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RESUMEN:

Introduccion: La vespertinidad asocia con mayor riesgo y gravedad de depresion,
ansiedad y riesgo suicida; las intervenciones que modifican el cronotipo muestran
beneficios en dicha sintomatologia. Explorar el cronotipo en nuestra poblacidén permitira
valorar la utilidad de integrar cambios en factores de riesgo modificables que contribuiran
a la reduccién de la morbilidad del paciente con depresion. Objetivo: Determinar el
cronotipo y gravedad de la sintomatologia depresiva en pacientes de urgencias del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino, y secundariamente analizar si existe mayor
gravedad de depresion en alguno de los cronotipos. Método: Se realizara un estudio
descriptivo, observacional y transversal, con muestreo no probabilistico, aplicando la
HAM-D para determinar la gravedad de la depresion y MCTQ para el cronotipo. Se
obtendran estadisticas descriptivas, asi como analisis de correlacion y regresion lineal
segun corresponda. Resultados: Se observo 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 poblacion presento
depresion muy grave. La muestra present6 MSFsc de 3.95 (DE=1.56), mayor en
hombres, con 4.58 (DE=0.42) sugiriendo mayor vespertinidad en estos. No se encontro
correlacion estadisticamente significativa entre cronotipo y gravedad de la depresion (r=-
0.258, p=0.168). El cronotipo mostrd correlaciéon negativa con insomnio final (r=-0.520,
p=0.003), sintomas gastrointestinales (r=-0.419, p=0.021) e hipocondria (r=-0.385,
p=0.036). Conclusiones: No se encontro relacion clara entre cronotipo y la gravedad de
sintomas depresivos, pero se encontrdé que puede relacionarse con menor gravedad de
algunos de sus componentes, como sintomas e hipocondria. La muestra mostré
caracteristicas del cronotipo cercanas a lo esperado.

Palabras clave: cronotipo, depresion, sintomas depresivos, suefio.
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INTRODUCCION:
El cronotipo es un constructo que permite identificar el horario bioldgico de los individuos,
ya sea por marcadores biologicos, 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 desincronizacion
entre los ritmos endogeno y el exdgeno condiciona alteraciones conductuales y en salud
mental. El cronotipo vespertino se ha asociado con incremento de riesgo y de gravedad
de sintomas como depresion, ansiedad, riesgo suicida, entre otros; a su vez, las
intervenciones dirigidas a la modificacion del cronotipo han mostrado algunos beneficios
en dicha sintomatologia.

Explorar el cronotipo en pacientes con sintomas depresivos en nuestra poblacidén nos
permitira valorar la utilidad de integrar al abordaje terapéutico del paciente con depresion,
cambios en factores de riesgo modificables que contribuiran a la reduccién de la

morbilidad.

MARCO TEORICO:

Definiciéon y epidemiologia de depresion

Se estima-que el 3.74% de la poblacidn adulta mayor de 20 afios, 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 afio vividos con discapacidad (AVD) (Instituto de Sanimetria y Evaluacion
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



depresion, tienen gran impacto econdémico. En EE.UU. se prevé que entre el 2011y 2030
provoque una pérdida de ingreso de $16.3 trillones de ddélares (World Health
Organization, 2021).

Las personas con enfermedad mental representaron un costo econémico mayor que
aquellos con diabetes o enfermedades cardiovasculares, alcanzando costos de hasta
$16,124 USD por persona por afio en los primeros, contra un costo de $7,077 USD por
persona por afio en estos ultimos, esto debido a los costos econémicos por farmacia,
hospitalizaciones, visita a urgencias, asi como costos indirectos por las incapacidades
laborales (Cutler et al., 2018).

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en su ultimo informe del 2018-
2019 encontré que el 17.9% (n= 14,796,000) de los mexicanos adultos presentaron
sintomatologia depresiva congruente con depresion moderada a severa, con una
prevalencia 1.8 veces mayor en mujeres, encontrandose dicha sintomatologia en 12.3%
de los hombres, contra 22.5% de las mujeres evaluadas (Shamah-Levy et al., 2020).
Cronobiologia y sistema circadiano

La mayoria de los organismos presentan actividades bioldgicas repetidas a lo largo de
un determinado tiempo y con una periodicidad definida; la cronobiologia se ocupa del
estudio de los eventos biolégicos en funcidn del tiempo. Diversas funciones biologicas
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 rotacién 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 biologico interno llamado nucleo supraquiasmatico (NSQ); vy



marcadores periféricos presentes en las células. Estos relojes enddgenos estan
determinados genéticamente y poseen mecanismos basicos para expresarse. A los
fendbmenos ambientales o externos que ocurren periédicamente y marcan de alguna
manera los ciclos biologicos se les llama zeitgebers o sincronizadores; el zeitgeber
primario para los humanos es la luz. Ademas de la luz solar existen otras sefiales
externas como la luz artificial, horarios de trabajo, actividades sociales y escolares,
horarios de alimentacién entre otros; que modifican la ritmicidad del ciclo circadiano y
desincronizan los ritmos bioldgicos del ciclo luz-oscuridad.

El término cronotipo es un constructo que busca reflejar las diferencias individuales
de los ritmos bioldgicos entre las personas, ya que el reloj biolégico de cada persona
esta 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 mas a factores
psicologicos que bioldgicos. (Reiter et al., 2021; Roenneberg, 2015).

También subjetivamente el cronotipo se describe como matutino o vespertino. Los
individuos de cronotipo matutino tienen propension a despertar mas temprano, alcanzar
su pico de actividad y productividad mas temprano en el dia e ir mas temprano a dormir;
mientras que los de tipo vespertino alcanzan este pico funcional al final del dia, por lo
que tienen la propensién es a iniciar sus actividades mas tarde e ir a dormir mas tarde.

(Kivela et al., 2018; Reiter et al., 2021)



La determinacion del cronotipo se dificulta por los efectos de cambios geograficos,
culturales, genéticos y sociales, sin embargo, se reporta que la mayoria de la poblacion
(14.6%) presenta un cronotipo que duerme entre las 12:09 am y las 8:18 am en los dias
libres, con una hora media de suefio a las 4:14 am, y el resto presenta una distribucion
gaussiana, con 35% durmiendo mas temprano y cerca del 50% durmiendo mas 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 patron 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 (Farkova et al.,
2020).

Es importante remarcar que esta, es generalmente un descripcidon 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
aplicacién 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 mas las
preferencias, opiniones, deseos y aspiraciones del individuo, independientemente de la

conducta real (Bauducco et al., 2020; Roenneberg, 2015)



Relacion entre cronotipo y salud mental
Se han encontrado relaciones entre la preferencia circadiana y el bienestar fisico y
mental, asi como con la enfermedad. La vespertinidad se ha relacionado con problemas
de salud mental, como son trastornos afectivos, déficit de atencion, ansiedad,
dependencia a alcohol y otras sustancias, e incluso a conductas antisociales (Taylor &
Hasler, 2018). Se ha observado que tanto el patron vespertino como el matutino
presentan mayor prevalencia de trastornos depresivos, sin embargo, solo el cronotipo
vespertino presentd mayor riesgo de depresion en los 12 meses siguientes, ademas que
estos individuos tienden a presentar mayor gravedad de los sintomas afectivos, mayor
disfuncion en la vida diaria, asociacion con falta de remision de la depresion (Kim et al.,
2020; Kivela et al., 2018), mayor ideacion suicida, intentos suicidas a lo largo de la vida,
asi como mayor impulsividad y uso de métodos mas 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 sintomas depresivos (Park et al., 2018;
Taylor & Hasler, 2018). Por otro lado, algo que apoya la hipotesis de esta relacion, es el
hecho que si bien, el cronotipo suele mantenerse relativamente estable a lo largo de la
vida, un adelanto en el cronotipo (mas matutino) se asocié a una disminucién de la
gravedad de los sintomas depresivos segun lo evaluado por el inventario de sintomas
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 mas vulnerables a presentar mas episodios depresivos y
mayor necesidad de uso de estabilizadores del estado de animo (Kivela et al., 2018), un

inicio mas temprano del trastorno, antecedente de mas episodios depresivos 0 maniacos



previos, mayores tasas de ciclado rapido, antecedente de al menos un intento de suicidio,
mayores tasas de comorbilidad con ansiedad y patologia 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 podria
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
disminucién de la activacion de la corteza prefrontal medial ante la anticipacion de
recompensa monetaria, ademas de que estos presentan mayor impulsividad,
desinhibicion y busqueda de sensaciones nuevas (Kivela et al., 2018), la presencia de
un patron vespertino tiene incluso propiedades predictivas de manera prospectiva para
el consumo futuro de alcohol y consumo problematico y atracones de alcohol y consumo
de cannabis (Taylor & Hasler, 2018).

El cronotipo también repercute en el suefio, ya que aquellos con preferencia
vespertina reportan ciclos de sueno-vigilia mas irregulares, calidad de suefio mas pobre
en comparacion 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 hipnéticos, todo lo cual condiciona fatiga cronica, hipotimia y
dificultades en la funcionalidad (Kivela et al., 2018) y subsecuentemente representa un

factor de riesgo para el desarrollo posterior de trastornos depresivos (Park et al., 2018).



Los individuos con predileccidn por el cronotipo vespertino presentan mayor riesgo
de presentar ansiedad, mayor excitacion fisiolégica con aumento de presion arterial,
taquicardia y disminucion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, sin embargo, a
diferencia de los trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad presentan resultados
controvertidos (Kivela et al.,, 2018) y no se ha visto una relacién directa entre algun
cronotipo especifico y la presencia o gravedad de sintomas ansiosos (Druiven et al.,
2020).

Se ha observado que las intervenciones de cronoterapia han mostrado cierto
beneficio para los pacientes con sintomatologia afectiva. Terapias asociadas con
fototerapia (exposicién a luz intensa) o privacién de suefio muestran mejoria de la
sintomatologia depresiva, y por el contrario, intervenciones de bloqueo de luz azul o
terapia de oscuridad virtual han mostrado lograr una reduccién de la sintomatologia en
mania (Melo et al., 2017), ademas de los beneficios ya comentados ante un adelanto del

cronotipo en la sintomatologia depresiva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION
Todos los humanos presentan un cronotipo determinado, independientemente de su
estado de salud mental. Si bien, en la mayoria de los casos una leve desviacion del
cronotipo (adelanta o atraso) no representa problemas para las personas, existe
evidencia que estas pueden relacionarse con mayor riesgo y gravedad de patologia
mental, sin embargo, a pesar de que se ha evidenciado esta relacion en otras
poblaciones, dicha alteracion del suefio sigue siendo poco explorada en nuestra
poblacidn, por lo que no existe evidencia de que dicha relacién se mantenga. Debido a
que el cronotipo se puede ver afectado por multiples factores, los estudios, en su mayoria
realizados en poblacidn europea, no reflejan una realidad de nuestra poblacion.

Igualmente se ha demostrado cierto beneficio de intervenciones destinadas a la
modificacion del cronotipo para disminuir la gravedad de la sintomatologia,
especialmente en trastornos afectivos, sin embargo, al igual que la exploracion clinica de
esta area es poco conocida y aplicada en nuestra poblacién, lo cual representa un area
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.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué cronotipo presentan los pacientes con sintomatologia depresiva que acuden al

servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez?

OBJETIVOS:

GENERAL.: Determinar el cronotipo especifico en pacientes con trastorno

depresivo que acuden al servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino a través de la aplicacion de la Munich Chronotype

Questionnaire (MCTQ).

ESPECIFICOS:

e Determinar la gravedad de la sintomatologia depresiva de los pacientes
que cumplan los criterios de inclusion, a través de la Hamilton
Depression Rating Scale en su versidn validada en espafiol.

e Analizar si existe una mayor gravedad de la sintomatologia depresiva

en alguno de los grupos clasificados segun el cronotipo.
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DISENO DE INVESTIGACION:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal en pacientes que acuden
al servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con sintomas
depresivos.

MUESTREO:

De acuerdo a la informacién proporcionada por el servicio de bioestadistica del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” sobre las principales causas de demanda de
atencion médica psiquiatrica en el HPFBA afo 2019, se registraron 1949 consultas con
diagnodstico de Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave sin sintomas
psicoticos y 937 consultas con diagndstico de Episodio depresivo grave sin sintomas
psicéticos en el afno 2019 para un total de 2886, el cual se considerd el universo del
estudio.

De acuerdo con la férmula para calculo de tamafo de muestra, considerando un intervalo
de confianza del 95%, y un margen de error del 10% se calculé un tamafo de muestra

de 93 sujetos.
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CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion:

e Sujetos mayores de 18 afos y menores de 65 afos.

Sujetos que acudan a consulta al servicio de urgencias del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” y que presenten trastorno afectivo

con predominio de sintomatologia depresiva.

Pacientes que cumplan los criterios diagnosticos segun el DSM-5 para

trastorno depresivo mayor.

Sujetos que presentan puntaje =28 en escala de depresion de Hamilton

(HAM-D).

Sujetos que acepten participar y firmen el consentimiento informado.
e Sujetos que hablen y entiendan el idioma del investigador.
Criterios de exclusion:
e Sujetos que ya se encuentren en tratamiento farmacologico por parte de
psiquiatria en las ultimas 3 semanas para manejo de un trastorno afectivo
o usen hipnéticos-sedantes al momento de la valoracion.
e Sujetos que presenten sintomatologia psicética o mania al momento de la
entrevista.
e Sujetos con horario laboral nocturno o turnos rotatorios (shift-workers).
e Sujetos que no acepten participar o firmar el consentimiento informado.
Criterios de eliminacién:
e Sujetos que no llenaron de manera completa o adecuada la escala Munich
Chronotype Questionnaire.

e Sujetos que soliciten retirarse del estudio.
15



INSTRUMENTOS:

Para la valoracidén de la gravedad de la sintomatologia depresiva se utilizara la escala
Hamilton Depression Rating Scale en su version validada al castellano en su version de
17 items, la cual es una escala heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes
con sintomas depresivos, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y valorar los cambios. La validacion de la version al espafiol de esta escala se
realiz6 en 1986 por Ramos-Brieva (Ramos-Brieva & Cordero Villafafila, 1986) y
posteriormente ha sido evaluada comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la
sensibilidad al cambio, las cuales han demostrado que la version de 17 items tiene la
misma validez que su version de 21 items (Bobes et al., 2003).

Para valorar el cronotipo, se utilizara la escala MCTQ, el cual consiste en un cuestionario
con 16 preguntas que buscan evaluar las conductas asociadas al suefio-vigilia. De esta
se puede obtener informacion sobre la duracion, temporalidad, latencia e inercia del
suefio, 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 suefio en los dias
libres de trabajo (mitad del suefio en los dias libres: MSF), corregido por "exceso de
suefio" debido a la deuda de suefo 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 suefio, siendo esto ultimo la finalidad del disefio la

primera escala (Bauducco et al., 2020),
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Ademas, este método resulta una manera sencilla y econdmica de calcular la fase de
arrastre o cronotipo, de la cual existe evidencia de una fuerte correlacioén entre MSF vy el
estandar de oro, que es el inicio de melatonina con luz tenue (Dim light melatonin onset
o DLMO) (Kantermann et al., 2015), asi como fuerte correlacion con los resultados de la
MEQ (Zavada et al., 2005) y por ultimo, se ha encontrado una fuerte y significativa
correlacion entre el MSFsc calculado por la MCTQ y aquel obtenido por actigrafia
(Santisteban et al., 2018).

La determinacion del cronotipo por la MCTQ se basa en la suposicion de que el tiempo
de suefio en los dias libres de trabajo esta 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 dias libres de trabajo.

Si la duracion del suefio fue mas prolongada o igual en los dias laborales que en los dias
libres, se utiliza la mitad del suefio en los dias libres (MSF) para determinar el cronotipo,
sin embargo, si la duracion en los dias laborales es menor habra de ajustarse en base a
las siguientes formulas:

duracién de sueiio en dias libres
2

MSF = inicio de suefio +

Debido a que la duracion de suefio en los dias laborales suele ser mas corta que los dias
libres, se acumula una deuda de suefio que puede afectar la duracién del suefio en los
dias libres, por lo que se sugiere realizar una correccion de MSF:

Si la duracion del suefio en dias libres es mayor que los dias laborales:

(duracion de suefiogiqs ipres — duracion de suefiopromedio)

MSFsc = MSF — >
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Donde el suefio promedio se calcula:

(duracion suefo dia laboral * dias laborales)(duracion sueiio dias libres * dias libres)
7

En cambio, si la duracién del sueino en dias libres es menor que los dias laborales:
MSFsc = MSF

A diferencia de otras escalas como la Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ)
que facilmente clasifica el cronotipo en categorias, 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 mayoria de la poblacion 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 presentd el protocolo ante los Comités de Etica en Investigacion y de Investigacion
del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, para su revisidon y aprobacion. Se
solicitd por escrito la aprobacion de la Jefatura de consulta externa para realizar el
estudio. Se realizé una entrevista inicial y se invité a los pacientes que cumplia con los
criterios de inclusion. Se explicd detalladamente el proyecto de investigacion y si el
paciente aceptaba participar se firmo el consentimiento informado del usuario.

Se realiz6 una encuesta de datos demograficos, para posteriormente estadificar la
gravedad de la sintomatologia depresiva con la aplicacion de la Hamilton Depression

Rating Scale en su version validada en espafiol y se explicara el procedimiento para el
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llenado apropiado de la escala autoaplicada Munich ChronoType Questionnaire (MCTQ)
para de determinacion de su cronotipo.
Una vez obtenidos los resultados de los instrumentos, se procedido a estadificar la

gravedad del trastorno depresivo de acuerdo con lo siguiente:

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

14-18 | Depresiéon moderada

19-22 | Depresion grave

223 | Depresién muy grave

Finalmente se procedio a realizar al analisis estadistico e interpretacion de los datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en
su articulo 17° establece el riesgo de la investigacion segun probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algun dafo como consecuencia inmediata o tardia del estudio. En
lo que respecta a esta investigacion, establece:

“II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto ...
pruebas psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto...”

Por lo anterior, esta investigacion tiene un riesgo categoria Il (investigacion con riesgo

minimo) de acuerdo con el con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
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Investigacion para la Salud en el Titulo segundo, capitulo |, articulo 17, ya es necesario
el examinar al paciente fisica y psicologicamente para la integracion de los diagnésticos.
La presente investigacion cumple los principios bioéticos estipulados en la declaracion
de Helsinki. Todos los participantes recibiran informacion verbal y escrita sobre el
experimento. Se otorgara, previo a la aplicacion del instrumento, consentimiento
informado donde el paciente autorizara la toma de datos, la privacidad de todos los
participantes estara segura, segun lo establecido en los articulos 20° al 23° Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (DOF 02-04-2014.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se integré una base de datos en el Software Microsoft Excel para la captura de datos,
posteriormente la informacion fue exportada y analizada con el paquete estadistico IBM
SPSS versidn 28 para su analisis estadistico descriptivo. Se utilizé estadistica descriptiva
mediante medias y desviaciones estandar o proporciones con porcentaje e intervalo de
confianza al 95%.

El analisis entre el cronotipo y la gravedad del trastorno depresivo se realizé mediante
pruebas de hipotesis que compara media o mediana para mas de dos grupos segun
corresponda (ANOVA o KW). Se realiz6 un analisis de correlacion y regresion lineal con
la finalidad de explorar posibles relaciones entre los items de las escalas, los sintomas
depresivos y el cronotipo. El analisis de correlacion y prueba t-student se realizd con

GraphPad Prism 9.4.0. La significancia estadistica sera considerada con p<0.05.

RESULTADOS:

La muestra obtenida se obtuvo en marzo y abril del 2022 segun la metodologia
comentada, se obtuvo un total de 32 sujetos que cumplieron los criterios de inclusion.
Del total de sujetos se excluyeron 2 participantes por no completar adecuadamente el
Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ). Se incluyeron en el analisis estadistico 30

sujetos.
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Estadistica descriptiva:

La muestra estuvo conformada por 30 sujetos,
representada en su mayoria por el sexo femenino Sexo
con un 70% (n=21). (Figura 1).

La edad media de la muestra fue 35.33 afios

(DE=14.78); rango de 18 a 59 anos y la maxima

de 59 afos, la mayoria (60%) en un rango de 18

a 33 afos (Figura 2).

Figura 1 Porcentaje por sexo

Los sujetos presentaron una escolaridad media

de 11.1 afios (DE=4.84) equivalente a bachillerato trunco, en un rango entre 4 y 22 afios
de escolaridad, lo cual equivale desde primaria trunca hasta estudios de posgrado.
Respecto al estado civil, la mayoria eran solteros(as) con un 53.3% (n=16), seguido por
en union 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).

Edad

[18,23] (23,28] (28,33] (33,38] (38,43] (43,48] (48,53] (53,58] (58,63]

Frecuencia

O R, NWAPA U N 0O

Figura 2 Prevalencias por grupos etarios
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Tabla 4: Estadisticas descriptivas de variables
N Minimo Maximo Media Des. estandar
Edad 30 18 59 35.33 14.78
Escolaridad 30 4 22 11.10 4.84
Puntaje de escalas
Hamilton Depresion 30 10 38 24.10 7.19
MSFsc 30 43 6.29 3.95 1.56
Items MCTQ
Hora de inicio de suefo
dias laborales (SOw) 29 -2.00 5.00 .57 1.65
Hora de fin de suefo
dias laborales (SEw) 29 1.50 12.00 6.55 214
Duracion de suefo
dias laborales (SDw) 30 2.50 13.42 5.98 2.38
Hora de inicio de suefo
dias libres (SOf) 30 -2.00 5.00 .92 1.70
Hora de fin de suefo
dias libres (SEf) 30 3.00 15.00 7.91 2.77
Duracion de suefo
dias libres (SDf) 30 1.00 12.00 6.99 2.57
Duracion de suefo
promedio semana 30 2.43 11.43 6.19 2.08
(SDweek)
Hora de_ inicio de sueno 30 200 500 66 153
promedio semana
Latencia a suefio dias 54 5 180 55.34 49.90
laborales (Latenciaw)
Latencia a suefio dias 4, 5 180 4517 42.41
libres (Latenciar)

La poblacion presentd un puntaje promedio en la escala de depresion de Hamilton (HAM-
D) de 24.1 (DE = 7.19), en un rango de entre 10 y 38, al evaluarse individualmente por
sexos se observo mayor puntaje en el sexo femenino, con una media de 25.43 (IC 95%
22.52 a 28.34; DE = 1.39) en comparacién con una media de 21.00 (IC 95% 14.59 a
27.41; DE = 2.78) en el sexo masculino (Figura 3). Segun los puntos de corte de la HAM-

D el 66.7% (n=20) presentd depresion muy grave, 23.3% (n=7) presentd depresion
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moderada, 6.7% (n=2) depresion leve y 3.3% (n=1) depresién grave. En hombres, el
44.4% (n=4) presento6 depresion muy grave, 44.4% (n=4) presentd depresion moderada
y 11.1% (n=1) depresion leve; por su lado, en las mujeres, el 76.2% (n=16) presentd
depresion muy grave, 14.3% (n=3) presentd depresion moderada, 4.8% (n=1) depresion

leve y 4.8% (n=1) depresién grave.

40
35
30

25

20

HAMD

15

10

Hombre Mujer

Sexo

Figura 3 Puntaje en HAM-D por sexos.

El marcador del cronotipo medido como el Punto medio de suefio en dias 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 observé un
mayor puntaje en el sexo masculino, con una media de 4.58 (IC 95% 3.62 a 5.54; DE =
0.42) en comparacion 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 ultimo grupo (Figura 4 y 5).

24



Frequency

MSFsc

)]

(€]

S

MSFsc
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Figura 4 Distribucion de cronotipo en la poblacién calculado por MCTQ.

Hombre Mujer

Sexo

Figura 5 Distribucion de cronotipo calculado por MCTQ por sexos.
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En los items que conforman la MCTQ, la muestra presentd los siguientes resultados:
Sueio en dias laborales:

Presentaron una hora de inicio de suefio en dias 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 suefio en dias 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 duracion de suerio en dias 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 ultimo, presentaron una latencia de suefio en dias 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.
Sueio en dias libres:
Presentaron una hora de inicio de suefio en dias libres promedio a las 0:55 h (0.92;
DE=1.70) con rango similar a los dias 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
alas 00:38 h (IC 95% -0.17 a 1.41; DE= 0.38) para las mujeres; una hora de fin de suefio
en dias 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 duracion de
suenio en dias 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 presenté una latencia a
suefio en dias 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 5y 180 minutos.

Tabla 5: Promedios de horarios de suefio, duracion y latencia a suefio
Dias laborales
Promedio Hombres Mujeres

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

Hora de inicio de

suefo
Rl de;L”egﬁ 6:33 h (DE=2.14) | 6:52h (DE=0.33) | 6:25 h (DE= 0.56)
Duracion de suefio | 5:58 h (DE=2.38) | 5:39 h (DE=0.49) | 6:08 h (DE= 0.61)
Latencia a sueino 55.34 min 47.78 min 58.75 min
(DE=49.9) (DE=11.87) (DE= 12.44)
Dias libres

Hora de inicio de | .55 1\ (pE=1.70) | 1:39 h (DE=0.55) | 00:38 h (DE= 0.38)

suefo
P de;L”egﬁ 7:55h (DE=2.77) | 8:19 h (DE=0.63) | 07:53 h (DE= 0.70)
Duracion de suefio | 6:59 h (DE=2.57) | 6:38 h (DE=0.74) | 7:15h (DE=0.62)
Latencia a suefio 4517 min 41.67 min 48.50 min
(DE=42.41) (DE=12.82) (DE= 10.10)

Horarios de inicio y fin de suefio en dias laborales
23:00 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00

00:34 & 558h > 06:33
01:12 €& 539h > 06:52
00:16 & 6:08h > 06:25

Horarios de inicio y fin de suefio en dias libres
23:00 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00

00:55 & 6:59h > 07:55
01:39 & 6:383h > 08:19
00:38 &« 7:15h > 07:53
Promedio Hombres Mujeres

Figura 6. Cronograma de los horarios de inicio de suefio, fin de suefio y duracién de suefio.
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Sueno promedio y cronotipo segun MCTQ:

Se realiz6 un ajuste segun las guias de interpretacion de la MCTQ, con lo que la
hora de inicio de suerio 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 duracién
de suerio 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.

Estadistica inferencial:

El analisis de los datos no encontré una correlacién entre el cronotipo [MSFsc] y la
gravedad de los sintomas depresivos segun la HAM-D (r = -0.258, p = 0.168). El resto
del analisis encontré una correlacion negativa estadisticamente significativa entre el
puntaje obtenido en HAM-D y la duracién de suefio promedio a la semana (r = -0.536, p
= 0.002), asi como con la escolaridad (r = -0.453, p = 0.012) (Figura 6.1). Por otro lado,
el cronotipo [MSFsc] solo mostré una correlacion negativa estadisticamente significativa
para los items de HAM-D de insomnio terminal (r = -0.520, p = 0.003), sintomas
somaticos gastrointestinales (r = -0.419, p = 0.021) e hipocondria (r = -0.385, p = 0.036).
Al analizar la correlacion entre la gravedad de la depresion y los items de la MCTQ, se
encontr6 una correlacion negativa estadisticamente significativa entre el puntaje
obtenido en HAM-D y la hora terminal de suefio durante los dias laborales (r = -0.417, p
= 0.024), la hora terminal de suefio durante dias libres (r = -0.407, p = 0.026), asi como
la duracion de suefio en dias laborales (r = -0.450, p = 0.014) y la duracion de suefio en
dias libres (r = -0.526, p = 0.003) (Figura 6.1). La mayoria de los items de la HAM-D
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mostraron una correlacion positiva estadisticamente significativa con la gravedad de la
depresion, lo cual es esperado, ya que estos conforman el puntaje final, mostrando
mayor correlacion positiva los items 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 somatica (r
= 0.682, p = <0.001) y sintomas somaticos gastrointestinales (r = 0.650, p = <0.001).

Se realiz6 también un analisis de correlacion entre la duracién de suefio promedio a la
semana y los items de la HAM-D, encontrando una correlacion negativa
estadisticamente significativa con el insomnio final (r = -0.394, p = 0.031), la disfuncion
de trabajo y actividades (r = -0.394, p = 0.031), ansiedad somatica (r = -0.551, p = 0.002),
los sintomas somaticos gastrointestinales (r = -0.459, p = 0.011) y los sintomas
somaticos generales (r = -0.458, p = 0.011) (Tabla 5) (Figura 6.2).

Otras correlaciones significativas asociadas al sueio:

Al realizar correlaciones de Pearson de multiples variables, se encontré correlacion
positiva estadisticamente significativa entre insomnio tardio con sintomas somaticos
gastrointestinales (r = 0.631, p = <0.001), la disfuncidn de trabajo y actividades (r = 0.511,
p = 0.004) y humor depresivo (r = 0.483, p = 0.007), asi como entre la latencia a suefio
entre semana con la disfuncion de trabajo y actividades (r = 0.505, p = 0.005) y sintomas
genitales (r = 0.573, p = <0.001).

Otras correlaciones significativas:

Se encontré6 ademas una correlacion negativa estadisticamente significativa entre los
afnos de escolaridad y el humor depresivo (r = -0.441, p = 0.015) y la hipocondria (r = -
0.465, p = 0.01), asi como una correlacion positiva estadisticamente significativa entre
la presencia de sintomas gastrointestinales y pérdida de peso (r = 0.425, p = 0.019) v,

por ultimo, de humor depresivo con ideacion suicida (r = 0.427, p = 0.019).
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Tabla 6: Correlacion de las variables de estudio

MSFsc

HAM-D SDweek
r=-0.258 r=0.178
p=0.168 p = 0.345

r=-0.258 r=-0.536
HAM-D| - 5 168 p = 0.002**
. r=0.178 r=-0.536
Sleep Duration Week Avg. (SDweek) b = 0.345 p = 0.002**
Edad | 7= 0055 r=0.055 r=-0.111
p =0.771 p=0.771 p = 0.561
. r=0.220 r=-0.453 r=-0.097
Escolaridad | | _ 5 547 p =0.012* b = 0.609
ftems MCTQ
r=0.524 r=-0.417
Sleep End Week (SEw) p = 0.003* 0 = 0.024*
. r=0.030 r = -0.450
Sleep Duration Week (SDw) 0 =0.877 o = 0.014*
r=0.794 r=-0.407
Sleep End Free days (SEr) p = <0.001*** | p=0.026"
. r=0.339 r=-0.526
Sleep Duration Free days (SDr) o = 0.066 p = 0.003*
Latenciaw | = 0-322 r=0415
atenciaw | , - 9.0ss p =0.025
| r=0.463 r=0.224
Latenciar | ) _ g g+ b =0.233
items de HAM-D
| r=-0.028 r = 0.492 r=-0.174
R > - 0551 p=0.006" |p=0.358
Sensacion de culoa | ' = 0-216 r=0.410 r=-0.259
Pa | b =0.250 p = 0.024* p =0.167
| r=0.001 r=0.680 r=-0.210
suicidio | | _ ) 531 p =<0.001** | p=0.265
nsomnio tardio | * = 0-520 r=0.787 r = -0.394
p = 0.003** p = <0.001** | p =0.031*
. » r=-0.118 r=0.790 r = -0.394
Trabajo y actividades 0 = 0.532 p = <0.001** | p=0.031*
inhibicion | = 0:079 r = 0.386 r=-0.214
p=0.676 p = 0.035* p=0.255
. | r=-0203 r=0.682 r=-0.551
Ansiedad somatica b = 0.280 p = <0.001** | p=0.002*
Sintomas gastrointestinales | " -0.419 r=0.650 r=-0.459
intomas g p = 0.021* p = <0.001** | p = 0.011*
Sintomas generales | " - 0-284 r=0.479 r = -0.458
p=0.128 p = 0.007** p =0.011*
Sintomas genitales | "= 0075 r=0.530 r=-0.321
p = 0.693 p = 0.003** p =0.084
. | r=-0.385 r=0.187 r=-0.128
Hipocondria | ) _ 936+ b = 0.324 b =0.501
Pérdida de peso | T = 0-342 r = 0.466 r=-0.020
P p = 0.064 p = 0.009** p=0.914
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal caracterizar el cronotipo en pacientes
con sintomas depresivos que acudieron a urgencias del Hospital Psiquiatrico "Fray
Bernardino Alvarez’.

La muestra presentd un punto medio de suefio en dias 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 mayoria de la poblaciéon presenta un MSFsc de 4.2,
equivalente a las 4:14 am. (Roenneberg et al., 2007). En la figura 4 se presenta la
distribucion normal esperada, sin encontrar sujetos en los extremos de la vespertinidad,
y solo 3 sujetos en el extremo de la matutinidad, segun los cortes sugeridos en la
literatura (Suh et al., 2017). Por otro lado, al analizar por sexos, estos resultados se
modifican, observandose 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 (Farkova et al., 2020).

En la presentacion de sintomas depresivos se encontré una relacion mujer: hombre de
2.3:1, algo mas elevada que la esperada segun lo reportado por ENSANUT 2019, la cual
reporta una prevalencia de depresion 1.8 veces mayor en mujeres (Shamah-Levy et al.,
2020). Esto puede en parte, explicar la distribucion 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 depresién muy grave, lo cual
esta asociado al tipo de poblacidon que busca atencion en un servicio de urgencias.

No se observé una relacion estadisticamente significativa entre el cronotipo, determinado

por la MCTQ y la gravedad de los sintomas depresivos, contrario a lo esperado y lo
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reportado en la literatura (Kim et al., 2020; Kivela et al., 2018). Tampoco hubo una
relacion significativa con otros aspectos reportados en estudios anteriores, como son
mayor insomnio, humor triste, alteraciones en la funcionalidad (Fabbian et al., 2016) o
mayor ideacion suicida (Kivela et al., 2018). No hubo correlacion 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 encontré ninguna relacion
significativa entre el cronotipo y la escolaridad, a pesar de que estudios gendmicos han
encontrado una asociacion entre mayor matutinidad y menor habilidad cognitiva, aunque
paradodjicamente asociado con mejor funcionalidad académica (Ujma et al., 2020),
corroborado por literatura que asocia la vespertinidad con peor desempeino académico,
posiblemente debido al efecto del jetlag social, o deuda de suefio 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
tamano y distribucion etaria de la muestra con una edad media de 35.3 (x14.78) afios en
comparacion con la 41.8 (£10) de algunos estudios que han encontrado esta correlacion
negativa (Schuster et al., 2019).

Existe una correlacion negativa estadisticamente significativa entre el cronotipo y tres
elementos de la escala Hamilton para depresion, siendo estos el insomnio terminal, lo
cual es esperado, ya que al tener un cronotipo vespertino (mayor MSFsc), los sujetos
tienden a despertar mas tarde. A mayor vespertinidad se observé menor puntaje en los
items de sintomas somaticos 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 mas agresivo en enfermedad intestinal inflamatoria, posiblemente
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por el efecto disruptivo del cronotipo sobre los procesos de regeneracion celular intestinal
(Voigt et al., 2019). Igualmente, a mayor vespertinidad se observo menor puntaje en los
items de hipocondria, lo cual es congruente con la literatura, donde se comenta una
correlacion entre mayor puntaje en escalas de hipocondria basadas en el Whiteley Index
y mayor matutinidad (Randler et al., 2012).

Al analizar los items que conforman la MCTQ de manera individual, se observo
significancia estadistica entre los items de la MCTQ y la HAM-D. Los sujetos con mayor
gravedad de sintomas depresivos presentaron una hora terminal de suefio mas temprano
tanto en dias laborales como en dias libres, asi como menor duracidon de suefio total
tanto en dias laborales como en dias libres. Esto ha sido observado en multiples estudios
y en particular algunos recientes que destacan la relacion entre la duracion del suefio y
el riesgo y la gravedad de los sintomas depresivos y cambios en la calidad y duracion de
suefo asociados a la pandemia y confinamiento por COVID-19 (Schafer et al., 2022;
Stanton et al., 2020).

En relacién con las horas promedio de suefo a la semana ajustadas de manera individual
segun la cantidad de dias laborales y libres se encontr6 una correlacion negativa
estadisticamente significativa con disfuncién laboral, ansiedad somatica, sintomas
gastrointestinales y sintomas somaticos generales. Esto es consistente con la literatura
existente sobre las consecuencias de la privacidn de sueio en el desempefio laboral, en
salud mental y salud en general.

Elinsomnio final o despertar antes de lo deseado tuvo correlacion significativa con mayor
puntaje en disfuncion laboral y de actividades, sintomas gastrointestinales y mayor
humor depresivo; esto es consistente con estudios previos que han demostrado que la

baja calidad de suefio es un buen predictor para el desarrollo de depresion (Livingston
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et al., 1993). Si bien, el tipo de estudio no nos permite establecer causalidad, si apoya la
estrecha relacion entre la calidad y cantidad de suefio con la gravedad de los sintomas
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 suefio se asociaron
a un riesgo de entre 6.86 y 7.02 veces mayor para el desarrollo de trastornos depresivos,
en comparacion con grupos con suefio adecuado (Joo et al., 2022). Igualmente se
encontré una correlacion positiva entre la latencia a suefio entre semana y la disfuncion
laboral y de actividades, asi como con sintomas genitales, nuevamente congruente con
lo reportado por estudios recientes, en los cuales ya desde una latencia a suefo de entre
16 y 30 min se observé un riesgo de 1.29 a 1.46 veces mayor de desarrollar depresion y
un riesgo de hasta 8.3 veces mayor en aquellos con latencia a suefio mayor a 60 minutos

(Joo et al., 2022).
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LIMITACIONES

Reconocemos que una de las limitaciones principales del estudio es el tamafio de
la muestra, la cual debido a las caracteristicas de los pacientes que acuden a urgencias,
no se logro obtener el tamafio estimado, lo cual impacta en el resultado, las asociaciones
encontradas y la ausencia de asociaciones.

Por otro lado, factores como comorbilidades, automedicacion y tratamientos
previos modifican las variables del estudio; y nuevamente el tamafio de la muestra no
nos permite ajustar confusores.

Debido a que la muestra se obtuvo del servicio de urgencias del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez nuestros resultados no son extrapolables a otras
poblaciones que padecen tanto sintomas depresivos como alteraciones del suefio.

Por otro lado, una de las fortalezas del actual estudio es que es un tema poco a
nada estudiado, encontrandose solo un estudio similar en nuestra poblacion, lo cual
remarca la importancia de abrir lineas de investigacién que aporten mayor conocimiento
en este campo, asi como el uso de la MCTQ permitié 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 categorico.
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CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones ya comentadas y de no encontrar la relacion esperada
entre el cronotipo y la gravedad de la depresion se encontré que el cronotipo puede verse
relacionado con una menor gravedad de algunos de sus componentes, como son los
sintomas somaticos gastrointestinales e hipocondria.

Observamos que a mayor gravedad de depresion los pacientes presentan mayor
insomnio tardio y menor duracion total de suefio, asociandose el primero con mayor
humor depresivo y el ultimo con mayor disfuncién laboral y actividades, mayor ansiedad
somatica, sintomas gastrointestinales y sintomas somaticos generales como cefalea,
dolor muscular, fatigabilidad, etc. Esto ultimo resaltando el sinergismo que existe entre
la calidad y cantidad de suefio y la depresion.

Una de las fortalezas del actual estudio es que es un tema escasamente estudiado a
pesar de la clara asociacion que existe entre variables como insomnio final y tiempo de
suefio con sintomas que son parte de las afecciones en pacientes que padecen
depresion. Consideramos que se requieren mas lineas de investigacion que enriquezcan
el conocimiento del campo que relaciona bidireccionalmente al suefio y sus alteraciones
con las afecciones en salud mental; ambos padecimientos coexisten y aquejan a gran

parte de la poblacién en nuestro pais.
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ANEXO 1 (HAM-D)

6.1.1. Escala de Hamilton para la Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Items Criterios operativos de valoracion
1. Humor deprimido 0. Ausente
(tristeza, depresién, desamparo, inutilidad) 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontdneamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresién facial,
la postura, la voz y la tendencia al llanto
4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no
verbal de forma espontdnea
2. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2. Ideas de culpabilidad, o meditaci6n sobre errores pasados o malas
acciones
3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. Ideas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio 0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2. Estd despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)
6. Insomnio tardio 0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajo y actividades 0. Ausente
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones
2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencién,
indecision y vacilacién
3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad
4. Dejé de trabajar por la presente enfermedad
8. Inhibicién (lentitud de pensamiento 0. Palabray pensamiento normales
y de palabra’ empeoramiento dela 1 Ligero retraso en el dlé.lOgO
concentracién, actividad motora 2. Evidente retraso en el didlogo
dlsmmulda) 3. DlélOgO dificil
4. Torpeza absoluta
9. Agitacion 0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.
10. Ansiedad psiquica 0. No hay dificultad
1. Tension subjetiva e irritabilidad
2. Preocupacién por pequenas cosas
3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
4. Terrores expresados sin preguntarle




6.1.1. Escala de Hamilton para la Depresion

(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

11.

Ansiedad somadtica

LIRS

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiol6gicos concomitantes de la ansiedad, como:
e Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
¢ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

® Respiratorios: hiperventilacién, suspiros

e Frecuencia urinaria

e Sudoraci6n

12.

Sintomas somdticos gastrointestinales

Ninguno

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensaci6n de pesadez en el abdomen

Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicaci6n intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13,

Sintomas somdticos generales

—

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14.

Sintomas genitales

SRt | )

Ausente

Débil

Grave

Incapacitante

Sintomas como

e Pérdida de la libido

e Trastornos menstruales

15.

Hipocondria

No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

16.

Pérdida de peso (completar A o B)

|t )

. Segtin manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segtn el enfermo)

. Segtin peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mds de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17.

Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
Niega que esté enfermo
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ANEXO 2 (MCTQ)
Munich ChronoType Questionnaire (MCTQ)

En este cuestionario, usted informard sobre su comportamiento de suefio tipico durante las ultimas 4 semanas.
Preguntamos sobre dias de trabajo y dias libres de trabajo por separado. Responda las preguntas de acuerdo con su
percepcion de una semana estandar que incluye sus dias de trabajo habituales y dias libres de trabajo.

Tengo un horario regular de trabajo (esto incluye ser, por ejemplo, ama de casa 0 amo de casa):

Si O yotrabajo 10O 20 30 40 50 60 70 dias a la semana.

No O

Si su respuesta es "Si, en 7 dias" o "No", considere si sus horas de suefio pueden diferir entre los "dias laborales"

normales y los "dias de fin de semana" y complete el MCTQ a este respecto.
<L ®

L ®

e s

iUtilice una escala de tiempo de 24 horas (por ejemplo, 23:00 en lugar de 11:00 p. m.)!

Dias laborales

Imagen 1: Yo me voy a la cama a las en punto.

Imagen 2: iConsidere que algunas personas permanecen despiertas por un tiempo cuando estan en la cama!
Imagen 3: De hecho, me preparo para dormir a las en punto.

Imagen 4: Yo necesito minutos para conciliar el suefio.
Imagen 5: Yo me despierto a las en punto.

Imagen 6: Después minutos me levanto.

Yo uso alarma en los dias laborales: siO No O

Si contestd "Si": Regularmente me despierto ANTES de que suene la alarma: SiO No O

Dias libres de trabajo

Imagen 1: Yo me voy a lacama a las en punto.

Imagen 2: iConsidere que algunas personas permanecen despiertas por un tiempo cuando estan en la camal!
Imagen 3: De hecho, me preparo para dormir a las en punto.

Imagen 4: Yo necesito minutos para conciliar el suefio.
Imagen 5: Yo me despierto a las en punto.

Imagen 6: Después minutos me levanto.

Mi hora de despertarme (imagen 5) se debe al uso de un despertador: sig No O

Hay razones particulares por las cuales no puedo elegir libremente mis horas de suefio en los dias libres:

Sid Sicontestd “Si”: Hijo(s)/mascota(s) O Pasatiempos O Otros O, por ejemplo:

No O

MCTQ Core, Espafiol, Version 2015-01
OTill Roenneberg & co-workers




Solicitud de asesor de tesis

Ciudad de México a 15 de noviembre del 2021

DRA. LORENA LOPEZ PEREZ

JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITACION
PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor
de Tesis de el Dr. Gustavo Araujo Mejorado, Médico Residente de tercer afio, de

la Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y
la eleccién del tema de este.

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion.

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion.
Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

Dra. Margarita Reyes Zunhiga
Meédico Psiquiatra
Especialista en Medicina del Dormir
Unidad de Medicina del Suefio
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

c.c.p.- MTRA. JANET JIMENEZ GENCHI.- Secretaria y Coordinadora del Comité

de Investigacion
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Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:
HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a
de del 2021.

Protocolo: “Cronotipo vespertino y gravedad de sintomas depresivos en pacientes del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez: un estudio descriptivo”

Registrado ante el Comité de Investigacion con nimero:

Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion con nimero:

Nombre del investigador principal: Gustavo Araujo Mejorado

Direccion del sitio de investigacion: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Esquina
San Buenaventura, Calle Nifio de Jesus No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono
conmutador 5573-1889 o 5655-4405

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO |

Disposiciones Comunes. Articulo 13y 14.-

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta
investigacion se considerd6 como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en

cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

I. Yo: declaro que

se me propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de evaluar la existencia de

Il. Se me ha informado que se me realizara una entrevista y un cuestionario autoaplicado.
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lll. Se me explicd que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan
ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendran repercusiones en mi

salud.

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informaciéon acerca de mi salud

durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas y que los

resultados se utilizaran con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacion

VII. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno

de mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.
VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento
se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi identidad.

Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha )

habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron
con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el
estudio titulado: “Asociacién entre cronotipo y gravedad de sintomas depresivos en pacientes del

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez’.

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explico el Procedimiento

Testigo Testigo
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Declaracion de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores PUblicos, Yo
Gustavo Araujo Mejorado como personal adscrito al Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez” declaro que
durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que por ley me correspondan respecto del
puesto que tengo asignado, me comprometo en todo momento actuar bajo los mds estrictos principios de la
ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

Mantendré estricta confidencialidad de la informacién y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

Tal informacién serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las
partes involucradas.

No tengo ninguna situacién de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningin
interés financiero o de otro tipo en, y/u ofra relacidén con un tercero, que:

a) Puede tener uninterés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial obtenida
en los asuntos o tramites propios de esta Comisién Federal, o

b) Puede tener uninterés personal en el resultado de los asuntos o trédmites propios de esta Comisidon Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legall.

Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizaciéon de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.

No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.

No manejare informacién falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabajo.

En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisidén de juicios sobre
los resultados obtenidos de los trabajos realizados.

No intervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi
trabajo.

No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algin trato con la
Comisién Federall.

En ningUn caso me prestaré arealizar arreglos financieros para la obtencién de informacién que pueda
afectar el buen desempeno de mi trabagjo.

Ante todo protegeré mi integridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabajo.

En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de
mis actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacion de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE Y FIRMA: Gustavo Araujo Mejorado






