es.

| : | 2 | : | ’ |
7. Me siento descansado al levantarme por la mafiana. ..

| : | ’ | 2 | ! |
8. Siento que la cantidad de tiempo que duermo es suficiente. ..

‘ | ’ | 2 | ! |

9. Tengo dificultades para quedarme dormido por las noches. ..

| : | 2 | ’ | 4 |
10. Tengo dificultades para quedarme dormido debido a que pienso excesivamente en mis
problemas. ..

: | 2 | ’ | 4 |

11. Me despierto constantemente por la noche pero me vuelvo a dormir con facilidad. .

| : | 2 | ’ | 4 |

146



12. Me despierto constantemente por la noche y me cuesta trabajo volver a dormir. .

1 2 3 4
13. Me despierto constantemente por la noche y ya no puedo conciliar el suefio. ..

1 2 3 4
14. El frio me despieria por la noche. ..

1 2 3 4
15. La sensacion de calor me despierta por la noche. ..

1 2 3 4
16. Me despierto por las noches porque siento dolor. ..

1 2 3 4
17. Me cuesta trabajo mantenerme despierto durante el dia. ..

1 2 3 4

18. Me cuesta trabajo mantenerme despierto al realizar mis actividades cotidianas durante el dia. ..

1

2

3

4

19. Me cuesta trabajo mantenerme despierto al realizar actividades sociale:

s durante el dia

1

2

3

4

Anexo IV. Escala Atenas de Insomnio (EAI)

Intrucciones: Esta escala esta disefiada para registrar su percepcion en cuanto al
cualquier dificultad en el dormir que pudiera haber experimentado durante la ultima
semana. Por favor marque con una (X) el circulo que mejor represente su respuesta.

N e Ligeramente Marcadamente | Muy retrasado o no
ngrnpe retrasado retrasado durmid en absoluto
1. Induccion del dormir (tiempa que le toma O
guedarse dormido una vez acostado[a]).
L Problema Problema serio o no
Ning(in problema Prokslsmna memsor considerable durmio en absoluto
2. Despertares durante la noche. Q O
. Mucho mds temprano
Mo mis temprano Un poce nks Ma‘rcndamente o no durmid en lo
temprano mas temprano
absoluto
3. Despertar final mas temprano de o O
deseado.
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Suficiente

Ligeramente
insuficiente

Marcadamente
insuficiente

Muy insuficiente o no
durmid en absolute

4. Duracian del dormir

®
O

Ligeramente
insatisfactoria

Marcadamanete
insatisfactoria

Muy insuficiente o no
durmid en absoluto

b. Calidad general del darmir.

O

O

O

Mormal

1O

disminuida

Marcadamente
disminuida

Muy disminuida

6. Sensacion de hienestar durante el dia.

()
O

®
®

Mormal

Ligeramente
disminuido

Marcadamente
disminuido

Muy disminuido

7. Funcionamienta (fisico y mental) durante

el dia.

O

)
O

O

Minguna

Leve

Considerable

Intensa

B. Somnolencia durante el dia.

()

)
O

O

Anexo V. Cuestionario de Areas
Responda que tanto representan un problema para usted las siguientes situaciones:

Problema en

Diabetes

(PAID)

¢QUE TANTO ES UN
PROBLEMA PARA USTED...

Problema Problema Problema Problema No es un
grave Relativamente | Moderado Menor problema
Grave
4 3 1 0

1.- ¢El sentirse asustado cuando
piensa lo que serd de hoy en
adelante su vida con esta
enfermedad?

2.- ¢las situaciones sociales
incomodas que se relacionan
con el cuidado de su Diabetes

(por cuando otras

ejemplo
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personas le dicen lo que debe o
no debe hacer?

3.- ¢El que no le permiten comer
todo?

4.- ¢El sentirse triste cuando
piensa lo que serd de hoy en
adelante su vida con su
enfermedad?

5.- éEl no saber si lo que siente o
como se siente tienen que ver
con su enfermedad?

6.- ¢El sentirse fastidiado por su
Diabetes?

7.- ¢éEl sentirse preocupado por
lo que le pasa cuando le baja el
azucar?

8.- ¢El sentirse enojado cuando
piensa lo que serd de hoy en
adelante su vida con esta
enfermedad?

9.- ¢El estar todo el tiempo
preocupado por la comida y por
lo que come?

10.- ¢El preocuparse por la
posibilidad de tener
complicaciones graves en su
salud en el futuro?

11.- ¢El  sentirse culpable
cuando no sigue su
tratamiento?

12.- ¢El no aceptar su
enfermedad?
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13.- ¢El sentirse a diario
desgastado mental y
fisicamente por su Diabetes?

14.- ¢El sentir que esta solo con
su Diabetes?

15.- ¢El sentir que sus amigos y
familiares no lo apoyan lo
suficiente para seguir su
tratamiento?

16.- ¢El enfrentar las
complicaciones de su
enfermedad?
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