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I. RESUMEN

Titulo del protocolo. Relacion entre el insomnio y las comorbilidades en los adultos mayores
de 70 anos hospitalizados en el piso de medicina interna del HGR 1 de abril-agosto 2024.
Antecedentes. Con el aumento de la esperanza de vida, se incrementa la probabilidad de
padecer multiples enfermedades cronicas, asi como trastornos del suefio los cuales no son
parte normal del envejecimiento, dentro de estos se encuentra el insomnio, el cual tiene una
prevalencia global de entre el 30%-50%. Objetivo. Determinar la relacion entre insomnio y
la multimorbilidad en adultos mayores de 70 afios o mas hospitalizados en el piso de
Medicina interna en el HGR1 Charo. Material y métodos. Estudio prospectivo, descriptivo
y transversal. Tamafio de la muestra final 142 pacientes. Resultados: Se encontr6 una
prevalencia de 66.2%, multimorbilidad 79.6%, desatacando relacion con HTA 70.3%, DM2
73.6%, depresion 84.2%, BZD 81.8% y polifarmacia 44% (p 0.0107). Conclusion: La
multimorbilidad y el insomnio si tienen una relacion discreta. El total de nuestra poblacion
tenia mala calidad, sin embargo, no todos presentaban insomnio. Se observo una prevalencia
importante de personas fragiles, asi como de una relacion significativa entre polifarmacia e

insomnio y benzodiacepinas e insomnio.

Palabras clave: Insomnio, depresion, Fragilidad, Hipertension arterial, Diabetes mellitus.



I1. ABSTRACT

Title of the Protocol: Relationship between insomnia and comorbidities in elderly patients
over 70 years hospitalized in the Internal Medicine floor of HGR-1 from April to August
2024. Background: With the increase in life expectancy, the likelihood of suffering from
multiple chronic diseases and sleep disorders, which are not a normal part of aging, also rises.
Among these disorders is insomnia, which has a global prevalence of 30%-50%. Objective:
To determine the relationship between insomnia and multimorbidity in patients aged 70 years
and older hospitalized in the Internal Medicine floor at HGR-1 Charo. Materials and
Methods: Prospective, descriptive, and cross-sectional studies. Final sample size: 142
patients. Results: A prevalence of 66.2% was found, with multimorbidity at 79.6%,
highlighting a relationship with hypertension (70.3%), type 2 diabetes (73.6%), depression
(84.2%), benzodiazepines (81.8%), and polypharmacy (44%) (p = 0.0107).

Conclusion: There is a discrete relationship between multimorbidity and insomnia. The entire
population exhibited poor quality of sleep; however, not all had insomnia. A significant
prevalence of frail individuals was observed, as well as a significant relationship between

polypharmacy and insomnia, as well as between benzodiazepines and insomnia.

Keywords: Insomnia, depression, frailty, hypertension, diabetes mellitus.



III.  ABREVIATURAS

AASM. Academia Americana de Medicina de Suefio
ABYVD. Actividades basicas de la vida diaria

BZD. Benzodiacepinas

CA. Cancer

CI. Cardiopatia isquémica

DDIS. Despertar después del inicio de sueio

DM2. Diabetes mellitus tipo 2

DSM-V. Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion
EEG. Electroencefalograma

EMG. Electromiografia

EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
ERC. Enfermedad renal cronica

EVC. Evento vascular cerebral

HPS. Eje Hipotalamo-hipo6fisis-suprarrenal

HTA. Hipertension arterial

IL-6. Interleucina 6

NO REM. Suefio sin movimientos oculares rapidos
PCR. Proteina C reactiva

REM. Suefio de Movimientos oculares rapidos
TCC. Terapia cognitivo conductual

TIB. Tiempo en la cama

TST. Tiempo total de suefio



IV.  GLOSARIO

Actividades basicas de la vida diaria. — Actividades basicas relacionadas con seis
actividades: bafo, vestido, alimentacion, traslado, continencia y uso de sanitario.

Calidad de sueiio. — Se define como la autosatisfaccion de un individuo con todos los
aspectos de la experiencia del suefio.

Despertar después del inicio del suefio. — Cantidad total de tiempo en vigilia desde el inicio
del suefio hasta el despertar final. Se considera un DDIS <20min buena calidad de suefio, si
es >51min se considera mala calidad de suefio.

Duracion de sueiio. — Cantidad total de tiempo dormido menos cualquier despertar que una
persona pueda tener durante la noche o durante el periodo de 24h.

Eficiencia del sueiio. — Relacion entre el tiempo total dormido y el tiempo total en cama.

Fragilidad. - Estado de deterioro de la reserva bioldgica relacionada con la edad, reduccion
de la capacidad para mantener el equilibrio fisioldgico y el incremento de la vulnerabilidad

Insomnio. — Dificultad persistente con el inicio, la duracion, la consolidacion o la calidad
del suefio que ocurre a pesar de la oportunidad y las circunstancias adecuadas para dormir, y
da como resultado algun tipo de deterioro durante el dia.

Latencia de suefio. — Tiempo que lleva la transicion del estado de vigilia al suefio.
Multicomorbilidad. — Coexistencia de dos o0 mas enfermedades cronicas.

Sueiio No REM. — Fase del suefio sin movimientos oculares rapidos, considerada como la
etapa profunda o de descanso, cuando la actividad cerebral, la respiracion y la frecuencia
cardiaca de la persona se tornan mas lentas, la temperatura corporal baja, los misculos se
relajan.

Sueiio REM. - Fase del suefio de movimientos oculares rapidos que representa 25% del ciclo
de suefio, el cual participa en el proceso de almacenamiento de recuerdos, aprendizaje y a
equilibrar el estado de animo, en esta etapa ocurren los suefos.
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VI. INTRODUCCION

En el presente estudio encontraremos en el marco teodrico la definicién sobre insomnio,
epidemiologia, fisiologia del suefio, cambios en el envejecimiento del mismo para
posteriormente comentar la relaciéon del insomnio con las principales comorbilidades,
finalizando con el diagndstico y tratamiento. Posteriormente se encontrara el planteamiento
del problema junto con la pregunta de investigacion, justificacion, hipdtesis y objetivo;
dentro del cual se encuentra como principal determinar la relacion entre insomnio y la
multimorbilidad en adultos mayores de 70 afios 0 mas hospitalizados en el piso de Medicina
interna en el HGR1 Charo, ademdas de determinar las caracteristicas sociodemograficas,
prevalencia y principales comorbilidades relacionadas. Continuando con material y métodos
en donde se describe el tipo de estudio, poblacion, tamafio de muestra, criterios de seleccion
y asi como la descripcion de variables, mas adelante se describen los resultados, discusion y

conclusiones.



VII. MARCO TEORICO.
Introduccion

Segtn la OMS en el 2030, una de cada seis personas en el mundo tendra 60 afios o mas, los
adultos mayores son el segmento de mas rapido crecimiento de la poblacion mundial. Una
de cada 6 personas en Europa y América del Norte se estimd que tenian mas de 65 afios a
partir de 2019, aumentando a 1 de cada 4 para 2050, se espera que el nimero de personas de
80 afios o mas se triplique de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050 (1).

Por otro lado, el niimero de personas mayores de 65 anos en EUA estdn aumentando
constantemente y se espera se duplique en los siguientes 25 afios a alrededor de 72 millones.
En el 2030, alrededor de 1 de cada 5 personas en los EUA tendrd més de 65 afos (2). En
México conforme a datos del INEGI, en 1950 residian 5 personas mayores (60 afios y mas)
por cada 100 habitantes. En el 2021, esta cifra llega a 12 personas mayores por cada 100
habitantes, de mantenerse esta tendencia se estima que, en 2050, 23 de cada 100 seran
personas mayores. En 2021, las entidades con la mayor proporcion de personas mayores son

la Ciudad de México con el 16.5%, seguido de Veracruz 13.2% y Morelos 13.0% (3).

Asi como aumenta este grupo poblacional a su vez se eleva la prevalencia de sus patologias,
en este caso los trastornos del suefio, que son considerados una condicién geriatrica
multifactorial y un sindrome geriatrico, que requiere la consideracion de multiples factores

de riesgo y un enfoque de tratamiento integral (2).

En la literatura se dice que mas de la mitad de los adultos mayores tienen problemas de suefio.
Estos se consideran indicadores de mala salud, en un estudio con sujetos de edad avanzada
con problemas de suefio y seguimiento durante 3 afios; varios tuvieron resolucion de sus
sintomas de suefio con una mejoria de su salud, lo que parece implicar que el mal suefio no

es una consecuencia necesaria del envejecimiento normal (1).

Por tanto, en el siguiente estudio se abordard el insomnio, el cual se define por la
Clasificacion de los Trastornos del Suefio (3* edicion) por la American Academy of Sleep
Medicine, como una dificultad persistente con el inicio, la duracién, la consolidaciéon o la
calidad del suefio que ocurre a pesar de la oportunidad y las circunstancias adecuadas para

dormir, y da como resultado algun tipo de deterioro durante el dia (4).



De acuerdo al DSM-V se define como:

A. Predominante insatisfaccion por la cantidad o la calidad del suefio, asociada a uno (o

mas) de los sintomas siguientes:
1. Dificultad para iniciar el suefio.

2. Dificultad para mantener el suefio, que se caracteriza por despertares frecuentes o

problemas para volver a conciliar el suefio después de despertar.
3. Despertar pronto por la mafiana con incapacidad para volver a dormir.

B. La alteracion del suefio causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral, educativo, académico, del comportamiento u otras areas importantes del

funcionamiento.

C. La dificultad del suefio se produce al menos de tres noches a la semana.

D. La dificultad del suefio esta presente durante un minimo de tres meses.

E. La dificultad del suefio se produce a pesar de las condiciones favorables para dormir.
F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del suefio-vigilia y no se produce

exclusivamente en el curso de otro trastorno del suefio-vigilia (p.ej. narcolepsia, un trastorno
del sueio relacionado con la respiracion, un trastorno del ritmo circadiano de suefio-vigilia,

una parasomnia).

G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.ej. una

droga, un medicamento).

H. La coexistencia de trastornos mentales y afecciones médicas no explica

adecuadamente la presencia predominante de insomnio.

El umbral de duracion para el insomnio cronico/persistente es de 1-3 meses y la frecuencia

debe ser minima de 3 noches por semana (5).

Como se ha visto con el envejecimiento y el aumento en la esperanza de vida; padecer
multiples enfermedades cronicas es comun entre los adultos mayores, es por esto que la

multimorbilidad entiendo a esta como la coexistencia de dos o mas enfermedades cronicas;



representa un desafio ya que se asocia con un alto uso de los servicios de salud,
hospitalizaciones, discapacidad y trastornos del suefio (2, 6).

La acumulacion de multimorbilidad puede considerarse desde dos perspectivas distintas: la
frecuencia y la asociacion no aleatoria. Las combinaciones comunes de afecciones pueden
ocurrir de manera aleatoria porque las afecciones que las componen son comunes. Las
afecciones pueden asociarse de manera no aleatoria y coexistir con mas frecuencia de lo
esperado por casualidad debido a determinantes genéticos o ambientales compartidos, o
porque una afeccion o su tratamiento causa otra (7).

La queja de insomnio también se ha asociado con muchos efectos perjudiciales, incluidos la
pobre autopercepcion de salud, deterioro cognitivo, depresion, discapacidad en las ABVD,
peor calidad de vida y mayor riesgo de institucionalizacion. También se asocia con deterioro

de la funcion fisica y mayor riesgo de caidas (3).

Epidemiologia

Actualmente el problema de la percepcion del suefio ha afectado a casi una cuarta parte de la
poblaciéon mundial. El insomnio es un problema comuin en los adultos mayores con una
prevalencia general entre el 30-50%. Es por esto que es considerado un problema de salud
publica; el 46% al 69% de los pacientes de atencidon primaria reportan sintomas de insomnio

(6, 8, 9).

Se menciona en la literatura que alrededor de un tercio de los adultos (30-36%) reportan al
menos un sintoma de insomnio (es decir, dificultad para iniciar o mantener el suefio, suefio
no reparador) pero esta tasa disminuye durante el dia entre 10-15%. Este tiene mayor
prevalencia en las mujeres, adultos de mediana edad y mayores, trabajadores de turno y
pacientes con sindromes psiquiatricos y médicos coexistentes. En un estudio se observo que

es mas pronunciado en los adultos mayores hispanicos que en los no hispéanicos blancos.

En una encuesta nacional sobre el suefio en los Estados Unidos, el insomnio en adultos fue
diagnosticado en el 10% blancos, 7% hispanos, 4% asiaticos y 3% en afroamericanos. En un
estudio mundial se encontré que las tasas mas altas de prevalencia de insomnio fueron en

Brasil (79.8%), seguido de Sudafrica (45.3%), Europa del este (32%), Asia (28.3%) y Europa



occidental (23.2%). En otro estudio entre paises, la prevalencia mas alta se informaron tasas
de sintomas de insomnio en Europa occidental (37.2%) seguido de EUA (27%) y Japon
(6.6%) (10).

Fisiologia del suefio

La conciencia humana se puede dividir en 3 estados: despierto, suefio sin movimientos
oculares rapidos (No REM) y suefio REM. En una polisomnografia se evalaa a través del
electroencefalograma (EEG), tono muscular con electromiografia (EMG) y los movimientos

oculares se utilizan para distinguir las etapas del suefio.

La monitorizacion respiratoria incluye la medicion del flujo de aire mediante transductores
de presion nasal y/o termistores, el esfuerzo respiratorio mediante la medicion del

movimiento toracico, abdominal y oximetria.

La frecuencia del EEG predominantemente es el ritmo alfa (8 a 12 Hz) que se produce durante
la vigilia relajada con los ojos cerrados. El inicio del suefio se caracteriza por la desaparicion
de actividad alfa, reduccion en la amplitud de EMG y, a menudo, movimiento de ojos lento.
Este periodo es el inicio de la etapa 1 del suefio No REM originalmente denominado suefio

"de transicion".

Durante esta etapa, el suefio es ligero y el sujeto se despierta facilmente. No se considera que
la etapa 1 del suefio tenga mucho valor restaurador. Acerca de la mitad del tiempo total de
suefio (TST) es la etapa 2, identificada por los husos de suefio (episodios de 12 a 14 Hz que
dura de 0.5 a 1 segundo) y complejos K (ondas bifasicas que comienzan con una fuerte
desviacion hacia arriba). En la etapa 3 de suefio, al menos el 20% del trazado consiste en
grandes ondas lentas (ondas delta). Las ondas Delta tienen una frecuenciade 0.5 a 1.5 Hzy
una amplitud de al menos 75mV. El suefio REM se denominé originalmente "suefo
paraddjico", siendo la paradoja que el cerebro estd activo mientras que los musculos

voluntarios estan casi paralizados.

Se cree que REM es el periodo de mayor inestabilidad respiratoria y cardiaca del suefio,
debido al tono reducido en los miisculos respiratorios accesorios, los pacientes con disfuncion

diafragmatica pueden correr un riesgo particular.
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El suefio normal consiste en transiciones entre las 3 etapas del suefio en aproximadamente 2-
3 ciclos de horas. Existe una amplia cantidad de una noche a otra y entre individuos. Después
de un periodo de hasta 20 minutos en promedio ("latencia del suefio"), el suefio generalmente
comienza con la etapa 1 del suefio. Un ciclo tipico de 90 a 110 minutos incluye cantidades
variables de suefio de las etapas 2 y 3 que culminan en un periodo REM. El tiempo hasta el

primer periodo REM suele ser de 70 a 100 minutos.

Generalmente, un suefio mas profundo (etapa 3) se ve en la primera mitad de la noche, y se

ve mas suefio REM en la segunda la mitad de la noche.

Los despertares durante la noche son universales, aunque es posible que no se recuerden al
dia siguiente si son breves. La calidad del suefio se puede expresar como eficiencia del suefio
(SE): la relacion entre el Tiempo total de suefio (TST) y el tiempo en la cama (TIB) y como
el tiempo de vigilia después del inicio del suefio. El suefio eficiente normal es de

aproximadamente el 85% en adultos sanos (1,11).

Cambios del suefio en el envejecimiento

Las personas mayores tienen dificultad para conciliar el suefio y permanecer dormidos debido
a los frecuentes despertares. De hecho, el tiempo total de suefio requerido permanece casi
constante a lo largo de la edad adulta. Solo la arquitectura y la profundidad del suefio cambian
con el envejecimiento. El cambio esperado en el tiempo con el envejecimiento se conoce
como "fase de adelantado": el pico de somnolencia ocurre mas temprano en la noche, la hora
normal de acostarse se vuelve mas temprano y se reduce el suefio durante las primeras horas
de la mafiana. A su vez los adultos mayores pasan mas tiempo en las etapas mas ligeras del
suefio que en el suefio profundo. Esto hace que se despierten varias veces durante la noche.

Este fenomeno se describe como fragmentacion del suefio con el envejecimiento.

Algunos estudios indican una disminucion general en el tiempo total del suefio. La reduccion
en el porcentaje de suefio REM se correlaciona significativamente con la edad en las mujeres,
mientras que la reduccion en el porcentaje de suefio de ondas lentas se correlaciona con la
edad en los hombres. Las oscilaciones circadianas que alteran las funciones corporales,
incluido el suefio, se vuelven menos pronunciadas durante la vejez. Esto se refleja con una

disminucion en el pico de la melatonina.
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Esto podria deberse a la reduccion de la exposicion a la luz. Como tal, se sugiere la terapia
de luz brillante como una opcién de tratamiento para ellos. La sincronizacion de los ciclos
de sueno y vigilia estd regulada por dos sistemas reguladores que interactiian: el impulso

homeostatico del suefo y la vigilia y el reloj circadiano interno.

El reloj interno se vuelve menos eficiente, y esto resulta en un suefio interrumpido, dormirse
mas temprano y despertarse mas temprano en la manana. El envejecimiento reduce la
amplitud de la oscilacion circadiana en todos los parametros fisiologicos, incluido el nivel de

melatonina.

Esto afecta la sincronizacion dia/noche en varios relojes celulares periféricos en las vias
metabolicas y el mecanismo endocrino. Los ritmos circadianos gobiernan no solo las
variables fisioldgicas como el metabolismo energético, los ciclos de suefio y vigilia, la
temperatura corporal y la actividad locomotora, sino que también influyen en el sistema

conductual (12,13).

En cuanto al género se ha visto que algunas caracteristicas del suefio varian entre hombres y
mujeres, por ejemplo, las mujeres tienen una calidad subjetiva del suefio mas baja en distintas
etapas de la vida, aunque su tiempo total de suefio y suefio profundo es mayor que la de los
hombres. Otros estudios comentan que mayor latencia del suefo, suefio inquieto y fatiga

durante el dia son mds frecuentes entre las mujeres adultas mayores que entre los hombres
(14).

Comorbilidades asociadas al insomnio

Aunque parezcan ocurrir cambios tanto en el tiempo como en la calidad del suefio con el
envejecimiento, es a menudo dificil separar el envejecimiento normal de los efectos de las
enfermedades concomitantes y los medicamentos. Los trastornos del suefio no son parte

normal del envejecimiento y se vinculan mas a las condiciones de salud.

La historia de insomnio se asocia con dificultades en las actividades de la vida diaria,
sintomas respiratorios y con dos o mas comorbilidades (hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular, cancer, EVC, diabetes mellitus, fractura de cadera y otras fracturas). Algunos

estudios establecieron que el insomnio agrava las condiciones médicas (10).
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La duracion y la calidad del sueno en las personas mayores, asi como los trastornos del suefio
se pueden ver afectados por las enfermedades cronicas o son consecuencias de estas; es por

esto que a continuacion se describiran algunas de las comorbilidades asociadas al insomnio

(16).

Depresion.

Las personas que sufren de problemas de suefio a lo largo de la vida son mas propensas a
tener trastornos mentales. En los pacientes con depresion las alteraciones en el suefo se
encuentran en el 90%. Se considera un factor de riesgo para desarrollar insomnio, sin
embargo, el insomnio no solo es un prédromo de la depresion sino también un factor de
riesgo independiente para la depresion posterior. Asi, la relacion entre la depresion e
insomnio es contradictorio segin los estudios, tedricamente esto indicaria asociacion entre
depresion e insomnio, sin embargo, no es simplemente una relacion causa-efecto, sino un
complejo bidireccional. Se mostré que existe una estrecha relacion entre el insomnio y la
depresion, cabe resaltar que las personas con sintomas depresivos presentan el porcentaje

mas alto de insomnio 65.2% (8,15).

Hipertension arterial.

La hipertension afecta al 26.4% de las personas en todo el mundo y se considera el principal
factor de riesgo de mortalidad. Los pacientes con hipertension frecuentemente se quejan de
insomnio. Los adultos con hipertension han informado un mayor riesgo de insomnio con una

relacion de riesgo de 1.5 a 3.

El insomnio afecta la presion arterial a través de 3 vias: Via psicdgena, el insomnio conduce
a cambios mentales, que se manifiestan principalmente como ansiedad, depresion, etc. El
sistema nervioso simpatico se vuelve hiperactiva que conduce a la vasoconstriccion
periférica y aumento de la presion arterial. Via neurogénica en la cual se encontré que la
actividad del sistema nervioso simpatico aumenta en personas con insomnio, lo que conduce

a una serie de eventos de hipertension. Via humoral: se ha demostrado que el insomnio
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aumenta la liberacion de cortisol pulsatil al afectar su ritmo. Ademas, el insomnio provoca
una desregulacion del estrés, que es una causa potencial de hiperactividad hipotalamica-
hipofisis-suprarrenal (HPS). El eje renina-angiotensina-aldosterona también se activo junto

con el eje HPS (16).

La calidad del suefio puede jugar un papel clave en el desarrollo de la hipertension, el sueio
de alta calidad no solo mantiene la funcidon corporal, sino que también previene la
hipertension, las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades cronicas. El insomnio
con suefio de corta duracidon se asocia con cambios emocionales haciendo que el
mantenimiento de un estilo de vida saludable para proteger contra la hipertension sea mas

dificil (17).

Diabetes mellitus.

La prevalencia del insomnio en la DM2 es mayor y ha aumentado més rapidamente con el
tiempo. Existe una extensa literatura sobre la asociacion entre la duracion habitual del suefio
y la diabetes tipo 2. Varios estudios transversales de la duracion del suefio han encontrado
asociaciones entre la duracion del suefio tanto corta como larga y las medidas de resistencia

a la insulina entre las personas sin diabetes.

El dolor de las complicaciones comunes, como la neuropatia periférica o la nicturia por un
control glucémico deficiente, puede provocar trastornos del suefio. Ademas, la diabetes puede
predisponer a trastornos del suefio. Un patrén de respiracion periddica durante el suefio es
mas comun entre las personas con diabetes, aunque no est4 claro si esto contribuye a los

sintomas del suefio (18).

Las personas con un diagnéstico de insomnio tienen un mayor riesgo de diabetes tipo 2
incidente, y este riesgo aumenta con una mayor duracion del insomnio. Un metanalisis de
estudios prospectivos de cohortes encontré que los sintomas del insomnio estdn asociados
con la incidencia de diabetes tipo 2, con un mayor riesgo tanto en aquellos que informan

dificultad para iniciar el suefio como para mantener el suefio (19).

En un estudio multiétnico de aterosclerosis (MESA), la duracion del suefio derivada de la
actigrafia = 5 horas se asoci6 con aproximadamente 1.3 veces mas probabilidades de glucosa
en ayunas elevada o uso de medicamentos hipoglucemiantes en comparacioén con aquellos
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que duermen de 5 a 8 horas, mientras que no se encontrd asociacion para un suefio prolongado

(20).

Enfermedad renal cronica.

Los pacientes con una etapa mas avanzada de ERC, particularmente insuficiencia renal que
requiere terapia de reemplazo renal, se encuentran relativamente mas problemas para dormir
debido a anomalias metabolicas (21). Los pacientes con ERC son vulnerables a los trastornos
del suefio, especialmente en los ancianos, lo que provoca fatiga cronica y calidad de vida
reducida. Se estima que entre el 50% y el 75% de los pacientes con insuficiencia renal y
aproximadamente 8%-36% de los pacientes con estadios mas tempranos de enfermedad renal
han informado sintomas de insomnio. Dormir mal e insomnio puede acelerar la progresion

de la ERC y aumentar la mortalidad en pacientes con didlisis de mantenimiento (22).

Enfermedades cardiovasculares.

Investigaciones recientes sugieren que el insomnio cronico se asocia con un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares, en particular el tiempo de suefio corto es un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de hipertension. La prevalencia de relacion entre insomnio y

enfermedad cardiovascular es de 46.67% (10, 23).

Fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriatrico comtn que se define como un estado de deterioro de
la reserva biologica relacionada con la edad, reduccion de la capacidad para mantener el
equilibrio fisiologico y el incremento de la vulnerabilidad (24). Hay evidencia de que el
insomnio causa disfunciones en el suefio, la fatiga, marcha inestable e inactividad fisica y

estos aumentan el riesgo de fragilidad (25).

La fragilidad en personas de paises de bajos ingresos tienen una prevalencia del 17.4%.
Evidencia previa sugiere que ciertos trastornos del suefio estan asociados con la fragilidad,
como baja calidad del suefio, dormir muy pocas o demasiadas horas, sintomas de insomnio e

hipoxemia nocturna severa.

15



En un estudio realizado en México en cuanto a la relacion de insomnio y fragilidad en adultos
mayores se muestra que el insomnio, la baja calidad del suefio y dormir menos de 5 horas se
asocia con fragilidad en las mujeres, pero no en los hombres. La probabilidad de ser fragil se
triplicé en mujeres mayores de 70 afos y en areas rurales en México que experimentaron
problemas de suefio. Se explica por la diferencia en los cambios hormonales relacionados
con la menopausia en las mujeres. Ademds, las mujeres tienen mayores niveles de
marcadores inflamatorios y carga alostatica, siendo la inflamacion cronica uno de los factores

que acelera la fragilidad (26).

Los trastornos del suefio no solo pueden afectar el metabolismo, sino también provocar fatiga
durante las horas de vigilia que pueden desencadenar siestas a lo largo del dia o impedir que
las personas mayores estén activas, lo que puede contribuir a perpetuar el peor ciclo del suefio
y la fragilidad (27). El insomnio y la somnolencia diurna pueden ser mediadores de vias
inmunologicas que elevan los niveles de moléculas inflamatorias asociadas con el riesgo de
fragilidad, como la IL-6 y la PCR. El sintoma depresivo interactia con el dolor y la dificultad
para iniciar el suefio creando un mayor impacto sinérgico sobre la prefragilidad y la fragilidad

que la suma del impacto individual (28).

En un estudio de la relacion de la duracion del suefio y la incidencia de la fragilidad en los
adultos mayores que viven en comunidades rurales en México, se encontrd que los adultos
mayores que duermen poco (Shoras o menos) o demasiado (9 horas o mas) tienen un mayor

riesgo de fragilidad en comparacion con quienes duermen de 7 a 8 horas al dia (29).

Polifarmacia.

Los medicamentos comunes pueden generar cambios en la arquitectura del suefio que no
siempre son evidentes. Por ejemplo, los betabloqueadores se asocian frecuentemente con
quejas de pesadillas y un mayor recuerdo de los suefios, a pesar de su efecto de reducir el
suefio REM, debido al aumento de los despertares. Los cambios en el suefio son méas comunes
con los betabloqueadores lipofilicos. Otras condiciones que empeoraran el suefio o que
empeoraran con el suefio incluyen artritis, demencia, hipertrofia prostatica, depresion y

ansiedad (1).
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Deterioro cognitivo.

Las alteraciones en el suefio se asocian a un incremento en la incidencia de demencia. Por lo
que estas son un factor de riesgo para demencia, enfermedad Alzheimer y demencia vascular.
Estas se presentan entre un 25-40% en los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Afectando

el comportamiento y sintomas psicolégicos (12).

Diagnéstico del insomnio

Los criterios diagndsticos se mencionaron previamente, en general incluyen dificultad para
conciliar el suefio o permanecer dormido y resulta en disfuncion diurna en un paciente que
tiene una oportunidad adecuada para dormir. Es a corto plazo si los sintomas ocurren por
menos de 3 meses y cronico si los sintomas ocurren 3 o mas veces por semana durante 3 o

mas meses.

La historia clinica es clave en la evaluacion del insomnio y debe requerir las experiencias
alrededor de la cama, el suefio y la vigilia, incluyendo sintomas que sugieran una causa
subyacente, médica, condicion psiquiatrica o un trastorno del suefio. Para el insomnio agudo
u ocasional, una causa o desencadenante puede ser claro, como un factor estresante, un
cambio en el entorno del suefio o tiempo, un cambio en la medicacion, o condicion médica.
En pacientes con insomnio cronico o frecuente o una causa poco clara de insomnio agudo,
provocando patrones y experiencias en torno al suefio puede apuntar a un trastorno del suefio

subyacente.

Describir el insomnio por tiempo dificultad para conciliar el suefio, frente a dificultad para
permanecer dormido o conseguir volver a dormir después de despertar vs. suefio
interrumpido o no reparador y/o despertar temprano puede ser util para detectar y distinguir

entre los trastornos del sueno.

En las practicas de medicina del suefio, generalmente se pide a los pacientes que completen
un diario de suefio mas un historial centrado en el suefio que incluye cuestionarios estandar

relacionados con el suefio y la informacion de los familiares o compafieros de cuarto.
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El examen fisico tiene un uso limitado en la evaluacion del insomnio. Si la historia sugiere
un fundamento condicion médica que podria estar interrumpiendo el suefio, se indica un

examen enfocado para esa condicion.

Los estudios del suefio no estan indicados, excepto cuando se sospecha un trastorno del suefio
subyacente o, en algunos casos, cuando el insomnio es grave o resistente a la terapia o cuando

la historia de la duracion y el tiempo del suefio no es confiable o no se puede obtener.

La actigrafia detecta el movimiento a través de un dispositivo de monitoreo que se usa
alrededor de la mufieca no dominante. Los periodos de inactividad sugieren suefio. La
actigrafia no se utiliza habitualmente para evaluar el insomnio, pero puede ser util para la
evaluacion en el hogar del tiempo y la duracion del suefio en pacientes que tienen dificultad
informar o recordar su patron de suefio o aquellos con insomnio que no parecen estar

respondiendo al tratamiento (30).

Tratamiento

Dentro del tratamiento del insomnio se encuentran las medidas no farmacologicas y

farmacologicas las cuales describiran brevemente a continuacion.

Desde mediados de la década de 1970, cuando se concibi6 la educacion sobre la higiene del
suefio, la terapia no farmacoldgica ha evolucionado para dirigirse a los factores de

hiperexcitacion tanto fisiologicos como cognitivos que contribuyen al insomnio (31).
Higiene del suefio

Ensefiar a los pacientes sobre los factores conductuales y ambientales que mejoran el suefio

puede mejorar el suefio con respecto al valor inicial.

El aspecto mas nuevo de la educacion sobre la higiene del suefio es limitar el uso de pantallas
a la hora de acostarse, porque la luz brillante de los dispositivos estimula la vigilia. La luz
azul de longitud de onda corta de los dispositivos electronicos interfiere con la secrecion

natural de melatonina.

Tratamiento conductual del insomnio
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La terapia cognitiva conductual (TCC) para el insomnio es el enfoque no farmacoldgico mas
eficaz y completo para tratar el insomnio, combina la terapia cognitiva, las intervenciones

conductuales y la educacion sobre la higiene del suefio.

El objetivo del tratamiento conductual es romper la conexion desadaptativa entre irse a
dormir y la hiperexcitacion utilizando 2 estrategias de reentrenamiento: (1) restriccion del
suefio y (2) control de estimulos. La restriccion del suefio tiene como objetivo aumentar el
impulso del suefio al reducir el tiempo que se pasa despierto en la cama. El tiempo en la cama
esta limitado para alinearse con la duracion del suefio del paciente y requiere el control de
los tiempos diarios de suefio y vigilia. El control de estimulos tiene como objetivo romper la
asociacion entre estar en la cama y los aspectos negativos del insomnio, como la vigilia, la
frustracion y la preocupacion. La razon subyacente es que la eliminacion de estas actividades
permite que la cama se vuelva a asociar con el suefio en lugar de la vigilia. Ambas estrategias
pueden aumentar la somnolencia diurna a corto plazo. Los especialistas en suefio no
recomiendan la restriccion del suefio en pacientes con condiciones coexistentes que la
privacion del suefio puede exacerbar, como la apnea del suefio o los trastornos convulsivos

no tratados.

En estudios comparativos, la eficacia de TCC fue comparable con las benzodiazepinas o los
agonistas de los receptores de benzodiazepinas durante el uso agudo; sin embargo, los
hipnoéticos sedantes no tuvieron un beneficio continuo después de la interrupcion. La terapia
cognitivo conductual ha demostrado eficacia para el insomnio en pacientes con condiciones
médicas coexistentes, incluyendo dolor cronico, fibromialgia y cancer de mama, asi como en

mujeres peri menopausicas con sintomas vasomotores.

A pesar de las recomendaciones de las guias y la so6lida evidencia de beneficio, pocos

pacientes reciben TCC. La principal barrera de acceso es la falta de médicos capacitados (32).

Técnicas de relajacion

Los enfoques estructurados para la relajacion pueden reducir la excitacion y tension fisica,
ayudando con la capacidad de conciliar el suefio. La relajacion muscular progresiva, la
respiracion abdominal y la meditacion se encuentran entre los enfoques estudiados que

pueden ofrecer un beneficio modesto para el insomnio en riesgo bajo (30).
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Tratamiento farmacologico

Los medicamentos hipndticos mejoran el suefio solo modestamente, con el placebo efecto
que explica hasta un 60% de la respuesta a la medicacion tanto subjetiva como objetivamente.
Los medicamentos hipnoticos representan un riesgo incluso con el uso a corto plazo, y los

riesgos del uso a largo plazo no se han estudiado bien.

Sin embargo, la terapia farmacologica se usa mucho y puede ser preferida, mas accesible o
mas efectiva que la TCC para algunos pacientes. Los pacientes que han usado tratamiento
farmacoldgico para dormir a largo plazo pueden preferir no cambiar. La decision de tratar
debe incluir la consideracion de los riesgos, las comorbilidades y la preferencia del paciente.

Se recomienda la toma de decisiones compartidas

Todos los medicamentos utilizados para tratar el insomnio son sedantes y, por lo tanto,
aumentan el riesgo de caidas y confusion. Las benzodiazepinas pueden causar depresion
respiratoria y el uso a largo plazo puede provocar tolerancia, dependencia y abstinencia. Las
benzodiazepinas de accidon prolongada no se recomiendan para el tratamiento del insomnio
y las benzodiazepinas en general no se recomiendan para el insomnio en adultos mayores. El

triazolam puede causar amnesia anterograda.

El patron de dificultad para dormir proporciona una base para igualar un medicamento segin
el momento de inicio y la duracion del efecto. Cuando la dificultad est4 relacionada con el
inicio del suefio, los medicamentos de accion corta de inicio rapido (ramelteon, zaleplon, o
triazolam, con precaucion) puede ser util. Cuando la dificultad es tanto conciliar el suefo
como permanece dormido, es mas probable que el zolpidem (liberacion regular o controlada)

o la eszopiclona sean efectivos.

Cuando la dificultad esté relacionada con el mantenimiento del suefio, pero no con el inicio
del suefio, la guia de la AASM sugiere suvorexant o doxepina (3 o 6 mg) dada la falta de

beneficio para el inicio del suefio (23).
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VIII. JUSTIFICACION

A nivel mundial la poblacion mayor de 60 afios va en incremento, la OMS refiere que para
el 2030, una de cada seis personas en el mundo tendrd 60 anos o mas, los adultos mayores

son el segmento de mas rapido crecimiento de la poblaciéon mundial (1).

Como se ha visto con el envejecimiento y el aumento de la esperanza de vida, al mismo
tiempo se incrementa la probabilidad de padecer multiples enfermedades cronicas, asi como
los trastornos del suefio los cuales no son parte normal del envejecimiento, dentro de estos

se encuentra el insomnio, el cual tiene una prevalencia global de entre el 30%-50% (2,8).

Es por esto que el presente estudio pretende determinar la relacidn que existe entre el
insomnio y las comorbilidades, asi como la prevalencia del mismo para poder darle el manejo
adecuado, asi como la importancia para mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion.
Dicho estudio es posible en el HGR1 ya que atendemos a un niumero considerable de adultos
mayores los cuales refieren presentar problemas de suefio; contamos con los recursos

materiales y humanos dentro de la unidad.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El INEGI en el 2021 reporté que en México residen 12 personas mayores por cada 100
habitantes, de mantenerse esta tendencia se estima que, en 2050, 23 de cada 100 seran
personas mayores (3). El incremento en la prevalencia de la multimorbilidad (es decir, tener
al menos 2 enfermedades concurrentes al mismo tiempo) entre adultos mayores significa que
pueden surgir trastornos del suefio de multiples dominios diferentes (2). Los datos indican
que alrededor de un tercio de los adultos (30-36%) reportan al menos un sintoma de insomnio
(es decir, dificultad para iniciar o mantener el suefio, suefio no reparador) (11). Dormir menos
de 4-5 horas o més de 10 horas por noche aumenta la mortalidad y se asocia con numerosos

efectos perjudiciales sobre la funcion, salud y calidad de vida (12, 23).

Al reconocer que el insomnio tiene una importante incidencia en adulto mayor, asi como el
numero de comorbilidades en este mismo grupo poblacional, se plantea la siguiente pregunta
de investigacion es: ;Cudl es la relacion entre insomnio y multimorbilidad en adultos
mayores de 70 afios o0 mas hospitalizados en el piso de Medicina Interna en HGR1

Charo?
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X. HIPOTESIS

Existe una relacion entre el insomnio y las comorbilidades en los adultos mayores de 70 afios

hospitalizados en el HGR1.

XI. OBJETIVOS
Objetivo general
e Determinar la relacion entre insomnio y la multimorbilidad en adultos mayores de 70

afios 0 mas hospitalizados en el piso de Medicina interna en el HGR1 Charo.
Objetivos especificos

e Prevalencia del insomnio del adulto mayor hospitalizado en el HGRI1.

e Determinar las comorbilidades de los pacientes adultos mayores de 70 afios con
insomnio hospitalizados en el HGRI.

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos mayores de

70 afios con insomnio hospitalizados en el HGRI.
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XII. MATERIALY METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de investigacion: Estudio prospectivo, descriptivo y transversal.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes adultos mayores de sexo femenino y masculino que se encuentren hospitalizados
en el Hospital General Regional No. 1 Charo del Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacion Michoacan, que sean mayores de 70 afios, cursen con sintomas de insomnio y
comorbilidades de abril-agosto 2024 que acepten participar como sujeto de estudio y firme

el consentimiento informado.
TAMANO DE LA MUESTRA

A través de la formula de calculo de muestra para estimar una proporcion siguiente:

_ch'Po'%
"

pO: es la prevalencia esperada del insomnio en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Za: es el nivel de confianza elegido, determinado por el valor de a. Para una confianza del

95% (a=0,05), que es la utilizada habitualmente, este valor es de 1.96.
d= "2 de la amplitud del intervalo de confianza.

Con un nivel de confianza del 95% (a=0,05; Za=1,96), un error maximo admitido del 8% (la

amplitud del intervalo de confianza serd de 16) y un valor de prevalencia conocido por la

bibliografia del 30%.

1.962-0.30-0.8
=—=144
0.082

Al final se excluyeron dos pacientes al no cumplir con los criterios de inclusion quedando

142 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION

24



Criterios de inclusion

Se incluiran en el estudio pacientes mayores de 70 afios de ambos géneros con presencia de

insomnio y comorbilidades hospitalizados de abril-agosto 2024.
Criterios de exclusion

Se excluiran para el presente protocolo de investigacion aquellos pacientes que de forma

voluntaria no acepten ser sujetos de estudio o menores de 70 afios.

Criterios de eliminacion

Se eliminan aquellos pacientes que:

1.- Tengan diagnostico de deterioro cognitivo grave (global deterioration scale 6)
2.- Tengan problemas severos de hipoacusia, vision o disartria.

3.- Se encuentren en delirium mixto, hiperactivo o hipoactivo

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable independiente: Insomnio

Variables dependientes: Edad, sexo, nivel educativo, estado civil, tabaquismo, calidad del
suefio, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, EPOC, depresion/ansiedad,
enfermedad renal cronica, hipertrofia prostitica benigna, enfermedad cerebrovascular,

cardiopatia isquémica, cancer, fragilidad, sindrome de caidas.
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Variable

Edad

Sexo

Nivel educativo

Estado civil

Tabaquismo

Insomnio

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion conceptual

Tiempo de vida transcurrido
en afios a partir del
nacimiento de la persona
hasta el momento actual.

Conjunto de caracteristicas de
los seres vivos que les hacen
diferenciarse entre hombre y
mujer.

Periodo medido en afios
escolares que una persona ha
permanecido en el sistema
educativo formal.

Condicion  particular  que
caracteriza a una persona en
lo que se refiere a su relacion
con otra persona.

Adiccion cronica generada
por la nicotina que produce
dependencia fisica y
psicologica.

Segun el DSM-V

A. Predominante
insatisfaccion  por la
cantidad o la calidad del
suefio, asociada a uno (o
mas) de los sintomas
siguientes:

1.Dificultad para iniciar el
suefio.

2.Dificultad para mantener
el suefo, que se caracteriza
por despertares frecuentes
o problemas para volver a
conciliar el suefio después
de despertar.

3.Despertar pronto por la
mafiana con incapacidad
para volver a dormir.

Definicion
operacional

Tiempo transcurrido en
aflos desde el nacimiento
de la persona hasta el
momento en que se realiza
el estudio.

Género con el que se
identifica el paciente.

Tiempo en afios que una
persona curs6 en el
sistema educativo.

Situacion personal en la
que se encuentra
vinculado el individuo en
el momento del estudio

Consumo de tabaco total
en afos hasta el momento
del estudio.

Individuos que refieran
dificultad para iniciar o
mantener el suefio durante
tres meses previos al
estudio.

Unidades de

medida

Afios

Se identificara de
la siguiente
manera:
Hombres =1
Mujeres=2
Se identificara de
la siguiente
manera:
<6 afios
6-12 afios
>12 afios
Se identificara de
la siguiente
manera:
Soltero
Casado
Viudo
Union libre
Se identificara de
la siguiente
manera:
5-10 afos
11-20 afios
21-30 afios
230 afios

Se identificara con

la escala de Atenas
puntuacion  total
0-24:

>6 indicativo de
insomnio.

Tipos de
Variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Calidad del sueiio

B. La alteracion del suefio
causa malestar
clinicamente significativo
o deterioro en lo social,
laboral, educativo,
académico, del
comportamiento u otras
areas  importantes  del
funcionamiento.

C. La dificultad del suefio
se produce al menos de tres
noches a la semana.

D. La dificultad del suefio
esta presente durante un
minimo de tres meses.

E. La dificultad del suefio
se produce a pesar de las
condiciones favorables
para dormir.

F. El insomnio no se
explica mejor por otro
trastorno del suefio-vigilia
y  no se  produce
exclusivamente en el curso
de otro trastorno del suefio-
vigilia (p.ej. narcolepsia,
un trastorno del suefo
relacionado con la
respiracion, un trastorno
del ritmo circadiano de
suefo-vigilia, una
parasomnia).

G. El insomnio no se puede
atribuir a los efectos
fisiologicos de una
sustancia (p.ej. una droga,
un medicamento).

H. La coexistencia de
trastornos  mentales y
afecciones médicas no
explica adecuadamente la
presencia predominante de
insomnio.

Se refiere al hecho de dormir
bien durante la noche y tener
un buen funcionamiento
durante el dia.

Impresion que posee cada
individuo sobre su
desarrollo al dormir.

Se entrevistara al paciente
en base al indice de
Pittsburgh el cual cuenta
con 9 items y cada
dimension se puntia de 0-

Se evaluara con el
PSQI con una
puntuaciéon  total
0-21 puntos:

>5 baja calidad de
suefio

Cuantitativa
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Hipertension

arterial

Diabetes mellitus

EPOC

Depresion

Es una enfermedad cronica,
controlable de etiologia
multifactorial que se
caracteriza por un aumento
sostenido en las cifras de la
presion arterial sistolica por
arriba >140mmHg y/o de la
presion diastdlica igual o
mayor a 90mmHg.
Enfermedad metabolica
cronica caracterizada por
hiperglucemia. Se asocia con
una deficiencia absoluta o
relativa de la produccion y/o
accion de la insulina.

Segun la guia GOLD 2023. Es
una  afeccion  pulmonar
heterogénea caracterizada por
sintomas respiratorios
cronicos (disnea, tos,
produccion de esputo,
exacerbaciones) debido a
anomalias de las vias
respiratorias (bronquitis,
bronquiolitis) y/o el alveolo
(enfisema) que provocan una
obstruccion  persistente, a
menudo progresiva, del flujo
de aire.

DSM-5

A. Cinco (o mas) de los
sintomas  siguientes  han
estado presentes durante el
mismo periodo de dos
semanas y representan un
cambio del funcionamiento
previo, al menos uno de los
sintomas es 1 estado de animo
deprimido o 2 pérdida de
interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido
la mayor parte del dia, casi
todos los dias.

2. Disminuciéon importante
del interés o el placer por
todas o casi todas las
actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias.

3. Pérdida importante de peso
sin hacer dieta o aumento de
peso o disminucion o
aumento del apetito casi todos
los dias.

3 con una puntuacion total
de 0 a 21 puntos.

Paciente que se conozca
con el diagndstico al
momento del estudio.

Paciente que se conozca
con el diagndstico al
momento del estudio.

Paciente que se conozca
con el diagnostico al
momento del estudio.

Paciente que se conozca
con el diagnostico al
momento del estudio.

Se identificara de

la siguiente

manera: Cuantitativa
Si=1
No=2

Se identificara de

la siguiente

manera: Cuantitativa
Si=1
No=2

Se identificara de

la siguiente

manera: Cuantitativa
Si=1
No=2

Se identificara de

la siguiente

manera: Cuantitativa
Si=1
No=2
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Enfermedad renal

cronica

Hipertrofia

prostatica benigna

Enfermedad

cerebrovascular

Cardiopatia

isquémica

4. Insomnio o hipersomnia
casi todos los dias.

5. Agitacion o  retraso
psicomotor casi todos los
dias.

6. Fatiga o pérdida de energia
casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o
culpabilidad  excesiva o
inapropiada casi todos los
dias.

8. Disminuciéon de la
capacidad para pensar o
concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias.
9. Pensamiento de muerte
recurrentes, ideas suicidas o
un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan
malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas
importantes del
funcionamiento.

C. El episodio no se puede
atribuir a los  efectos
fisiolégicos de una sustancia
o de otra afeccion médica.

Disminucién de la tasa de
filtrado glomerular por debajo
de 60ml/min acompafiado por
anormalidades estructurales o
funcionales presentes por mas
de tres meses.

Crecimiento histologico de la
glandula  protatica,  que
produce obstruccion al flujo
de salida wurinario y se
manifiesta clinicamente por
los denominados sintomas del
tracto urinario inferior.

Es el rapido desarrollo de
signos focales o globales de
compromiso de la funcion
cerebral, con sintomas de 24h
o mas de duracion o que
llevan a la muerte, sin otra
causa que el origen vascular.

Engloba una diversidad de
cuadros clinicos que incluye
la presencia de enfermedad
coronaria, sintomatica o no,
de mas de 12 meses de
evolucion, pacientes que han

Paciente que se conozca
con el diagnostico al
momento del estudio.

Paciente que se conozca
con el diagnostico al
momento del estudio.

Paciente que previamente
present6 un EVC de tipo

isquémico o hemorragico.

Paciente que previamente
present6 un SICA con o
sin elevacion del ST, asi

como angina.

Se identificara de

la siguiente
manera:
Si=1
No=2

Se identificara de

la siguiente
manera:
Si=1
No=2

Se identificara de

la siguiente
manera:
Si=1
No=2

Se identificara de

la siguiente
manera:
Si=1
No=2

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Cancer

Fragilidad

Sindrome de caidas

Polifarmacia

sufrido un sindrome coronario
agudo previo (>12 meses)
sometidos a revascularizacion
0o no, pacientes con
diagnostico de angina tipica
estable.

Término utilizado para aludir
a un conjunto de
enfermedades que se pueden
originar en casi cualquier
organo o tejido del cuerpo
cuando las células anormales
crecen de forma
descontrolada, superan sus
limites habituales e invaden
partes del cuerpo y/o se
propagan a otros 6rganos.

Sindrome geriatrico de causas
multiples caracterizado por
pérdida de la  fuerza,
resistencia y disminucion de
la funcion fisioldgica, que
aumenta la vulnerabilidad
individual para desarrollar
dependencia o fallecer.

Precipitacion al suelo
repentina, involuntaria e
insospechada con o sin lesion
secundaria, confirmada por el
paciente o un testigo, cuando
se presentan 2 0 mas en un
aflo.

Empleo de multiples
medicamentos por lo general
mas de 5 farmacos al dia.

Paciente que previamente
haya padecido algun tipo
de neoplasia o al momento

del diagnostico se
conozca con dicho
diagnostico.

Evaluacion clinica
subjetiva  del  estado
funcional mediante la
escala clinica de
fragilidad.

Numero total de caidas en
un afio, hasta el momento
del estudio

Numero total de consumo
de medicamentos del
individuo al momento del
estudio.

Se identificara de
la siguiente
manera:
Si=1
No=2

Cuantitativa

Se identificara de
acuerdo a la escala
clinica de
fragilidad:

1.En forma
2.Bien de Salud
3.Adecuado
manejo
4.Vulnerable
5.Levemente
fragil
6.Moderadamente
fragil
7.Gravemente
fragil

8.Muy
gravemente fragil
9.Enfermedad
terminal

Cuantitativa

SE identificara de
la siguiente
manera:

0 caidas

1 caida

>2 caidas

Cuantitativa

Se identificara de
la siguiente
manera:

0-2 medicamentos
3-4 medicamentos
>5 medicamentos

Cuantitativa
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del protocolo por parte de las autoridades, comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud No. 1602 y del HGR No. 1 se procedié con la identificacion
de aquellos pacientes hospitalizados en medicina interna de abril-agosto 2024 que cumplan
los criterios de inclusion. Se inform6 de forma breve, concisa y entendible acerca del estudio,

asi como el procedimiento para aplicar escalas y preguntas.

Una vez que el paciente aceptd formar parte del estudio, se otorgd el consentimiento
informado (ver anexo 5). La informacion obtenida se manejo de forma confidencial y se

utiliz6 unicamente para la realizacion de este trabajo.

Se procedio al registro de la ficha de identificacion en la hoja de registro de datos (ver anexo
4). Se le solicitdé contestar el cuestionario de Atenas (ver anexo 2) para insomnio, €s un
instrumento autoaplicable de ocho reactivos que esta basado en los criterios diagndsticos para
insomnio de la CIE-10, los primeros cuatro reactivos evaltian las dificultades para dormir
desde un punto de vista cuantitativo y el reactivo 5 evalua el dormir cualitativamente. Los
ultimos tres reactivos evaltan el impacto diurno del insomnio, se demostrd en la version

validada al espafiol que el coeficiente de confiabilidad es de 0.90.

A su vez se aplico el indice de Pittsburg (ver anexo 1) el cual permite valorar de forma
cuantitativa la calidad del suefio; consta de 24 preguntas, de las cuales 19 deben ser
respondidas por el propio sujeto y los 5 restantes por el compafiero de habitacidon si lo hubiere.
La version validada al castellano demostré tener en la poblacién general un coeficiente de
Cronbach de 0.81 con una sensibilidad de 88.63% una especificidad del 74.99% y un valor
predictivo positivo de 80.66%. Se evaluo la fragilidad conforme a la Escala Clinica de
Fragilidad (ver anexo 3). Ademas, se realizO una entrevista breve a cerca de las
comorbilidades que padece, a través de un cuestionario elaborado por el equipo de
investigacion el cual toma alrededor de 15 min en su aplicacion. Se disefié una base de datos

en el programa de Microsoft Office Excel para su andlisis.

ANALISIS ESTADISTICO
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Se realiza base de datos en Excel Version 2409 para ser procesada en el programa estadistico
Stata V.14. Se realiz6 prueba de normalidad con la prueba Shapiro Wilk e histograma en el

cual se verifica que la poblacion estudiada no se distribuye normalmente.

Se realizaron medidas de tendencia central para variables cuantitativas continuas y para las
cualitativas categoricas se realizaron frecuencias simples y bivariadas, asi como célculo de

porcentajes.

Se realizé comparacion entre variables por medio de X2 ademas de prueba de Kruskal Willis

y prueba exacta de McNemar para determinar Odds ratio.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los c6digos y normas internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de todos los aspectos en cuanto
al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se respeta
cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki
y sus enmiendas, el Informe de Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados

Unidos (Regla Comtn).

De acuerdo con el Reglamento de La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la salud en su titulo segundo, Capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto de su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme
a las siguientes bases: se ajustard a los principios cientificos y €ticos que la justifiquen,
contara con el consentimiento informado y por escrito para el sujeto de investigacion o su
representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados
lo requieran y éste lo autorice. Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a
la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la

siguiente categoria:

Categoria II. Investigacion con riesgo minimo ya que se trata de un estudio prospectivo,

descriptivo y transversal, en el cual se realizard cuestionario sobre su padecimiento.
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XIII. RESULTADOS

Se estudiaron 142 pacientes adultos mayores del Hospital General Regional No. 1 en el
periodo de abril-agosto 2024; dentro de los resultados sociodemograficos respecto a la edad
se encuentra una media de 78.9 afios (DE 6.4 afios) con un minimo de edad de 70 afios y un

maximo de 97 anos. En cuanto al sexo, el 64.1% fueron mujeres.

Mais de la mitad (59.9%) tenia menos de 6 afios de escolaridad respecto al nivel educativo.

Dentro del estado civil el 53.5% eran casados y el 38.7% viudos.
La prevalencia de insomnio en este estudio fue de 66.2% representando 94 pacientes.

Referente al tabaquismo, 16.2% tuvieron un consumo durante 5-10 afios y el 62.7% nunca lo

realizaron.

Todos los pacientes presentaron al menos una comorbilidad; de estos el 79.6% cumplen con

la definicion de multimorbilidad.

Dentro de las comorbilidades estudiadas las mas prevalentes fueron Hipertension arterial
76.1%, Diabetes mellitus 40.1%, Hipertrofia prostatica benigna 19.7%, Cardiopatia
isquémica 16.9% y Depresion 13.4%, en cuanto otras comorbilidades que no se contemplaron

en el estudio representaron el 23.9%. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristica sociodemografica y comorbilidades de
pacientes en adultos mayores en el HGR1 Charo, 2024
Edad Media DE | Minimos | Maximos
78.9 6.4 70 97
Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 51 359
Mujer 91 64.1
Educacion
<6 afios 85 59.9
6-12 aiios 39 27.5
> 12 aiios 18 12.7
Estado Civil
Casado 76 53.5
Soltero 6 4.2
Viudo 55 38.7
Divorciado 4 2.8
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Union libre 1 0.7

Tabaquismo

No fuma 89 62.7
5-10 aiios 23 16.2
11-20 aiios 15 10.6
21-30 afos 3 2.1

> 30 afios 12 8.5

Comorbilidades 142 100
Multimorbilidad 113 79.6
HAS 108 76.1
DM 2 57 40.1
EPOC 16 11.3
Depresion 19 13.4
Ansiedad 12 8.5

ERC 14 9.9

HPB 28 19.7
EVC 14 9.9

cl 24 16.9
CA 18 12.7
Otras Comorbilidades 34 23.9
Insomnio 94 66.2

Fuente: elaboracion propia.

Como se observa en la Grafica 1, en total el 77.9% eran pacientes fragiles y 22.1% pacientes

robustos. Al desglosar los pacientes, predominaron los gravemente fragiles con 20.4%

seguido de los pacientes vulnerables con 18.3%.

Grafica 1. Prevalencia tipos de Fragilidad Clinica en pacientes adultos mayores

del HGR1 Charo, 2024
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en este caso todos tuvieron mayor de 5 puntos, resaltando el 13.48% con 10 puntos seguido

de 12.06% con 13 puntos como se observa en la Grafica 2.

Grafica 2. Calidad de Suefio/Pittsburg en pacientes adultos mayores del HGR1 Charo,

2024
20
16 0.71%> g4
28
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7.09% g
9.22%
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11 10
6.38% 13.48%

Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la Grafica 3 de Escala de Atenas el puntaje 26 es indicativo de insomnio
representando un 66.2% (94 personas) y el 33.8% con <5 puntos (48 personas).

Gréfica 3. Escala de Atenas/Insomnio en pacientes adultos mayores del HGR1 Charo, 2024

Escala Atenas/Insomnio

100
80
60
40

- IR =
0

Frec %
ENO<5 WS| >6
En el caso de ] Fuente: Elaboracion propia Jlestra que un 51.4% no present6 depresion en

la evaluacion con esta escala, sin embargo, un 48.6% si, de estos un 26% se catalogd como
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depresion leve, un 12.6% depresion moderada, 8.6% depresion grave; finalmente 1.4%

depresion severa.

Grafica 4. PHQ9/Depresidn en pacientes adultos mayores del HGR1 Charo, 2024

PHQ9/Depresion
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Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, en la polifarmacia encontramos que un 36.6% de los pacientes consumen mas

de 5 medicamentos seguido de un 29.5% con un consumo de 3-4 medicamentos.

Gréfica 5. Polifarmacia en pacientes adultos mayores del HGR1, Charo 2024
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Del mismo modo ya en la comparacion de insomnio y polifarmacia se muestra que un 44%

Fuente: Elaboracién propia

de las personas 5 medicamentos, un 29% consume de 3-4

medicamentos y el 26.8% de 0-2, teniendo una p=0.010.
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Polifarmacia

Insomnio 0-2,% 3-4,% >5, % Total p
No 23 (46.9) 15 (30.6) 11 (22.4) 49
Si 25 (26.8) 27 (29) 41 (44) 93 0.0107
Total 48 42 52 142

Fuente: Elaboracion propia

El uso de medicamentos para insomnio representa el 29.58% de nuestra poblacion y el 70.4%

sin consumo de medicamentos para insomnio. Tabla 3.

Tabla 3. Medicamentos para insomnio en pacientes adultos mayores del HGR1 Charo, 2024

Medicamentos p/insomnio

Frecuencia %
No 100 70.42
Si 42 29.58

Fuente: Elaboracién propia

Asimismo, en la Tabla 5 en donde se observa la relacion entre uso de medicamentos para

insomnio y personas con insomnio tenemos que el 80.9% presenta ambos criterios con una

p=0.016.

En relacion a uso de benzodiacepinas en la Tabla 4 tenemos que el 23.24% del total de

pacientes consumen dicho medicamento.

Tabla 4. Uso de benzodiacepinas en pacientes adultos mayores del HGR1 Charo, 2024

BZD Frecuencia %
No 109 76.76
Si 33 23.24

Fuente: Elaboracién propia

De igual manera en la Tabla 5 se observa la relacion entre el consumo de benzodiacepinas e
insomnio; teniendo que los pacientes con ambas categorias representan un 57.5% y los
pacientes con insomnio y sin uso de BZD son el 30%, teniendo una relacion con significancia

estadistica p=0.004.

En la Tabla 5 se muestra la relacion entre insomnio, multimorbilidad y otras caracteristicas

encontramos los siguientes hallazgos: en los pacientes que tienen insomnio Yy
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multimorbilidad representaron un 41.6% en comparacion a los pacientes con insomnio y sin

comorbilidad con un 17.2% con una significancia estadistica de p=0.015.

Continuando con la relacion de insomnio y depresion tenemos que los que si presentaban
ambas patologias representaron un 57.8% en comparacion a los que no tienen ninguna de las

dos que son el 33.3% por lo que si existe relacion entre estas con una significancia estadistica

de p=0.039.

De los pacientes que tenian EVC e insomnio representan un 71.4% con relacion a los que no
presentan ninguna de estas con un 32.8% por lo que si existe relacion entre estas

comorbilidades con una significancia estadistica p=0.004.

En la comparacion entre pacientes con fragilidad e insomnio (44.7%) respecto a los que no
las presentan ninguna de estas (24.5%) por lo tanto si existe relacién con una significancia

estadistica p=0.015.
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Tabla 5. Comparacion entre insomnio, multimorbilidad y otras

caracteristicas de pacientes adultos mayores del HGR No 1, abril-

agosto 2024

Insomnio

No(F,%) | Si(F%) | p*
Sexo
Hombre 19(37.2) |32(62.7) | 0.515
Mujer 29(31.8) |62(68.13)
Multimorbilidad
Si 30(26.5) | 83(73.4) 0.00
No 18 (62.0) | 11(37.9)
HTA
Si 32(29.6) | 76(70.3) | 0.061
No 16 (47) 18 (52.9)
DM 2
Si 15(26.3) | 42(73.6) | 0.122
No 33(38.8) | 52(61.1)
EPOC
Si 4 (25) 12 (75) 0.429
No 44 (34.9) 82 (65)
Depresion
Si 3 (15.7) 16 (84.2) | 0.075
No 45 (36.5) | 78 (63.4)
Ansiedad
Si 2 (16.6) 10(83.3) | 0.190
No 46 (35.3) | 84 (64.6)
ERC
Si 2 (14.2) 12 (85.7) | 0.104
No 46 (35.9) 82 (64)
HPB
Si 9(32.1) 19 (67.8) | 0.836
No 39 (34.2) | 75(65.7)
EVC
Si 4 (28.5) 10(71.4) | 0.663
No 44 (34.3) | 84 (65.6)
Cl
Si 6 (25) 18 (75) 0.317
No 42 (35.5) | 76(64.4)
CA
Si 5(27.7) 13(72.2) | 0.563
No 43 (34.6) | 81(65.3)
Fragilidad
Si 17 (20) 68 (80) 0.00
No 31(54.3) | 26 (45.6)
Consumo de benzodiacepinas
si | 6(18.1) |27(81.8)| 0.03
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No | 42(62.6) | 67(61.4)
Medicamentos para insomnio

Si 8(19) 34 (80.9) | 0.016
No 40 (40) 60 (60)

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 6. Se analiza el Odd ratio de cada comorbilidad con relacidon al insomnio, entre
los destacables esta DM2 OR 3.36, Depresion OR 26, Ansiedad OR 42, ERC OR 41, HPB
8.33,CIOR 12.6, CA 16.2 y BZD OR 11.1; de estos la mayoria el IC rebasa la unidad por lo

que es mas probable que la diferencia observada sea solo por azar.

Tabla 6. Factores de riesgo de pacientes adultos mayores con insomnio del HGR
No 1, 2024 (OR)
Insomnio
Factor de riesgo Frec. Frec. OR IC (95%) p*
No Si
Si 32 76
HTA No 16 18 0.56 0.29-1.03 0.064
Si 15 42
DM2 No 16 18 3.46 1.92- 6.63 0.000
Si 4 12 0.03-
EPOC No 44 82 27.33 135.26 0.000
s Si 3 16 8.57-
Depresion No 45 78 26 128.80 0.000
] Si 2 10 11.27-
Ansiedad No 46 84 42 352 49 0.000
Si 2 12 10.99-
ERC No 46 82 M 34423 0000
Si 9 19
HPB No 39 75 8.33 4.16-18.9 0.000
Si 6 18
Cl No 42 76 12.6 5.55-35.5 0.000
Si 5 13
CA No 43 81 16.2 6.66-51.23  0.000
. o Si 30 83 0.165-
Multimorbilidad No 18 11 0.36 0752 0.004
- Si 17 68
Fragilidad No 31 26 1.52 0.798-3.00  0.000
BZD Si 6 27 11.1 4.86-31.50 0.000
No 42 67 ' ' ' '

HTA: hipertension arterial, DM2: diabetes mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ERC:
enfermedad renal cronica, HPB: hipertrofia prostatica benigna, BZD: benzodiacepinas.

Fuente: Elaboracion propia
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XIV. DISCUSION

Dentro de nuestros resultados obtuvimos que la prevalencia de insomnio en este estudio es
de 36.6%, en un estudio de Japon la prevalencia de insomnio en la poblacion general fue de
21.4% (34). Mientras que la registrada en EUA fue de 15% (35); en Polonia la prevalencia
fue de 42% (36). En el ambito de México en un estudio de la Ciudad de México se reportd

que en su poblacion de estudio el 30.8% presentaba sintomas de insomnio (37).

En cuanto a la edad en el presente estudio obtuvimos una media 78.9 afios (DE 6.4 afios) con
un minimo de 70 afios y un méximo de 97 afos, en un ensayo clinico aleatorizado realizado
en EUA sobre relacion de depresion e insomnio se registro una media de edad 70.1 afios (38),
por otro lado, en un estudio de la Ciudad de México de Trastornos del suefio en personas

mayores del 2021 tuvieron una media de edad de 67.2 anos +/- 6.1 afios con un rango de edad

de 60 a 97 afios (39).

Asi mismo, respecto al sexo el 64.1% fueron mujeres, en el estudio antes mencionado de la
Ciudad de México las mujeres representaron el 50.1% (39), en un estudio en Polonia de

trastornos del suefio en personas mayores el 80.2% fueron mujeres (40).

Dentro de la escolaridad, reportamos que el 59.9% contaba con menos de 6 afios de
educacion, en el estudio polaco referido anteriormente la educacion primaria se report6 en su
poblacion con un 55% (40), sin embargo, en México existe un estudio sobre dificultades del
suefio y fragilidad en adultos mayores de la CDMX donde se reportd que el 41.9%

presentaron menos de 7 afios de escolaridad (39).

En cuanto al estado civil en nuestro estudio el 53.5% eran casados y el 38.7% viudos, en un
estudio antes mencionado de EUA 46.2% de su poblacion eran casados, es preciso decir que
no reportaron otro estado civil (38). En el estudio de CDMX reportaron que 6 de cada 10

adultos mayores (59.4%) se mantenian en union libre o casados (39).

Referente al tabaquismo, 16.2% tuvieron un consumo durante 5-10 afios y el 62.7% nunca lo
realizaron. En comparacion a un estudio en poblacion adulta mayor en China el 17.6% eran

fumadores y el 72.6% jamas lo habian hecho (41).
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Por otra parte, en relacion a las comorbilidades en nuestro estudio las mas prevalentes fueron
Hipertension arterial 76.1%, Diabetes mellitus 40.1%, Hipertrofia prostatica benigna 19.7%,
Cardiopatia isquémica 16.9% y Depresion 13.4%, otras comorbilidades 23.9%. Un estudio
de China del 2017 sobre insomnio y multimorbilidad HTA 28.89%, DM2 31.44%, CI 32%,
otras 24.19% (10). En el estudio de la CDMX 2021 las comorbilidades dentro de la
prevalencia de comorbilidades reportaron depresion 40.6%, deterioro cognitivo 20.8%, DM2

20%, HTA 19.3% (37).

Hablando de fragilidad en nuestro estudio el 20.4% eran pacientes gravemente fragiles
seguido de 18.3% pacientes vulnerables. En total tuvimos 77.9% pacientes fragiles y 22.9%
pacientes robustos. En comparaciéon a un estudio del 2009 de trastornos del suefio y
fragilidad en adultos mayores hombres de EUA, el 32% eran robustos y el 14% fragiles. (42)
En un estudio multicéntrico de Polonia reportaron 67% robustos y 33% fragiles (36). En el
caso de la Ciudad de México utilizaron el fenotipo de Fried reportando 20.6% fragiles, 57.6%
pre-fragiles y 21.8% robustos (39).

La calidad de suefio por Indice de Pittsburg en este estudio resaltamos que toda la muestra
tuvo mala calidad de suefio, el resaltando el 13.48% con 10 puntos seguido de 12.06% con
13 puntos, en un estudio de China se encontrd que el 41.5% de las personas mayores tienen
mala calidad de suefio (43). Pasando a lo que se reportd en la CDMX 2021 el 41.5% se

clasificaron con mala calidad de suefio (37).

Respecto a la evaluacion con la escala de Atenas en nuestra investigacion 66.2% tuvo un
puntaje mayor de 6 puntos el cual es indicativo de insomnio. En el estudio polaco del 2020
el 42% tuvo un puntaje indicativo de insomnio evaluado con la misma herramienta que
nosotros (36). Continuando con estadisticas de la ciudad de México el 30.8% mostr6 puntuaje

para insomnio utilizando igualmente EA (37).

En el uso de PHQ9 como tamizaje para depresion se obtuvo que el 48.6% si tenia depresion,
mientras que el 51.4% no. En un estudio australiano del 2022 reportaron que el 10.7% de su
poblacién presentaron sintomas de depresion (44). En datos de CDMX el 47.1% de

presentaron sintomas depresivos (36).
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Por otra parte, en el caso de la polifarmacia en nuestra poblacion con insomnio y polifarmacia
el 44% consume mas de 5 medicamentos. Sin embargo, en otra investigacion de México la

polifarmacia estuvo presente en el 45.1% (39).

En el uso de medicamentos para insomnio en las personas que presentaban sintomas de
insomnio son el 80.9% de nuestra poblacion de estudio. En el estudio de JAMA 2022 sobre
insomnio y depresion se observo el uso de cualquier medicamento para insomnio en un
50.3% de su poblacion (38). En los datos del estudio de la ciudad de México encontraron que

el 42.1% consumia medicamentos para el sistema nervioso (37).

En el analisis de McNemar para comparar variables encontramos que el OR de HTA es 0.56,
DM2 OR 3.46, CI OR 12.6, CA OR 16.2, multimorbilidad OR 0.36, fragilidad OR 1.52. En
un estudio chino anteriormente mencionado se observan los siguientes Odds Ratio: CI OR
1.78, HTA OR 1.30, DM2 OR 1.19, CA OR 1.09 (10). En el estudio polaco del 2020 se
encontr6 un OR entre fragilidad valorado con la escala clinica de fragilidad y el insomnio de
2.93 (36). En otros estudios de China del 2020 y 2019 respectivamente, encontraron un OR
4.6 en multimorbilidad y un OR 1.72 en depresion (46,47). Por otro lado, en un metaanalisis
y revision sistematica del 2023 reportan una asociacion entre insomnio y multimorbilidad

con un OR 2.53 (48).
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XV. LIMITACIONES

Una de las limitaciones que encontramos en este estudio, fue al momento de realizar el
interrogatorio ya que no siempre se encontraba el familiar o el cuidador principal para obtener
informacion mas certera acerca de los habitos de suefio del paciente, como por ejemplo el
retardo para el inicio de suefio, si presentaba despertares nocturnos con dificultad para

conciliar nuevamente el suefio, asi como la duracion total del dormir.

Otra limitante muy frecuente que se presenta al realizar un interrogatorio clinico es la
confiabilidad de la informacién ya que en la mayoria de los casos el paciente mismo o el
cuidador principal desconoce u omite ciertas patologias de base, ademas de desconocer los

medicamentos por lo cual nos vimos en la necesidad de hacer revision de expediente.

Un punto importante del cual nos percatamos al realizar este estudio es el desconocimiento
general (médico familiar, familiares, paciente) del trastorno de suefio de tipo insomnio y los
cambios fisioldgicos del dormir ya que al momento del interrogatorio se afirmaba presentar
un problema de suefio el cual posterior al realizar cuestionario clinico para establecer
diagnostico se arrojaron resultados negativos, sin embargo, si presentaban mala calidad de

sueno.
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XVI. CONCLUSIONES

La ejecucion del presente trabajo de investigacion ha conducido a los resultados y discusion
abordados con anterioridad y de los cuales se derivan las siguientes declaraciones a forma de

conclusion:

Obtuvimos una muestra de ciento cuarenta y dos pacientes hospitalizados en el piso de
medicina interna del Hospital General Regional No. 1 durante el periodo de abril-agosto

2024.

Se encontro una relacion entre multimorbilidad e insomnio, asi como de distintas
comorbilidades. A pesar de que se obtuvieron OR mayores que uno, que indican una relaciéon

relevante, el intervalo de confianza es amplio por lo que es menos preciso el resultado.

El total de los pacientes afirmaron presentar al menos una comorbilidad dentro de las cuales

las dos mas prevalentes son hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas encontradas se obtuvo un mayor predominio
en el sexo femenino en comparacion con el masculino con diagnostico de insomnio. Teniendo

una media de 78.9 afos.

Respecto a la escala Atenas que evalia insomnio obtuvimos que noventa y cuatro personas
presentan insomnio lo cual es mas de la mitad de la poblacion. En cuanto al uso de
medicamentos para insomnio setenta por ciento de los pacientes no consumen ningtn tipo de

medicamento que este indicado para dicho trastorno.

Al evaluar la calidad de suefio por indice de Pittsburg todos los pacientes tuvieron un

porcentaje positivo lo que se traduce como una mala calidad de suefio.

En nuestra poblacion predominaron los pacientes gravemente fragiles esto debido a que
nuestra poblacion se encontraba hospitalizada. Ademas, en la escala PHQ9 mas de la mitad
no presentd cuadro depresivo al momento de responder el cuestionario, sin embargo, los
pacientes con resultado afirmativo predominaron el cuadro de depresion leve y el minimo

porcentaje de pacientes afirmo presentar sintomas depresivos severos.
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XVII. RECOMENDACIONES

La Escala de Atenas y el indice de Pittsburg son cuestionarios validados en poblacion
mexicana y ademas ya utilizados en estudios de poblacion adulta mayor por lo cual considero
deben ser un instrumento aplicable por médicos especialistas (médico familiar, médico

geriatra, neurologo y psiquiatra) como inicio en la valoracion de trastornos del suefio.

Es importante el uso de herramientas en cualquier nivel de atencidon que nos apoyen a
establecer diagndsticos de trastorno de suefio ya que existe mucho desconocimiento médico
y social sobre una patologia importante como el insomnio por el hecho de predisponer a
complicaciones metabolicas, cardiovasculares, psicoldgicas que elevan la multimorbilidad y

aminoran la calidad de vida del paciente.

En este estudio ademas decidimos utilizar el cuestionario PHQ9 y la Escala clinica de
fragilidad ya que son instrumentos sencillos, rapidos y son aplicables en cualquier nivel

asistencial ademas de presentar una sensibilidad elevada.

Al relacionar las comorbilidades, la fragilidad y el trastorno depresivo con el insomnio y
obtener una significancia estadistica, considero es importante el estudio de diversas
enfermedades o sindromes geriatricos como por ejemplo deterioro cognitivo, demencia,

funcionalidad del paciente y polifarmacia, ya que pueden influir en las alteraciones del suefio.
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necesario, requerira soficitar la reaprobacion del Comite de Etica en Investigacion, al términe de la vigencia del
misma.

ATENTAMENTE ¢

Doctor {a) HELIOS EDUARDG VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No, 1602
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53



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades/Tiempo

Marzo | Abril-Julio Agosto-
24

1 Planificacion

investigacion

Octubre-

Nov 24

Establecimiento y

validacion idea

Elaboracion de protocolo

de investigacion

Validacion de protocolo

de investigacion

Disefo de instrumentos

Gestion de autorizacion

2. Trabajo de campo

Aplicacion de

instrumentos

3. Procesamiento,
tabulacion e
interpretacion de la

informacion

4. Divulgacion de la

investigacion

Elaboracion del informe

final

Presentacion final
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 1 CHARO
CONSENTIMIENTO INFORMADO @

Morelia, Michoacan, a de del 2024 I m

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado “Relacion entre el

insomnio y las comorbilidades en los adultos mayores de 70 afios hospitalizados en el piso
de medicina interna del HGR 1”.” registrado ante el comité local de investigacion y ética en

investigacion de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero

El siguiente documento le proporciona la informacion detallada sobre el mismo, por favor

léalo atentamente.
Justificacion y objetivo

Como se ha visto con el envejecimiento y el aumento de la esperanza de vida, al mismo
tiempo se incrementa la probabilidad de padecer multiples enfermedades cronicas, asi como
los trastornos del suefio los cuales no son parte normal del envejecimiento, dentro de estos
se encuentra el insomnio, el cual tiene una prevalencia global de entre el 30%-50%. Es por
esto que el objetivo del estudio es determinar la relacion entre insomnio y la multimorbilidad

en adultos mayores de 70 afios o mas hospitalizados en el piso de Medicina interna en el

HGRI1 Charo.
Procedimiento

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consistird en que se obtendra
informacion sobre mi expediente clinico, se me preguntara en relacion a mis antecedentes de
uso de medicamentos para dormir, insomnio, tratamiento para el mismo, asi como habitos y
practicas que ayudan a tener un buen suefio a través de una encuesta de 16 preguntas con
duracion de 10 minutos, asi como un cuestionario llamado Indice de Pittsburg el cual consta
de 9 reactivos con duracion de 10 minutos y la Escala de Atenas para insomnio de 8 preguntas
con duracioén de 10 minutos, dicha informacion solo serd utilizada para el estudio y sera

recabada en el area de hospitalizacion.
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Riesgos y Molestias

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio, son los

siguientes:
La molestia que tuviera de las preguntas que se le realicen y el tiempo que se tome para estas.
Beneficios

Al término del estudio de su evaluacion recibird recomendaciones por parte del personal de
salud en relacion con su estado de salud y en caso de encontrar alguna anormalidad, recibira
la atencion o sera canalizado al area respectiva. La informacidon obtenida de este estudio
ayudard a comprender mejor los mecanismos por los cuales esta enfermedad afecta la calidad

de vida de la poblacion.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participantes podra dirigirse con:

e Dr. Sergio Gutiérrez Castellanos, Presidente del Comité de Etica en Investigacion en
Salud 16028 con sede en el Hospital General Regional Nol, ubicado en Av. Bosque
de los Olivos 101, La Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext.15,

correo sergio.gutierrez@imss.gob.mx

e Comité¢ Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono

5556276900 ext. 2130 correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida

Cuauhtémoc 330 cuarto piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores, México, CDMX, C.P. 067720

e Dr. José Octavio Duarte con adscripcion a IMSS HGZ No 83, en la ciudad de Morelia,
Michoacan. Con correo electrénico jose.duartef@imss.gob.mx y teléfono

4438011225.

e Dra. Martha Magaly Pérez Lopez médico residente de la especialidad de Geriatria del
IMSS HGR No 1, en la ciudad de Morelia, Michoacan. Con correo electronico

magaly.2911(@gmail.com y teléfono 4438458758

e Dra. Lilian Eréndira Pacheco Magafia con adscripcion a IMSS HGR No 1, en la
ciudad de Morelia, Michoacan. Con correo electronico lilianerendira@gmail.com y

teléfono 4531367311.
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e Dr. Francisco Vazquez Carbajal con adscripcion a IMSS HGR No 1, en la ciudad de
Morelia, Michoacan. Con correo electronico vazquezcarbajalfrancisco@gmail.com y

teléfono 4432014045.

Informacion de resultados y alternativas del tratamiento

Los investigadores responsables se han comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los procedimientos. Asi como darle
informacion alternativa adecuado que pudiera ser ventajoso para su estado de salud en caso

de requerirlo.
Participacion o retiro

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria es decir si usted no desea participar
en el estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a obtener los
servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea participar y
posteriormente cambia de opinion usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.
El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificard de ninguna manera los
beneficios que usted tiene como derechohabiente. Para los fines de esta investigacion solo
utilizaremos la informacién que usted nos brindé desde el momento en que usted aceptod

participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.
Privacidad y confidencialidad

La informacidon que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) serd guardado de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas para garantizar

su privacidad.

Nadie tendré acceso a la informacién que usted nos proporcione durante el estudio, no se
daré informacion que pudiera revelar su identidad, sera protegida y ocultada. Le asignaremos
un nimero para identificar sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestra

base de datos.

Declaracion del consentimiento informado
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Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y me han dado
copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del responsable Nombre y firma del participante

Testigo 1: Testigo 2:
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Folio.

Nombre:

NSS: Edad: afios
Nivel educativo: <6 afios 6-12 afios >12 afios Edo civil:

Tabaquismo: 5-10 afios 11-20 afios 21-30 afios >30 afios
Hipertension arterial sistémica: Si= 1 No=2
Diabetes mellitus tipo 2: Si=1 No=2
EPOC: Si= 1 No=2
Depresion/ansiedad: Si=1 No=2
Enfermedad renal croénica: Si= 1 No=2
HPB: Si= 1 No=2
Enfermedad cerebrovascular: Si= 1 No=2
Cardiopatia isquémica: Si=1 No=2
Cancer: Si=1 No=2
Fragilidad: 1 en forma 5 levemente fragil
2 bien de salud 6 moderadamente fragil
3adecuado manejo | 7 gravemente fragil
4 vulnerable 8 muy gravemente fragil
9 enfermedad terminal
Polifarmacia 0-2 medicamentos

3-4 medicamentos

>5 medicamentos

Sindrome de caidas 0 caidas

1 caida

>2 caidas
Insomnio: SI NO Atenas: puntos
Calidad del suefio: PSQI: puntos
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INDICE DE CALIDAD DE SUENO
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

Mombre y apellidos:

Sexo:

Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante €l Gltimo mes. Intente responder
de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del altimo mes. Por favor
conteste TODAS las preguntas.

1. Durante el dltimo mes, ¢ cual ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

2. Durante el dltimo mes, ;cudanto tiempo ha tardado en domirse en las noches del ilimo mes?
{Apunte el tiempo en minutos}

3. Durante el dltimo mes, ¢a que hora se ha estado levantando por la mafiana?

4. ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el dltimo mes?
{eltiempo puede ser diferente &l que permanezca en la cama) (Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste TODAS
las preguntas.

5 Durante el Gltimo mes, ; cuantas veces ha tenido proble-

mas para dormir a causa de:

a)

b)

c)

d)

a)

h)

Ncﬁoderconciﬁaref suefic en la pamera media fiora:

inguna vez en el ilimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

Despertarse durante fa noche o de madrugada:

inguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

Tener que levanitarse para Ir al sanffano:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

No ler respirar bien:
inguna vez en el dltima mes
Menos de una vaz a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Toser o roncar ruidosaments:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Senfir frio:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una ez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

Senfir demasiade calor:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Tener pesadilas o “malas suefios™
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

1)  Sufrr dolores:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

1) Ofas razones {por favor describalas a confinuacion):

Minguna vez en &l dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

Durante el dlimc mes ; como valoraria, en conjunto, |2
calidad de su domir?

Bastante buena

Buena

Mala

Bastante mala

Durante el ukimo mes, ;cuantas veces habra tomado
medicinas {por su cuenta o recetadas por el médica) para
domir?

Ninguna vez en el dltimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Durante el dltimo mes, ; cuantas veces ha sentido som-
nolencia mientras conducia, comia o desarmrollaba algu-
na ctra actividad?

Minguna vez en el dlimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Durante el Ultimo mes, ;ha representado para usted
mucho problema el “tener animoes” para realizar alguna
de las actividades detalladas en la pregunta antenor?

Mingun praoblema

Un problema muy ligero

Algo de problema

Un gran problema
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ESCALA ATENAS DE INSOMNIO

Escala Atenas de Insomnic
Fecha:

Mombwa: Bdad: Saxo:

INSTRUCCHCNES:

Esta ascala estéd dizsanada para registrar su propia parcepcikin da cualyuier dificultad en al dormir que usted
pudiera haber exparimentado. For favor margue (encerrando en un circuke & ndmero comespondienta) la
opcidn debajo da cada enunciado para indicar su astimacion de cualguier dificultad, siempre gue haya
cgeurndo durante la diima semans.

Induccicén del dormir {tiampo qua le toma quedarse domido una vez acostado).
{. Nngunpmblema.
1. Ligeramente relrmsaco.
2 Maradamerte retrazsdo.
3 Muy retrasado o no durmid an sheciuto.

Dogportaros duranta s nocha.
{. Nngunpmblema.
1. Problema menar.
2 Probdema considerside.
2 Problama seric o no durmid en absaluto.

Deapeortar final mids temprano de lo dessado.

{. Mo més tamprano.

1. Unpoco mas tamprano.

2  Marcadameants ma&s temprano.

3 Mucho més tempranc o ngdurmio en ko absoluto.
Duracidn total del dormir.

4 Suficients.

1.  Ligeramente insuficianta.

2 Marcadamente insuficiante.

3 Muy insuficients o no durmid en absoluto.

Calidad genaral dal dormir (no importa cuanto iempo durmid ustad).
{ Satisfactona
1. Ligeramente insafisfactora.
2 Marcadamente insatisfactona
A Muy insatisfactoria o no durmid en absoluto.
Sonsacién do bBienaatar duranto ol dia.
2 Nommal
1. Ligeramesta disminuida.
2 Marcadamente dismimsda.
3 Muy dizminuida.
Funcionamiento (Heico y montal) duranto ol dia.
O Nommal
1. Ligerameste dsminuido.
2 Marcadamerte disminuido.
3 Muydisminuido.
Somnclencia durante e dia.
. Ningna
1. Lewve.
2  Considarable.
2 Intensa.
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ESCALA CLINICA DE FRAGILIDAD

Clinical Frailty Scale*

1 Very Fit - People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well = People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1. Often, they

exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable — While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail = These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail - People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,

approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9 Terminally Ill - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well,
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* 1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.
2.K. Rockwood et al. A global dlinical measure of fitness and
frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.
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Martha Magaly Pérez Lépez

RELACION ENTRE EL INSOMNIO Y LAS COMORBILIDADES EN
LOS ADULTOS MAYORES DE70 ANOS HOSPITALIZADOSEN EL

®  Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trneoid:=3117:423286033 72 Paginas
Fecha de entrega 15,958 Palabras
24 ene 2025, 1:34 p.m_ GMT-6
86,050 Caracteres

Fecha de descarga
24 ene 2025, 1:36 p.m. GMT-6

MNombre de archivo

RELACION ENTRE EL INSOMNIO Y LAS COMORBILIDADES EN LOS ADULTOS MAYORES DE70 ANOS —.pdf

Tamaiio de archivo

2.1 MB

o iThenticate  Pagina1of 86- Portada Identificador d 1a entrega trnuoid:: 3117:423286033
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+ iThenticate Pagina 2 of 86 - Descripcion general de integridad Identificador de la entrega trn:oid:»3117:423286033

36% Similitud general

El total combinado de todas las coincidendas, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Fuentes principales

35% @ Fuentes deInternet
19% B Publicaciones
0% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revisién
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas, buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisario.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicader de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencion y la revise.
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Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial '

Loordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

A quien cemresponda,

Por este medio, quisn abajo firma, bajo protesta de declr verdad, declara lo siguiente:

CQue presenta para revisidn de ariginalidad &l manuscrite cuyoes detslles se especifican abalo.

Que todas las fuaentes consulladas para la elaboracion del manuscrito estén debidamente
idantificadas dentro de! cuerpo del texto, € incluidas en la lista de referencias,

« Que, en caso de haber usade un sislema de intellgencia artificial, en cualguier etapa del desarrollo

de su trabajo, lo ha especificado en la tabla gue se encuentra en este documento.

= Que conoce fa normativa da la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalge, en particular
los Incisos X y X1 del articule 85, v los articulos B8 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH,

ademas del transitorio tercere del Reglamento Seneral para los Estudlos de Posgrado de la

UMSNH,
Datos del manuscrito que se presenta a revision
Pragrama | Especlalidad en Genatria
aducative
Titule del | Relacidn antre el ingomnio y las comarbilidades en los adultes mayores de 70
trabajo | afos hospitallzados en el piso de medicina interna del HGR1
Nombre Correo electrénico
Autories | Martha Magaty Pérez Lopez magaly.2€
Diractor | José Qctavio Duarte Flores dr.duarte.ger om
Codirector | Lilian Eréndira Pachece Magaina Lilian.pachaco@imss.gob.mx
Caoordinador | José tuis Martinez Toledo José, toledo@umich.mx
del programa
Uso de inteligencia Artifiial
Rubro Uso (sifno) Descrpcion
Asistencia en la redacclén NG
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Formato de Declaracion de Originalidad

y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacidn General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolis de Hidalgo

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso {si/no) Descripcién
Traduccion al espanol NO
Traduccion a otra lengua NO
Revisidn y correccion de estilo NO
Analisis de datos " NO
Biasqueda y organizacion de NO
informacion
Formateo de las referencias . HNO
bibliograficas
Generacion de contenido NO
multimedia
Otro NO

Datos del solicitante 'r

Nombre y firma | Martha Magaly Pérez Ldpez

Azt Ul e

sl

L

{BI’.‘LE‘?'

S

Lugary fecha Morelia Michoacan a 23 de enero 2025.
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