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Lopez de Castro, ¢/ Barcelona, Poblacién. Pacientes diagnosticados de insomnio antes de enero de 2008.
2, 45005 Toledo. E-mail: Mediciones. Revision historia clinica: registro de actividades diagndstico-terapéuticas y
flopez@sescam.org. entrevista telefénica para realizar historia del suefio y cuestionario EQ-5D.
Resultados. N = 94. Edad media 60,3 + 14,3 afios. 79,8% mujeres. El 73,4% (IC 95%: 62,0-
Recibido el 31 de enero de 80,0) presentaba eficiencia del suefio < 90%. El 69,1% (IC 95%: 58,6-78,0) referia dormir mal.
2011. Repercusiones: 76,8% dice levantarse cansado, interfiere en la actividad del 70,6%; al 63,2% le
ocasiona distracciones y al 39,7% somnolencia diurna. El 58,1% sufre insomnio de conciliacion,
Aceptado para su publicacién el 25,8% de mantenimiento, 8,6% despertar precoz. El 27,8% de pacientes recibié recomendaciones
24 de marzo de 2011. de higiene del suefio. Principios mas prescritos: lorazepam (47,2%), lormetazepam (23,6%)

y zolpidem (19,1%). Mediana de duracién del tratamiento: 32 semanas (Rl 58). Actualmente
no tomaba tratamiento el 24,7%. De ellos, decia dormir bien el 21,7%. Consideraba su salud
buena/muy buena el 17,2% de los tratados y el 26,1% de los no tratados. Presentaban peores
puntuaciones en EVA del EQ-5D los de mayor edad (r =-0,33; p = 0,001), los que referian dormir
mal (55,8 vs 53,2; t = 0,52; p > 0,05), aquellos con despertar precoz (F = 3,51; p = 0,01) y los
tratados farmacologicamente (51,5 vs 61,5; t = 1,93; p = 0,06).

Conclusiones. La mayoria de los pacientes insomnes continla durmiendo mal y presenta
mala eficiencia del suefio aun con tratamiento farmacolégico. La principal repercusion es el
cansancio, que interfiere en su actividad habitual. El insomnio repercute negativamente en la
calidad de vida.
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ABSTRACT

Quality of life of people with insomnia in the Toledo health area.

Objective. Clinical assessment and quality of life of the insomniac patient.

Design. cross-sectional study.

Setting. Primary Health Care. Toledo (Spain).

Participants. Patients diagnosed with insomnia before January 2009.

Measurements. Medical history review: record of diagnostic and therapeutic activities. Telephone
interview: sleep history and EQ-5D questionnaire

Results. N = 94. Average age 60.3 + 14.3 years, 79.8% are women. 73.4% (95%Cl 62.0-80.0%)
had less than 90% sleep efficiency and 69.1% said they sleep badly. Impact: 76.8% get up
feeling tired; in 70.6% insomnia interferes with their activities, in 63.2% it causes distractions
and in 39.7% daytime sleepiness. 58.1% have conciliation insomnia, 25.8% have maintenance
insomnia, and 8.6% early awakening. 27.8% of patients received advice on sleep hygiene. The
most commonly prescribed drugs were lorazepam (47.2%), lormetazepam (23.6%) and zolpidem
(19.1%). Median duration of treatment was 32 weeks (RI 58). Currently 24.7% are not taking any
treatment, 21.7% of whom said they sleep well. 17.2% of those who were treated and 26.1% of
those who were not considered they were in good or very good health. Older patients (r= -0.33;
p = 0.001), those who said they sleep badly (55.8 vs 53.2; t = 0, 52; p > 0.05), those with early
awakening (F = 3.51; p = 0.01) and those on pharmacotherapy (51.5 vs 61.5;t = 1.93 p = 0.06)
had the worst scores in the EQ5D.

Conclusions. Most patients with insomnia continue to sleep badly and have poor sleep efficiency,
even with pharmacological treatment. The main impact is tiredness, which interferes with their
normal activities. Insomnia has a negative effect on the quality of life.

Keywords. Insomnia, Quality of Life, Hypnotics.

Este estudio forma parte de un proyecto integral de investigacion sobre hipnéticos financiado
mediante una Beca de Investigacion de la Fundacion para la Investigacion Sanitaria en Castilla-
La Mancha (FISCAM) (n° de expediente: PI-2007/16).

El presente trabajo se presentd como comunicacion en panel al Xl Congreso de Atencién
Primaria de Castilla-La Mancha, celebrado en Toledo en mayo de 2010.
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INTRODUCCION

El suefo es un estado activo en el que suceden
modificaciones metabdlicas, hormonalesy bioquimi-
cas necesarias para un buen funcionamiento del
organismo durante la vigilia'. Las necesidades
individuales de suefio son muy variadas y se modi-
fican en funcién de la edad, salud, estado emocional,
estilo de vida, etc., siendo el mejor parametro para
medir las horas necesarias de sueno el grado de
satisfaccion de la persona al despertar?. Por tanto,
es dificil generalizar unos parametros de suefio
normal ya que los aspectos fundamentales de
calidad y cantidad estan sometidos a la subjetividad
individual®.

De todos los trastornos del sueno, el insomnio es
el mas frecuente®, con una prevalencia en torno al
30%*, aunque varia segun los estudios®®, siendo
mas frecuente entre las mujeres y las personas de
edad avanzada’?.

Es de sobra conocida la importante repercusion del
insomnio sobre la calidad de vida del paciente que
lo padece®. Entre los diferentes efectos que pueden
aparecer en la vigilia del dia siguiente se encuentran
la fatiga, irritabilidad, disminucion de la atencién y
de la capacidad de concentracion, trastornos de
memoria y somnolencia diurna con importantes
repercusiones en cuanto a accidentalidad laboral
y de trafico™. Todo ello justifica la necesidad de
un adecuado enfoque diagndstico y terapéutico
del paciente insomne. La anamnesis detallada,
que permita analizar las posibles causas, definir
de forma concreta el problema y determinar su
evolucion, constituye un pilar basico sobre el que se
debe fundamentar su abordaje. La planificacién del
tratamiento debe individualizarse y adecuarse al tipo
de insomnio que padezca el paciente, iniciandose
con la valoracién y recomendacion de medidas de
higiene del suefio y medidas psicologicas (técni-
cas cognitivo-conductuales) y, en los casos en que
sea necesario, tratamiento farmacologico'>™. Sin
embargo, las recomendaciones sobre higiene del
suefio no se dan en todos los casos. Diferentes
estudios indican que tan sélo el 10% de los pacientes
con insomnio recibe un tratamiento adecuado con
una tendencia general a la utilizacion excesiva de
hipnéticos®.
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Ante todo lo anterior, se planted la realizacién del
presente estudio con la finalidad de conocer el perfil
de nuestros pacientes insomnes, las caracteristicas
y el abordaje realizado de su insomnio, asi como la
autopercepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) de estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo transversal de
septiembre a diciembre del ano 2009. La poblacién
del estudio la constituyeron las personas mayores
de 14 afios pertenecientes al Area Sanitaria de
Toledo diagnosticadas de trastorno del suefo
(excluyendo la apnea del suefio) antes de enero de
2009 y cuyo diagnéstico estuviera registrado en su
historia clinica informatizada. Para la obtencién de
esta poblacion se realizé una explotacion de datos
del Programa de Gestion de Historias Clinicas
en Atencién Primaria (Turriano) sobre la que
posteriormente se realizé un muestreo aleatorio.

El tamafio muestral se calcul6 tomando como
hipotesis una prevalencia estimada del 50% de
pacientes insomnes tratados farmacolégicamente,
aceptando un nivel de error del 5% y una precision
de 0,10. El tamafo resultante fue de 97, aunque,
estimando unas pérdidas del 10%, el tamafio final
fue de 107 pacientes.

Se revisé la historia clinica para valorar el registro
de las actividades relacionadas con el proceso
diagndstico y terapéutico del paciente, recogiéndose
la existencia 0 no de registro de: historia del suefio;
tipo de trastorno del suefo diagnosticado, consejo
y medidas higiénicas del suefo, tratamiento
pautado y duracién del mismo; valoracién de
efectos secundarios, suspension del tratamiento y
motivo de la retirada. Posteriormente, se telefoned
a los pacientes para obtener informacion sobre
su tipo de insomnio y sobre las caracteristicas del
sueno, respondiendo también a un cuestionario
de valoracién de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). Se recogieron las siguientes
variables: tiempo total de suefio y tiempo total en
la cama (necesarios para el calculo de la eficiencia
del sueno: proporcion del tiempo total de suefio
respecto al tiempo total en la cama; se considera
normal si es superior o igual a 90), numero de
despertares  nocturnos, impresion  subjetiva
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sobre si duerme bien o no, repercusion diurna
del trastorno del suefio (irritabilidad, cansancio,
somnolencia), tipo de trastorno del suefio (insomnio
de conciliacién, mantenimiento o despertar precoz),
tiempo de evolucién del insomnio, conocimiento de
las recomendaciones higiénicas, tratamiento que
toma, tiempo que toma el tratamiento, presencia
de efectos secundarios, solucion o no del trastorno.
Para la valoracion de la CVRS se utiliz6 el
cuestionario European Quality of Life-5 Dimensions
(EQ-5D), instrumento genérico de medicion de
la CVRS validado en espanol. EIl EQ-5D permite
una autovaloracion del estado de salud, primero
en niveles de gravedad por dimensiones [cinco
dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/
depresion) con tres niveles de gravedad para cada
una de ellas (sin problemas, algunos problemas y
problemas graves)] y posteriormente en una escala
visual analdgica (EVA) que va desde 0 (peor estado
de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud
imaginable) donde el paciente marca la puntuacion
que mejor refleja su estado global de salud. El
cuestionario se cumplimenta en funcion del estado
de salud del mismo dia en que se realiza''.
Las variables sociodemograficas se recogieron
de las historias clinicas y de las entrevistas a los
pacientes.

Todos los datos fueron introducidos en una base
de datos creada al efecto y analizados mediante el
paquete estadistico SPSS 12.0 para Windows. Para
el analisis se utilizaron las medidas de tendencia
central y dispersion en el caso de variables

cuantitativas y la distribucion de frecuencias para
las cualitativas. En ambos casos se usaron los test
de contraste de hipotesis correspondientes. Para el
analisis de los resultados del EQ-5D se empleé el
analisis descriptivo por dimensiones, agregando los
niveles 2 y 3 para dar Unicamente dos categorias
de los pacientes por cada dimension: con y sin
problemas.

RESULTADOS

Se entrevistd a 94 pacientes. Las caracteristicas
de la muestra estudiada se presentan en la tabla
1. La edad media fue de 60,3 afios (DE: 14,3) sin
diferencias significativas en la edad media por
SExXos.

Respecto a las caracteristicas del suefio, los
pacientes entrevistados dijeron dormir una media
de 5,2 horas (DE: 1,9) durante la noche y 0,3
horas (DE: 0,8) durante el dia. Consideraban que
deberian dormir una media de 7,2 (DE: 1,3) horas
diarias. En la tabla 2 se muestran las principales
caracteristicas del suefio de la poblacién estudiada
en funcion del sexo y por grupo de edad. El 73,4%
(IC 95%: 62,0-80,0) de los pacientes presentaba
una eficiencia del suefio inferior a 90. Como se
observa en la tabla 2 no se observaron diferencias
significativas en la eficiencia del suefio por grupos
de edad. El coeficiente de correlacion entre la edad
y la eficiencia del suefio fue de -0,15 (p > 0,05).

La mayoria de los pacientes entrevistados sufria
insomnio de conciliacion (58,1%), seguido de
insomnio de mantenimiento (25,8%). En el grafico

Edad media

60,3 + 14,3 afios

Distribucién por sexos

Hombres: 20,2% (edad media: 64,1 + 11,0 afios)
Mujeres: 79,8% (edad media: 59,4 + 15,0 afios)

Estado civil

Soltero: 5,4%
Casado/pareja estable:74,2%

Viudo: 16,1%
Separado/divorciado: 4,4%

Nivel de estudios

Sin estudios: 34,0%
Primarios: 41,5%

Secundarios: 9,5%
Universitarios: 14,9%

Situacion laboral

Activo: 22,4%
Desempleo: 6,4%

Ama de casa: 48,6%
Pensionista: 22,3%

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada.
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POR SEXOS POR GRUPOS DE EDAD
Hombres Mujeres p < 65 afios > 65 afos p
Horas de suefo nocturno 5,05+1,43 5,27 £ 2,01 NS 4,87+1,64 5,65+2,12 < 0,05
Horas suefio diurno (siestas) 0,44+0,49 0,29+0,86 NS 0,22+0,39 0,44+1,10 NS
Horas que cree deberia dormir al dia 7,29 £0,58 7,26 + 1,51 NS 7,52+ 1,06 6,91+ 1,67 <0,05
Tiempo en cama antes de dormir 0,91 +£0,79 1,89 £ 5,09 NS 1,07 £ 1,01 2,45+6,72 NS
Tiempo en cama después de despertar | 0,94 + 1,06 0,43 +1.30 NS 0,34 £ 0,77 0,80 £ 1,67 NS
Eficiencia del suefio adecuada (> 90) 5,6% 37,9% <0,05 38,3% 21,6% NS

Tabla 2. Caracteristicas del suefio en la poblacion estudiada. NS: diferencia estadisticamente no significativa.

Total < 65 afos > 65 afos
Lorazepam 47,2% 42,9% 52,5%
Lormetazepam 23,6% 22,4% 25%
Zolpidem 19,1% 20,4% 17,5%
Loprazolam 5,6% 6,1% 5%
Midazolam 2,2% 4,1% 0%
Flurazepam 1,1% 2,1% 0%
Clorazepato 1,1% 2,0% 0%

Tabla 3. Principios activos prescritos.

. . Creen que Creen que Toma No toma
Dimensiones EQ5D . Lo L

duermen bien duermen mal psicofarmacos psicofarmacos

Movilidad

-Sin problemas 72,4% 68,8% 64,8% 64,8%

-Algunos/muchos problemas 27,6% 31,3% 35,2% 35,2%

Cuidado personal

-Sin problemas 89,7% 96,9% 93% 95,7%

-Algunos/muchos problemas 10,3% 3,1% 7,0% 4,3%

Actividades cotidianas

-Sin problemas 79,3% 62,5% 66,2% 69,6%

-Algunos/muchos problemas 20,7% 37,5% 33,8% 30,4%

Dolor/malestar

-Sin problemas 51,7% 28,1% 35,2% 34,8%

-Algun/Mucho dolor o malestar 48,2% 71,9% 64,8% 65,2%

Ansiedad/depresion

-Sin problemas 51,7% 43,8% 52,1% 26,1%

-Alguna/Mucha ansiedad o depresion 48,3% 56,3% 47,9% 73,9%

EVA 55,8 (DE: 22,8) 53,2 (DE: 22,7) 51,5 (DE: 22,8) 61,5 (DE: 20,9)

Tabla 4. Valores del Cuestionario de Calidad de Vida.
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Figura 1. Distribucion de los diferentes tipos de insomnio por grupos de edad.

1 se muestra la distribucion de los diferentes tipos
de insomnio segun el grupo de edad. El tipo de
insomnio que padecia el paciente se encontraba
registrado en el 32,9% de las historias clinicas
revisadas.

En cuanto a las repercusiones del insomnio sobre la
vida diaria, el 76,8% dijo que se levantaba cansado,
el 70,6% considerd que el insomnio interferia en su
actividad habitual, un 63,2% sufria distracciones
durante el dia, el 45,6% se encontraba mas irritable
y el 39,7% decia presentar somnolencia durante
el dia. No se encontraron diferencias significativas
respecto al sexo ni el grupo de edad en ninguna de
estas cuestiones.

Un 27,8% de los entrevistados refirid haber recibido
consejos sobre la higiene del suefio, siendo este
porcentaje mayor entre la poblacion de menos de
65 afnos (40,0% vs 12,5%; x? 8,37; p<0,05). La reali-
zacion de esta actividad educativa quedo registrada
en un 13,8% de las historias clinicas revisadas.

El 23,4% no tomaba tratamiento farmacoldgico en
el momento de la entrevista; de ellos el 21,7% lo
habia dejado por mejoria y el 17,4% por efectos
secundarios, siendo entre éstos el Unico reconocido
la somnolencia.

Un 69,1% (IC 95%: 58,6-78,0) de los pacientes
reconocia no dormir bien pese al tratamiento, sin
observarse diferencias significativas entre ambos
sexos. Tampoco se encontraron diferencias
significativas entre la edad media de los que decian
dormir bien y los que dormian mal (63,5 vs 59,0;
t =1,41; p > 0,05). En la tabla 3 se muestran los
principios activos prescritos, asi como su distribucion
por grupos de edad. Puede apreciarse que el
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principio mas prescrito en todos los casos es el
lorazepam y también la ausencia de prescripciones
de midazolam, flurazepam vy cloracepato a los
mayores de 65 anos.

La duracion media del tratamiento fue de 44,6
semanas (DE: 43,1). Las mujeres presentaban
tratamientos mas largos que los hombres (47,5
vs 31,1; p > 0,05). El grupo de los mayores de
65 afos presentaba periodos de prescripcion
mas prolongados que los menores de dicha edad
(53,5 vs 37,3 semanas), aunque las diferencias no
alcanzaron significacion estadistica.

El 95,5% de los que tomaban tratamiento lo hacia
de forma continuada, sin diferencias por sexos ni
por edad. El 100% de los mayores de 65 afios y
el 91,6% de los menores de esta edad tomaban el
tratamiento en pauta continua.

En el 94,5% de los casos el prescriptor del hipnético
fue el médico de familia. El 61,3% de los pacientes
refirid tener revisiones periédicas de su tratamiento
farmacoldgico por parte de su médico de familia.
Dichas revisiones quedaron registradas en el 21,2%
de las historias clinicas.

Los resultados obtenidos en la valoracién de la
calidad de vida de los pacientes aparecen enla tabla
4, mostrandose los resultados diferenciados entre
los que dicen dormir bien y los que no. Consideraba
su salud buena/muy buena el 17,2% de los que
tomaban tratamiento y el 26,1% de los que no lo
tomaban. La puntuacién media obtenida en la
escala de autovaloracion del estado de salud (EVA)
fue de 54,0 (DE: 22,7). No se observaron diferencias
significativas en las puntuaciones obtenidas por
ambos sexos (52,2 en hombres vs 54,4 en mujeres)
ni entre los que decian dormir bien frente a los que
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dormian mal (55,8 vs 53,2). Presentaban peores
puntuaciones en EVA del EQ-5D los de mayor edad
(r=-0,33; p=0,001), aquellos con despertar precoz
(F=3,51; p=0,01) y los que mantenian tratamiento
farmacoldgico (51,57 vs 61,5; t = 1,93; p = 0,06).

La puntuacién de la autovaloracion mostraba una
correlacion deébil negativa con la duracion del
tratamiento hipnético (r = -0,28; p< 0,05). El 33,0%
del total referia algunos/muchos problemas para
desarrollar sus actividades, el 64,9% algun dolor/
malestar y el 54,3% trastorno del animo moderado/
severo.

DISCUSION

La principal limitacion del presente estudio ha sido
las pérdidas que hemos sufrido, superiores a las
esperadas inicialmente, debido a la imposibilidad
para contactar con los pacientes y a la negativa a
colaborar. Estas pérdidas légicamente disminuyen
la potencia del estudio, pero pensamos no afectan
a la representatividad de la muestra.

La poblacién de este trabajo la constituyen personas
ya diagnosticadas de insomnio y, por tanto, que
estan o han estado con tratamiento farmacolégico.
Peseacello,lamayoriadelos pacientes entrevistados
afirmé que continuaba durmiendo mal y presentaba
una mala eficiencia del suefio, en porcentaje similar
al encontrado por Coronado Vazquez y cols en su
trabajo sobre pacientes polimedicados®. Aunque no
observamos diferencias significativas en la eficiencia
por edades, si apreciamos una ligera tendencia a
su empeoramiento conforme avanza la edad, lo
gue también se aprecia en otros estudios’ y estaria
en relacién con los cambios en el patron del suefio
que aparecen asociados al envejecimiento® .

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio
refirid que el insomnio interferia en su actividad
habitual y entre las disfunciones diurnas la mas
senalada fue el cansancio. Casi un 40% presentaba
somnolencia diurna, dato similar al de Redondo y
cols®, pero muy superior al encontrado en estudios
sobre poblacion general™.

Observamos un predominio del insomnio de
conciliacién sobre el de mantenimiento en todos
los grupos de edad. Sdlo un 8,6% del total de la
muestra padecia despertar precoz, a expensas de
la poblacién de los mayores de 65 anos. Nuestros
resultados difieren de los encontrados en el estudio
realizado en Albacete® donde predomina el despertar

REV CLIN MED FAM 2011; 4 (2): 92-99

precoz (88,3%) y del realizado en Cuenca® que pese
aobservar un porcentaje de insomnio de conciliacién
similar al nuestro, muestra una proporcion de pa-
cientes con insomnio de mantenimiento y despertar
precoz superior a la nuestra. Esta diferencia en la
distribucion de los tipos de insomnio probablemente
se deba a las diferencias de edad de la poblacién
de los diferentes trabajos (superior a la nuestra en
la poblacion de los estudios citados), al haberse
observado una diferente distribucién de los tipos
de insomnio en funcién de la edad. Asi el insomnio
de mantenimiento (despertares nocturnos, que
en ocasiones son propios de la fragmentacién del
suefio que aparece con la edad) y el despertar
precoz aparecen con mas frecuencia en los mayores
de 65 afos".

Respecto al abordaje del insomnio, soélo una
cuarta parte de los pacientes entrevistados habia
recibido consejo sobre higiene del suefio, pese
a que la mejora de habitos deficientes del suefio
y la consiguiente modificacién de conductas ha
demostrado ser eficaz en la mejora de los trastornos
del suefo™®°,

La mayoria de los pacientes tomaba tratamiento
farmacoldgico, siendo el prin-cipal prescriptor el
médico de familia, al igual que en otros estudios?>2".
En su mayoria tomaban benzodiacepinas de vida
media intermedia, destacando como mas prescrito
el lorazepam, como en otros trabajos consultados®®.
En los ancianos los farmacos mas prescritos
fueron lorazepam, lormetazepam y zolpidem,
los dos primeros de vida media intermedia y que
no sufren oxidacion hepatica de acuerdo con
las recomendaciones terapéuticas del insomnio
en ancianos®"?2, Es de destacar el hecho de no
encontrar ninguna prescripcion de BDZ de vida
media corta o larga en los mayores de 65 afios,
frente a otros estudios donde estos farmacos si
eran prescritos®®. Por ello, para este grupo de edad
encontramos que en todos los casos el farmaco
prescrito era adecuado. Respecto a la duracién
media del tratamiento, en nuestro estudio se situaba
en torno al afio (44,6 semanas), muy superior a la
recomendada??2. Por otro lado, al igual que sucede
en otros estudios®?*%, practicamente ninguno de
los pacientes entrevistados tomaba el tratamiento
de forma alternativa, aunque los diferentes
protocolos recomienden las pautas intermitentes
por la utilizacion de menor cantidad de farmaco con
igual eficacia®®?*. Por tanto, pese a la adecuacion
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del farmaco, tanto la pauta de administraciéon
como la duracion media de los tratamientos no se
correspondian con las recomendaciones actuales.

En poco mas de la mitad de los casos se realizé
una revision periodica del tratamiento, como
recomiendan diferentes guias de practica?'*%, y sélo
en el 20% de los casos se registro dicha revision,
porcentaje inferior al encontrado por Granados y
cols?. Estas visitas de revision son necesarias para
reevaluar el motivo de la prescripcion, que es el
Unico método disponible para valorar la efectividad
del tratamiento e iniciar la retirada gradual'®2®.

Respecto a la calidad de vida de los pacientes
estudiados, la autovaloracion realizada por ellos
mismos mediante la escala analdgica visual fue de
54,0, inferior a la obtenida por Azpiazu et als?” en
mayores de 65 afios en la Comunidad de Madrid
y muy por debajo de la puntuacién media obtenida
en el estudio en poblacion general de Cataluia®y
en poblacion general espafiola?®. Varios autores ya
han constatado cémo el insomnio interfiere en la
percepcion de la calidad de vida del paciente que
lo padece®3', e incluso algunos, como Sanchez y
col*', observan que no sélo afecta a las dimensiones
relacionadas con la salud mental sino también a las
escalas funcionales, al igual que hemos observado
en nuestros pacientes. Por otro lado, también
observamos como el hecho de estar en tratamiento
con psicofarmacos empeora la autopercepcion de la
calidad de vida hasta el punto de que hay autores®
que consideran que el efecto negativo del insomnio
sobre la calidad de vida pudiera ser debido, en gran
parte, al tratamiento que requiere.

Por lo anterior debemos plantearnos la atencién
que prestamos al paciente con insomnio. Aunque
seguimos las recomendaciones respecto a la
adecuacion de los farmacos, dejamos de lado
aspectos educativos de efectividad contrastada,
prolongamos los tratamientos por encima de las
recomendaciones y utilizamos pautas inadecuadas.
Ademas, no registramos parte de nuestras
actuaciones, lo que dificulta el seguimiento de los
pacientes. La falta de tiempo por la masificacién de
las consultas y la carga burocratica pueden ser, en
parte, responsables de algunas deficiencias, pero
no debemos perder la oportunidad para establecer
medidas de mejora de nuestras actuaciones y
actividades educativas, adecuandolas a cada
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situacion para contribuir a la mejora de la calidad
de vida de nuestros pacientes.
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