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Resumen. Se determiné la calidad global del suefio y de sus componen-
tes en pacientes hospitalizados en el Hospital Psiquiatrico de Maracaibo. Se
realiz6 un estudio descriptivo transversal basado en encuesta personal y la
aplicacion del indice de Calidad del Suefio de Pittsburg (PSQI) en 57 indivi-
duos seleccionados entre los 70 pacientes hospitalizados en el Hospital Psi-
quiatrico de Maracaibo en el mes de mayo del 2004. El 91,22% de los pacien-
tes presentd alteraciones del suefio (28,07% leves, 8,77% moderadas y 54,38%
severas). Varios de los componentes del PSQI estuvieron dentro de rangos
aceptables: duracién del suefio mayor a 7 horas en 24 horas (47,36%), eficien-
cia habitual del suefio: O puntos en 54,38%; mientras que otros componentes
se mostraron francamente alterados, lo que repercutié en la puntuacion PSQI
global haciendo que al 91,22% de los entrevistados se le denominara “mal
dormidor”. Estas alteraciones fueron: perturbaciones extrinsecas del suefio en
el 50,87%, uso de medicacion hipndtica en el 84,21%, y disfuncién diurna se-
vera en el 42,10% de la poblacién estudiada. Los principales diagnésticos de
ingreso fueron: Esquizofrenia (21 personas) desglosada de la siguiente mane-
ra: Esquizofrenia tipo Residual (10 pacientes), Esquizofrenia tipo Paranoide
(10 pacientes) y Esquizofrenia tipo Indiferenciada (1 paciente), de los cuales
sélo 1 calific6 como “buen dormidor”; Trastorno Afectivo Bipolar I, Episodio
més reciente Maniaco, Grave con Sintomas Psicoticos, 11 personas, de las
cuales 4 calificaron como “buenos dormidores” y 7 “malos dormidores”; Tras-
torno psicotico inducido por alcohol con ideas delirantes, 6 personas, todas
calificadas como “malos dormidores”. Se distinguieron tres rangos de edades
que englobaron la mayor parte de la poblacion estudiada: 34 a 39 afios, 12
personas, en su totalidad “malos dormidores”; de 28 a 33 afios, 11 personas,
de las cuales 1 calificé como “buen dormidor”; de 22 a 27 afios, 11 personas,
de las cuales s6lo 2 calificaron como “buenos dormidores”. En conclusion, pa-
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rece existir una asociacion entre enfermedad mental y el deterioro de la cali-
dad del suefio, siendo la latencia del suefio y el uso de medicacion hipnética
los componentes principales de esta alteracion.

Quality of sleep in hospitalizaed psychiatric patients
Invest Clin 2006: 47(1): 5- 16
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Abstract To determine the global sleep quality and its components in pa-
tients of the Psychiatric Hospital of Maracaibo we performed a cross-sectional
descriptive study based on a personal survey and the application of the Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) in 57 individuals selected among all the 70
patients hospitalized in the Psychiatric Hospital of Maracaibo in the month of
May of 2004. 91.22% of the patients displayed alterations of the sleep (slight
28.07%, moderate 8.77% and severe 54.38%). Several of the components of
the PSQI were within acceptable ranks: sleep duration greater to 7 hours in
24 hours (47.36%); habitual efficiency of sleep: O points in 54.38%; whereas
other components altered the global PSQI score causing that 91.22% of the
people interviewed were considered “poor sleepers”. These alterations were:
Moderate extrinsic disturbances of the sleep observed in 50.87% of the pa-
tients, hypnotic medication taken by 84.21%, and severe diurnal dysfunction
detected in 42.10% of the studied population. The main diagnostic categories
on admission were: Schizophrenia 21 patients, classified as follows: Residual
Schizophrenia, 10 patients; Paranoid Schizophrenia, 10 patients; Undifferenti-
ated Schizophrenia, 1 patient. Of the 21 schizophrenic patients only 1 was di-
agnosed as a “good sleeper®; 11 patients with Bipolar | Disorders, whose most
recent episode was mania with Psychotic symptoms, 4 were described as
“good sleepers”, and 7 as “poor sleepers”. Psychotic alterations induced by al-
cohol with delirious ideas: 6 patients, all “poor sleepers”. Three ranks of ages
were distinguished that included most of the population studied: the patients
34 to 39 years of age (12) were “poor sleepers”; of those aged 28 to 33 years
(11 ) only 1 patient was described as *“good sleeper”, and of those 22 to 27
years of age (11) only 2 patients were described as “good sleepers”. In conclu-
sion, an association between mental disease and the deterioration of the qual-
ity of the sleep was detected, being the latency of the sleep and the use of
hypnotic medication the main components of this impairment
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INTRODUCCION vista conductual, el suefio puede definirse

como un estado regular, recurrente, facil-

Es dificil formular una definicion satis- mente reversible, caracterizado por una re-
factoria del suefio y conocer las razones por lativa tranquilidad, pérdida reversible de la

las que dormimos (1), Desde el punto de conciencia, ojos cerrados, ocurrencia es-
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pontanea con ritmicidad enddgena, inactivi-
dad y un gran incremento en el umbral de
respuesta a estimulos externos en compara-
cion al estado de vigilia (2).

El cerebro controla el suefio mediante
numerosos circuitos neuronales y presenta
una gran actividad durante el mismo, a pe-
sar de la apariencia de reposo de una perso-
na dormida. Durante el suefio tienen lugar
cambios en las funciones corporales y acti-
vidades mentales de enorme trascendencia
para el equilibrio psiquico y fisico del indivi-
duo. En él intervienen numerosos factores:
propios de cada individuo, heredados a tra-
vés del acervo genético de su familia, asi
como otros inherentes al medio donde se
desarrolla el sujeto (3). El suefio es un esta-
do activo con cambios hormonales, metabo-
licos, de temperatura y bioquimicos impres-
cindibles para el buen funcionamiento del
ser humano durante el dia (4).

Los mas antiguos manuales médicos ya
destacan las funciones reparadoras del sue-
flo (5), pero el interés cientifico especifico
no se desarroll6 hasta principios del siglo XX
cuando aparecieron teorias innovadoras
acerca del por qué dormimos (6). Estas han
sido revisadas por Carskadon y Dement (7) y
comprenden, entre otras, las teorias restau-
rativa, de conservacién de energia, de pro-
teccion de la funcion inmunitaria, del creci-
miento corporal, de almacenamiento de in-
formacion, del aprendizaje y de la madura-
cion del movimiento coordinado de los ojos
para la vision binocular. Kleitman fue el pri-
mero en observar que cuando las personas se
mantenian en constante vigilia, se encontra-
ban mas alteradas durante el periodo habi-
tual de suefio (durante la noche subjetiva)
que en la mafana siguiente a la privacion
del suefio (8). Estos hallazgos son indicati-
vos de la existencia de mecanismos fisiologi-
cos diferentes que mantienen el estado de
alerta y otros que promueven el suefio. Tam-
bién descubri6 diferentes patrones elec-
tro-encefalograficos durante el suefio lo

cual indicaba la existencia de distintos esta-
dos de suefio (8). En 1953, Aserinsky y
Kleitman identificaron episodios de suefio
durante los cuales los o0jos se movian rapi-
damente (9). Desde entonces, a este tipo de
suefio se le ha denominado Suefio de Movi-
mientos Oculares Rapidos (MOR). Dement
y Kleitman estudiaron el patron de las dife-
rentes etapas que ocurren ciclicamente du-
rante el periodo de suefio (10).

Numerosos estudios epidemiol6gicos
han puesto de manifiesto la elevada preva-
lencia de los trastornos del suefio en dife-
rentes culturas y grupos de pacientes. Se
estima que alrededor de un tercio de la po-
blacion presentara algun tipo de disfuncién
del suefio a lo largo de su vida. Se pueden
puntualizar diferencias significativas en los
distintos grupos etarios: entre los adoles-
centes y nifios se desarrollan problemas
mas severos relacionados con el insomnio y
somnolencia diurna (10), mientras que en-
tre los adultos, los trastornos crénicos del
suefio se asocian con un deterioro funcional
significativo y enfermedades psiquiatricas
(11). Por ejemplo, la mayoria de las perso-
nas con problemas psiquiatricos presentan
evidencias polisomnogréficas de trastornos
en el suefo, a excepcion de pacientes con
trastorno obsesivo compulsivo, trastornos
de personalidad (personalidades disociales
duermen muy bien), enfermos con depre-
sion atipica (hipersomnia), parafilias, etc.
(12,13). Se han realizado estudios de cam-
po donde se puntualizaron especificamente
cambios de la arquitectura del suefio en pa-
cientes psicoticos, depresivos y esquizofre-
nicos (14) En pacientes esquizofrénicos la
mala calidad de vida estd sustancialmente
asociada con su pobre calidad de suefio
(15). En general, la calidad del suefio de los
pacientes de los hospitales psiquiatricos es
inferior a la de los hospitalizados por otras
causas (16). Este hallazgo es importante
porque al mejorar la calidad del suefio se
acelera la recuperacion del enfermo.
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La “calidad del suefio “es un proceso
complejo, dificil de definir y dificil de medir
con objetividad, en el que se integran as-
pectos cuantitativos (duracion del suefio,
latencia del suefio, nimero de despertares)
y subjetivos del suefio (profundidad, repara-
bilidad). En 1.989, Buysse y col. disefiaron
el indice de Calidad del Suefio de Pittsburg
(PSQI) con la intencion de disponer de un
instrumento que analizase la calidad del
suefio y que pudiera ser utilizado en ensa-
yos clinicos (17). Este cuestionario fue am-
pliamente utilizado y adoptado. Es un ins-
trumento validado por los organismos re-
gentes en la materia como American Sleep
Disorders Association; ha rebasado conti-
nentes y ha sido difundido en Europa. En lo
que al habla hispana se refiere, el instru-
mento ha sido traducido y puesto a prueba,
y se ha corroborado que conserva las mis-
mas capacidades clinimétricas (18).

La presente investigacion tuvo como fi-
nalidad estudiar la calidad del suefio, desde
el punto de vista integral (datos tanto obje-
tivos como subjetivos) de un grupo de pa-
cientes del Hospital Psiquiatrico de Mara-
caibo, disponiendo para ello del Indice de
Calidad del Suefio de Pittsburgh.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio para determinar
la calidad del suefio en 60 de los 70 pacien-
tes hospitalizados en el mes de mayo de
2004 en el Hospital Psiquiatrico de Mara-
caibo. Se estudiaron 47 hombres y 13 muje-
res. Las edades oscilaron entre los 22 y los
87 afios. Los diagnosticos de ingreso se
ajustaron a la nosotaxia adoptada por la
Asociacion Psiquiatrica Americana
(DSM-IVR). La estimacién del tamafio de la
muestra se realiz6 siguiendo el procedi-
miento descrito por Motulsky (19). Para la
seleccion de los pacientes que conformaron
la muestra se utiliz6 la técnica de azar sim-
ple, entre todas las salas del Hospital Psi-

quiatrico de Maracaibo, al momento de su
ingreso. Se incluyeron como muestra todos
los pacientes hospitalizados en el mes de
mayo del 2004 dispuestos a colaborar, en
los que fuera factible la aplicacion del ensa-
yo, luego, estos datos fueron verificados
para este propoésito.

Se utilizo el indice de Calidad del Sue-
fio de Pittsburgh (17).

El cuestionario consta de 24 preguntas.
De ellas, 19 las debe contestar el propio su-
jeto, y 5 el compafiero de habitacion o de
cama. Las 4 primeras se contestan de forma
concreta. Las 20 restantes, incluidas las que
debe contestar el compafiero de habitacion
0 cama, Y que interrogan aspectos tales
como la calidad de suefio que dice tener el
sujeto, o la frecuencia de ciertos eventos
—como las dificultades para dormirse duran-
te la primera media hora o la presencia de
pesadillas— se contestan mediante una esca-
la de ordinal con 4 grados. Generalmente,
el tiempo en el que se suele completar la
encuesta oscila entre 5y 10 minutos.

Las preguntas que componen el PSQI,
segun sus autores, fueron extraidas de di-
versas fuentes: la intuicion clinica, la expe-
riencia en el diagnostico y tratamiento de
pacientes aquejados de alteraciones del sue-
fio, de la revision de los cuestionarios de
suefio previamente publicados, y de la expe-
riencia que se obtuvo del uso del propio
cuestionario durante un trabajo de campo
de 18 meses de duracion (17). Al ser corre-
gido, s6lo se valoran las 18 primeras pre-
guntas, que corresponden a aquellas que
debe contestar el propio sujeto objeto de
estudio. La correccion de un cuestionario
no suele ocupar més alld de 5 minutos. La
pregunta que interroga acerca de si el suje-
to duerme so6lo o acompafiado, y las que se
le hacen al compafiero de habitacion o
cama no se califican, y sélo sirven de infor-
macién sobre aspectos como la frecuencia
de ronquidos, apneas, convulsiones, o episo-
dios confusionales. De la correccion se ob-
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tienen 7 puntuaciones que nos informan de
otros tantos componentes de la calidad del
suefo: la Calidad Subjetiva, la Latencia de
Suefio, la Duracién del Suerfio, la Eficiencia
Habitual del Suefo, las Perturbaciones del
Suefio, el Uso de Medicacion Hipndtica, y la
Disfuncién Diurna. La estructuracion en es-
tos 7 componentes permite que los resulta-
dos del PSQI sean comparables con los que
se obtienen de forma rutinaria en las entre-
vistas clinicas a pacientes que acuden a
consulta por alteraciones en el suefio 0 en
la vigilia. Cada uno de estos componentes
recibe una puntuacién discreta que puede
ir de 0 a 3. Una puntuacién 0 indica que no
existen problemas a ese respecto, mientras
que si es de 3 sefala graves problemas a ese
nivel. La suma de las puntuaciones obteni-
das en cada uno de los componentes parcia-
les genera una Puntuacion Total (PT), que
puede ir de 0 a 21. Segun Buysse y col. una
PT de 5 seria el punto de corte que separa-
ria a los sujetos que tienen una buena cali-
dad de suefio de aquellos que la tienen
mala: una puntuacion igual o inferior a 5
sefalaria a los buenos dormidores (17).

En la publicacion original de Buysse y
col., se notificd que el PSQI tenia una sensi-
bilidad del 89,6% y una especificidad del
86,5% (17).

Los procedimientos e instrumentos de
la encuesta fueron validados por estudios
anteriores y estan disefiados para evaluar la
calidad clinimétrica de versién espafiola del
PSQI. El mas relevante de ellos, es el reali-
zado por Royuela-Rico y Macias Fernandez
(18), quienes concluyeron que este instru-
mento posee una consistencia interna (me-
dida con el coeficiente « de Cronbach) de
0,81; el coeficiente kappa fue 0,61; la sensi-
bilidad de 88,63%, la especificidad del
74,99%, y el valor predictivo de la prueba
positiva de 80,66, lo que hace a la versién
castellana del PSQI un instrumento adecua-
do para la investigacion epidemiolodgica y
clinica de los trastornos del suefio (18).

El instrumento esta disefiado para pro-
teger la privacidad del paciente, es anoni-
mo, confidencial y voluntario. Los pacientes
anotaron sus resultados en un formato
pre-codificado preparado para la mejor ta-
bulaciéon de los resultados, asegurando la
calidad de la base de datos obtenida con
esta investigacion.

La recoleccion de los datos estuvo a
cargo de estudiantes de Medicina de la Uni-
versidad del Zulia, previa capacitacion y es-
tandarizacién por parte del especialista.

Se informo a las autoridades del Hospi-
tal Psiquiatrico de Maracaibo de todos los
procedimientos que se iban a seguir asi
como también el propésito de la investiga-
cion y se logro la autorizacion para hacerla.
Se obtuvo el consentimiento informado de
los pacientes y sus familiares.

RESULTADOS

La puntuacion total media de toda la
muestra fue de 12,15 (media de PSQI glo-
bal). De la muestra estudiada 52 pacientes
(91,22%) calificaron como “malos dormido-
res”, mientras que solo 5 pacientes (8,77%)
calificaron como “buenos dormidores” se-
gun la escala de PSQI (Tabla I). En los hom-
bres, so6lo el 6,8% (3 pacientes) calificaron
como “buenos dormidores” mientras que el
93,18% (41 pacientes) califico como “malos
dormidores”. Solamente dos mujeres fue-
ron “buenas dormidoras” (15,4%) y las 11
restantes (84,6%) calificaron como “malas
dormidoras” (Tabla I). La puntuacién me-
dia total en los hombres fue de 12,84 y la
de las mujeres, 9,84.

La distribucion de los malos dormido-
res fue la siguiente: alteracion leve (6-8
puntos) 16 pacientes (30,77%), moderada
(9-11 puntos) 5 personas (9,61%) y severa
(>11 puntos) 31 pacientes (59,62%) (Ta-
bla Il). De los 41 hombres “malos dormido-
res”, 12 (29,26%) presentaron alteracion
leve, 4 pacientes (9,75%) moderada, y 25
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TABLA |
DISTRIBUCION SEGUN EL INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURGH (PSQI)
DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE MARACAIBO

PSQI No. Pacientes Hombres Mujeres

(%) (%) (%)
Buenos Dormidores 5 (8,77) 3(6,81) 2 (15,4)
Malos Dormidores 52 (91,22) 41 (93,18) 11(84,6)
Total 57 (100) 44 (100) 13 (100)

TABLA I
DISTRIBUCION SEGUN EL PUNTAJE PSQI DE LOS MALOS DORMIDORES EN LOS PACIENTES
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE MARACAIBO

PSQI No. Pacientes Hombres Mujeres
(%) (%) (%)
Leve (6-8) 16 (30,77) 12 (29,26) 4 (36,4)
Moderado (9-11) 5(9,61) 4 (9,75) 1(9,1)
Severo (>11) 31 (59,62) 25 (60,97) 6 (54,5)
Total 52 (100) 41 (100) 11 (100)

pacientes (60,97%) severa. Las 11 mujeres
“malas dormidoras” se distribuyeron de la
siguiente forma: 4 pacientes (36,4%) tuvie-
ron alteracion leve, 1 paciente (9,1%) mo-
derada, y 6 pacientes (54,5%) alteracion se-
vera (Tabla I1).

Las principales causas de hospitaliza-
cion fueron la Esquizofrenia (21 pacientes)
desglosada de la siguiente manera: Esquizo-
frenia tipo Residual (DSM-1V: 295,60) (10
pacientes), Esquizofrenia tipo Paranoide
(DSM-1V: 295,30) (10 pacientes) y Esqui-
zofrenia tipo Indiferenciada (DSM-1V:
295,90) (1 paciente), los Trastornos Afecti-
vos Bipolares |, Episodio mas reciente Ma-
niaco, grave con sintomas Psicéticos (12
pacientes) y Trastorno Psicotico inducido
por alcohol con ideas delirantes (DSM-1V:
291,5) (6 pacientes) (Tabla Ill), De los pa-
cientes con Esquizofrenia, sélo 1 califico
como “buen dormidor” y los 20 restantes
como “malos dormidores”, distribuidos asi:
con alteracion leve 2 pacientes, moderada 5

pacientes, y severa 13 pacientes (Tabla 1V).
Los pacientes con Trastornos Afectivos Bi-
polares I, Episodio més reciente Maniaco,
Grave con Sintomas Psicoticos fueron dis-
tribuidos segun el puntaje PSQI de la si-
guiente forma: 4 pacientes “buenos dormi-
dores” y 8 “malos dormidores”, agrupados
como se indica a continuacion: alteracion
leve 3 pacientes; moderada 2 paciente, se-
vera, 3 paciente (Tabla 1V).Todos los pa-
cientes con diagnostico de Trastorno Psico-
tico inducido por alcohol con ideas deliran-
tes fueron calificados como “malos dormi-
dores”; 2 presentaron un trastorno leve y
los 4 restantes severo (Tabla V).

El mayor nimero de pacientes hospita-
lizados se encontr6 en el rango de 34-39
afos (12 pacientes), siguiendo con igual
numero de pacientes los grupos de 28 a 33
afos y de 22 a 27 afios con 11 pacientes
cada uno (Tabla V). Todos los del primer
grupo fueron “malos dormidores” cataloga-
dos en: leves, 5 pacientes y 7 severos (Ta-
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TABLA 1l
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO
Diagnostico No. Casos
Trastorno bipolar | episodio mas reciente maniaco, grave con sintomas 12
psicaticos (296.44 DSM-1V)
Esquizofrenia tipo paranoide 10
(295.30 DSM-1V)
Esquizofrenia tipo residual 10
(295.60 DSM-1V)
Trastorno psicético inducido por alcohol con ideas delirantes (291.5 6
DSM-1V)
Trastorno bipolar I, episodio mas reciente depresivo, grave, sin sintomas 4
psicoticos
(296.53 DSM-1V)
Trastorno psicotico inducido por cannabis con alucinaciones (292.12 2
DSM-1V)
Trastorno esquizoafectivo (295.70 DSM-1V) 2

Trastorno psicotico debido a epilepsia
(293.81 DSM-1V)

Trastorno de la personalidad no especificado (301.9 DSM-1V)

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave sin sintomas psicéticos
(296.24 DSM-1V)

Retardo mental leve (317 DSM-IV) 1
Trastorno psicotico debido a enfermedad de Hansen (293.81 DSM-1V) 1
Retardo mental moderado (318.0 DSM-1V) 1
Esquizofrenia tipo indiferenciada 1
(295.90 DSM-1V)
Abstinencia de alcohol (291.8 DSM-IV) 1
Total 57
TABLA IV
DISTRIBUCION DE LOS MALOS DORMIDORES EN LOS TRES PRINCIPALES DIAGNOSTICOS
DE INGRESO
Diagnéstico Leve Moderado Severo Total
(6-8) (9-11) (=11

Esquizofrenia 2 5 13 20
Trastorno bipolar |, episodio més reciente 3 2 3 8
maniaco, grave, con sintomas psicoticos
Trastorno psicotico inducido por alcohol 2 - 4 6

con ideas delirantes
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TABLAYV
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
SEGUN EDAD CRONOLOGICA

Rango de Edad No. Pacientes

16-21 afios 2
22-27 afos 11
28-33 afos 11
34-39 afios 12
40-45 afios 9
46-51 afios 4
52-57 afos 4
58-63 afos 2
64-69 afnos 1
70-75 afos

76-81 afos

82-87 afos 1
Total 57

bla VI). Del grupo de 28 a 33 afios 1 calificd
como “buen dormidor” y el resto (10 pa-
cientes) calific6 como “malos dormidores”
con alteracion leve en 4 pacientes; modera-
do en 1 persona; y severa en 5 pacientes
(Tabla VI). De los pacientes del tercer gru-
po de importancia (22 a 27 afos), 2 califi-
caron como “buenos dormidores” y 9 como
“malos dormidores”; de éstos ultimos sélo
1 paciente calificO con alteracion leve, 1
con alteracion moderada y 7 con disfuncién
severa (Tabla VI).

Atendiendo a los siete componentes en
los que se divide el PSQI los resultados fue-
ron los siguientes:

Calidad subjetiva de suefio. El 10,53%
de la muestra manifesto tener una calidad
muy buena del suefio, mientras que el
45.61% refirio tener una calidad bastante
buena del suefio, un 38,60% una bastante
mala calidad del suefio y el 5,26% muy
mala. Globalmente, el 56,14% de nuestra
poblacion esta satisfecha con su calidad de
suefio (Tabla VII).

Latencia de suefio (suma del tiempo
que el sujeto cree que tarda en dormirse y
del nimero de veces que el sujeto no ha po-
dido conciliar el suefio en la primera media
hora, en el dltimo mes). El 7,01% de la po-
blacion present6 0 puntos, el 26,31% 1 pun-
to, el 15,78% 2 puntos, y el 50,87% 3 pun-
tos. La mayoria de los encuestados presento
una latencia del suefio patoldgica (=60 mi-
nutos) (Tabla VII).

Duracion del suefio (nimero de horas
que el sujeto cree haber dormido). El
47,36% refirid6 dormir mas de 7 horas (O
puntos), mientras que 6 pacientes refirie-
ron dormir entre 6 y 7 horas (1 punto)
10,52%, 4 pacientes entre 5y 6 horas (2
puntos) 7,01%, 35,08% menos de 5 horas (3
puntos) (Tabla VII).

Eficiencia habitual del suefio (cocien-
te entre el tiempo que el sujeto cree dormir
y el que declara permanecer acostado). El
54,38% de la poblacion obtuvo una puntua-
cion de 0 puntos, el 31,57% de 3 puntos (18
pacientes), obteniéndose iguales valores
para grupos de 1 punto y 2 puntos 7,01% 4
pacientes para cada grupo (Tabla VII).

Perturbaciones extrinsecas del suefio
(incluyen los despertares nocturnos, las al-

TABLA VI
DISTRIBUCION DE LOS MALOS DORMIDORES SEGUN LA EDAD CRONOLOGICA
EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE MARACAIBO

Rango de Edad Leve (6-8) Moderado (9-11) Severo (>11) Total
22-27 afios 1 1 7 9
28-33 afios 4 1 5 10
34-39 afios 5 0 7 12
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TABLA VII
PORCENTAJE DE PACIENTES EN CADA UNO DE LOS SIETE COMPONENTES
DEL INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURGH

Puntuacién Calidad Latencia Duraciéon Eficiencia Perturbaciones Usode Disfuncién

PSQI subjetiva del del Habitual extrinsecas medicacion  Diurna

del suefio suefio suefio del suefio hipnoética

0: Muy 10,53 7,01 47,36 54,38 5,26 24,56
Buena
1: Bastante 45,61 26,31 10,52 7,01 33,33 1,75 14,03
Buena
2: Bastante 38,60 15,78 7,01 7,01 50,87 8,77 19,29
Mala
3: Muy Mala 5,26 50,87 35,08 31,57 15,78 84,21 42,10
teraciones miccionales, los episodios de tos, DISCUSION

los problemas respiratorios, los ronquidos,
la sensacion distérmica, las pesadillas y los
dolores). El 50,87% de la poblacién mani-
festd haber sufrido perturbaciones modera-
das durante el suefio (2 puntos), 33,33%
perturbaciones leves (1 punto) en 19 pa-
cientes, y 15,78% perturbaciones severas (3
puntos) en 9 pacientes (Tabla VII).

Uso de medicacion hipnética en el dl-
timo mes. El 84,21% de los pacientes entre-
vistados refirio haber consumidos farmacos
hipnéticos mas de tres veces por semana
para poder conciliar el suefio (3 puntos);
8,77% refirié consumirlo dos veces por se-
mana (2 puntos), mientras que 5,26% refi-
rié no haber consumido ningun farmaco (0
punto), y el 1,75% una vez por semana (1
punto) (Tabla VII).

Disfuncion diurna (suma de la presen-
cia o ausencia de somnolencia diurna y la
existencia o no de desgano en las activida-
des diurnas). El 42,10% de la poblacion pre-
sentdé disfuncion diurna muy mala; el
24,56% muy buena, mientras, que el
19,29% manifesto disfuncion diurna bastan-
te mala; solo en el 14,03% se observo dis-
funcién diurna bastante buena (Tabla VII).

El PSQI fue disefiado para determinar
la calidad de suefio en el mes previo a su
aplicacion (17). Este es un periodo de tiem-
po intermedio entre el evaluado por los in-
ventarios «del dia siguiente» —los cuales eva-
Iban Unicamente una noche—-, y los cuestio-
narios de tipo encuesta, los cuales suelen
interrogar sobre las dificultades de suefio
gue han sido notadas durante el afio ante-
rior o periodos aun mayores. Un inventario
«del dia siguiente» puede reflejar de forma
mas ajustada las variaciones que se produ-
cen dia a dia en la calidad de suefio, pero
no proporciona informaciéon acerca de la
frecuencia o duracién de problemas especi-
ficos que pueden llevar al paciente a solici-
tar ayuda. Por otro lado, los cuestionarios
tipo encuesta no proporcionan una infor-
macién adecuada acerca de la intensidad de
un problema dado. Ademas, un periodo de
un mes es el que se usa como referencia
para diferenciar el insomnio transitorio de
los trastornos persistentes del ritmo sue-
fio-vigilia, o determinar la presencia de una
disomnia en las modernas nosotaxias como,
DSM-IV, o la mas especifica Clasificacién
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Internacional de las Alteraciones del Suefio.
Por ello, al comienzo del PSQI se instruye
para que se valore cdmo ha sido el suefio
durante la mayoria de los dias y noches del
mes anterior al momento de realizacion del
cuestionario (17).

En el presente estudio, el promedio de
la puntuacion global PSQI en ambos sexos
(mujeres: 9,84 puntos y hombres 13,08
puntos) reflejé una pobre calidad de suefio
en la muestra seleccionada. Los resultados
indican un déficit severo en la calidad del
suefio en los pacientes psiquiatricos hospi-
talizados, hecho que contrasta con los da-
tos obtenidos a través del componente No.1
del PSQI “Calidad subjetiva del suefio” en
donde 27 pacientes (56,14%) afirmaron te-
ner una calidad del suefio bastante buena.
Algunos componentes del PSQI estuvieron
dentro de rangos aceptables: duracién del
suefio mayor a 7 horas en 24 horas
(47,36%) vy eficiencia habitual del suefio O
puntos en 54,38%; mientras que otros com-
ponentes se mostraron francamente altera-
dos, lo que repercutié en la puntuacion
PSQI global haciendo que al 91,22% de los
entrevistados se le denominara “mal dormi-
dor” debido a perturbaciones extrinsecas
del suefio moderadas observadas en el
50,87%, el uso de medicacién hipndtica en
el 84,21%, y disfuncion diurna severa en el
42,10% de la poblacion estudiada. Estudios
poblacionales sugieren que 1/3 a 1/2 de los
adultos con insomnio presentan trastornos
psiquiatricos. Esto significa que en los adul-
tos, los trastornos del suefio pueden consti-
tuir marcadores importantes de la presen-
cia de enfermedades psiquiatricas (20). Las
evaluaciones polisomnograficas de nifios y
adolescentes con depresion han demostra-
do una menor cantidad de anormalidades
que en los adultos con la misma patologia,
pero se ha observado caracteristicamente
un retardo en la instalacion del suefio y una
eficiencia disminuida en comparaciéon con
los controles normales (12). Muchos medi-

camentos alteran también el suefio, unas
veces aumentandolo y otras disminuyéndolo
(21). Yamashita y col. (22), al investigar los
efectos de las drogas antipsicéticas atipicas
Olanzapina, Quetiapina y Risperidona sobre
la calidad subjetiva del suefio en pacientes
esquizofrénicos, demostraron que estos an-
tipsicoticos mejoran la calidad del suefio en
estos enfermos. Este hecho contrasta con la
realidad de Venezuela, en donde el bajo po-
der adquisitivo obliga a la poblacién psi-
quidtrica y a los organismos nacionales re-
gentes encargados de velar por este grupo
de pacientes, al uso cotidiano de antipsico-
ticos tipicos en la mayoria de las veces Ha-
loperidol (Haldol®). Disturbios del suefio se
han descrito en individuos tratados con Me-
tadona (23). En ese reporte, el 84% de los
pacientes presentd una puntuacion del
PSQI superior a 5. Los sintomas depresivos,
la ansiedad y el desempleo se asociaron con
la calidad global del suefio. Ortega Sdnchez
(24), en un estudio realizado en 150 pa-
cientes hospitalizados en el Hospital Uni-
versitario de Caracas, detect6 que la preva-
lencia del insomnio fue del 27%. No encon-
tré relacién entre el insomnio y factores
como el sexo, edad, estado civil, clase so-
cial, tiempo de hospitalizacion y capacidad
para la ambulacion, en los pacientes estu-
diados. El 36% eran “buenos dormidores”,
segn el Indice de Calidad del Suefio de
Pittsburgh. La eficiencia del suefio del mes
anterior, calculada por el PSQI fue normal
en el 44% de los pacientes. Observo que en
los pacientes hospitalizados no se incluyé el
insomnio como diagnéstico o problema en
las historias clinicas y que en los factores
relacionados con la enfermedad y los facto-
res ambientales contribuyeron con la inten-
sificacion del insomnio (24).

Una limitacion de este estudio es que
depende de datos subjetivos (respuestas de
los pacientes), pero estos datos siguen sien-
do de interés, pues es la experiencia subjeti-
va la que hace a los mismos acudir a consul-
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ta. En la patologia del suefio, como en tan-
tas otras, el éxito del diagnostico depende-
ré del reconocimiento precoz del problema,
de la valoracién de la magnitud de su im-
pacto en la vida del paciente y de su correc-
ta evaluacion. El PSQI se presenta como un
instrumento fiable, valido y aplicable en la
consulta diaria de Atencion Primaria para
la valoracion clinica del insomnio en el es-
tado inicial del cribado de casos. Ademas,
no requiere la especializacién por parte del
examinador, por lo que puede ser especial-
mente Gtil para los Equipos de Atencién
Primaria. Su principal ventaja es que al ana-
lizar especificamente cada componente del
suefio nos permite:

1. Obtener informacion sobre la calidad
subjetiva del suefio: cdmo percibe el
paciente su propio problema.

2. Clasificar el tipo de insomnio padecido
(predormicional, intradormicional o
postdormicional).

3. Detectar problemas distintos al propio
funcionamiento intrinseco del suefio
que pueden afectar a éste (alteracio-
nes respiratorias, cardiocirculatorias,
miccionales, neurolégicas, psiquiatri-
cas, ingesta de medicamentos, etc)
(25). Una tendencia a la intervencién
asertiva por parte del clinico especia-
lista, permite prevenir futuras compli-
caciones en este grupo de pacientes en
los que se ha demostrado que la mala
calidad de suefio es un factor de riesgo
importante de mortalidad.

Con miras a obtener un diagndstico
global es apremiante poner en practica to-
dos los medios disponibles a nuestro alcan-
ce (revision de la higiene del suefio, uso de
medicamentos, informacion de la pareja, re-
gistros del suefio, control en casa, polisom-
nografia y/o valoracion del impacto del pro-
blema en las actividades de la vida diaria
del paciente. Hay que seguir insistiendo en
la necesidad de incluir en la atencion de es-
tos pacientes una correcta anamnesis diri-

gida a enfocar adecuadamente el diagnésti-
co de las alteraciones del suefio y las indica-
ciones de remisiéon a una unidad especiali-
zada antes de iniciar la farmacoterapia. El
médico de Atencion Primaria se encuentra
en una situacion ideal para identificar este
problema y abordarlo precozmente, por lo
gue es necesario resaltar la importancia de
la adquisicion de una formacion adecuada
en los principios basicos de la medicina del
suefio y sus avances recientes, asi como
mantener una relacion bidireccional con el
resto de los profesionales que trabajan en
este campo. En conclusion, este estudio pa-
rece demostrar la existencia de una asocia-
cion entre enfermedad mental y el deterio-
ro de la calidad del suefio, siendo la laten-
cia del suefio y el uso de medicacién hipno-
tica los componentes mas afectados.
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