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I. - RESUMEN. 

En los últimos treinta años el conocimiento sobre el sueño 

se ha acumulado más que en toda la historia de su investigación. 

Se han propuesto diferentes teorías bioquímicas que tratan de 

explicar el fenómeno, así también se ha hecho una descripción 

fenomenológica del sueño, tomada de los registros polisomono­

gr&ficos, descripción que ha permitido establecer dos estados 

de sueño, distintos y relacionados entre si: el sueño con mo­

vimientos oculares rápidos (SMOR) y el sueño sin movimientos 

oculares rápidos (SNMOR). 

Se ha logrado establecer que en la vida de un sujeto, el su~ 

ño varía en su duración y calidad. además que cambios en el 

medio ambiente pueden afectarlo. Se ha observado,que cambios en 

el estado de ánimo puede estar afectado por alteraciones en 

los patrones de sueño. 

Los estudios del sueño se han enfocado principalmente hacia 

la investigación de su producción fisiológica, pero su estudio 

epidemiológico, al menos en nuestro país, no es clara, por lo 

que la presente investigación pretende establecer una herra­

mienta que permita explorar los hábitos de sueño, así como al 

teraciones del sueño en su inicio y mantenimiento en una pobl~ 

ción médica general. 

Para realizar nuestra investigación, se aplicó un cuestiona 

rio, diseñado con las que expresan haber detectado otros auto­

res en pacientes con alteraciones del sueño e'n ciudades con una 

concentración poblacional semejante a la nuestra. El cuestiona­

rio se aplicó en el servicio de Preconsulta de un hospital ge­

neral durante. 

La muestra obtenida fue de 602 pacientes. de ambos sexos, m~ 

yores de 18 años, que acudieron al hospital por cualquier en­

fermedad. De los resultados obtenidos se establece que la po­

blación acostumbra dormirse a partir de las 22 horas, desper­

tar a la 06 a.m. y acostumbra dormir un promedio de 8 horas. 

Igualmente se detecta que el 42% de los encuestados tienen di-



:ficulta.d papa in.iciar el sueño nocturno; el 57% despierta du­

rante las noches y el 46% despierta antes de la hora acostum­

brada. El sexo femenino es el más afectado en las alteracio-­

nes del sueño. Se logra detectar que el tener alteraciones en 

el sueño se relaciona con cambios de caracter y baja del es­

tado de ánimo. 

Consideramos que la herramienta empleada en esta investiga­

ción es útil para establecer hábitos de sueño y detectar al-. . 

tepaciones en el inicio y mantenimiento del sueño en una po­

blación de consulta m~dica general.y que estas últimas son 

presentadas en un porcentaje elevado de los pacientes encues­

tados. Consideramos, que es necesario efectuar más estudios 

en diferentes poblaciones para conocer el problema con más 

detalle. 
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II.- INTRODUCCION. 

El desarrollo del conocimiento sobre el sueño se ha acumula 

lado en los últimos treinta años, más que en toda la historia 

de su investigación. Los estudios del análisis conductual del 
sueño han incorporado métodos y técnicas desde todos los áng~ 

los de las disciplinas biomédicas . Las investigaciones han 

cubierto algunas áreas con grandes hallazgos y otras con una 

pobreinformación. Durante este tiempo se ha trabajado princi­

palmente en: los modelos, las funciones, la neuroquímica y la 

endocrinología, las enfermedades mentales, la actividad men­

tal, los desórdenes del fenómeno, la manipulación de las fa­

ses y la fisiología del sueño (Pivik,1983). 

El sueño puede ser definido como un estado recurrente de 

inactividad muscular,acompañado de una pérdida de la aten­

ción y una disminución de la respuesta a los estímulos del 

medio ambiente (Lader,1979). Se le considera un proceso res­

taurador que aprovechan el cerebro y otras estructuras corpo­

rales, combate el cansancio y devuelve al organismo el estado 

físico y mental que tenía al iniciar el día (Oswald,1970). 

Los avances en el conocimiento de los patrones fisiológicos 

del sueño han provenido de los registros polisomnográficos 

realizados en diferentes laboratorios especializados, dentro 

de los que se cuentan algunos de nuestro medio (Rojas-Ramírez 

y cols.,1983), siendo actualmente el estudio polisomnográ­

fico la herramienta más ufil para el estudio del sueño. 

Hasta ahora dos estados de sueño, distinstos y relaciona­

dos entre si han sido descritos: El sueño sin movimientos 

oculares rápidos (SNMOR), el cual a su vez se divide en cua­

tro estados: 

Estado 1: En el cual se observa adormecimiento,EEG desin­

cronizado y discreta actividad lenta entremezclada. 

Estado 2: Con frecuencias, en el EEG de 13 a 15 cps, en for 

ma de husos, también llamados ''Husos de sueño" y complejos 

espiga-onda aislados (complejos K). 

Estado 3: Actividad lenta de alto voltaje en más del 50% 

de una época. 
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Estado 4: presencia de ondas lentas de alto voltaje en más 

del 50% de una época. 

En estos estados no hay movimientos oculares, las funcio­

nes corporales están disminuídas y no hay reporte de ensueños 

si un sujeto es despertado (Aserinsky y Kleitman,1953). 
Después de cierto tiempo, este estado se sucede por el, sue­

ño con movimientos ocul,a;r;ies rá.piclos ( SMOJ\) 1 cara_cte:dza,do por 

movimientos oculares rápidos y actividad de bajo. voltaje y 

frecuencias rápidas en el EEG. las funciones autonómicas como 

la frecuencia cardíaca y la sudoración están activas y son al,­

tamente variables;en el hombre puede observarse erección pe­

neana.La actividad muscular es mínima y sí un sujeto es des-­

pertado, usualmente reporta estar soñando. Estos estados guar­

danun caracter cíclico durante la noche (Rechtschaffen yKales, 

1968;Jouvet,1967; Bartman,1968). 

Del estudio del sueño de ondas lentas se ha postulado que 

una de las funciones del sueño es la de conservar energía, 

ya que se ha observado en dicha fase disminución del consumo 

de oxígeno, baja de la tensión arterial y disminución de la 

frecuencia de descarga neuronal (Zepelin y Rechtschaffen,1974). 

Varias hipótesis intentan explicar el fenómeno del sueño, 

una de ellas es la monoaminérgica, que ha motivado numerosos 

estudios de los cuales alugunos apoyan claramente esta teo­

ría ,mientras otros, igualmente claros la contradicen. En al­

gunos experimentos la serotonina parece ser un requisito p~ 

ra el mantenimiento del sueño, mientras que en otros parece 

ser irrelvante (Gillin y cols., 1978;Puizillout y cols. ,1981; 

Gaillard,1983). 

Sin embargo, de cara al médico general, debemos establecer 

no solo los mecanismos responsables del sueño,sino también 

sus alteraciones, las cuales deben ser consideradas dentro de 

las variaciones ontogénicas del fenómeno. En términos genera­

les se peuden mencionar diferencias ontogénicas en cuanto al 

tiepototal pasado en cama, que es de 17 a 24 horas en el re­

cién nacido, de 8~h a la edad de 12 años y de 7~h de los 25 

a los 45 años de edad. Más adelante el tiempo total de sueño 
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declina gradualmente para alcanzar alrededor de 6~ h en 

la senectud. 

Comparando el tiempo total de sueño con el tiempo total 

pasado en cama, se observa que la eficiencia del sueño mantie 

ne cierta estabilidad hasta los 45 años y comienza a descen­
dei;> ,ésto es, J,os ipdivic\uo s de ed.;i..él .:i_yanzad,a J?e;r>ma.P,ecen 1T1ás 

tiempo en la cama, pero duermen men.os en un períoc\o c\e 24 h, 

presentándose el sueño en forma fragmentada con. mayor número 

de despertares y mayor dificultad para reiniciar el sueño una 

vez despertados (Hauri,1977). 

La distribución porcentual de los estados de sueño también 

varía a los largo de la vida. El sueño de ondas lentas, que 

es de 15 a 20% a los 20 años de edad,decae gradualmente hasta 

que a la edad de 60 años practicamente no observamos sueño -

lento. En forma inversa, la fase I de sueño aumenta del 5% en 

la infancia a un 15 % en la edad adulta,implicando que a más 

edad el sueño se torna más ligero y menos eficiente. 

Con relación al SMOR los cambios son más drmáticos durante 

la infancia que en otras etapas de la vida, observándose que 

de ser de 50% cerca del nacimiento disminuye a un 20% durante 

la pubertad, permaneciendo estable, razonablemente,a lo largo 

de la vida, con discreto aumento porcentual durante la etapa 

adulta y una disminución,también discreta, hacia la edad avan 

zada. 

El significado de las variaciones observadas con relación al 

SMOR es aún desconocido, surgiendo especualaciones en torno a 

nuestra necesidad de soñar y la función vital del mismo 

(roffwarg y cols., 1966;Hauri,1977). 

Con relación a la alteraciones, éstas han quedado definidas 

en cuatro grandes grupos: Los desórdens de la iniciación y 

mantenimiento del sueño (DIMS); los desórdenes de excesiva som­

nolencia; los desórdenes del ciclo sueño-vigilia y los desór­

denes asociados al sueño (Roffwarg,1979). 

Hasta ahora en un aspecto podemos estar c\e acuerdo, en aJ,gún 

momento de nuestra existencia hemos experimentado un trastorno 

del sueño, ya sea trabsi torio o que se haya consti tuído en· uri 

problema crónico, lo cual parece ser producto de nuestra 

moderna civilización, el fenómeno se considera que está 
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en aumento, corno muchas otras alteraciones de conducta rnotiv~ 

das principalmente por las constantes presiones del medio am­

biente ( lorenz, 1981). en particular se considera que estas al­

teraciones del sueño pueden generar trastornos en la persona-

1 idad, como agresividad, irritabilidad, estados de tensión y 
c~¡nJ:¡ios bJ;uscos d.e;J, estac\o de án.i¡no (ca),vo,1983; J?iccione y 

cols., 1981). 

Si bien en nuestro medio parece existir poca información 

sobre las alteraciones del ciclo sueño-vigilia, otros países 

con una concentración humana similar ,parecen abordar este -

problema (Hauri,1983). Los datos epidemiológicos sobre fre-­

cuencia de DIMSen ciudades de los E.U.A. es de 42.5% (Florida 

ó California), o de 15% en el Reino Unido (Bixler y cols. ,1979, 

Cleghorn y cols., 1983). Resultando cifras tan alarmantes que 

han generado que estos desórdenes sean considerados como pro 

blemas de salud pública (Solomon y cols. ,1979;Cleghorn y cols. 

1983;Kales y cols., 1979). 

Asi mismo, no parece existir una definición del tipo de fár­

macos que deben ser utilizados para atacar el problema. Si bien 

cada sujeto debe ser manejado en forma individual, los grupos 

5 

de profesionales no parecen seguir un esquema organizado sobre 

el grupo de sustancias que deben manejar (Solomon y cols.,1979; 

Cleghorn y cols.,1983;Dehlin y Bjorson,1983;Alvarez-Rueda, 

1983). 

El presente estudio, intenta validar un cuestionario que pe~ 

mita explorar los hábitos de sueño en una población de consul­

ta médica general, desarrollar una herramienta confiable para 

el diagnóstico de los deso~denes de inicio y mantenimiento del 

sueño y conocer que fármacos utiliza el m~dico general, para 

abordar desde el punto de vista farmacológico y su actitud 

ante los DIMS. 



UI.- PHA.N'rEAMIENTO PEL PR.0!3LEMA. 

HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJErIVOS DEL ES'rUDIO, 

En nuestra moderna civilizaci?n, J,as constantes agresiones 

del medio ambiente sobpe el. individuo h.;in genera.do un.a serie 

de alteraciones del sueño que se traducen por cambios impor­

tantes en la personalidad, que van d.esde los estados tensio­

nales hasta francos estados de irritabilidad y agresividad en 

forma brusca y en ocasiones de manepa incontrolable (j3erlin y 

cols., 1984; Healey y co],s,, 1981; Piccione y cols. ,1981). Si 

bien, el problema de ],os insomnios y su tratamiento farmacol6-

gico ha sido abordado a través del estudio polisomnográf ico 

de los pacientes, no parece claro su analísis a nivel epidemia 

lógico, al menos en nuestro país, por lo que la presente in­

vestigación se propusó: 
- -

Establecer un cuestionario que explores los hábitos de sueño 

de una población de con~ulta médica general. 

Establecer, sí este cuestionario lo permite, una herramien­

ta útil para el diagnóstico de los desórdenes de inicio y man­

tenimiento del sueño (DIMS). 

Explorar el esquema terapeútico que sigue el m~dico general 

para avordar los desórdenes del sueño. 

Determinar si hay relación entre las alteraciones del sueño 

y cambios en el caracter de los encuestados asi como cambios 

en el estado de ánimo. 
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IV.- MATERIAL Y METODO. 

El estudio de los hábitos de sueño y la frecuencia de insom 

nio en una consulta médica general se realizó mediante la 

aplicación de un cuestion,a):'io, el cual se elaboró cop la in­

formación de las quejas más comunes de los pacientes con -

desórdenes del inicio y mantenimiento del sueño (DIMS), que se 

han reportado en otras pub1icaciones, casi todos los reportes 

agrupan las quejas de insomnio en base a la Clasificación de 

las Alteraciones del Sueño de la Asociación de Centros Para 

los Trastornos del Sueño (DSM III; Cleghorn y cols., 1983; 

Reynold y cols., 1981; Lingjaerde, 1981; Healey y cols., 1981; 

Kales y cols., 1981; Hauri ,1983). 

El cuestionario consta de 52 reactivos para el paciente, 

abarcando las áreas de iformación general como edad, sexo, es 

tado civil, ocupación y escolaridad. 

Contiene reactivos que exploran los hábitos de sueño, como 

hora acostumbrada de empezar a dormir, hora acostumbrada de 

despertar, siestas y estado subjetivo del paciente después de 

dormir por las noches. 

En el área de ls alteraciones del sueño se investiga si tie­

ne alguna dificultad para iniciar el sueño nocturno, tiempo 

que tarda en conciliar el sueño (latencia), despertares noctuE 

nos, causa que origina que el paciente despierte por las no­

ches. Se investiga si el paciente cursa con alguna enfermedad 

que pudierra ser la probable causa de la alteración del sueño, 

asi también se investiga si los pacientes han acudido con un 

médic? para resolver su alteración del sueño y el tratamiento 

recibido. 

:El cuestionario es autoaplicable, las preguntas son cerrada1' 

el paciente cruza la respuesta que considere adecuada, en al­

gunas preguntas completaba seg~n los datos que se le solici-,, 

taren. 

Se formularon reactivos para el médico tratante, los cuales 

tenían. que ser contestados después de haber atendido al pacie.!:_ 

te, pretendiendo investigar el manejo más frecuentemepte utili 
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zado por el médico general. al ver a un apcien,te con alteración 

del. sueño. 

La encuesta fue apl.icada durante el mes de Mayo de 1985 en el 

Servicio de Preconstü ta del. Hospital General. "Dr, Manuel Gea 

Gonzál.ez" de la S.S. Se seleccionó dicho servicio por ser el -

filtro a donde llegan pacientes con todo tipo de entidades no­

sol~gicas, inclusive sin ser canalizados de un centro de pri­

mer o segundo nivel de atención, 

El instrumento fue proporcionado a pacientes de ambos sexos, 

de 18 años de edad en adelante, que acudían a solictar consulta 

de primera vez al hospital, por cualquier sintomatología. La 

encuesta fue distribuída a los pacientes y contestada mientras 

esperaban ser atendidos por el médico del servicio. Se les ex­

pl.icó la manera de responder el cuestionario, previo a la dis­

tribución del mismo; se mantuvo a una persona,previamente en­

trenada en el manejo del cuestionario, en el área de Preconsu! 

ta, la cual auxilió a los pacientes cuando' éstos tuvieron al­

guna dificultad para rsspinder el instrumento. 

Los cuestionarios eran entregados al médico tratante, quien 

posteriormente los devolvía a la persona encargada de aplicar 

la encuesta. 

Los datos obtenidos de los cuestionarios fueron vaciados en 

matrices y posteriormente se alimentó á una microcomputadora 

Apple II Plus, para establecer los diferentes promedios de fre­

cuencia y determinación de ji. 
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V. - RESULTACOS. 

DATOS DEMOGMFICOS. 

En un mes se encuestarón a 602 pacientes, 191 hombres ( 31. 72%) y lf06 

mujeres(67.44%), 5 pacientes no contestarón la pregunta referente a su --

sexo. 

El mayor porcentaje de edades se observó en los grupos de 21 a 30 años 

(29.05%) y en el grupo de 41 a 50 años (18.53%) (tabla 1). 

De los pacientes estudiados, 350 están casados (58.14%) y 174 son solte­

ros (28.9%) (tabla 2). El nivel académico fue de primaria para 236 encues­

tados (43.69%) (tabla 3); se dedican a labores domésticas 320 encuestados 

(53.16%) (tabla 4). 

La vivienda es urbana para el 75.35% (428 encuestados) de los sujetos es 

tudiados, suburbana para el 7. 75%(lf4) y rural para el 14.61% (83 pacientes) 

y el 5.6% (34) de los encuestados nó proprocionó datos al respecto. 

HABITOS DE SUEÑO. 

El 57%,(327),de los encuestados reporta dormir acompañado, el 149ó, (237), 

duermen solos y el 6.31% (381 de los pacientes no contestarón la pregunta. 

La población estudiadcostwnbra dormirse alrededor de las 22 hrs (44.82%) 

(tabla 5.Y fig.1), y se despierta a las 06 a.m. (tabla 7); la latencia de 

sueño fue de menos de 20 minutos en el 58.47% (297), de 20 minutos para el 

12.62% (76), de 30 minutos en el 15.2% (88) y mayor de 30 minutos en el 

16.06% (93) de los encuestados (tabla 6). El 33.68% reporta dormir diaria­

mente alrededor de 8 horas(fig 2); 411 pacientes (69.66%) realizan alguna 

actividad antes de dormirse, no realizan ninguna actividad el 28 .64% (169) 

y el 1.9% (12) no contestó. El rrayor porcentaje de pacientes ,53.55%, aco.§_ 

twnbra ver T.V. u oir radio antes de dormir (219 pacientes) (fig. 3). 

El 73.68% de los encuestados no acostumbra dormir siesta (406 pacientes), 

el 24.14% (133) si acostumbran dormir siesta, el 8.41% (51) no respondió. 

Los pacientes que duermen siesta reportan dormir menos de 30 minutos. 

El 44.35% de los encuestados acostumbra tomar algo para dormir,siendo 

leche en el 50.19% de las respuestas afirmativas, café para el 24.72% (66), 

el 13.86% (37) de los pacientes acostumbra tomar un medicamento parador­
mir, el 11.25% (30) acostwnbra tomar infusorios o bebidas gaseosas (fig.4). 

Respecto a las bebidas alcohólicas , el ilf.88% (82) de los encuestados 

respondió consumir dichas bebidas y el 84.03% (463) de los encuestados 

negó consumirlas, 8.47%(51) de la muestra no respondió. (fig.5). 
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QUEJAS RELACIONADOS A DIMS. 

De los pacientes encuestados el 65.57% (379) consider¿n que 

su sueño es reparador, el 33,91% (196) considerán que su sueño 

no es reparador, el 3.9% (24) no respondió. El 42.91% (236) 

de los encuestados consider~n tener dificultad para dormir por 

las noches, 54.18% (298) respondi6 no tener dificultades para 

dormir; 8.63% (52) no contest6 (fig. 6). Se sienten descansa-­

dos después de dormir por las noches 354 pacientes (62.77%), 

190 encuestados (33.69%) expresar6n no sentirse descansados -

después de dormir por las noches y 38 pacientes (6,31%) no -

contestarón; 382 pacientes(67.37%) despiertan durante la noche, 

164 (28.92%) no despiertan durante la noche, 79 (13.12%) no -

respondierón. El número de despertares nocturnos fue el siguie~ 

te: 98 encuestados (22.9%) despiertan una vez, 162 (37.8%) dos 

veces, 102 (23.83%) tres veces,37 (8.64%) 4 veces, 4 (0,93%) 

6 veces y más de 6 veces siete pacientes (1.64%), 174 encues­

tados no respondierón (28.9%)(fif. 7). Al 54.49% (285) de los 

pacientes le es difícil volver a dormir una ves despertados, 

al 45.12% (236) no le es difícil volver a dormir, 13.12% (79) 

no contestó; 226 pacientes (43.46%) contestaron que le es im­

posible volver a dormir una vez despertados durante la noche. 

Para 183 personas (43.9%) la causa principal de despertar 

por las ncohes fue producida por ruídos; 77 (18.51%) despier­

tan sin motivo, 37 (8.89%) despiertan por estados emocionales, 

45 (10.82%) por molestias somáticas, 32 encuestados (7.69%) 

por nicturia, 20 pacientes ( 4.81%) despiertan por pesadillas 

(parasomnias), 3 personas (0.72%) se despiertan por probable 

apnea del sueño, 19 encuestados (4.57%) no especificarón la -

caus~ que les despierta, 186 pacientes (30.89%) no respon-­

dieron a esa pregunta (fig. 8). 

El 46.8% de los pacientes (241) han estado despertando an­

tes de su hora acostumbrada, el 52.82% (272) de los pacientes 

no despiertan antes de su hora acostumbrada, 14.45% (87) de 

los encuestados no contestarón este reactivo. Expresaron es­

tar despertando menos de media hora antes de los habitual 116 

pacientes (39.03%). 50 pacientes (17.12%) se despiertan media 

hora antes de los habitual, 128 encuestados (43.84%) despier-
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tual (~3.3%.); 31:J encuesta.dos (S1%) !10 contesL.:ir-..1n (fi~~· ll). 

Han sentidc a les han dicho ..-;ue r..ueven ,:~er.:asia\.~l' las pic.1'n.:.t:::".\ 

405 (70.5%) no han tenido esta sensaciSn, 29 pers0n~s (4.S\) 

no contestaron. A 145 ~ersonas les jespierta la ser1sdci611 d0 

que sus brazos o piernas se mueven bruscamente (~5.2t), 430 

(74.7%) contestaron negativamente y 27 pacientes (4.4.\) no -

contestaron (fig.9). 

Consideraron que sualteraci6n del suefio se debe a alguna e~ 

fermedad 229 pacientes (50.6 9ó).211(4G.6%) no lo considel'al'on asi 

y 150 pacientes (24.9%) no respondieron. 

Las enfermedades que aquejaron más a los pacientes, como 

probable causa de insomnio las agrupamos en las siguientes: 

Respiratorias y cardiovasculares en 67 personas (25,2%): neu­

rol6gicas y psiquiátricas en 58 personas (21,8%); digestivas en 

42 pacientes (15.8%); osteomusculares en 30 pacientes (11.3%) ¡ 

ginecoobst~tricas en 32 personas (12%); endocrinol6gicas en 20 

personas (7.5%); parasomnias en 5 pacientes (1.8%); 8 pacientes 

respondieron ignorar su enfermedad; 337 personas (56%) no contes­

taron. 

OTRAS ALTERACIONES ASOCIADAS A DIMS .. 

El 61.9% (359) de los encuestados se sienten con suefio durante 

el día a pesar de haber dormido bien durante la noche, 220(38%) 

contestaron no tener somnolencia diurna y 22(3.6%) no respon-­

dieron. 
Expresaron tener cambios del caracter 316 personas (56.6%),2ll0 

no han tenido estos cambios; 44 personas (7.3%) no respondieron 

(fig.12). Han tenido sentimientos de tristeza 397 sujetos (68%); 

240 perronas negar~n este sentimierito y 19 (3.1%) no respon-­

dieron. Se enojan con facilidad 410 pacientes (68.6%), 180 per­

sonas no se enojan con facilidad ante situaciones sencillas y 

18 encuestados (2.9%) no respondieron (fig. 13). 



CONDUCTA Y MANEJO DE: .LOS DESORDENES DE 

INICIO Y MANTENIMIENTO DEL SUERO. 

Respecto al Tiempo de evolcui6n de los insomnios, 114 perso­

nas (34.8%) expresaron cursar con días de insomnio, 45 (13.7%) 

dijeron cuyrsar con varias semanas de insomnio; 82 encuestados 

(25%) refirieron meses de tener alteraciones de sueño, 80 pa­

cientes expresaron tener varios años de insomnio, 275 personas 

(45.6%) no respondieron ({ig. 1lf). 

Han acudido a consulta médica para resolver su trastorno del 

sueño 94 pacientes (18.22%) de los que respondieron. 422 perso­

nas (81.7%) dijeron ho haber buscado ayuda médica por alteraci~ 

nes del sueño,86 personas (14,2%) no respondieron (fig.15), 

En 50 pacientes que acudieron a consultar un médico por al­

teración del sueñ se les prescribieron hipnotices (60.2%), a 8 

personas se les prescribieron otros psicofármacos (antidepre­

sivos y anticomiciales) (9.64%), a dos pacientes (2.4%) se les 

indicaron medicamentos para el aparato cardiovascular, a 15 p~ 

cientes (18 1 07%) se les recetaron infusorios, 5 personas (6%) 

fueron canalizadas al hospital donde se efectuó la encuesta; 

2 pacientes (2.4%) no recibieron tratamiento, 519 pacientes 

(86.2%) no respondieron (fig. 16). 

Los medicamentos no hipnóticos consumidos por los pacientes 

de la muestra se agruparon de la siguiente manera: 

Endocrinológicos en 13 pacientes (8.07%), cardiovasculares 

en 43 pacientes (26.7%); digestivos para 11 personas (6.8%); 

analg~sicos en 42 personas (26%); 6 pacientes consumen otro 

tipo de psicofármacos (3.73%); 46 personas toman otros fárma­

cos que no ameritaron un grupo especial (28.56%), 441 encues­

tados (73.2%) no respondieron. 
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VI.- TABLAS Y GRAFICAS. 

TABLA 1. 

Gpo. de edad N % 

No 

-20 años 58 9,68 

21-30 1 74 29:05 

31-40 '.l04 17.36 

41-50 1H 18. 53 

51-60 77 12,85 

61-70 44 7. 35 

71-70 22 3.67 

81+ 9 1. 5 

contest6 3 o. 40 

GRUPOS DE EDAD. 
(en años). 

En la tabla se muestran 

los diferentes grupos de 

edad, número y porcentaje 

de pacientes. 

La media de edad de la 

población estudiada fue 

38,6 años (d.s. !16.4años). 

N=599. 

TABLA 2. ------
Edo, civil N % 

Soltero(a) 174 29.69 

Casado (a) 350 59. 7 3 
Viudo (a) 53 8. 8 

Divo:icc. o o.o 
Separado(a) 3 o. 51 

Unión libre 6 1.02 

No contestó 16 2.65 

ESTADO CIVIL. 

En la tabla se observa el es­

tado civil encontrado en los 

pacientes encuestados. 

El mayor porcentaje corres­

pondió a los casados. 

N= 586 

(La N referida en las gráficas y tablas corresponde al nú-

mero de pacientes que contestaron los reactivos). 
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TABLA 3. 

ESCOLARIDAD N 

Ninguna 108 

Primaria 263 

Secundaria 90 

Bachillerato 44 

Licenciatura 28 

Técnicos 9 

No contest6 55 

NIVEL ACADEMICO. 

% 

19.74 

48.08 

16.45 

6.22 

5.12 

1. 65 

9.13 

En la tabla se observa que 

el mayor porcentaje de pacie~ 

tes tienen estudios de primaria 

unicamente. 

Los porcentajes están calcula 

dos sobre una N de 547. 

TABLA 4. 

OCUPACION N 

Hogar 320 

Campo 34 

Obrero 39 

Est. y Prof. 57 

Tec. y Comer. 67 

Empleado 32 

No contest6 53 

ACTIVIDADES. 

% 

58.29 

6.19 

7.1 

10.38 

12.2 

5.83 

8.8 

El porcentaje más elevado 

corresponde a las activi­

dades domésticas. 

El porcentaje se calculó 

en una N de 549. 
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TABLA 5. 

Hora N % 

antes 20h 11 1. 84 

20 30 5.02 

21 106 17.73 

22 268 44.82 

23 133 22.24 

24 25 4. 18 

desp. 24 21 3.49 

No contestó 4 0.66 

HORA ACOSTUMBRADA DE 

INICIAR EL SUEÑO NOCTURNO. 

Se observa que la media de la 

población estudiada acostumbra 

dormirse a las 22 horas. 

N= 598. 

TABLA 6. 

Mins. N % 

-10 80 13. 29 

10 11ll 18. gt¡ 

15 103 17.11 

20 76 12.62 

25 21 3.49 

30 88 15.2 

+30 93 16.06 

No contes. 23 3. 8 2. 

LATENCIA DE SUEÑO. 

En la tabla se muestra la 

latencia de sueño. conside­

rada por los pacientes. 

N=579. 
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TABLA 7. 

Hora (a .rri.) N % ----

Antes 4 62 10,49 

5 137 23,18 

6 212 35.22 

7 105 17.77 

8 41 6.94 

9 23 3.89 

10 8 1. 35 

Después 10 3 0.51 

No contest6 11 1. 82 

HORA ACOSTUMBRADA DE DESPERTAR. 

Se observa en la tabla que el mayor porcentaje de 
los pacientes de la muestra (35.33% acostumbra desper­

tarse a las 6 a.m. 
N= 591. 

16 
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Fig. l. 

La figura muestra graficamente que 

el mayor porcentaje de pacientes 

acostumbra dormirse a las 22 horas. 

Fig. 2. 

Se observa en la gráfica que el 

35.8% de la población duerme 8 h 

diarias, el 10.49% acostumbra do.E_ 

mir menos de 5 h y el 0.51% duer­

me más de 10 h diarias. 

HFS 
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Fig.3 

El 53.5% de los encuesta 

dos acostumbra ver T.V. 

antes de iniciar el sue-

ño nocturno, el 10.38% -

de la población lee antes 

de dormir; el 0.24% refie 

re tener relaciones sexua 

les ante de dormir. 

(T.V.=Televisión u radio;DOMES.=Actividades domésticas; 

MAN= Manuales; LEC= Lectura;R.S.=Rel. sexuales; EJERC.= 

Ejercicio). 
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Fig. 4. 

La gráfica muestra los 

productos tomados antes 

de dormir de manera acos 

tumbrada. El 50.19% con-

.-, 
" 3 4 sume leche, el 13.86% 

C: L. M (1 acostumbra tomar un me-

dicamento. 

(C= Café; L=Leche; M=Medicamentos; O=Te o bebidas -­

gaseosas). 
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Fig. 5. 

De la población estudiada el 

84.03% de la población niega 

consumir bebidas alcohólicas, 

el 14.88% acepta consumir di­

chas bebidas. 

Fig. 6. 

En la gráfica se aprecia que el 

42.91% de los encuestados tienen 

dificultad para dormir por las 

noches. 
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Fig. 7. 

El mayor porcentaje de pacientes 

tiene.dos despertares por las 

noches. Ver detalles en el texto. 

. -. "''Despertares . 

EM M:; tl!C Fi<P ;:¡:; t·lE 

Fig. 8. 

La causa principal de desperta-

res nocturno corresponde a ruí 

dos,43.99% 1 el 8.89% de los en­

cuestados despiertan por causas 

emocionales, para el 4.81% de 

los encuestados la causa de -

despertar fuerón pesadillas. 

(R= Ruidos; SM= Sin motivo; EM= Edos. emocionales;»S= Moles= 

tias somáticas;NIC= Nicturia¡ PAR=Parasomnias; AS= Apnea del 

sueño; NE= No especificadas). 
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Fig. 9. 

El 25.22% de los pacientes expresa 

que son despertados por movimientos 

bruscos de sus extremidades. 

Fig 10. 

El 61.9% de los encuestados expresa­

rón sentirse con sueño durante el -

día a pesar de haber dormido bien. 
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Í?ig. 11. 

De los pacientes que despiertan an­

tes de su hora acostumbrada se de­

tecta que el 17.12% despierta 30 mi­

nutos antes de los habitual y el 

43.84% despiertan más de 30 min. an 

tes de lo habitual. 

Fig. 12. 

El 56.63% de los encuestados ex-

presarón tener cambios en su carac 

ter. 
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Fig. 13. 

En la gráfica se observa que el 

68.8% de los encuestados expre­

san enojarse ante situaciones que 

consideran sencillas. 

Fig. 14 

Se muestra en la gráfica el tiempo 

que los pacientes expresar6n de es­

tar cursando con alteraciones del 

sueño. 

El mayor procentaje de pacientes, 

34.86%, expresó tener varios días 

de evolución. 
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Fig. 15. 

La gráfica muestra que solo lB.22% 

de los pacientes que contestarán, 

han acudido a consultar a un médico 

por su alteración del sueño. 

Fig. 16. 
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Al 60.24% de los pacientes que acu­

dierón con un médico, su alteración 

de sueño fue tratada con hipnóticos, 

al 9.64% se le prescribió otros psi­

cofármacos. 
AHSIO. PF. CU. O.::.. H.C. ESP. MH1G Ver detalles en el texto. 

(AMSIO= Ansiolíticos;PF=otros psicofármacos; CV=Cardiovascular; 

o.s.= Otros sistemas; H.C.= Historia clinica;ESP= Especialidad; 

NING=Ninguna ·) 



VII.- ANALISIS Y DISCUSION. 

En la presente investigación, realizada en el servicio de -

Preconsulta del Hospital General "Dr. Manuel Gea González", se 

observa que el mayor porcentaje de pacientes que acudieron a 

solicitar atenci6n médica, durante el periodo en que se aplicó 

muestra encuesta, pertenece al sexo femenino, 67.44%, los gru­

pos etarios que más solictaron servicio fuerón los comprendi­

dos entre los 21 a 30 años (29.05%) y entre los 41 a 50 años -

(18.53%), el menor porcentaje correspondió a los grupos de -

71 a 80 años (3.67%) y al grupo de mayores de 81 años (1.5%). 

El 58.29% de los encuestados se dedica a labores domésticas, 

lo cual pordría estar en relación a que el amyor porcentaje -· 

de los encuestados fuer6n mujeres, el 10.38% de los pacientes 

son estudiantes o profesionistas y el 5.85% son empleados. 

De los datos obtenidos se establece que la media de la pobla 
ción estudiada acostumbra dormirse a las 22 h (44.82%), el --

1.84% acostumbra dormirse antes de las 20h y el 3.51% acostum­

bra dormirse después de las 24h. 

La media de la poblaci6n estudiada acostumbra dormir diaria­

mente 8h durante la noche (33.68%), el 4.81% de los encuesta­

dosacostumbra dormir menos de 5h y el 1.2% duerme más de 10 h 

diarias. El 35.87% de los pacientes acostumbra despertarse a 

las 6 a.m., el 10.49% acostumbra despertar después de las 10 

de la mañana. 
Se detecta que los pacientes encuestados acostumbran tomar 

algún producto para dormir, el 50% de los pacientes que conte~ 

tarón afirmativamente consumen leche, el 13.86% respondió to­

mar medicamentos para dormir. 

La encuesta establece que para el 33.9% de los pacientes su 

sueño no es reparador, el 54.18% de los pacientes tienen difi 

cultad para conciliar el sueño, el 67.37% de los pacientes 

despiertan durante la noche. Consideramos que en los casos 

mencionados el porcentaje de alteraciones del sueño es elevado. 

Por sexos se observa que el 45.5% de las mujeres se acos-­

tumbra dormir a las 22, el 3.4% de las mujeres se duerme des-
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pu~s de ;Las 24 h,oras 1 e), 42% de los hombres acostu¡nbra.n. dor­

mirse a las 22 h,, e), 3,66% de ),os paxientes macu;Linos acos-­

tumbra iniciar el sueño despu~s de las 24~. 

La latencia de sueño es de 5 a 15 minutos en el 54.45% de 

los pacientes masculinos, de 20 minutos en 12%. de 30 minutos 

en 16.25% de los hombres y mayor de 30 minutos en 10.46% de 

de los hombres. En las mujeres la latehcia de sueño fue corno 

sigue: Hasta de 15 rnin. en el 47% de las encuestadasi de 20 

min. en el 13% de las pacientes y mayor de 30 min, en e;L 

17.73% de las pacientes. 

En cuanto al número de horas de sueño acostumbradas se ob­

serva en las mujeres que 33.25% acostumbra 8 horas de sueñoi 

15% acostumbra 6 h, y 5.66% acostumbra dormir menos de 5 h. 

y solo el 1% reporto dormir más .de 10 horas. En los hombres 

se observó que que el 31.41% acostumbra dormir Bh, el 11% a­

costumbra 6hrs de sueño, el 2% duerme menos de 5 h., y el 2.6% 

acostumbra dormir más de 10 hrs durante el sueño nocturno. 

La sensación de no descansar durante el sueño nocturno es a 

quejada por el 35.22% de las mujeres y por el 42.61% de los 

ho~bres; en las mujeres se observó que el 30.36% aqueja difi­

cultad para dormirse por las noches, los hombres expresaron 

esta queja en la misma proporción. 

En las mujeres se reporta que el 64% de ellas despierta du­

rante las noches, en los hombres esta queja es presentada por 

el 62.3% de los encuestados. Respecto a estar despertando an­

tes de la hora acostumbrada el 34.55% de los hombres contesta­

rán afirmativamente y las mujeres lo hicieron en el 42.6% de 

las encuestadas. En los hombres se encuentra que el 19.3% des­

pierta más de media hora antes de la hora habitual, en las mu 

jeres se encontró que el 22.16% de ellas despiertan tambi~n ~~ 

más de media hora antes de los acostumbrado. 

El sentimiento de tristeza fue encontrado en el 68.71% de -

las mujeres y en el 60% de los hombres; el 66%, tanto de hom­

bres como de mujeres se enojan ante situaciones que conside-­

ran sencillas. 

La somnolencia diurna fue detectada en el 56.54% de los -
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pacientes masculinos y en el 6.3% de las pacientes. 

Respecto a los grupos de edad se observa que, en los pacien­

tes de 21 a 30 años el 38% acostumbra dormir 8 h. el 3.44% de 

este mismo grupo duerme menos de 5 hrs. y el 0.5% duerme más 

de 10 horas. En el grupo de 31 a 40 años se aprecia que el 

35.5% duerme 8 hrs., el 2.9% duerme menos de 5 horas y el 1.9% 

duerme más de 10 hrs. El grupo de 71 a 80 años muestraque el 

31.8% de estos pacientes duerme 8 hrs., el 13.63% acostumbra 

dormir menos de 5 horas diarias y el 9%duerme más de 10 horas 

diarias. El grupo de pacientes mayores de 81 años es peque­

ño, 9 pacientes, de los cuales, el 33% duerme 8 horas, el po~ 

centaje fue de cero en los otros parametros reportados. 

La latencia de sueño fue hasta de 15 min. en el 58% de los 

pacientes que tienen entre 21 a 30 años, en el mismo grupo se 

observa que el 15.67% de pacientes tienen una latencia de 

sueño de 20 minutos, y el 12% tiene una latencia de sueño mayor 

a 30 minutos. En el grupo de 31 a 40 años, la latencia fue 

hasta de 15 minutos en el 45.1% de los pacientes, de 20 minu­

tos en el 12.5% y mayor a 30 minutos en el 15.3%, Para el gr~ 

po de 71 a 80 años, la latencia fue hasta de 15 min. en el 

22.7% de los pacientes, de 20 minutos en la misma proporción 

y mayor de 30 minutos en el 27.2% de los pacientes. Para los 

pacientes mayores a 81 años, la latencia de sueño fue hasta 

de 15 minutos en el 66% de los pacientes de este grupo, de 20 

minutos para el 0% y el 22.2% tuvo una latencia de sueño ma­

yor a 30 minutos. 

Se observa que el 31 % de los pacientes de 21 a 30 años 

tienen dificultades para dormir, en el grupo de 31-40 años 

el 44% se queja de dificultad para dormir, en el grupo de 61 

a 70 añosel 52% expresa esta misma queja, en el grupo de 

71 a 80 años encontramos que el 54.5% se queja de esta moles­

tia y en el grupo mayor de 81 años se reporta en el 44% de 

los pacientes. 

Encontramos que están despertando antes de la ho)';'a acostum 

brada el 29% de los pacientes comprendidos entre 21 a 30 -­

años, el grupo de 31 a 40 años los reporta en el 45% de los 

pacientes al igual que en el grupo de 41 a 50 años, el 58% 
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de los pacientes del grupo de 71 a 80 años y el 55.5% de los 

pacientes mayores de 81 años expresarón estar despertando an­

tes de la hora acostumbrada. Indicarón despertar m&s de me­

dia hora antes de lo habitual el 14.34% de los pacientes -

del grupo de 21 a 30 años, el 28% del grupo de 41 a 50 años, 

el 31% de los p~cicntes comprendidos entre los 51 a 60 años, 

el 32% de los pacienteé de 71 a 80 años y el 31.33% de los pa­

cientes del grupo de 81 años o mayores, 

El sentimiento de tristeza fue expresado afirmativamente en 

el 55% de los pacientes del grupo de ?1 a 30 años, el grupo 

de 31 a 40 añoslo expresó en el 70% de sus mienbros, el 72% 

de los pacientes del grupode 41 a 50 años también expresó es­

te sentimiento, en la misma proporción fue hallado en el gru­

po de 51 a 60 años, fue manifestado también en el 77% de los 

pacientes de 71 a 80 años, y en el grupo de pacientes mayores 

de 81 años el sentimiento de tristeza fue expresado por el 78% 

de ellos. 

La somnolencia diurna fue reportada afirmativamente en el 

53% de los pacientes de 21 a 30 años, por el 48.2% de los p~ 

cientes menores de 20 años, en el 61% de los pacientes de 41 

a 50 años, en el grupo de 61 a 70 años se observa que el 73% 

de los pacientes se siente con sueño en el día a pesar de haber 

dormido bien, lo mismo es reportado por el 54% de los pacien­

tes de 71 a 80 años y por el 44% de los mayores a 81 años. 

Encontramos que existe correlación entre el no ~entirse des­

cansado después de dormir por las noches y expresar tener di­

ficultades para dormir (p .:::o.005), también se observa relación 

entre considerar que el sueño nocturno no es reparador y des­

pertar antes de la hora acostumbrada (p <.D.005), asi como con 

considerar que se tiene dificultades para dormir por las noches 

y no tener un sueño reparador (p<::.0.005). Observamos que no 

hay relación entre dormir solo o acompañado y sentirse descan­

sado después de dormir por las noches. 

Se encuentran relacionados los cambios de caracter y el -

despertar por las noches (p.(.0.005), también encontramos que 

hay correlación entre tener dificultad para dormir por las no­

ches y observar cambios de caracter (p ~0.005) o enojarse ante 
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situaciones sencillas (p<..0.005). Notamos que la dificultad 
paradormir est& relacionada con la somnolencia diurna 

(p ~0.005); la sensación de no descansar con el sueño nocturno 

tiene relaci?n significativa con la dificultad para volver a 

dormir después de ser despertados en la noche (p ~0.005). 

Existe relación entre la dificultad para dormir por las no­

ches óno sentirse descansado después del sueño nocturno con la 

realización de una actividad excesiva. como trabajo o estudio, 

o con situaciones consideradas alarmanetes (p~0.005). 

Se observa que los pacientes que consumen otros medicamentos, 

no hipnóticos, tienen sentimiento de tristeza (p<. 0.005), la 

relación entre el consumo de bebidas alcohólicas y expresar 

sentimientos de tristeza no fue significativa. 

Los pacientes que aquejan sentimiento de tristeza, también 

expresarón somnolencia diurna (p <O. 00 5); ta ,bién hay relación 

entre el sentimiento de tristeza y despertar antes de la hora 

acostumbrada (p ~0.005), se observa que es significativa la 

relación entre sentrirse triste y experimentar cambios de ca­

racter (p.C0.005), o con enojarse ante situaciones sencillas 

(p <o. 005). 

No hay relación significativa entre la hora acostumbrada de 

dormir y la sensación de sentirse descansado después de dormir 

por las noches; la relación entre la costumbre de tomar algún 

producto para dormir y enojo ante situaciones sencillas es si~ 

nificativa (p <.0.005); fue significativa la relación hallada 

entre la costumbre de tomar algo para dormir y expresar senti­

mientos de tristeza (p40.005) y con cambios en el caracter 

(p<0.005). 

Hay relación significativa entre sentir movimiento de las 

extremiades inferiores durant~ el sueño y despertar durante 

la noche (p<.0.005). 

En las actividades, obtuvimos que, para el 40% de las pers~ 

nas dedicadas al hogar el sueño no es reparador, el 50% de los 

obreros tuvieron la misma queja, que fue presente en el 24% de 

;Los estudiantes o pDofesionistas y por el 37.5% de los técnicos 

y comerciantes y por e1 44% de los empleados. 
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La dificultad para dormir por las noches fue manifestada por 

el 44.6% de ls personas dedicadas a labores domésticas. 41.1% 

de los campesinos. 25.6% de los obreros, 22.2% de los estudia~ 

tes y profesionistas 1 37.3% de los técnicos y comerciantes y 

31.2% de los empleados. Los despertares nocturnos son present~ 

dos por el 66.5% de las personas dedicadas a labores del hogar, 

70% de las personas dedicadas al campo, 61.5% de los obreros, 

42% de los estudiantes y profesionistas, 76% de los técnicos 

y comerciantes y 43.7% de los empleados. 

Los cambios en el caracter fueron expresados por el 55.9% 

de las personas dedicadas al hogar, 67.6% de los campesinos, 

59% de los obreros,47% de los estudiantes y profesionistas, 

38.5% de los técnicos y comerciantes y 37.5% de los empleados. 

El sentimiento de tristeza es expresado por el 69.3% de las 

personas dedicadas al hogar, 73.5% de los campesinos, 64% de 

los obreros,57.8% de los estudiantes y profesionistas. 56.7% 

de los técnicos y comerciantes y por el 62.5% de los empleados. 

Se aprecia que los habitantes de medio rural expresan en 

un porcentaje elevado,63%, dificultad para dormir por las no­

ches, lo cual fue expresado por el 35.5% de la poblaci6n urba­

na. El 61% de los pacientes de medio urbano despierta durante 

la noche y el 65% de la población rural también cursa con esta 

alteraci6n. 

Se observa, que el 73% de los habitantes de medio rural se 

enoja ante situaciones sencillas, meintras que el 65,4% de los 

habitantes de medio urbano presentan esta alteración emocional. 

La somnolencia diurna es presentada por el 68.6% de los pa­

cientes de medio rural y por 58% de los de medio urbano. 

DISCUSION. 

Los resultados acerca de las alteraciones del suefio mues­

tran que un porcentaje elevado de pacientes (33.9%), no des­

cansa durante el sueño nocturno, la dificultad para conciliar 

el sueño también es elevado, 42.9% de respuestas, estos 
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resultados son semejantes a los reportados por otros autores 

(Be~1in y cols., 1984~ Bixler y co1s., 1979; Cleghorn y cols., 

1983); se aprecia en nuestra encuesta que el sexo femenino pre­

senta más despertares nocturnos que el masculino: en ambos se­

xos se observa la misma proporción de dificultad para dormir 

por las noches; las mujesres expresarón despertar antes de 

la hora habitual en el 42.61% de ellas, mientras que el 34.55% 

de los hombres expresó lo mismo; en cuanto a despertar más de 

de media hora antes de los habitual se encuentra que es aque­

jado por el 19.3% de los hombres y 22.16% de las mujeres. 

Se observa que el 22.71% de los varones tienen una latencia 

de sueño de 30 minutos o más de 30 minutos, la misma caracte­

rística fue hallada en el 27,7% de las mujeres. 

Los cambios del estado de ánimo fuerón más frecuentes en la 

población femenina, en el 68,71% de ellas tienen sentimientos 

de tristeza, este sentimiento fue hallado en el 60% de los hom­

bres; la frecuencia de enojo ante situaciones sencillas fue 

en la misma proporción en ambos sexos. 

Consideramos que los cambios en el estado de ánimo y el eno­

jo ante situaciones sencillas asi como los cambios de caracter 

están relacionados con las alteraciones de sueño, coincidiendo 

con lo señalado por Calvo (1983), Franceschi (1982), Cleghorn 

(1983), Hauri (1983) y Kales (1982). 
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Se detecta que el ruído es la causa más importante de des- ¡ 
pertares nocturnos, seguidos por las molestias somáticos, se 

encuentra que el 18.15% de los pacientes que despiertan lo ha-

cen sin causa aparente y el 8.99% lo despiertan estados emocio­

nales. 

La somnolencia diurna es expresada por el 61.3% de las muje­

res y el 56.54% de los hombres, esta somnolencia se encuentra 

relacionada con la dificultad para dormir y los despertares 

·nocturnos. 

Son pocos los pacientes de l.a muestra, que han acudido a bus­

car ayuda médica por su alteraci?n de sueño, en un porcentaje 

elevado de estos pacientes se les han prescrito hipnóticos como 

medio de resolver su problema de sueño. 



L.a :Latencia de sueño fue encontrada de 30 minutos o mayor 

a 30 minutos principalmente en :Los grupos de 21 a 30 y en el 

31 a 40 años. 

No fue valorable la reducci6n de las horas de sueño en los 

grupos de edad, de manera significativa, ya que los pacientes 

de los grupos seniles fuerón poco numerosos, sin embargo, se 

aprecia que el porcentaje de pacientes que despiertan antes 

de los habitual se eleva en los pacientes de 51 años en ade­

lante. 

Los sentimientos de tristeza son hallados en el grupo de 21 

-~ 30 años,en el 55% de los pacientes que lo integran y por el 

72% de los pacientes del grupo de 41 a 50 años. 

Consideramos que el cuestionario diseñado para la presente 

investigaci6n permite establecer los hábitos de sueño en una 

población de consulta médica general, asi como detectar alte­

raciones del inicio y mantenimiento del sueño; detecta cambios 

en el caracter y estado de ánimo de los pacientes encuestados, 

dichos cambios están en relación con las alteraciones del sue­

ño. Establece que, el manejo más importante hecho por los 

m~dicos generales consultados por los pacientes, para resol­

ver alguna alteración del sueño, es a base de hipnóticos. 

Pensamos que la herramienta empleada es útil, sin embargo 

deberán realizarce más estudios epidemiológicos en poblacio­

nes diferentes, para conocer de manera más exacta la magnitud 

de este problema, aun desconocido y subestimado. 
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