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r e s u m e n

Objetivos: Evaluar el estado de salud percibido por los mayores que sufren insomnio, tanto primario como
secundario a una enfermedad médica o asociado a otro trastorno mental.
Métodos: Estudio observacional transversal realizado en una muestra representativa de 926 mayores de
65 años. Mediante una entrevista psiquiátrica se verificó la presencia de insomnio (DSM-IV-TR, Manual
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 4.a ed., texto revisado), y con una entrevista realizada
por personal sanitario se evaluó el estado de salud percibido (EuroQol-5D), los problemas de salud y la
situación sociodemográfica.
Resultados: La prevalencia de insomnio primario fue del 8,9% (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 7,1-
11,0), la de insomnio relacionado con otro trastorno mental del 9,3% (IC95%: 7,5-11,4) y la de insomnio
debido a una enfermedad médica del 7,0% (IC95%: 5,4-8,9). En los pacientes con insomnio que consumían
hipnóticos/sedantes se observó una puntuación menor en la autovaloración del estado de salud (57,6;
IC95%: 53,7-61,4) significativamente inferior (p < 0,05) a la de los sujetos con insomnio no consumidores
(65,1; IC95%: 53,7-61,4). El valor medio del estado de salud en los individuos sin insomnio fue de 0,87, y
en cualquier tipo de insomnio fue significativamente inferior (p < 0,05): 0,80 en insomnio primario, 0,73
en insomnio relacionado con otro trastorno mental y 0,76 en insomnio debido a enfermedad médica.
Conclusiones: Comprobamos un peor estado de salud en los mayores con insomnio, ya sea primario o
secundario a otras enfermedades mentales u orgánicas, y también cuando consumen hipnóticos/sedantes.
La gravedad de las limitaciones es inferior en el insomnio primario.
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a b s t r a c t

Objectives: To evaluate the perceived health status of elderly patients with insomnia, whether primary,
secondary to a medical illness, or associated with another mental disorder.
Methods: We conducted a cross-sectional study in a representative sample of 926 persons aged over
65 years. A psychiatric interview was used to verify the presence of insomnia (DSM-IV-TR, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth ed., revised text). Interviews were conducted by health
professionals to assess perceived health status (EuroQol-5D), health problems, and socio-demographic
characteristics.
Results: The prevalence of primary insomnia was 8.9% (95% CI: 7.1-11.0), that of insomnia associated with
another mental disorder was 9.3% (95% CI: 7.5-11.4) and that of insomnia secondary to medical illness
was 7.0% (95% CI: 5.4-8.9). Patients with insomnia who used hypnotics/sedatives scored lower in self-
reported health (57.6; 95% CI: 53.7-61.4), significantly lower (p < 0.05) than participants with insomnia
not taking these drugs (65.1; 95% CI: 53.7-61.4). The mean health status score in individuals without
insomnia was 0.87 and was significantly lower (p < 0.05) in persons with any type of insomnia: 0.80 in
primary insomnia, 0.73 in insomnia secondary to a mental disorder and 0.76 in insomnia associated with
medical illness.
Conclusions: Health status was worse in older people with insomnia, whether primary, secondary to other
mental illnesses or organic, and when the elderly patients consumed hypnotics/sedatives. Limitations
were less severe in primary insomnia.

© 2011 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los trastornos del sueño son frecuentes en las personas mayo-
res, aunque tal vez no están suficientemente reconocidos1. Es
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muy importante clasificar de forma correcta el insomnio y esta-
blecer una estrategia de intervención adecuada2, pues puede ser
consecuencia de un mal estado de salud e incluso un factor de
riesgo independiente de menor supervivencia3. El factor clave en
la diferenciación entre los cambios del sueño relacionados con la
edad y el insomnio son los efectos en el funcionamiento diurno. Si
estos cambios no se acompañan de estrés y consecuencias diurnas,
no puede hablarse propiamente de insomnio. Por tanto, es esencial
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evaluar la repercusión del insomnio en la actividad diaria y también
las circunstancias que contribuyen a su mantenimiento4. Un sueño
insuficiente puede ocasionar somnolencia diurna, disminución
de la capacidad cognitiva y alteraciones en el funcionamiento
psicomotor5,6. El insomnio crónico también se relaciona con mal
humor y mayor riesgo de depresión, peor calidad de vida, más
riesgo de caídas y de dependencia a psicofármacos, así como mayor
utilización de los servicios sanitarios7–11. Por tanto, su atención
clínica e investigación están ampliamente justificadas.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto
amplio que incluye, entre otros aspectos, la salud física, el estado
psicológico, el nivel de independencia y las relaciones sociales. La
CVRS es la variable de resultado de salud percibida que ha tenido
más interés y atención en las últimas décadas12. Se ha convertido en
un aspecto muy importante en la medicina contemporánea, pues
permite valorar la carga de enfermedad y evaluar las intervencio-
nes sanitarias de una forma estandarizada13. Sin embargo, en el
caso del insomnio es escasa la bibliografía que aborda la medición
de este importante constructo y la forma en que el tratamiento far-
macológico es capaz de mejorar sus componentes físico, social y
emocional. También es poca la información disponible cuando se
diferencia el insomnio primario del relacionado con otro trastorno
mental o debido a una enfermedad médica, y se desconoce la ver-
dadera repercusión de cada uno de estos trastornos en el estado de
salud percibido por los mayores.

El EuroQol-5D (EQ-5D) constituye un instrumento genérico de
medición de la CVRS que puede utilizarse tanto en individuos rela-
tivamente sanos (población general) como en grupos de pacientes
con diferentes patologías. Además de la medición de las dimen-
siones físicas, psicológicas y sociales, este cuestionario facilita la
obtención de unos valores que reflejan la preferencia de los indivi-
duos por una serie de estados de salud para su inclusión en estudios
de coste-efectividad o coste-utilidad. El EQ-5D ha sido adaptado y
validado para su uso en España14. Numerosos trabajos de investi-
gación científica emplean hoy el concepto de CVRS para referirse
a la percepción que tiene el paciente de los efectos de una enfer-
medad o de la aplicación de cierto tratamiento, sobre todo de las
consecuencias que provoca sobre su bienestar físico, emocional y
social15. La utilización de cuestionarios genéricos, como el EQ-5D,
en estudios de tipo descriptivo permite también conocer de manera
cualitativa y cuantitativa qué aspectos de la calidad de vida de los
pacientes están afectados en comparación con la población general,
de la que hay valores de referencia16.

Los objetivos del estudio son evaluar el estado de salud perci-
bido por las personas mayores que sufren insomnio, tanto primario
como secundario a una enfermedad médica o asociado a otra enfer-
medad mental, y por otra parte analizar la relación entre los tipos
de insomnio y la CVRS, considerando simultáneamente, como otros
factores determinantes, la situación de comorbilidad, el consumo
de psicofármacos y las características sociodemográficas.

Métodos

Estudio observacional transversal realizado en personas mayo-
res de 65 años de la ciudad de Albacete, situada en el sureste de
España y con una población total de 169.716 habitantes, de los
cuales el 13,5% tiene 65 años o más.

El tamaño de la muestra fue de 944 personas, y en su cálculo
se consideró una prevalencia esperada de personas con insomnio
del 20%, un nivel de confianza del 95% y una precisión de ± 2,5%.
Teniendo en cuenta una previsión de no respuestas del 30% y
de errores en la base de la tarjeta sanitaria del 20% (compro-
bado en estudios previos), se seleccionaron inicialmente, mediante
muestreo aleatorio simple, 1888 sujetos. Se consideraron crite-
rios de exclusión las deficiencias sensoriales incompatibles con la

realización de una entrevista personal y la presencia de un rendi-
miento intelectual bajo, insuficiente para colaborar en el estudio.

De los 1888 sujetos seleccionados inicialmente, fueron entre-
vistados 951, con la siguiente distribución: 926 personas aceptaron
participar y acudieron a una cita en el centro de salud, 25 aceptaron
participar y fueron entrevistados en su domicilio por no encon-
trarse bien de salud, 514 rechazaron participar o no asistieron a
la cita, y 423 no pudieron participar por diferentes motivos (falle-
cimiento, teléfono incorrecto, no localización tras tres intentos de
llamada sin recibir respuesta, enfermedad grave, residencia fuera
de la ciudad de Albacete o institucionalización). Si se tienen en
cuenta sólo las personas que pudieron ser localizadas, la tasa de res-
puesta fue del 64,91%. Posteriormente, de los 951 sujetos evaluados
fueron excluidos 16 por no disponerse de información suficiente
(datos incompletos) y 9 por presentar un rendimiento intelectual
insuficiente para ser entrevistados, de modo que se incluyeron
finalmente en el análisis 926 sujetos.

Los datos se recogieron en un cuestionario precodificado
durante el período comprendido entre octubre de 2008 y junio de
2009 en los ocho centros de salud de Albacete. Los participantes fue-
ron citados en sus centros de salud y entrevistados por personal de
enfermería para conocer su estado de salud percibido, sus proble-
mas de salud y su situación sociodemográfica. Posteriormente, los
entrevistaron psiquiatras para verificar la presencia o ausencia de
insomnio. El proceso de ambas entrevistas fue estandarizado para
aumentar la fiabilidad de las mismas. Con tal fin, se establecieron
sesiones de entrenamiento previo que aseguraron la uniformidad
de la recogida de datos por parte de todos los profesionales sani-
tarios participantes. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clínica del Área Sanitaria de Albacete.

Las variables estudiadas fueron:

- Presencia o ausencia, mediante los criterios del DSM-IV-TR, de
insomnio primario, insomnio relacionado con otro trastorno
mental, insomnio debido a una enfermedad médica u otros tras-
tornos (insomnio inducido por consumo de sustancias, etc.).

- Problemas de salud del anciano, clasificados mediante la Clasifi-
cación Internacional de Atención Primaria (CIAP-2), y consumo
de psicofármacos (Clasificación Anatómico-Terapéutica).

- CVRS, evaluada mediante el cuestionario EQ-5D17,18. Cada indi-
viduo valoró su estado de salud en niveles de gravedad por
dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidia-
nas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. También fue evaluada
en la Escala Visual Analógica (EVA) de autovaloración del estado
de salud desde 0 (peor estado de salud imaginable) hasta 100
(mejor estado de salud imaginable). Además, se calculó el valor
de preferencia o utilidad para cada estado de salud generado por
el instrumento, obtenido con la técnica de valoración time trade-

off, que consiste en ir restando una serie de coeficientes según la
gravedad de los síntomas19,20, oscilando entre el valor 1 (el mejor
estado de salud) y el 0 (la muerte).

- Características sociodemográficas: sexo, edad, nivel de instruc-
ción, clase social basada en la ocupación ejercida por el anciano
durante la mayor parte de su vida (Clasificación Nacional de Ocu-
paciones) y estado civil.

Las respuestas de los participantes fueron introducidas en una
base de datos, y a continuación se procedió a su depuración y
análisis. Se realizaron dos análisis, uno descriptivo de los sujetos
estudiados y otro comparativo entre los sujetos con diferentes tipos
de insomnio. Para comprobar la existencia de asociaciones se uti-
lizaron pruebas de comparación de proporciones (ji al cuadrado)
y de medias (t de Student y ANOVA, con comparaciones múlti-
ples post hoc por el método de Scheffé). A continuación, utilizando
como variable dependiente el valor del estado de salud propor-
cionado por el cuestionario EQ-5D, se construyó un modelo de
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Tabla 1

Características de los sujetos

Características N (%)

Sexo

- Hombre 419 (45,2)
- Mujer 507 (54,8)

Edad (años)

- 65-74 509 (55,0)
- 75-84 355 (38,3)
- 85 o más 62 (6,7)

Nivel de estudios

- Sin estudios o con estudios primarios incompletos 545 (58,8)
- Estudios primarios 302 (32,6)
- Estudios medios o superiores 79 (8,5)

Clase social basada en la ocupación

- I: Directivos, altos funcionarios, profesionales
liberales o técnicos superiores

44 (4,8)

- II: Propietarios/gerentes de comercio y de servicios.
Otros técnicos no superiores

74 (8,0)

- III: Cuadros y mandos intermedios. Administrativos
y funcionarios en general. Personal de los servicios
de protección y seguridad

151 (16,3)

- IVa: Trabajadores manuales cualificados de la
industria, comercio, servicios o del sector primario

267 (28,8)

- IVb: Trabajadores manuales semicualificados de la
industria, comercio, servicios o del sector primario

276 (29,8)

- V: Trabajadores no cualificados 106 (11,4)
- VI: Otros casos (miembros del clero y de las Fuerzas

Armadas). Otros casos mal especificados
8 (0,9)

Estado civil

- Soltero 43 (4,6)
- Casado/unión estable 620 (67,0)
- Viudo 248 (26,8)
- Separado/divorciado 15 (1,6)

regresión lineal múltiple con finalidad explicativa, por el sistema
de pasos sucesivos, para comprobar las variables asociadas, evi-
tando posibles factores de confusión. En el modelo se incluyeron las
variables independientes insomnio, comorbilidad, consumo de hip-
nóticos/sedantes y las características sociodemográficas que habían
mostrado una asociación estadísticamente significativa (p < 0,05).
Se introdujeron como variables cuantitativas la edad y el número de
enfermedades, y como variables dicotómicas el sexo, el estado civil
(casados/otros estados), el nivel de estudios (sin estudios, estudios
primarios/nivel secundario o superior), la clase social (I-IVa/IVb-
VI), insomnio primario (sí/no), insomnio debido a enfermedad
médica (sí/no), insomnio asociado a otro trastorno mental (sí/no) y
consumo de hipnóticos/sedantes (sí/no). La estimación de los coefi-
cientes se realizó con el método de mínimos cuadrados o de máxima
verosimilitud, y la independencia de los valores residuales se com-
probó mediante el test de Durbin-Watson. El análisis estadístico se
realizó mediante el programa SPSS versión 19.0.

Resultados

La edad media fue de 74,4 años (desviación estándar [DE]: 6,0),
con un rango de 65 a 95 años, y la proporción de hombres/mujeres
de 45,2/54,8% (tabla 1). Según los criterios de insomnio prima-
rio, la prevalencia de este trastorno fue del 8,9% (IC95%: 7,1-11,0).
Siguiendo los criterios de diagnóstico diferencial, la prevalencia
de insomnio relacionado con otra enfermedad mental fue del 9,3%
(IC95%: 7,5-11,4), la de insomnio debido a una enfermedad médica
del 7,0% (IC95%: 5,4-8,9) y la de insomnio inducido por sustancias
del 0,3% (IC95%: 0,1-1,0). En 22 casos (2,4%) el origen del insomnio
no pudo ser bien diferenciado.

Mediante el cuestionario EQ-5D se evaluó el estado de salud
autopercibido de los participantes en relación con la movili-
dad, el cuidado personal, las actividades cotidianas, el dolor y la
ansiedad/depresión. Si se considera globalmente a todos los

individuos con insomnio, la proporción de los que manifesta-
ron problemas o limitaciones en cualquiera de las dimensiones
contenidas en el cuestionario EQ-5D fue superior (p < 0,001). Sin
embargo, al analizar cada tipo de insomnio, las limitaciones en el
cuidado personal no fueron superiores en el caso del insomnio pri-
mario, ni el nivel de ansiedad/depresión, en el caso de insomnio
debido a enfermedad médica (tabla 2).

En la EVA, destinada a la autovaloración del estado de salud, los
individuos sin insomnio alcanzaron una puntuación media de 72,4
(IC95%: 71,1-73,7). Ésta fue significativamente inferior (p < 0,05)
en los individuos con insomnio primario (64,4; IC95%: 60,0-68,8)
y en los que presentaban insomnio asociado con otro trastorno
mental (55,7; IC95%: 50,9-60,5), pero no en los que padecían
insomnio debido a enfermedad médica (66,8; IC95%: 62,5-71,2).
Al evaluar la muestra total, la puntuación fue significativamente
inferior (p < 0,01) en los mayores de 75 años (67,0 ± 18,5 frente
a 70,5 ± 18,3), en las mujeres (65,5 ± 19,6 frente a 73,2 ± 16,0),
en los consumidores de hipnóticos/sedantes (63,9 ± 19,0 frente a
71,4 ± 17,7), en los que presentaban más de tres enfermedades
(61,6 ± 17,7 frente a 71,9 ± 17,9), en sujetos sin estudios o con
estudios primarios incompletos (66,2 ± 18,7 frente a 73,0 ± 17,4),
en solteros/viudos/divorciados (66,3 ± 19,1 frente a 70,2 ± 18,0) y
en sujetos pertenecientes a las clases sociales IVb-VI (65,9 ± 18,3
frente a 71,2 ± 18,3).

Cuando se clasificó a los participantes según la presencia de
insomnio y el consumo de hipnóticos/sedantes (tabla 3), se observó
una menor puntuación obtenida en la EVA en los sujetos con insom-
nio que consumían hipnóticos/sedantes (57,6; IC95%: 53,7-61,4),
siendo ésta significativamente inferior (p < 0,05) a la de los sujetos
con insomnio no consumidores (65,1; IC95%: 53,7-61,4).

Respecto al valor del estado de salud, utilizando los valores pro-
porcionados por Herdman et al20 para calcularlo, en el total de
la muestra el valor medio fue de 0,83 (DE: 0,19). En el caso de
los hombres, este valor fue de 0,89 (DE: 0,16) y en el caso de las
mujeres de 0,78 (DE: 0,19), siendo esta diferencia estadísticamente
significativa (p < 0,001). Además, se observó una débil correlación
inversa en relación con la edad de los participantes (Rho de Spear-
man: -0,246; p < 0,001). En los individuos sin insomnio se obtuvo un
valor medio de 0,87 (IC95%: 0,86-0,88) y en cualquiera de los tipos
de insomnio fue significativamente inferior (p < 0,05): 0,80 (IC95%:
0,76-0,84) en ancianos con insomnio primario; 0,73 (IC95%: 0,69-
0,77) en ancianos con insomnio asociado con otro trastorno mental,
y 0,76 (IC95%: 0,71-0,81) en ancianos con insomnio debido a una
enfermedad médica.

En relación con el consumo de hipnóticos/sedantes, los
consumidores presentaron un valor medio (0,76; DE: 0,20) signi-
ficativamente inferior (p < 0,001) al de los no consumidores (0,86;
DE: 0,17). También se observó una tendencia lineal inversa, estadís-
ticamente significativa (Rho de Spearman: -0,383; p < 0,001), entre
el valor del estado de salud y el número de enfermedades manifes-
tadas por los participantes. En la tabla 4 se muestran las variables
que, mediante regresión lineal múltiple, presentaron una asocia-
ción independiente con el valor del estado de salud. La capacidad
explicativa de la ecuación de regresión fue estadísticamente signifi-
cativa (F = 38,19; p < 0,001), y explicó el 24,9% (R2 ajustado: 0,249)
de la variabilidad en el valor del estado de salud proporcionado
por el cuestionario EQ-5D. Mediante el test de Durbin-Watson se
obtuvo un valor de 1,972, gracias al cual se concluyó que no existe
correlación entre los valores residuales.

Discusión

El EQ-5D presenta ciertas ventajas para la medición de la CVRS,
entre las que destaca su brevedad y su sencillez a la hora de proce-
der a su cumplimentación, precisándose sólo entre 2 y 3 minutos.
La sencillez de uso probablemente repercute de forma positiva en la
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Tabla 2

Distribución de las respuestas a las preguntas del cuestionario EQ-5D según el origen del insomnio

Dimensión EQ-5D Sin
insomnio

Insomnio
primario

Insomnio relacionado con
otra enfermedad mental

Insomnio debido a una
enfermedad médica

Movilidad

- No tengo problemas para caminar 501 (77,4%) 50 (62,5%) 47 (56,0) 36 (57,1%)
- Tengo algunos problemas para caminar 145 (22,4%) 30 (37,5%) 37 (44,0%) 27 (42,9%)
- Tengo que estar en la cama 1 (0,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Autocuidado

- No tengo problemas con el cuidado personal 619 (95,7%) 75 (93,8%) 73 (86,9%) 48 (76,2%)
- Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 26 (4,0%) 5 (6,3%) 11 (13,1%) 14 (22,2%)
- Soy incapaz de lavarme o vestirme 2 (0,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,6%)

Actividades cotidianas

- No tengo problemas para mis actividades 596 (92,1%) 68 (85,0%) 67 (79,8%) 46 (73,0%)
- Tengo algunos problemas para mis actividades 49 (7,6%) 12 (15,0%) 16 (19,0%) 17 (27,0%)
- Soy incapaz de realizar mis actividades 2 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (1,2%) 0 (0,0%)

Dolor/malestar

- No tengo dolor o malestar 440 (68,0%) 43 (53,8%) 32 (38,1%) 28 (44,4%)
- Tengo dolor moderado o malestar 190 (29,4%) 31 (38,8%) 47 (56,0%) 32 (50,8%)
- Tengo mucho dolor o malestar 17 (2,6%) 6 (7,5%) 5 (6,0%) 3 (4,8%)

Ansiedad/depresión

- No estoy ansioso ni deprimido 582 (90,0%) 62 (77,5%) 49 (58,3%) 57 (90,5%)
- Estoy moderadamente ansioso o deprimido 61 (9,4%) 18 (22,5%) 31 (36,9%) 6 (9,5%)
- Estoy muy ansioso o deprimido 4 (0,6%) 0 (0,0%) 4 (4,8%) 0 (0,0%)

Tabla 3

Puntuación EVA y comparaciones múltiples según la presencia de insomnio y el consumo de hipnóticos/sedantes

Clasificación Puntuación EVA (± DE) Comparaciones Diferencia de medias (IC95%) p

No insomnio
No hipnóticos/sedantes
(n = 464)

73,7 (± 16,8)
No insomnio
Sí hipnóticos/sedantes

−4,8 (−0,5 a −9,2) 0,023

Sí insomnio
No hipnóticos/sedantes

−8,6 (−3,8 a −13,4) 0,000

Sí insomnio
Sí hipnóticos/sedantes

−16,1 (−11,0 a −21,3) 0,000

No insomnio
Sí hipnóticos/sedantes
(n = 173)

68,9 (± 16,6)
No insomnio
No hipnóticos/sedantes

4,8 (0,5 a 9,2) 0,023

Sí insomnio
No hipnóticos/sedantes

−3,7 (−9,4 a 1,9) NS

Sí insomnio
Sí hipnóticos/sedantes

−11,3 (−5,4 a −17,2) 0,000

Sí insomnio
No hipnóticos/sedantes
(n = 135)

65,1 (± 18,2)
No insomnio
No hipnóticos/sedantes

8,6 (3,8 a 13,4) 0,000

No insomnio
Sí hipnóticos/sedantes

3,7 (−1,9 a 9,4) NS

Sí insomnio
Sí hipnóticos/sedantes

−7,6 (−1,3 a −13,8) 0,010

Sí insomnio
Sí hipnóticos/sedantes
(n = 114)

57,6 (± 20,6)
No insomnio
No hipnóticos/sedantes

16,1 (11,0 a 21,3) 0,000

No insomnio
Sí hipnóticos/sedantes

11,3 (5,4 a 17,2) 0,000

Sí insomnio
No hipnóticos/sedantes

7,6 (1,3 a 13,8) 0,010

DE: desviación estándar; EVA: Escala Visual Analógica; IC95%: intervalo de confianza del 95%; NS: diferencia estadísticamente no significativa al nivel 0,05.

Tabla 4

Variables asociadas mediante regresión lineal múltiple al valor del estado de salud

Coeficientes (B) (IC95%) Coeficientes
estandarizados

t p

Constante 1,374 (1,243 a 1,505) – 20,635 0,000
Número de enfermedades −0,037 (−0,047 a −0,027) −0,230 −7,456 0,000
Sexo femenino −0,063 (−0,085 a −0,041) −0,176 −5,670 0,000
Edad −0,005 (−0,007 a −0,003) −0,162 −5,487 0,000
Insomnio relacionado con otro trastorno mental −0,076 (−0,113 a −0,040) −0,125 −4,105 0,000
Insomnio debido a enfermedad médica −0,085 (−0,126 a −0,045) −0,122 −4,124 0,000
Consumo de hipnóticos/sedantes −0,041 (−0,065 a −0,018) −0,109 −3,489 0,001
Sin estudios o sólo estudios primarios −0,039 (−0,060 a −0,018) −0,108 −3,636 0,000
Insomnio primario −0,038 (−0,075 a −0,002) −0,061 −2,058 0,040
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cantidad y calidad de los datos recogidos20,21. La versión actual pre-
senta una elevada fiabilidad test-retest22 (entre 0,86 y 0,90) y posee
una buena correlación con el Short Form 36 (SF-36), salvo en el área
de «estado funcional psicológico»

23. Por su parte, el SF-36 incluye
una escala muti-ítem que evalúa ocho conceptos de salud: fun-
ción física, rol físico, rol emocional, función social, dolor corporal,
salud mental, vitalidad y salud general. Sin embargo, a diferencia
del EQ-5D, que permite medir el nivel global de salud y obtener un
perfil de salud numérico, el SF-36 no se ha diseñado para generar
un índice global y, por otra parte, se necesita más tiempo para su
cumplimentación debido al elevado número de ítems que contiene.

Desde que el EQ-5D fue adaptado en España, se ha utilizado en
diversos estudios que han confirmado su validez y su fiabilidad,
permitiendo la obtención de índices de los valores poblacionales24.
Además, se cuenta con experiencia en cuanto a su utilización en
diferentes enfermedades, lo que permite comparar el estado de
salud con individuos de la población general o entre pacientes con
diferentes afecciones15,25–27. Mediante dicho instrumento nuestros
resultados aportan información sobre el estado de salud de la pobla-
ción mayor de 65 años y permiten establecer las diferencias que
existen en los individuos que presentan insomnio, distinguiendo el
origen de éste. Como desventaja, en muestras de población gene-
ral, el EQ-5D presenta un efecto techo, puntuando el máximo una
parte de los sujetos estudiados28. Sin embargo, esta circunstancia
puede considerarse normal si se tiene en cuenta que en muestras
representativas de población general la mayor parte de los indivi-
duos gozan de buena salud.

Como en estudios anteriores14, comprobamos una peor auto-
percepción de salud en edades más avanzadas, mujeres, personas
con menor nivel de estudios y enfermos crónicos. Además, la auto-
evaluación es peor cuando se presenta insomnio, ya sea primario
o secundario a otras enfermedades mentales u orgánicas, y cuando
se consumen hipnóticos/sedantes. En cuanto a la gravedad de las
limitaciones, observamos que en general ésta es inferior en los
sujetos con insomnio primario, sin repercusión en el cuidado per-
sonal, y más acusada cuando el insomnio está relacionado con
otro trastorno mental o es secundario a una enfermedad médica,
excepto en lo que se refiere a ansiedad/depresión en este último
caso.

El valor del estado de salud obtenido en nuestros resultados en
las personas mayores que no presentan insomnio (0,87) es muy
similar a los datos publicados por Badia et al14 sobre poblaciones
generales de Cataluña y Navarra (0,89 y 087, respectivamente). Sin
embargo, en las personas con insomnio, los valores se aproximan
a los que se han obtenido en enfermos crónicos (0,75), resultando
incluso inferiores cuando el insomnio se asocia a otro trastorno
mental (0,73).

Previamente se ha documentado que, aunque la gravedad de la
repercusión diurna del insomnio no está necesariamente relacio-
nada con una peor calidad del sueño en los individuos con insomnio
crónico, estos síntomas, como cansancio o fatiga, sí están asociados
a un mayor deterioro de la CVRS29. Antes ya ha sido determinada
la asociación entre el insomnio y la CVRS utilizando el cuestionario
SF-3630,31. Se ha puesto de manifiesto que el insomnio se asocia
independientemente con una peor calidad de vida en casi la misma
medida que algunas condiciones crónicas frecuentes como la insu-
ficiencia cardíaca o la depresión. Además, ocasiona una mayor
utilización de recursos sanitarios, con un incremento de las visitas
a urgencias, llamadas al médico y uso de medicación. El insom-
nio también puede causar mayor riesgo de accidentes y deterioro
de la calidad de vida familiar y social32, resultando costoso para la
sociedad.

Nuestros resultados permiten confirmar esta asociación entre el
insomnio y la CVRS, con diferente gravedad en cuanto a su reper-
cusión según el origen del insomnio, y contribuye negativamente y
de manera independiente el uso de fármacos hipnóticos/sedantes.

Dichos fármacos, aunque son prescritos de manera habitual para el
tratamiento del insomnio en las personas mayores, también pue-
den ser el origen del mismo como efecto secundario33. Un consumo
prolongado de éstos favorece las situaciones de tolerancia y puede
provocar un empeoramiento de la situación, repercutiendo desfa-
vorablemente en el estado de salud percibido.

Con el cuestionario Short-Form 8 (SF-8) se estudió el efecto
en la calidad de vida del insomnio y el uso de medicamentos
para dormir34, y se concluyó que la medicación para el sueño es
útil para mejorar el componente mental de la calidad de vida;
sin embargo, puede deteriorar el componente físico, posiblemente
a causa de los efectos adversos. En nuestros resultados hemos
comprobado que el valor del estado de salud es inferior en los
sujetos con insomnio que reciben hipnóticos/sedantes respecto a
los que lo padecen pero no consumen estos fármacos. Hay que
tener en cuenta que éstos no siempre son prescritos para el insom-
nio, pues con frecuencia se utilizan para aliviar los síntomas de
los trastornos de ansiedad o de cuadros ansioso-depresivos, pero
los resultados obtenidos son de interés a la hora de considerar
una prescripción racional de los mismos, especialmente si se tiene
en cuenta la elevada utilización que hacen de ellos las personas
mayores. Aunque la medicación es la opción terapéutica más
utilizada35, también debe considerarse que otras formas de tra-
tamiento, como la terapia cognitivo-conductual, producen un
significativa mejoría en el sueño, el funcionamiento diario y en la
CVRS36.

¿Qué se sabe sobre el tema?

Los trastornos del sueño son frecuentes en las personas

mayores, aunque no están suficientemente reconocidos. Es

muy importante clasificar de forma correcta el insomnio y

establecer una estrategia de intervención adecuada, pues

es consecuencia de un mal estado de salud y constituye

un factor de riesgo independiente de menor supervivencia.

Un sueño insuficiente puede ocasionar somnolencia diurna,

disminución de la capacidad cognitiva y alteraciones en el

funcionamiento psicomotor. Además, el insomnio crónico se

relaciona con mal humor y mayor riesgo de depresión, peor

CVRS, más riesgo de caídas y de dependencia a psicofárma-

cos, así como mayor utilización de los servicios sanitarios. La

CVRS es la variable de resultado de salud percibida que más

interés y atención ha recibido en las últimas décadas. Permite

valorar la carga de enfermedad y también las intervenciones

sanitarias de una forma estandarizada; sin embargo, en el caso

del insomnio, es escasa la bibliografía que aborda la medición

de este importante constructo y la forma en que el tratamiento

farmacológico mejora sus componentes físico, social y

emocional.

¿Qué añade el estudio realizado a la literatura?

El insomnio, ya sea primario, relacionado con otro trastorno

mental o secundario a una enfermedad médica, es un pro-

blema de salud que afecta aproximadamente a una de cada

cuatro personas mayores y repercute desfavorablemente en

la valoración del estado de salud. Quienes lo sufren presentan

una CVRS inferior y, según el origen del insomnio, la grave-

dad de la repercusión es diferente en las dimensiones física,

psicológica y social. El valor del estado de salud es inferior en

los pacientes con insomnio tratados con hipnóticos/sedantes

respecto a los que lo padecen pero no consumen tales fárma-

cos. Este aspecto es de interés al considerar una prescripción

racional de éstos, especialmente si se tiene en cuenta la gran

utilización que hacen de ellos las personas mayores.
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En conclusión, el insomnio, ya sea primario, relacionado con otro
trastorno mental o secundario a una enfermedad médica, es un pro-
blema de salud frecuente que afecta aproximadamente a una de
cada cuatro personas mayores y repercute de manera desfavorable
en la valoración del estado de salud. Quienes lo sufren presentan
una CVRS inferior y, según el origen del insomnio, la gravedad de
la repercusión es diferente en las dimensiones física, psicológica y
social. Continuando con esta línea de investigación, deberá com-
probarse que el EQ-5D es sensible a los cambios en el estado de
salud en los pacientes que modifican su patrón de sueño a lo largo
del tiempo.
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