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SUMMARY

Objective: Toknow thefrequency and characteristicsof insomniain patientsevaluated in theinternal medicine
offices. Material and methods: Werealized a cross sectional and descriptive study during February and March
2001. We used avalidate questionnair e of 34 questions. Results; Weinquired 330 patients. 72 (22%) malesand
258 (78%) females. The frequency of insomnia was 48%, with 12% reporting occasional insomnia and 19%
chronicinsomnia. 34% insomnia patientsused self-prescribed medicines. Only 60 (38%) patients asked their
physician about the sleep problems. The most recommended treatment by physicians was medicines, mainly
benzodiazepines. Conclusions. The study found an increased frequency of insomnia in patients of internal
medicine offices. Insomniac patientsusually don’t visit their physiciansto discusstheir sleep problems. Both,
physiciansand patientsused phar macological ther apies mor e often than non phar macologic therapiesfor the
insomnia treatment. ( Rev Med Hered 2003; 14: 63-68 ).
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RESUMEN

Objetivo: Conocer lafrecuenciay caracteristicas asociadas a insomnio en pacientes adultos que asisten ala consulta
de medicinainternadel Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo,
realizado los meses de Febrero y Marzo del 2001. Se empled una encuesta validada de 34 preguntas. Resultados:
Encuestamos 330 pacientes: 72 (22%) hombres y 258 (78%) mujeres. Tenian insomnio 157 (48%) pacientes, 39
(12%) fue insomnio ocasional y 118 (36%) insomnio cronico. Treintaicuatro por ciento de insomnes sefialaron que
habian usado o usaban medi camentos paradormir. S6lo 60 (38%) sefial aron que habian consultado algunavez con un
médico por problemas para dormir. El tratamiento méas recomendado por los médicos fue con medicamentos,
fundamental mente benzodiazepinas. Conclusiones: Lafrecuenciadel insomnio en pacientes adultos atendidos en la
consulta de medicinainternadel Hospital Nacional Arzobispo Loayza es elevada. Los pacientesinsomnes no suelen
consultar por esta molestia. Tanto médicos como pacientes emplean con mayor frecuencia terapias farmacol dgicas
gue no farmacol dgicas en el manejo de este sintoma. ( Rev Med Hered 2003; 14:63-68 ).
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INTRODUCCION

El insomnio es la queja de un suefio inadecuado,
sintomade agunacondicion queinterfiere con el dormir
de unapersonaresultado de factores biol 6gicos, fisicos,
psicol dgicosy ambientales (1)

Tradicionalmente se ha dividido a insomnio segiin
su naturaleza en: insomnio de conciliacion (dificultad
para iniciar o conciliar el suefio), insomnio de
manteni miento (despertares frecuentes o prolongados),
despertar temprano (pacientes que se levantan mas
temprano delo que quisieran) y suefio no restaurador a
pesar de haber dormido un nimero adecuado de horas..
Es importante sefialar que la mayoria de las personas
que padecen insomnio sufren mas de una categoria (1)

En 1984, la National Institute of Mental Health
(NIMH) Consensus Conference dividid al insomnio
en: transitorio (dura menos de una semana), ocasional
0 a corto plazo (entre una a tres semanas) y cronico
(tres semanas 0 mas de duracion) (2) .

El insomnio es el trastorno del suefio mas comun en
los Estados Unidos. La prevalencia ha sido estimada
en aproximadamente un tercio de la poblacion adulta
(3-7). El insomnio es 1.3 veces mas frecuente en la
mujer que en el hombrey laincidenciase incrementa
con la edad ya que es 1.5 veces més frecuente en
individuos mayores de 65 afios que en los menores de
estaedad (8-11).

El insomnio es una condicién heterogénea y puede
ser causado por una variedad de factores. Entre las
causas de insomnio transitorio y ocasional tenemos:
cambios en el ambiente para dormir, cambios en el
horario detrabajo, ruido excesivo, eventos que producen
estrés como pérdidade laparejao familiar, pérdida de
empleo, enfermedad aguda médica o quirargica y
medicamentos , El insomnio cronico puede ser
causado por el uso crénico de drogas o alcohol, una
variedad de trastornos médicos o psiquiatricos y
diversostrastornos primariosdel suefio (12-14) . Por lo
tanto, es fundamental para una terapia adecuada
establ ecer la condicion subyacente.

Las consecuencias del insomnio han sido
ampliamente estudiadas. Se ha demostrado asociacién
entre €l deterioro dela calidad de vida einsomnio (15)
. Lamayoriade las personas que lo padecen se quejan
de deterioro en su rendimiento cotidiano, cansancio,
dificultades para concentrarse, problemas de memoria
y trastornosen €l estado de animo (15-16) . El insomnio
esta asociado a mayor riesgo de tener dificultades en
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los estudios, €l trabajo y relaciones interpersonal es.

La prevalencia de los desordenes del suefio y en
especia del insomnioy sus consecuenciasen lacalidad
devida, asi como losriesgos de comorbilidad asociada,
han sido evaluados ampliamente en la literatura
extranjera. Yaque no contamoscon estetipo de estudios
en nuestro medio, nos propusimos realizar €l presente
trabajo con el objetivo de conocer la frecuencia y
caracteristicas asociadas a este sintoma en pacientes
adultos ambul atorios de medicinainterna del Hospital
A.Loayza

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal y descriptivo en pacientes adultos
ambulatorios de medicina interna del Hospital A.
Loayza.

Paraelegir el tamafio muestral se uso laférmula:

n= Z?0pege
E2

En un estudio previo (17) se encontré una prevalencia
de insomnio del 69%, por lo tanto considerando:

Z[1=1.96 pe=0.69 ge=0.31 y E=+/- 0.05 seobtiene:
n= 329. Con fines préacticos se tomé n=330.

Criteriosdeinclusion:

= Pacientesmayoresde 18 afos, de ambos sexos que
acudian al consultorio de medicina interna y
aceptaban su participacion.

Criterios de exclusion:

= Pacientescon dificultadesparallenar e cuestionario
v.g. trastornos cognitivos, defectos visuales,
analfabetos, etc.

La informacién se obtuvo por medio de un
cuestionario autoadministrado de 34 preguntas que fue
desarrollado en forma voluntaria, an6nima y en un
formato escrito. El cuestionario fue elaborado en base
acuestionariosde laNational Sleep Foundation (4,9) y
deHypnosInstituto del Suefio, adecuando lostérminos
alareaidad de la poblacion objetivo. El cuestionario
fue sometido previamente a prueba piloto y validez de
constructo en 30 pacientes . El estudio serediz6 durante
los meses de Febrero y Marzo del 2001 en los
consultoriosde medicinainternadel Hospital A. Loayza.
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Se definié como paciente con insomnio a que
consideraba que actualmente tenia dificultades para
dormir. Seguin su duracion, se clasificd a insomnio en
ocasiona y crénico. Se definié insomnio ocasional a
los que referian sintomatol ogia menor de 3 semanas, e
insomnio crénico a los que presentaban més de 3
semanas con este sintoma. Las respuestas sobre
sintomas relacionadas a trastornos del suefio fueron
consideradas afirmativos si el encuestado marcaba
“muchas veces’ 0 “siempre”.

Los datos obtenidos se almacenaron en la base de
datos de EXCEL 2000y se procesaron estadisticamente
en el programa Epi-Info 2000. Se consider¢6 diferencia
estadisticamente significativaun valor p < 0.05.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 330 encuestados
en el mismo nimero de pacientes. Fueron 72 (22%)
hombres y 258 (78%) mujeres. La edad media fue de
39+ 14 afios [ 25 - 53] . La poblacion agrupada por
edad estuvo constituida por 179 (54%) pacientes entre
18y 40 afios, 137 (42%) entre 41y 65 afiosy 14 (4%)
con masde 65 afos de edad. El indice de masacorporal
(IMC) promediofuede23+ 3 [ 20- 26] . Doscientos
veintiocho (69%) tuvieron IMC normal (IMC entre 18
y 25), 16 (5%) eran desnutridos (IMC < 18) y 86 (26%)
obesos (IMC > 25). No hubo encuestados con obesidad
morbida (IMC > 40) (tablaN®1) .

Ciento cincuenta y siete (48%) encuestados
presentaban insomnio y seguin su duracion 39 (12%)
tuvieron insomnio ocasional y 118 (36%) cronico
(Figura N°1). Por su naturaleza, 63 (40%) casos
presentaron insomnio de conciliacién, 76 (48%)
insomnio de mantenimiento y 75 (48 %) despertares
tempranos (FiguraN°2).

Ciento tres (66%) insomnes indicaron que habian
usado o usaban algun método para mejorar sus
dificultades paradormir. Dentro de los mencionados se
encuentran : medicamentos (34%), lectura (12%) y
gjercicio fisico (11%). Entre los medicamentos, 70%
sefialé que empleaban sustancias del grupo de las
benzodiazepinas (Figura N°3).

Noventa y siete (62%) insomnes jamas habian
consultado con un médico por este sintomay sesenta
(38%) lo habia hecho en alguna oportunidad (gréfico
4). De este Ultimo grupo sb6lo 49 (82%) recibieron
tratamiento. El medicamento mas recomendado por los
meédi cos pertenecié a grupo delas benzodiazepinas (77%)
con el diazepam como producto especifico méas
frecuente.

TABLA 1: CARACTERISTICASDEMOGRAFICASDE LA

POBLACION (n=330).
No DE PACIENTES y %

SEXO

M asculino 72 (22%)

Femenino 258 (78%)

EDAD

39 +/- 14 afios [ 25 - 53 ]

Entre 18 y 40 afios 179 (54%)
Entre 41 y 65 afios 137 (42%)
> 65 afios 14 (4%)
IMC

23 +/-3 [ 20-26]

Normal (18 -25) 228 (69%)

Desnutriciéon (< 18) 16 (5%)

Obesidad (> 25) 86 (26%)

FIGURA N°1

FRECUENCIA DE INSOVNIO (n=330)
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FIGURA N°2
CLASIFICACION DEL INSOMNIO SEGUN
NATURALEZA
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*NOTA: un paciente con insomnio puede estar en méas de unacategoria.
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FIGURA N°3

METODOS DE AUTOAYUDA Y TRATAMIENTO INDICADO
POR MEDICO EN PACIENTES INSOMNES
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*NOTA : los pacientes podian marcar mas de unarespuesta

Identificamos 71 (22%) pacientes con ronquido , de
los cuales 53 (16%) eran mujeres y 18 (6%) varones
(p=0.6). Ochenta y seis (26%) pacientes presentaron
somnolencia diurna y 13 (4%) pausas respiratorias
durante el dormir. Seis (2%) pacientestenian ronquido,
somnolencia diurna y pausas respiratorias durante el
dormir (FiguraN©4).

DISCUSION

La poblacion que se atiende en consultorios de
medicina interna del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza es basicamente femenina, motivo por €l cua
78% de la muestra estuvo constituida por mujeres.

En nuestro estudio se encontré unaaltafrecuenciade
insomnio (48%) comparablealo quepublicalaliteratura
mundial. Shochat y colaboradores encuentran una
prevalencia de insomnio de 69% en pacientes
ambulatorios de medicina, correspondiendo 50% a
insomnio ocasiona y 19% a insomnio crénico (17) .
En nuestro medio, Villar y col. encontraron una
frecuencia de 72% en adultos mayores hospitalizados
y 60% en ambulatorios (18) . Rey de Castroy Hernandez
describieron la presencia de insomnio en 41% de
hombres y 39% de mujeres que acuden a consultorio
deneumologia(19). En general, losdiferentes estudios
muestran una prevalencia mayor en pacientes
ambul atorios de medicina que la poblacion general, lo
quereflgjael impacto que las enfermedades médicasy
psiquiatricas pueden tener sobre |os patrones de suefio
(12-14,20).

A diferenciadeotrosestudios (17), identificamos una
mayor cantidad de pacientes insomnes cronicos que
ocasionales. Esto puede explicarse por la mayor
proporcion de mujeres encuestadas, la que es méas
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FIGURA N°4

METODOS DE AUTOAYUDA Y TRATAMIENTO INDICADO
POR MEDICO EN PACIENTES INSOMNES
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propensaal desarrollo deinsomnio crénico (1,21) . Este
tipo de insomnio es de particular importancia pues esta
asociado a trastornos médicos o psiquiétricos, uso de
medicamentos (teofilina, beta-bloqueadores,
corticoides, tiroxina, broncodilatadores), y trastornos
primarios del suefio; requiriendo por lo tanto evaluacion
clinica exhaustiva y mayores estudios para la
identificacion de su causa (12,21)

Como se observa en éste y otros estudios (3,17) la
mayoria de pacientes caen en més de una categoria s
son clasificados segln naturaleza. Sin embargo esta
clasificacion sigue teniendo validez ya que puede
orientar a ciertas patologias (21). Asi por gemplo, €l
sindrome de piernasinquietas se presentacon insomnio
de conciliacion, ladepresion con despertares tempranos,
mientras que el sindrome de apnea-hipopneadel suefio
puede causar insomnio de conciliacién en menores
proporciones,

Los pacientes con insomnio no suelen buscar ayuda
profesional y tienden a automedicarse o a consumir
alcohol, cafeinao tabaco paraaliviar su sintomatologia
(1-2,21). Ancoli-lsrael y Roth encontraron 23% de
insomnes en poblacion general que se
automedicaban.(3) En esteestudio 34% insomnes habia
usado o usaban medicamentos para dormir,
principalmente benzodiazepinas. Este ato porcentaje
podriaestar asociado al sexo femenino predominantey
a trastornos somaticos y emocionales.(22,23) Los
pacientes con estas caracteristicas tienen mayor riesgo
de consumo de benzodiacepinas y psicotropicos en
general (22). El problema con el uso de las
benzodiacepinas son sus ef ectos secundarios: desarrollo
de tolerancia, insomnio de rebote, alteracion del
rendimiento psicomotor, dependencia y depresion
respiratoria (24,25).
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Un importante hallazgo de este estudio es que la
mayoriainsomnes no suelen buscar ayudaprofesional.
S0l 0 38% deinsomnes habia consultado algunavez con
un médico por problemas para dormir. Ancoli-Israel y
Roth encuentran unacifradel 31% en poblacién genera
y Shochat y col. 29 % en pacientes de medicinageneral
(17). La mayoria de insomnes no considera su
sintomatologia como un problema importante y no
buscaayudaprofesional (2). Otro aspecto que debemos
considerar esquelos médicos no suelen reconocer estos
trastornos. Dos estudios sobre insomnio en pacientes
de medicinageneral (21) encontraron que los médicos
No reconocieron insomnio severo en 60-64% de casos.
Estos estudios indicaron que los médicos no fueron
concientes de la alta tasa de psicopatologiay abuso de
sustancias entre los pacientes. No sorprende que gran
mayoria de insomnes permanezcan sin diagnostico y
por lo tanto, sin tratamiento (21) .

En el tratamiento del insomnio debemos considerar
gue es un sintoma mas que un trastorno especifico y
por lo tanto su manejo depende de la causa subyacente;
lo que obliga al médico responsable a establecer un
adecuado diagndstico. En nuestro estudio el tratamiento
mas recomendado por los médicos fue la terapia
farmacolégica. La terapia no farmacolégica fue
recomendada en pocas ocasiones. Esto contrasta con
estudios extranjeros (3,20) probablemente por el escaso
conocimiento e importancia a la terapias no
farmacol 6gica en nuestro medio. Tanto las terapias no
farmacol6gicas como las farmacolodgicas son
importantes en el manejo del insomnio (24 — 29).

Entre las terapias no farmacolégicas podemos
mencionar: higiene del suefio, terapia de relgjacion,
terapia de control de estimulosy terapia de restriccion
de suefio (26,27). Entre las terapias farmacol 6gicas
disponemos de hipnéticos benzodiacepinicos
(flurazepam, estazolam, triazolam, lorazepam y
clonazepam) y no benzodiacepinicos (zolpidem,
zaleplon). Si bien en nuestro medio esfrecuente el uso
de medicinas tradicionales, como la valeriana, existe
poca evidencia cientifica sobre la seguridad y eficacia
de estos productos (2) .

En general, los hipnéticos deben usarse por menos
de 3 6 4 semanas o0 en forma intermitente (una o dos
noches por semana). Ademés se recomienda una
disminucion gradua deladosisantesde suinterrupcion
completa. En el estudio encontramos que dentro de los
medicamentos fueron las benzodiacepinas las méas
usadasy dentro de éstas el diazepam. Este producto no
hasido aprobado por laFood and Drugs Administration
(FDA) paratratamiento del insomnio.

La dependencia y tolerancia son las mayores
desventgjas con el uso de benzodiacepinicos a largo
plazo (24,30) . Los no benzodiazepinicos muestran
menor desarrollo de tolerancia e insomnio de rebote
incluso cuando son usados en formaintermitente (3).

El ronquido representa un sonido inspiratorio
producido por lavibracion de los tejidos blandos de la
via aérea superior durante el suefio. Es un sintoma
comUn en la poblacion general y es mas prevalente en
hombres que mujeres (32). Debido a que €l ronquido
puede ser sintomadel sindrome de apnea-hipopnea del
suefio, debemosreconocer cuando espatol 6gico (32). Asi,
un paciente con ronquido de tono alto, somnolencia
diurna y pausas respiratorias durante el suefio puede
orientarnos aeste sindrome (33,34) . Su prevalenciaha
sido estimada en 4% en hombresy 2% en mujeresy es
uno delostrastornos primarios del suefio masfrecuentes
(32). En nuestro estudio encontramos 2% de pacientes
conronquido significativo, somnolenciadiurnay apneas
durante €l dormir.

Esnecesario resaltar doslimitaciones de este estudio.
Laprimeraestareferidaalapredominanciadel género
femenino y que refleja la poblacién que asiste a un
hospital deestetipo. Lasegundaserefierealadefinicion
de paciente con insomnio: paciente que considerabaque
actualmenteteniadificultades paradormir. Esto significa
gue la frecuencia del insomnio hallada en el estudio
podria estar subestimada, ya que la pregunta asi
formulada excluiria los pacientes que han tenido
insomnio en el pasado.

En conclusién, lafrecuenciade insomnio en pacientes
ambulatoriosde medicinainternadel Hospital A. Loayza
es elevada, predominalaforma crénica de insomnio 'y
muchos insomnes no consultan con el médico por este
sintoma. Tanto médicos como pacientes emplean
terapias fundamental mente farmacoldgicas para su
manej 0.
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