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RESUMEN: 

Introducción: La vespertinidad asocia con mayor riesgo y gravedad de depresión, 

ansiedad y riesgo suicida; las intervenciones que modifican el cronotipo muestran 

beneficios en dicha sintomatología. Explorar el cronotipo en nuestra población permitirá 

valorar la utilidad de integrar cambios en factores de riesgo modificables que contribuirán 

a la reducción de la morbilidad del paciente con depresión. Objetivo: Determinar el 

cronotipo y gravedad de la sintomatología depresiva en pacientes de urgencias del 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino, y secundariamente analizar si existe mayor 

gravedad de depresión en alguno de los cronotipos. Método: Se realizará un estudio 

descriptivo, observacional y transversal, con muestreo no probabilístico, aplicando la 

HAM-D para determinar la gravedad de la depresión y MCTQ para el cronotipo. Se 

obtendrán estadísticas descriptivas, así como análisis de correlación y regresión lineal 

según corresponda. Resultados: Se observó HAM-D promedio de 24.1 (DE=7.19), con 

mayor puntaje en mujeres, con 25.43 (DE=1.39). El 66.7% de la población presentó 

depresión muy grave. La muestra presentó MSFsc de 3.95 (DE=1.56), mayor en 

hombres, con 4.58 (DE=0.42) sugiriendo mayor vespertinidad en estos. No se encontró 

correlación estadísticamente significativa entre cronotipo y gravedad de la depresión (r=-

0.258, p=0.168). El cronotipo mostró correlación negativa con insomnio final (r=-0.520, 

p=0.003), síntomas gastrointestinales (r=-0.419, p=0.021) e hipocondría (r=-0.385, 

p=0.036). Conclusiones: No se encontró relación clara entre cronotipo y la gravedad de 

síntomas depresivos, pero se encontró que puede relacionarse con menor gravedad de 

algunos de sus componentes, como síntomas e hipocondría. La muestra mostró 

características del cronotipo cercanas a lo esperado.  

Palabras clave: cronotipo, depresión, síntomas depresivos, sueño.  
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INTRODUCCIÓN:  

El cronotipo es un constructo que permite identificar el horario biológico de los individuos, 

ya sea por marcadores biológicos, conductuales o de preferencias personales. Existe un 

“reloj interno” en los seres humanos que se sincroniza con reguladores externos; la luz 

es el principal sincronizador del ritmo circadiano en los humanos. La desincronización 

entre los ritmos endógeno y el exógeno condiciona alteraciones conductuales y en salud 

mental. El cronotipo vespertino se ha asociado con incremento de riesgo y de gravedad 

de síntomas como depresión, ansiedad, riesgo suicida, entre otros; a su vez, las 

intervenciones dirigidas a la modificación del cronotipo han mostrado algunos beneficios 

en dicha sintomatología.  

Explorar el cronotipo en pacientes con síntomas depresivos en nuestra población nos 

permitirá valorar la utilidad de integrar al abordaje terapéutico del paciente con depresión, 

cambios en factores de riesgo modificables que contribuirán a la reducción de la 

morbilidad.  

 

MARCO TEÓRICO:  

Definición y epidemiología de depresión  

Se estima que el 3.74% de la población adulta mayor de 20 años, presentaba un trastorno 

depresivo, lo que representa un promedio de 167.2 millones de personas, y debido a la 

naturaleza incapacitante de la enfermedad, se estima que estas suman cerca de 33.4 

millones de año vividos con discapacidad (AVD) (Instituto de Sanimetría y Evaluación 

Sanitaria, 2019), es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial; y 

representa el 11% de los AVD de manera global. Las enfermedades mentales, como la 
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depresión, tienen gran impacto económico. En EE.UU. se prevé que entre el 2011 y 2030 

provoque una pérdida de ingreso de $16.3 trillones de dólares (World Health 

Organization, 2021).  

Las personas con enfermedad mental representaron un costo económico mayor que 

aquellos con diabetes o enfermedades cardiovasculares, alcanzando costos de hasta 

$16,124 USD por persona por año en los primeros, contra un costo de $7,077 USD por 

persona por año en estos últimos, esto debido a los costos económicos por farmacia, 

hospitalizaciones, visita a urgencias, así como costos indirectos por las incapacidades 

laborales (Cutler et al., 2018). 

En nuestro país, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en su último informe del 2018-

2019 encontró que el 17.9% (n= 14,796,000) de los mexicanos adultos presentaron 

sintomatología depresiva congruente con depresión moderada a severa, con una 

prevalencia 1.8 veces mayor en mujeres, encontrándose dicha sintomatología en 12.3% 

de los hombres, contra 22.5% de las mujeres evaluadas (Shamah-Levy et al., 2020).  

Cronobiología y sistema circadiano  

La mayoría de los organismos presentan actividades biológicas repetidas a lo largo de 

un determinado tiempo y con una periodicidad definida; la cronobiología se ocupa del 

estudio de los eventos biológicos en función del tiempo. Diversas funciones biológicas 

tienen ciclos o ritmos internos que se sincronizan con factores externos, como el ciclo 

luz-oscuridad. La vida en nuestro planeta se ha desarrollado bajo este ciclo que depende 

del movimiento de rotación terrestre. Para adaptarse a este ciclo los seres vivos han 

desarrollado un ciclo circadiano (cercano a 24 horas) que sincroniza diversas funciones 

a través de un reloj biológico interno llamado núcleo supraquiasmático (NSQ); y 
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marcadores periféricos presentes en las células. Estos relojes endógenos están 

determinados genéticamente y poseen mecanismos básicos para expresarse. A los 

fenómenos ambientales o externos que ocurren periódicamente y marcan de alguna 

manera los ciclos biológicos se les llama zeitgebers o sincronizadores; el zeitgeber 

primario para los humanos es la luz. Además de la luz solar existen otras señales 

externas como la luz artificial, horarios de trabajo, actividades sociales y escolares, 

horarios de alimentación entre otros; que modifican la ritmicidad del ciclo circadiano y 

desincronizan los ritmos biológicos del ciclo luz-oscuridad.  

El término cronotipo es un constructo que busca reflejar las diferencias individuales 

de los ritmos biológicos entre las personas, ya que el reloj biológico de cada persona 

está sincronizado de manera diferente. El cronotipo puede medirse objetivamente a 

través de la temperatura corporal y las concentraciones de melatonina en sangre, saliva 

u orina. Subjetivamente puede evaluarse como la preferencia individual de horario para 

realizar actividades y que puede ser evaluada a través de cuestionarios, como el 

Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ), que nos orienta más a factores 

psicológicos que biológicos. (Reiter et al., 2021; Roenneberg, 2015). 

También subjetivamente el cronotipo se describe como matutino o vespertino. Los 

individuos de cronotipo matutino tienen propensión a despertar más temprano, alcanzar 

su pico de actividad y productividad más temprano en el día e ir más temprano a dormir; 

mientras que los de tipo vespertino alcanzan este pico funcional al final del día, por lo 

que tienen la propensión es a iniciar sus actividades más tarde e ir a dormir más tarde. 

(Kivelä et al., 2018; Reiter et al., 2021) 
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La determinación del cronotipo se dificulta por los efectos de cambios geográficos, 

culturales, genéticos y sociales, sin embargo, se reporta que la mayoría de la población 

(14.6%) presenta un cronotipo que duerme entre las 12:09 am y las 8:18 am en los días 

libres, con una hora media de sueño a las 4:14 am, y el resto presenta una distribución 

gaussiana, con 35% durmiendo más temprano y cerca del 50% durmiendo más tarde 

(Roenneberg et al., 2007). El cronotipo generalmente se modifica a lo largo de la vida, 

presentando una mayor prevalencia de matutinidad en los extremos de la vida, en la 

adolescencia suele haber un aumento de la prevalencia de vespertinidad, y en la edad 

adulta, suele presentarse un patrón intermedio. Algunos estudios han reportado mayor 

prevalencia de matutinidad en mujeres y de vespertinidad en hombres, sin embargo, no 

existe un consenso respecto a diferencias relacionadas con el sexo (Fárková et al., 

2020).  

Es importante remarcar que esta, es generalmente un descripción auto-evaluada 

por el individuo y sus preferencias, aunque se correlaciona adecuadamente con 

mediciones objetivas de las fases circadianas, lo cual permite el estudio de los sistemas 

circadianos (Romo-Nava et al., 2020) y puede ser evaluado de manera sencilla con la 

aplicación del Munich Sleep Timing Questionnaire (MCTQ), el cual se ha desarrollado de 

para estos fines, a diferencia del cuestionario ampliamente utilizado, el Horne & 

Ostberg’s Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ), el cual refleja más las 

preferencias, opiniones, deseos y aspiraciones del individuo, independientemente de la 

conducta real (Bauducco et al., 2020; Roenneberg, 2015) 
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Relación entre cronotipo y salud mental 

Se han encontrado relaciones entre la preferencia circadiana y el bienestar físico y 

mental, así como con la enfermedad. La vespertinidad se ha relacionado con problemas 

de salud mental, como son trastornos afectivos, déficit de atención, ansiedad, 

dependencia a alcohol y otras sustancias, e incluso a conductas antisociales (Taylor & 

Hasler, 2018). Se ha observado que tanto el patrón vespertino como el matutino 

presentan mayor prevalencia de trastornos depresivos, sin embargo, solo el cronotipo 

vespertino presentó mayor riesgo de depresión en los 12 meses siguientes, además que 

estos individuos tienden a presentar mayor gravedad de los síntomas afectivos, mayor 

disfunción en la vida diaria, asociación con falta de remisión de la depresión (Kim et al., 

2020; Kivelä et al., 2018), mayor ideación suicida, intentos suicidas a lo largo de la vida, 

así como mayor impulsividad y uso de métodos más letales que su contraparte matutina. 

Si bien, el cronotipo vespertino no aumenta el riesgo suicida de manera directa, si lo hace 

indirectamente al aumentar la gravedad de los síntomas depresivos (Park et al., 2018; 

Taylor & Hasler, 2018). Por otro lado, algo que apoya la hipótesis de esta relación, es el 

hecho que si bien, el cronotipo suele mantenerse relativamente estable a lo largo de la 

vida, un adelanto en el cronotipo (más matutino) se asoció a una disminución de la 

gravedad de los síntomas depresivos según lo evaluado por el inventario de síntomas 

depresivos y los criterios del DSM-IV (Druiven et al., 2020). 

En trastorno bipolar se ha visto también una mayor prevalencia de individuos de 

tipo vespertino, siendo estos más vulnerables a presentar más episodios depresivos y 

mayor necesidad de uso de estabilizadores del estado de ánimo (Kivelä et al., 2018), un 

inicio más temprano del trastorno, antecedente de más episodios depresivos o maniacos 
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previos, mayores tasas de ciclado rápido, antecedente de al menos un intento de suicidio, 

mayores tasas de comorbilidad con ansiedad y patología dual (Romo-Nava et al., 2020), 

también se ha asociado a mayor recurrencia de episodios bipolares y conducta 

maniatiforme a lo largo de la vida, aunque algunos estudios han encontrado resultados 

mixtos al comparar con controles (Taylor & Hasler, 2018). 

La preferencia vespertina también es un factor de riesgo para consumo de 

sustancias, aumento de los niveles de consumo experimental, tabaquismo, consumo de 

alcohol, consumo de drogas ilegales y uso compulsivo de internet, lo cual podría 

explicarse por el hecho de que las personas con preferencia vespertina presentan 

incremento en la actividad del estriado ventral en respuesta a las recompensas, y 

disminución de la activación de la corteza prefrontal medial ante la anticipación de 

recompensa monetaria, además de que estos presentan mayor impulsividad, 

desinhibición y búsqueda de sensaciones nuevas (Kivelä et al., 2018), la presencia de 

un patrón vespertino tiene incluso propiedades predictivas de manera prospectiva para 

el consumo futuro de alcohol y consumo problemático y atracones de alcohol y consumo 

de cannabis (Taylor & Hasler, 2018).  

El cronotipo también repercute en el sueño, ya que aquellos con preferencia 

vespertina reportan ciclos de sueño-vigilia más irregulares, calidad de sueño más pobre 

en comparación con aquellos del tipo matutino, mayor somnolencia diurna y por 

consecuente necesidad de siestas, mayor insomnio, y en adultos, mayor frecuencia de 

pesadillas y uso de hipnóticos, todo lo cual condiciona fatiga crónica, hipotimia y 

dificultades en la funcionalidad (Kivelä et al., 2018) y subsecuentemente representa un 

factor de riesgo para el desarrollo posterior de trastornos depresivos (Park et al., 2018). 
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Los individuos con predilección por el cronotipo vespertino presentan mayor riesgo 

de presentar ansiedad, mayor excitación fisiológica con aumento de presión arterial, 

taquicardia y disminución de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, sin embargo, a 

diferencia de los trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad presentan resultados 

controvertidos (Kivelä et al., 2018) y no se ha visto una relación directa entre algún 

cronotipo específico y la presencia o gravedad de síntomas ansiosos (Druiven et al., 

2020). 

Se ha observado que las intervenciones de cronoterapia han mostrado cierto 

beneficio para los pacientes con sintomatología afectiva. Terapias asociadas con 

fototerapia (exposición a luz intensa) o privación de sueño muestran mejoría de la 

sintomatología depresiva, y por el contrario, intervenciones de bloqueo de luz azul o 

terapia de oscuridad virtual han mostrado lograr una reducción de la sintomatología en 

manía (Melo et al., 2017), además de los beneficios ya comentados ante un adelanto del 

cronotipo en la sintomatología depresiva. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

Todos los humanos presentan un cronotipo determinado, independientemente de su 

estado de salud mental. Si bien, en la mayoría de los casos una leve desviación del 

cronotipo (adelanta o atraso) no representa problemas para las personas, existe 

evidencia que estas pueden relacionarse con mayor riesgo y gravedad de patología 

mental, sin embargo, a pesar de que se ha evidenciado esta relación en otras 

poblaciones, dicha alteración del sueño sigue siendo poco explorada en nuestra 

población, por lo que no existe evidencia de que dicha relación se mantenga. Debido a 

que el cronotipo se puede ver afectado por múltiples factores, los estudios, en su mayoría 

realizados en población europea, no reflejan una realidad de nuestra población.  

Igualmente se ha demostrado cierto beneficio de intervenciones destinadas a la 

modificación del cronotipo para disminuir la gravedad de la sintomatología, 

especialmente en trastornos afectivos, sin embargo, al igual que la exploración clínica de 

esta área es poco conocida y aplicada en nuestra población, lo cual representa un área 

de oportunidad. 

Identificar nuevos factores potencialmente modificables asociados a incremento en la 

morbimortalidad puede llevarnos a innovar estrategias terapéuticas para mejorar la salud 

en pacientes que padecen trastornos depresivos. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué cronotipo presentan los pacientes con sintomatología depresiva que acuden al 

servicio de urgencias del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez? 

OBJETIVOS:  

● GENERAL: Determinar el cronotipo específico en pacientes con trastorno 

depresivo que acuden al servicio de urgencias del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino a través de la aplicación de la Munich Chronotype 

Questionnaire (MCTQ). 

● ESPECÍFICOS: 

• Determinar la gravedad de la sintomatología depresiva de los pacientes 

que cumplan los criterios de inclusión, a través de la Hamilton 

Depression Rating Scale en su versión validada en español. 

● Analizar si existe una mayor gravedad de la sintomatología depresiva 

en alguno de los grupos clasificados según el cronotipo. 
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DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes que acuden 

al servicio de urgencias del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez con síntomas 

depresivos.  

MUESTREO: 

De acuerdo a la información proporcionada por el servicio de bioestadística del Hospital 

Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” sobre las principales causas de demanda de 

atención médica psiquiátrica en el HPFBA año 2019, se registraron 1949 consultas con 

diagnóstico de Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave sin síntomas 

psicóticos y 937 consultas con diagnóstico de Episodio depresivo grave sin síntomas 

psicóticos en el año 2019 para un total de 2886, el cual se consideró el universo del 

estudio.  

De acuerdo con la fórmula para cálculo de tamaño de muestra, considerando un intervalo 

de confianza del 95%, y un margen de error del 10% se calculó un tamaño de muestra 

de 93 sujetos. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión: 

● Sujetos mayores de 18 años y menores de 65 años. 

● Sujetos que acudan a consulta al servicio de urgencias del Hospital 

Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” y que presenten trastorno afectivo 

con predominio de sintomatología depresiva. 

● Pacientes que cumplan los criterios diagnósticos según el DSM-5 para 

trastorno depresivo mayor. 

● Sujetos que presentan puntaje ≥8 en escala de depresión de Hamilton 

(HAM-D). 

● Sujetos que acepten participar y firmen el consentimiento informado. 

●  Sujetos que hablen y entiendan el idioma del investigador. 

Criterios de exclusión: 

● Sujetos que ya se encuentren en tratamiento farmacológico por parte de 

psiquiatría en las últimas 3 semanas para manejo de un trastorno afectivo 

o usen hipnóticos-sedantes al momento de la valoración. 

● Sujetos que presenten sintomatología psicótica o manía al momento de la 

entrevista. 

● Sujetos con horario laboral nocturno o turnos rotatorios (shift-workers). 

● Sujetos que no acepten participar o firmar el consentimiento informado.  

Criterios de eliminación: 

● Sujetos que no llenaron de manera completa o adecuada la escala Munich 

Chronotype Questionnaire. 

● Sujetos que soliciten retirarse del estudio. 
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INSTRUMENTOS: 

Para la valoración de la gravedad de la sintomatología depresiva se utilizará la escala 

Hamilton Depression Rating Scale en su versión validada al castellano en su versión de 

17 ítems, la cual es una escala heteroaplicada, diseñada para ser utilizada en pacientes 

con síntomas depresivos, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los 

síntomas y valorar los cambios. La validación de la versión al español de esta escala se 

realizó en 1986 por Ramos-Brieva (Ramos-Brieva & Cordero Villafáfila, 1986) y 

posteriormente ha sido evaluada comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la 

sensibilidad al cambio, las cuales han demostrado que la versión de 17 ítems tiene la 

misma validez que su versión de 21 ítems (Bobes et al., 2003). 

Para valorar el cronotipo, se utilizará la escala MCTQ, el cual consiste en un cuestionario 

con 16 preguntas que buscan evaluar las conductas asociadas al sueño-vigilia. De esta 

se puede obtener información sobre la duración, temporalidad, latencia e inercia del 

sueño, de la misma que se puede estimar la fase circadiana (Vetter et al., 2021). Esta 

mide el cronotipo basado en el punto medio entre el inicio y el final del sueño en los días 

libres de trabajo (mitad del sueño en los días libres: MSF), corregido por "exceso de 

sueño" debido a la deuda de sueño que las personas acumulan durante la semana 

laboral (MSFsc).  

Se ha optado por esta escala, ya que si bien es habitual el uso de la Horne and Osterg’s 

Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ), esta refleja principalmente la 

matutinidad o vespertinidad, o sea, la preferencia para realizar actividades en un horario 

y no tanto la conducta asociada al sueño, siendo esto último la finalidad del diseño la 

primera escala (Bauducco et al., 2020),  
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Además, este método resulta una manera sencilla y económica de calcular la fase de 

arrastre o cronotipo, de la cual existe evidencia de una fuerte correlación entre MSF y el 

estándar de oro, que es el inicio de melatonina con luz tenue (Dim light melatonin onset 

o DLMO) (Kantermann et al., 2015), así como fuerte correlación con los resultados de la 

MEQ (Zavada et al., 2005) y por último, se ha encontrado una fuerte y significativa 

correlación entre el MSFsc calculado por la MCTQ y aquel obtenido por actigrafía 

(Santisteban et al., 2018). 

La determinación del cronotipo por la MCTQ se basa en la suposición de que el tiempo 

de sueño en los días libres de trabajo está muy influenciado por el reloj circadiano. Por 

lo tanto, el cronotipo (MSFsc) solo debe calcularse cuando las personas no usan un reloj 

despertador para despertarse en los días libres de trabajo.  

Si la duración del sueño fue más prolongada o igual en los días laborales que en los días 

libres, se utiliza la mitad del sueño en los días libres (MSF) para determinar el cronotipo, 

sin embargo, si la duración en los días laborales es menor habrá de ajustarse en base a 

las siguientes formulas: 

𝑴𝑺𝑭 = 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜	𝑑𝑒	𝑠𝑢𝑒ñ𝑜 +	
𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑑𝑒	𝑠𝑢𝑒ñ𝑜	𝑒𝑛	𝑑í𝑎𝑠	𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒𝑠

2  

Debido a que la duración de sueño en los días laborales suele ser más corta que los días 

libres, se acumula una deuda de sueño que puede afectar la duración del sueño en los 

días libres, por lo que se sugiere realizar una corrección de MSF: 

Si la duración del sueño en días libres es mayor que los días laborales: 

𝑴𝑺𝑭𝒔𝒄 = 𝑀𝑆𝐹 −
(𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑑𝑒	𝑠𝑢𝑒ñ𝑜!í#$	&'()*$ − 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑑𝑒	𝑠𝑢𝑒ñ𝑜+),-*!',)

2  
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Donde el sueño promedio se calcula: 

(𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑠𝑢𝑒ñ𝑜	𝑑í𝑎	𝑙𝑎𝑏𝑜𝑟𝑎𝑙 ∗ 𝑑í𝑎𝑠	𝑙𝑎𝑏𝑜𝑟𝑎𝑙𝑒𝑠)(𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛	𝑠𝑢𝑒ñ𝑜	𝑑í𝑎𝑠	𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒𝑠 ∗ 𝑑í𝑎𝑠	𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒𝑠)
7  

En cambio, si la duración del sueño en días libres es menor que los días laborales: 

𝑀𝑆𝐹𝑠𝑐 = 𝑀𝑆𝐹 

A diferencia de otras escalas como la Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ) 

que fácilmente clasifica el cronotipo en categorías, la MCTQ reporta el resultado como 

un constructo en un continuum, en el cual el individuo puede tener mayor “matutinidad” 

o “vespertinidad” dependiendo de donde se encuentren dentro del espectro (Santisteban 

et al., 2018). En base a lo anterior, la mayoría de la población presenta un MSFSC de 4.2 

(Roenneberg et al., 2007), y aquellos con un MSFSC <2.17 se suelen considerar el 

extremo de matutinidad, mientras que aquellos con >7.25 se consideran el extremo de 

vespertinidad (Suh et al., 2017).  

 

PROCEDIMIENTO 

Se presentó el protocolo ante los Comités de Ética en Investigación y de Investigación 

del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”, para su revisión y aprobación. Se 

solicitó por escrito la aprobación de la Jefatura de consulta externa para realizar el 

estudio. Se realizó una entrevista inicial y se invitó a los pacientes que cumplía con los 

criterios de inclusión. Se explicó detalladamente el proyecto de investigación y si el 

paciente aceptaba participar se firmó el consentimiento informado del usuario.  

Se realizó una encuesta de datos demográficos, para posteriormente estadificar la 

gravedad de la sintomatología depresiva con la aplicación de la Hamilton Depression 

Rating Scale en su versión validada en español y se explicará el procedimiento para el 
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llenado apropiado de la escala autoaplicada Munich ChronoType Questionnaire (MCTQ) 

para de determinación de su cronotipo. 

Una vez obtenidos los resultados de los instrumentos, se procedió a estadificar la 

gravedad del trastorno depresivo de acuerdo con lo siguiente: 

Tabla 2: Puntos de corte para HAM-D 
8-13 Depresión leve 

14-18 Depresión moderada 

19-22 Depresión grave 

≥23 Depresión muy grave 
 

Finalmente se procedió a realizar al análisis estadístico e interpretación de los datos. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en 

su artículo 17º establece el riesgo de la investigación según probabilidad de que el sujeto 

de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. En 

lo que respecta a esta investigación, establece: 

 “II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo 

de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de 

diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto … 

pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del 

sujeto…” 

Por lo anterior, esta investigación tiene un riesgo categoría II (investigación con riesgo 

mínimo) de acuerdo con el con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
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Investigación para la Salud en el Título segundo, capítulo I, artículo 17, ya es necesario 

el examinar al paciente física y psicológicamente para la integración de los diagnósticos.  

La presente investigación cumple los principios bioéticos estipulados en la declaración 

de Helsinki. Todos los participantes recibirán información verbal y escrita sobre el 

experimento. Se otorgará, previo a la aplicación del instrumento, consentimiento 

informado donde el paciente autorizará la toma de datos, la privacidad de todos los 

participantes estará segura, según lo establecido en los artículos 20º al 23º Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (DOF 02-04-2014. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se integró una base de datos en el Software Microsoft Excel para la captura de datos, 

posteriormente la información fue exportada y analizada con el paquete estadístico IBM 

SPSS versión 28 para su análisis estadístico descriptivo. Se utilizó estadística descriptiva 

mediante medias y desviaciones estándar o proporciones con porcentaje e intervalo de 

confianza al 95%.  

El análisis entre el cronotipo y la gravedad del trastorno depresivo se realizó mediante 

pruebas de hipótesis que compara media o mediana para más de dos grupos según 

corresponda (ANOVA o KW). Se realizó un análisis de correlación y regresión lineal con 

la finalidad de explorar posibles relaciones entre los ítems de las escalas, los síntomas 

depresivos y el cronotipo. El análisis de correlación y prueba t-student se realizó con 

GraphPad Prism 9.4.0. La significancia estadística será considerada con p<0.05.  

 

RESULTADOS: 

La muestra obtenida se obtuvo en marzo y abril del 2022 según la metodología 

comentada, se obtuvo un total de 32 sujetos que cumplieron los criterios de inclusión. 

Del total de sujetos se excluyeron 2 participantes por no completar adecuadamente el 

Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ). Se incluyeron en el análisis estadístico 30 

sujetos.  

  



22 
 

Estadística descriptiva: 

La muestra estuvo conformada por 30 sujetos, 

representada en su mayoría por el sexo femenino 

con un 70% (n=21). (Figura 1). 

La edad media de la muestra fue 35.33 años 

(DE=14.78); rango de 18 a 59 años y la máxima 

de 59 años, la mayoría (60%) en un rango de 18 

a 33 años (Figura 2). 

Los sujetos presentaron una escolaridad media 

de 11.1 años (DE=4.84) equivalente a bachillerato trunco, en un rango entre 4 y 22 años 

de escolaridad, lo cual equivale desde primaria trunca hasta estudios de posgrado.  

Respecto al estado civil, la mayoría eran solteros(as) con un 53.3% (n=16), seguido por 

en unión libre con 20% (n=6), divorciados(as) con 13.3% (n=4), casados(as) con 10% 

(n=3) y finalmente viudos(as) con 3.3% (n=1) (Tabla 4). 

  

Figura 2 Prevalencias por grupos etarios 
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Figura 1 Porcentaje por sexo 
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La población presentó un puntaje promedio en la escala de depresión de Hamilton (HAM-

D) de 24.1 (DE = 7.19), en un rango de entre 10 y 38, al evaluarse individualmente por 

sexos se observó mayor puntaje en el sexo femenino, con una media de 25.43 (IC 95% 

22.52 a 28.34; DE = 1.39) en comparación con una media de 21.00 (IC 95% 14.59 a 

27.41; DE = 2.78) en el sexo masculino (Figura 3). Según los puntos de corte de la HAM-

D el 66.7% (n=20) presentó depresión muy grave, 23.3% (n=7) presentó depresión 

Tabla 4: Estadísticas descriptivas de variables 

 N Mínimo Máximo Media Des. estándar 

Edad 30 18 59 35.33 14.78 

Escolaridad 30 4 22 11.10 4.84 
Puntaje de escalas 

Hamilton Depresión 30 10 38 24.10 7.19 

MSFsc 30 .43 6.29 3.95 1.56 
Items MCTQ 

Hora de inicio de sueño 
días laborales (SOw) 29 -2.00 5.00 .57 1.65 

Hora de fin de sueño 
días laborales (SEw) 29 1.50 12.00 6.55 2.14 

Duración de sueño 
días laborales (SDw) 30 2.50 13.42 5.98 2.38 

Hora de inicio de sueño 
días libres (SOf) 30 -2.00 5.00 .92 1.70 

Hora de fin de sueño 
días libres (SEf) 30 3.00 15.00 7.91 2.77 

Duración de sueño 
días libres (SDf) 30 1.00 12.00 6.99 2.57 

Duración de sueño 
promedio semana 
(SDweek) 

30 2.43 11.43 6.19 2.08 

Hora de inicio de sueño 
promedio semana 30 -2.00 5.00 .66 1.53 

Latencia a sueño días 
laborales (LatenciaW) 29 5 180 55.34 49.90 

Latencia a sueño días 
libres (LatenciaF) 30 5 180 45.17 42.41 
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moderada, 6.7% (n=2) depresión leve y 3.3% (n=1) depresión grave. En hombres, el 

44.4% (n=4) presentó depresión muy grave, 44.4% (n=4) presentó depresión moderada 

y 11.1% (n=1) depresión leve; por su lado, en las mujeres, el 76.2% (n=16) presentó 

depresión muy grave, 14.3% (n=3) presentó depresión moderada, 4.8% (n=1) depresión 

leve y 4.8% (n=1) depresión grave. 

 

El marcador del cronotipo medido como el Punto medio de sueño en días libres corregido 

(MSFsc) tuvo una media de 3.95 (DE = 1.56), en un rango de entre 0.43 a 6.29. Al 

dividirse por sexos, contrario a lo sucedido con el puntaje de HAM-D, se observó un 

mayor puntaje en el sexo masculino, con una media de 4.58 (IC 95% 3.62 a 5.54; DE = 

0.42) en comparación con una media de 3.68 (IC 95% 2.94 a 4.42; DE = 0.35) en el sexo 

femenino, sugestivo de mayor matutinidad en este último grupo (Figura 4 y 5). 
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Figura 3 Puntaje en HAM-D por sexos. 
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Figura 4 Distribución de cronotipo en la población calculado por MCTQ. 

 

 

Figura 5 Distribución de cronotipo calculado por MCTQ por sexos. 

Sexo

Hombre Mujer

M
SF

sc

0

1

2

3

4

5

6

7



26 
 

En los ítems que conforman la MCTQ, la muestra presentó los siguientes resultados: 

Sueño en días laborales: 

Presentaron una hora de inicio de sueño en días laborales promedio a las 00:34 

h (0.54; DE = 1.65) en un rango entre las 22:00 h y las 05:00 h, con media a las 1:12 h 

para los hombres (IC 95% -0.23 a 2.66, DE=0.63) y a las 00:16 h (IC 95% -0.42 a 0.98; 

DE= 0.33) para las mujeres; una hora de fin de sueño en días laborales promedio a las 

6:33 h (6.55; DE= 2.14) en un rango entre 1:30 h y 12:00 h, siendo la media a las 6:52 h 

para los hombres (IC 95% -6.11 a 7.63, DE=0.33) y a las 06:25 h (IC 95% -5.23 a 7.58; 

DE= 0.56) para las mujeres; la duración de sueño en días laborales promedio fue de 5:58 

h (5.98; DE=2.38), en un rango entre 2:30 a 13:25 h, siendo la media de 5:39 h para los 

hombres (IC 95% 4.51 a 6.78, DE=0.49) y de 06:08 h (IC 95% 4.86 a 7.39; DE= 0.61) 

para las mujeres. Por último, presentaron una latencia de sueño en días laborales 

promedio de 55.34 min (DE=49.9), siendo la media de 47.78 min para los hombres 

(DE=11.87) y de 58.75 min (DE= 12.44) para las mujeres. 

Sueño en días libres: 

Presentaron una hora de inicio de sueño en días libres promedio a las 0:55 h (0.92; 

DE=1.70) con rango similar a los días laborales, entre las 22:00 h (-2.00) y las 5:00 h 

(5.00), siendo la media a las 1:39 h para los hombres (IC 95% -0.39 a 2.95, DE=0.55) y 

a las 00:38 h (IC 95% -0.17 a 1.41; DE= 0.38) para las mujeres; una hora de fin de sueño 

en días libres promedio a las 7:55 h (7.91; DE= 2.77) en un rango entre 3:00 y 15:00 h, 

siendo la media a las 8:19 h en hombres (IC 95% 6.87 a 9.76, DE=0.63) y a las 07:53 h 

(IC 95% 6.42 a 9.33; DE= 0.70) en mujeres; por lo anterior, presentaron una duración de 

sueño en días libres promedio de 6:59 h (6.99; DE=2.57), en un rango entre 1:00 a 12:00 

h, con una media de 6:38 h para los hombres (IC 95% 4.93 a 8.34, DE=0.74) y de 7:15 
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h (IC 95% 5.96 a 8.54; DE= 0.62) para las mujeres. La muestra presentó una latencia a 

sueño en días libres de 45.17 min (DE=42.41), media de 41.67 min para los hombres 

(DE=12.82) y de 48.50 min (DE= 10.10) para las mujeres; en todos los casos en un rango 

de entre 5 y 180 minutos.  

Tabla 5: Promedios de horarios de sueño, duración y latencia a sueño 
Días laborales 

 Promedio Hombres Mujeres 
Hora de inicio de 

sueño 0:34 h (DE = 1.65) 1:12 h (DE=0.63) 0:16 h (DE= 0.33) 

Hora de fin de 
sueño 6:33 h (DE= 2.14) 6:52 h (DE=0.33) 6:25 h (DE= 0.56) 

Duración de sueño 5:58 h (DE=2.38) 5:39 h (DE=0.49) 6:08 h (DE= 0.61) 
Latencia a sueño 55.34 min 

(DE=49.9) 
47.78 min 

(DE=11.87) 
58.75 min  

(DE= 12.44) 
Días libres 

Hora de inicio de 
sueño 0:55 h (DE=1.70) 1:39 h (DE=0.55) 00:38 h (DE= 0.38) 

Hora de fin de 
sueño 7:55 h (DE= 2.77) 8:19 h (DE=0.63) 07:53 h (DE= 0.70) 

Duración de sueño 6:59 h (DE=2.57) 6:38 h (DE=0.74) 7:15 h (DE= 0.62) 
Latencia a sueño 45.17 min 

(DE=42.41) 
41.67 min 

(DE=12.82) 
48.50 min  

(DE= 10.10) 
  

  

Figura 6. Cronograma de los horarios de inicio de sueño, fin de sueño y duración de sueño. 
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Sueño promedio y cronotipo según MCTQ: 

Se realizó un ajuste según las guías de interpretación de la MCTQ, con lo que la 

hora de inicio de sueño semanal promedio fue a las 0:40 h (0.66; DE= 1.53) en un rango 

entre las 22:00 y las 5:00 h; con una media en hombres a las 1:17 h (IC 95% -0.05 a 

2.61, DE=0.58) y en mujeres a las 00:25 h (IC 95% -0.27 a 1.08; DE= 0.32) ; con duración 

de sueño promedio a la semana de 6:11 h (6.19; DE=2.08) en un rango de entre 2:25 y 

11:25 h, siendo la media de 5:59 h para los hombres (IC 95% 4.74 a 7.24, DE=0.54) y 

de 06:21 h (IC 95% 5.26 a 7.42; DE= 0.33) para las mujeres. 

Estadística inferencial: 
El análisis de los datos no encontró una correlación entre el cronotipo [MSFsc] y la 

gravedad de los síntomas depresivos según la HAM-D (r = -0.258, p = 0.168). El resto 

del análisis encontró una correlación negativa estadísticamente significativa entre el 

puntaje obtenido en HAM-D y la duración de sueño promedio a la semana (r = -0.536, p 

= 0.002), así como con la escolaridad (r = -0.453, p = 0.012) (Figura 6.1). Por otro lado, 

el cronotipo [MSFsc] solo mostró una correlación negativa estadísticamente significativa 

para los ítems de HAM-D de insomnio terminal (r = -0.520, p = 0.003), síntomas 

somáticos gastrointestinales (r = -0.419, p = 0.021) e hipocondría (r = -0.385, p = 0.036). 

Al analizar la correlación entre la gravedad de la depresión y los ítems de la MCTQ, se 

encontró una correlación negativa estadísticamente significativa entre el puntaje 

obtenido en HAM-D y la hora terminal de sueño durante los días laborales (r = -0.417, p 

= 0.024), la hora terminal de sueño durante días libres (r = -0.407, p = 0.026), así como 

la duración de sueño en días laborales (r = -0.450, p = 0.014) y la duración de sueño en 

días libres (r = -0.526, p = 0.003) (Figura 6.1). La mayoría de los ítems de la HAM-D 
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mostraron una correlación positiva estadísticamente significativa con la gravedad de la 

depresión, lo cual es esperado, ya que estos conforman el puntaje final, mostrando 

mayor correlación positiva los ítems de suicidio (r = 0.680, p = <0.001), insomnio final (r 

= 0.787, p = <0.001), trabajo y actividades (r = 0.790, p = <0.001), ansiedad somática (r 

= 0.682, p = <0.001) y síntomas somáticos gastrointestinales (r = 0.650, p = <0.001).  

Se realizó también un análisis de correlación entre la duración de sueño promedio a la 

semana y los ítems de la HAM-D, encontrando una correlación negativa 

estadísticamente significativa con el insomnio final (r = -0.394, p = 0.031), la disfunción 

de trabajo y actividades (r = -0.394, p = 0.031), ansiedad somática (r = -0.551, p = 0.002), 

los síntomas somáticos gastrointestinales (r = -0.459, p = 0.011) y los síntomas 

somáticos generales (r = -0.458, p = 0.011) (Tabla 5) (Figura 6.2). 

Otras correlaciones significativas asociadas al sueño: 

Al realizar correlaciones de Pearson de múltiples variables, se encontró correlación 

positiva estadísticamente significativa entre insomnio tardío con síntomas somáticos 

gastrointestinales (r = 0.631, p = <0.001), la disfunción de trabajo y actividades (r = 0.511, 

p = 0.004) y humor depresivo (r = 0.483, p = 0.007), así como entre la latencia a sueño 

entre semana con la disfunción de trabajo y actividades (r = 0.505, p = 0.005) y síntomas 

genitales (r = 0.573, p = <0.001). 

Otras correlaciones significativas: 

Se encontró además una correlación negativa estadísticamente significativa entre los 

años de escolaridad y el humor depresivo (r = -0.441, p = 0.015) y la hipocondría (r = -

0.465, p = 0.01), así como una correlación positiva estadísticamente significativa entre 

la presencia de síntomas gastrointestinales y pérdida de peso (r = 0.425, p = 0.019) y, 

por último, de humor depresivo con ideación suicida (r = 0.427, p = 0.019). 
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Tabla 6: Correlación de las variables de estudio  
 MSFsc HAM-D SDweek 

MSFsc  r = -0.258 
p = 0.168 

r = 0.178 
p = 0.345 

HAM-D r = -0.258 
p = 0.168  r = -0.536 

p = 0.002** 
Sleep Duration Week Avg. (SDweek) r = 0.178 

p = 0.345 
r = -0.536 
p = 0.002**  

Edad r = 0.055 
p =0.771 

r = 0.055 
p = 0.771 

r = -0.111 
p = 0.561 

Escolaridad r = 0.220 
p = 0.242 

r = -0.453 
p = 0.012* 

r = -0.097 
p = 0.609 

Ítems MCTQ 

Sleep End Week (SEW) r = 0.524 
p = 0.003** 

r = -0.417 
p = 0.024*  

Sleep Duration Week (SDW) r = 0.030 
p = 0.877 

r = -0.450 
p = 0.014*  

Sleep End Free days (SEF) r = 0.794 
p = <0.001*** 

r = -0.407 
p = 0.026*  

Sleep Duration Free days (SDF) r = 0.339 
p = 0.066 

r = -0.526 
p = 0.003**  

LatenciaW r = 0.322 
p = 0.088 

r = 0.415 
p = 0.025  

LatenciaF r = 0.463 
p = 0.01** 

r = 0.224 
p = 0.233  

Ítems de HAM-D  

Humor deprimido r = -0.028 
p = 0.881 

r = 0.492 
p = 0.006** 

r = -0.174 
p = 0.358 

Sensación de culpa r = 0.216 
p = 0.250 

r = 0.410 
p = 0.024* 

r = -0.259 
p = 0.167 

Suicidio r = 0.091 
p = 0.631 

r = 0.680 
p = <0.001*** 

r = -0.210 
p = 0.265 

Insomnio tardío r = -0.520 
p = 0.003** 

r = 0.787 
p = <0.001*** 

r = -0.394 
p = 0.031* 

Trabajo y actividades r = -0.118 
p = 0.532 

r = 0.790 
p = <0.001*** 

r = -0.394 
p = 0.031* 

Inhibición r = 0.079 
p = 0.676 

r = 0.386 
p = 0.035* 

r = -0.214 
p = 0.255 

Ansiedad somática r = -0.203 
p = 0.280 

r = 0.682 
p = <0.001*** 

r = -0.551 
p = 0.002** 

Síntomas gastrointestinales r = -0.419 
p = 0.021* 

r = 0.650 
p = <0.001*** 

r = -0.459 
p = 0.011* 

Síntomas generales r = -0.284 
p = 0.128 

r = 0.479 
p = 0.007** 

r = -0.458 
p = 0.011* 

Síntomas genitales r = -0.075 
p = 0.693 

r = 0.530 
p = 0.003** 

r = -0.321 
p = 0.084 

Hipocondría r = -0.385 
p = 0.036* 

r = 0.187 
p = 0.324 

r = -0.128 
p = 0.501 

Pérdida de peso r = -0.342 
p = 0.064 

r = 0.466 
p = 0.009** 

r = -0.020 
p = 0.914 
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Figura 7.1 Correlación entre variables. Las correlaciones de Pearson mostradas presentan un valora de p <0.05 
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Figura 7.2 Correlación entre variables. Las correlaciones de Pearson mostradas presentan un valora de p <0.05 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo principal caracterizar el cronotipo en pacientes 

con síntomas depresivos que acudieron a urgencias del Hospital Psiquiátrico "Fray 

Bernardino Álvarez”.  

La muestra presentó un punto medio de sueño en días libres corregido (MSFSC) con una 

media de 3.95, lo cual equivale a las 3:57 am, muy similar a lo reportado en la literatura, 

la cual ha encontrado que la mayoría de la población presenta un MSFSC de 4.2, 

equivalente a las 4:14 am. (Roenneberg et al., 2007). En la figura 4 se presenta la 

distribución normal esperada, sin encontrar sujetos en los extremos de la vespertinidad, 

y solo 3 sujetos en el extremo de la matutinidad, según los cortes sugeridos en la 

literatura (Suh et al., 2017). Por otro lado, al analizar por sexos, estos resultados se 

modifican, observándose mayor matutinidad en el sexo femenino (MSFsc = 3:40 am) y 

mayor vespertinidad en el sexo masculino (MSFsc = 4:35 am), acorde a lo reportado en 

la literatura (Fárková et al., 2020).  

En la presentación de síntomas depresivos se encontró una relación mujer: hombre de 

2.3:1, algo más elevada que la esperada según lo reportado por ENSANUT 2019, la cual 

reporta una prevalencia de depresión 1.8 veces mayor en mujeres (Shamah-Levy et al., 

2020). Esto puede en parte, explicar la distribución de la muestra obtenida, la cual estuvo 

constituida por un 21 mujeres y 9 hombres. Cabe destacar que dos tercios de la muestra 

(66.7%) presentaron un puntaje de HAM-D congruente con depresión muy grave, lo cual 

está asociado al tipo de población que busca atención en un servicio de urgencias. 

No se observó una relación estadísticamente significativa entre el cronotipo, determinado 

por la MCTQ y la gravedad de los síntomas depresivos, contrario a lo esperado y lo 
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reportado en la literatura (Kim et al., 2020; Kivelä et al., 2018). Tampoco hubo una 

relación significativa con otros aspectos reportados en estudios anteriores, como son 

mayor insomnio, humor triste, alteraciones en la funcionalidad (Fabbian et al., 2016) o 

mayor ideación suicida (Kivelä et al., 2018). No hubo correlación entre el cronotipo y la 

edad, a diferencia de lo reportado donde a mayor edad se presenta mayor matutinidad o 

viceversa(Carvajal-Lohr, 2020); igualmente el estudio no encontró ninguna relación 

significativa entre el cronotipo y la escolaridad, a pesar de que estudios genómicos han 

encontrado una asociación entre mayor matutinidad y menor habilidad cognitiva, aunque 

paradójicamente asociado con mejor funcionalidad académica (Ujma et al., 2020), 

corroborado por literatura que asocia la vespertinidad con peor desempeño académico, 

posiblemente debido al efecto del jetlag social, o deuda de sueño que la vespertinidad 

condiciona, presentando un impacto directo en el afecto, estado de alerta y funcionalidad 

diurna (Zerbini & Merrow, 2017). Estos resultados pudieron verse afectados por el 

tamaño y distribución etaria de la muestra con una edad media de 35.3 (±14.78) años en 

comparación con la 41.8 (±10) de algunos estudios que han encontrado esta correlación 

negativa (Schuster et al., 2019).  

Existe una correlación negativa estadísticamente significativa entre el cronotipo y tres 

elementos de la escala Hamilton para depresión, siendo estos el insomnio terminal, lo 

cual es esperado, ya que al tener un cronotipo vespertino (mayor MSFSC), los sujetos 

tienden a despertar más tarde. A mayor vespertinidad se observó menor puntaje en los 

ítems de síntomas somáticos gastrointestinales, lo cual resulta llamativo, debido a que si 

bien, no se cuenta con evidencia suficiente para asociar al cronotipo con la funcionalidad 

gastrointestinal, se ha reportado que el cronotipo vespertino se asocia con peores 

resultados y un curso más agresivo en enfermedad intestinal inflamatoria, posiblemente 
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por el efecto disruptivo del cronotipo sobre los procesos de regeneración celular intestinal 

(Voigt et al., 2019). Igualmente, a mayor vespertinidad se observó menor puntaje en los 

ítems de hipocondría, lo cual es congruente con la literatura, donde se comenta una 

correlación entre mayor puntaje en escalas de hipocondría basadas en el Whiteley Index 

y mayor matutinidad (Randler et al., 2012).  

Al analizar los ítems que conforman la MCTQ de manera individual, se observó 

significancia estadística entre los ítems de la MCTQ y la HAM-D. Los sujetos con mayor 

gravedad de síntomas depresivos presentaron una hora terminal de sueño más temprano 

tanto en días laborales como en días libres, así como menor duración de sueño total 

tanto en días laborales como en días libres. Esto ha sido observado en múltiples estudios 

y en particular algunos recientes que destacan la relación entre la duración del sueño y 

el riesgo y la gravedad de los síntomas depresivos y cambios en la calidad y duración de 

sueño asociados a la pandemia y confinamiento por COVID-19 (Schäfer et al., 2022; 

Stanton et al., 2020). 

En relación con las horas promedio de sueño a la semana ajustadas de manera individual 

según la cantidad de días laborales y libres se encontró una correlación negativa 

estadísticamente significativa con disfunción laboral, ansiedad somática, síntomas 

gastrointestinales y síntomas somáticos generales. Esto es consistente con la literatura 

existente sobre las consecuencias de la privación de sueño en el desempeño laboral, en 

salud mental y salud en general.  

El insomnio final o despertar antes de lo deseado tuvo correlación significativa con mayor 

puntaje en disfunción laboral y de actividades, síntomas gastrointestinales y mayor 

humor depresivo; esto es consistente con estudios previos que han demostrado que la 

baja calidad de sueño es un buen predictor para el desarrollo de depresión (Livingston 
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et al., 1993). Si bien, el tipo de estudio no nos permite establecer causalidad, si apoya la 

estrecha relación entre la calidad y cantidad de sueño con la gravedad de los síntomas 

depresivos. estudios recientes, como el de Jin Joo y colaboradores, en una muestra de 

176,794 sujetos, encontraron que las alteraciones de la calidad del sueño se asociaron 

a un riesgo de entre 6.86 y 7.02 veces mayor para el desarrollo de trastornos depresivos, 

en comparación con grupos con sueño adecuado (Joo et al., 2022). Igualmente se 

encontró una correlación positiva entre la latencia a sueño entre semana y la disfunción 

laboral y de actividades, así como con síntomas genitales, nuevamente congruente con 

lo reportado por estudios recientes, en los cuales ya desde una latencia a sueño de entre 

16 y 30 min se observó un riesgo de 1.29 a 1.46 veces mayor de desarrollar depresión y 

un riesgo de hasta 8.3 veces mayor en aquellos con latencia a sueño mayor a 60 minutos 

(Joo et al., 2022). 
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LIMITACIONES 

Reconocemos que una de las limitaciones principales del estudio es el tamaño de 

la muestra, la cual debido a las características de los pacientes que acuden a urgencias, 

no se logró obtener el tamaño estimado, lo cual impacta en el resultado, las asociaciones 

encontradas y la ausencia de asociaciones.  

Por otro lado, factores como comorbilidades, automedicación y tratamientos 

previos modifican las variables del estudio; y nuevamente el tamaño de la muestra no 

nos permite ajustar confusores.  

Debido a que la muestra se obtuvo del servicio de urgencias del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez nuestros resultados no son extrapolables a otras 

poblaciones que padecen tanto síntomas depresivos como alteraciones del sueño.  

 Por otro lado, una de las fortalezas del actual estudio es que es un tema poco a 

nada estudiado, encontrándose solo un estudio similar en nuestra población, lo cual 

remarca la importancia de abrir líneas de investigación que aporten mayor conocimiento 

en este campo, así como el uso de la MCTQ permitió es establecer el cronotipo como 

parte de un espectro, al ser esta una variable continua, a diferencia de estudios similares 

que al utilizar escalas como la MEQ caen en lo categórico.  
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CONCLUSIONES 

A pesar de las limitaciones ya comentadas y de no encontrar la relación esperada 

entre el cronotipo y la gravedad de la depresión se encontró que el cronotipo puede verse 

relacionado con una menor gravedad de algunos de sus componentes, como son los 

síntomas somáticos gastrointestinales e hipocondría. 

Observamos que a mayor gravedad de depresión los pacientes presentan mayor 

insomnio tardío y menor duración total de sueño, asociándose el primero con mayor 

humor depresivo y el último con mayor disfunción laboral y actividades, mayor ansiedad 

somática, síntomas gastrointestinales y síntomas somáticos generales como cefalea, 

dolor muscular, fatigabilidad, etc. Esto último resaltando el sinergismo que existe entre 

la calidad y cantidad de sueño y la depresión. 

Una de las fortalezas del actual estudio es que es un tema escasamente estudiado a 

pesar de la clara asociación que existe entre variables como insomnio final y tiempo de 

sueño con síntomas que son parte de las afecciones en pacientes que padecen 

depresión. Consideramos que se requieren más líneas de investigación que enriquezcan 

el conocimiento del campo que relaciona bidireccionalmente al sueño y sus alteraciones 

con las afecciones en salud mental; ambos padecimientos coexisten y aquejan a gran 

parte de la población en nuestro país.  
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