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RESUMEN 

 
 

Introducción: El insomnio es el trastorno del sueño con mayor prevalencia en 

todo el mundo. En México, el insomnio fue la segunda patología del sueño más 

frecuente (36.9%) en el año del 2016. El insomnio es tratado farmacológicamente 

con hipnóticos no benzodiazepínicos (no-BZD), benzodiazepínicos (BZD) y otros 

medicamentos con efecto sedante. El UI de estos medicamentos conlleva a un 

problema serio de salud pública, por lo tanto, es importante considerar las 

consecuencias sociales y económicas que el UI de medicamentos puede 

originar. Objetivo: Determinar los patrones, los factores asociados y las 

consecuencias económicas del UI de hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos 

en pacientes con insomnio atendidos en la CTS UNAM del Hospital General de 

México. Metodología: Se realizó un estudio observacional, transversal y 

descriptivo, con información colectada a través de expedientes clínicos, y 

entrevista directa a pacientes de primer ingreso de la CTS UNAM. La información 

colectada fue analizada a través de estadística descriptiva y comparaciones con 

pruebas estadísticas como Chi2 de Pearson y test de proporciones, 

considerando un nivel de significancia de α<0.05%. Resultados: Entre los 

pacientes estudiados, más del 65% fue tratado con fármacos hipnóticos (el 57% 

fueron BZD y el 8% No-BZD). El 70% de los fármacos hipnóticos 

benzodiazepínicos utilizados fue representado por el medicamento clonazepam. 

Más del 93% de los pacientes presentaron UI con al menos uno de los 

medicamentos que consumían. Los tipos de uso irracional más observados 

fueron de duración (47%) e indicación (43%). Finalmente, el consumo de BZD 

implicó un gasto total de $267,073 a $1,322,264 entre los pacientes que la 

consumieron en ese estudio, durante el tiempo total de tratamiento, el cual osciló 

entre 3 meses y 40 años, con valores cotizados en el año de 2020. Conclusión: 

El patrón de prescripción de medicamentos entre la muestra de estudio fue de 

fármacos hipnóticos (benzodiazepínicos y no benzodiazepínicos, 

principalmente). La prevalencia UI de los tratamientos farmacológicos fue 

elevada (>93%) por lo que no se encontraron factores asociados 

significativamente con dicho uso. Asimismo, el costo del consumo de 

benzodiacepinas fue elevado y 70% se hizo desde el uso irracional. 
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1 INTRODUCCIÓN 

Los trastornos del sueño (TS) son una patología muy frecuente a nivel mundial. 

Su fisiopatología y tratamiento ha tenido un gran desarrollo durante los últimos 

40 años (Sarrais et al., 2007) y en general están asociados a otros trastornos 

mentales. Son un motivo de consulta habitual, tanto en medicina general como 

en psiquiatría, y el TS más frecuente es el insomnio (Álamo et al., 2016). El 

insomnio disminuye la calidad de vida de las personas que lo padecen y le 

genera repercusiones negativas a nivel familiar, laboral y social (Jerez Magaña, 

2016). En México, el 39.2% de la población mexicana padece insomnio, lo que 

influye directamente en la salud física y mental de los individuos (Ángel et al., 

2016). El tratamiento farmacológico de primera línea para mejorar la calidad del 

sueño se centra en el uso de medicamentos que incluyen hipnóticos, fármacos 

Z, antipsicóticos y antidepresivos (Alejandro et al., 2016). Actualmente, los TS 

no son atendidos de forma apropiada por el paciente y, en consecuencia, su 

tratamiento es inadecuado en los servicios de salud. Los pacientes buscan 

solucionar el problema acudiendo a diferentes médicos y consultas psiquiátricas 

o en contraste, mediante la automedicación. El diagnóstico y tratamiento de las 

molestias de la falta de sueño complican la estrategia terapéutica y fomentan el 

empeoramiento de las condiciones médicas y psiquiátricas de los pacientes con 

insomnio (Martínez Hernández et al., 2019). Tales dificultades provocan un 

abuso y uso irracional de medicamentos que resultan en complicaciones 

perjudiciales para los pacientes (Matheson et al., 2017). El presente estudio tiene 

como objetivo describir y estudiar los patrones, los factores asociados y las 

consecuencias económicas del uso irracional (UI) de los hipnóticos, 

antipsicóticos y antidepresivos utilizados en el tratamiento de los pacientes con 

insomnio atendidos en la Clínica de Trastorno del Sueño (CTS) UNAM del 

Hospital General de México. Los alcances del presente estudio ayudarán a 

evaluar las consecuencias sociales y socioeconómicas asociadas con el UI de 

esos medicamentos en la población insomne atendida en la CTS UNAM del 

Hospital General de México y permitirá mostrar la imperante necesidad de 

reconocer los TS como un problema importante de salud pública. 
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2 MARCO TEÓRICO 

 
 

El sueño es un estado dinámico donde distintos grupos de neuronas se 

mantienen con actividad mediante el desempeño de un papel distinto al de la 

vigilia(Almeida, 2018; Gómez Cerdas, 2018). Además, el sueño es un estado 

necesario para la salud en general del organismo ya que tiene la propiedad de 

consolidar las distintas formas de la memoria, (Hermes et al., 2013) regular la 

temperatura y favorecer la función de ciertos neurotransmisores, así como de 

almacenar energía y mantener la inmunocompetencia (Gómez Cerdas, 2018). 

Se dice que los seres humanos emplean un tercio de su vida para dormir ya que 

es una necesidad fisiológica que establece las funciones físicas y psicológicas 

esenciales para el rendimiento diario (Viniegra Domínguez et al., 2015). 

 
El término “trastorno” como fenómeno de pérdida de la salud, es una propuesta 

compleja, dado que sobrepasa la perspectiva biomédica, la cual utiliza 

principalmente el término enfermedad. El término trastorno se emplea ante 

padecimientos de larga evolución, con etiología poco clara, manifestaciones que 

pueden ser causa o consecuencia y las experiencias de atención en un contexto 

sociocultural particular (Mebarak et al., 2009). 

 
Los trastornos del sueño (TS) incluyen a los trastornos primarios del sueño que 

aparecen como consecuencia de alteraciones endógenas en los mecanismos 

del ciclo sueño-vigilia, es decir, su origen no está relacionado con otra 

enfermedad mental, condición médica o sustancia exógena, por lo tanto, a 

menudo se ven agravados por el estilo de vida de las personas (Gállego Pérez- 

Larraya et al., 2007). 

 
Los TS constituyen un grupo numeroso y heterogéneo de procesos que afectan 

la calidad de vida, y algunos de ellos son causa de morbilidad y mortalidad 

prematura (Ferrie et al., 2011; IMSS, 2010). Los TS con mayor prevalencia en 

todo el mundo son el insomnio (22.1%) (Roth et al., 2011), el síndrome de apnea 

obstructiva del sueño (6 a 32.8%), y el síndrome de piernas inquietas (15.6%) 

(Lajous et al., 2014). Los TS afectan la calidad y cantidad de sueño generando 
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somnolencia diurna excesiva e incrementando el riesgo de sufrir accidentes de 

tráfico y laborales (Ferrie et al., 2011). 

 
El insomnio y el despertar temprano en la mañana con la incapacidad de volver 

a dormir son parte de los trastornos del sueño más comunes en la población en 

general, cuya repercusión en la calidad de sueño origina un riesgo potencial al 

favorecer la aparición de enfermedades cardiovasculares, respiratorias y un 

déficit cognitivo (Carrillo-Mora, 2018). En México entre el 20% y 33% de la 

población refiere tener alguna dificultad en su dormir (Guerrero-Zúñiga et al., 

2018; Conadic, 2008). 

 
2.1 Trastorno de insomnio 

 
 

El insomnio es un síntoma que comparte una gran cantidad de entidades 

nosológicas, su tratamiento depende de la(s) causa(s) y puede requerir o no de 

apoyo con tratamiento farmacológico (Sarrais et al., 2007). Según el Manual de 

Diagnóstico y Estadística de Enfermedades Mentales (DSM-V por sus siglas en 

inglés), el insomnio está definido como la dificultad para iniciar o mantener el 

sueño, o no tener un sueño reparador durante al menos un mes, lo que provoca 

malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 

importantes en la actividad del individuo, sin existencia de otras comorbilidades 

asociadas (Ohayon & Sagales, 2010b). 

 
El insomnio puede presentarse de forma concomitante con alguna otra afección 

médica o coexistir con otro trastorno del sueño o trastorno mental, así mismo 

puede manifestarse de forma primaria, es decir, cuando no existe alguna causa 

discernible simultánea (Mora et al., 2007). 

 
La presentación concomitante del insomnio se observa con mayor frecuencia en 

individuos que sufren episodios depresivos mayores, episodios maníacos o 

ataques de pánico (Cañellas, 2004). La gravedad del insomnio se valora a través 

de la frecuencia, la intensidad y la duración de la dificultad para dormir, así como 

su impacto en el funcionamiento diurno, el estado de ánimo y la calidad de vida 

(Almeida, 2018; IMSS, 2010). 
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La Academia Americana de Medicina del Sueño (AASM por sus siglas en inglés) 

define al insomnio como: 

“Dificultad persistente en el inicio del sueño, cuya duración, consolidación o 

calidad ocurre a pesar de la existencia de oportunidad y circunstancias 

adecuadas para el mismo y que se acompaña de un nivel significativo de 

malestar o deterioro de las áreas social, laboral, educativa, académica, 

conductual u otras áreas importantes del funcionamiento humano” (Álamo et 

al., 2016; AASM, 2014). 

 
El insomnio es multifactorial y se puede clasificar de acuerdo a su duración y el 

momento de la noche en que se presenta. 

 
2.2 Clasificación del insomnio según la duración. 

 
 

Insomnio agudo. Duración de hasta 3 semanas. Suele ser el resultado de la 

presencia de estresores emocionales, físicos o ambientales, o jet lag. En algunos 

casos existe una causa identificable que puede actuar como precipitante u ocurre 

episódicamente coincidiendo con factores precipitantes (López, 2020). 

 
Insomnio crónico. Se presenta por lo menos en 3 noches por semana durante al 

menos tres meses. Puede prolongarse durante meses e incluso años. Se asocia 

a trastornos médicos o psiquiátricos comórbidos (Sarrais et al., 2007). 

 
2.3 Clasificación del insomnio según el momento de la noche en que se 

presenta 

 
Insomnio inicial o de conciliación. Hay una dificultad marcada para quedarse 

dormido. 

Insomnio medio o de fragmentación. Existen despertares nocturnos con dificultad 

para retomar el sueño. 

Insomnio terminal o por despertar precoz. Existe un despertar en la 

madrugada sin posibilidad de volver a dormirse. 
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Insomnio mixto. Producto de la combinación de los anteriores (AASM, 2014; 

Baena Díez et al., 2006). 

 
2.4 Epidemiologia del insomnio en el mundo 

 
 

Un gran número de adultos experimenta problemas de sueño, lo que enfatiza la 

dimensión global de este problema emergente de salud pública. Así mismo, los 

problemas del sueño que están estrechamente relacionados con el bienestar 

general y la calidad de vida están relacionados con otras comorbilidades (Lira & 

Custodio, 2018). 

 
El insomnio está asociado directamente con otros problemas de salud mental y 

somática como enfermedades cardiovasculares y depresión, así como con una 

mayor tasa de mortalidad (van Straten et al., 2018; Grandner & Perlis, 2013; 

Mora et al., 2007; Maté Méndez et al., 2004). 

 
Aproximadamente el 6% de los adultos en países desarrollados sufren de 

insomnio crónico, con una preponderancia en mujeres y en grupos de edad 

avanzada (Zhang et al., 2018). En Estados Unidos (EE.UU.), alrededor de 50 a 

70 millones de personas sufren trastornos o privaciones del sueño (Chong et al., 

2013). En los últimos años, estudios realizados en Noruega, Reino Unido y 

Alemania indican un aumento de 10% en la prevalencia de insomnio en la 

población general (Marschall et al., 2017; Pallesen et al., 2014; Calem et al., 

2012). En Alemania la prevalencia de insomnio es del 5.7% (Schlack et al., 

2013), en Polonia la prevalencia de TS fue 50.5% (Nowicki, 2016), Inglaterra (5.8 

%), España (6.4%) (Ohayon & Sagales, 2010), 10.5% en Suecia (Mallon et al. 

2014) y 19% en Francia (Léger et al., 2000). En Canadá y EE.UU., más del 20% 

de la población adulta sufre de insomnio y se proyecta un aumento durante los 

siguientes años (Léger et al., 2014; Stranges et al., 2012). 

 
En Latinoamérica, un estudio realizado por Bouscoulet L. y colaboradores (2008) 

evidenció que el número de mujeres que presentan insomnio es dos veces mayor 

que la población masculina. Además, entre los TS, el ronquido fue reportado por 

60.2% de la población, somnolencia diurna excesiva por 16.4%, apneas 



14  

observadas por 12.3%, insomnio por 34.7%, uso de sedantes en 15.1%, siestas 

durante el día en 29.2% y una combinación de ronquidos, somnolencia y apneas 

observadas en 3.4% (Bouscoulet et al., 2008). 

 
2.5 Situación epidemiológica en México 

 
 

En México, de acuerdo a Guerrero-Zúñiga y colaboradores (2018), el insomnio 

fue la segunda patología del sueño más frecuente (36.9%), siendo más común 

en mujeres con una media etaria mayor a 40 años (Guerrero-Zúñiga et al., 2018), 

lo que coincide con lo reportado en la literatura europea y asiática, pero difiere 

con reportes de América del Sur, en donde el insomnio es más frecuente en 

individuos mayores a 60 años de edad (Ángel et al., 2016). De acuerdo con los 

datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (Ensanut- 

MC) de 2016, 28.4% de la población descansa menos de siete horas diarias, 

siendo más común este patrón en las zonas urbanas. (Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía, 2018). 

 
El tratamiento del insomnio que implica el uso de terapias farmacológicas puede 

representar un gasto relevante para el paciente, denominado gasto de bolsillo. 

El gasto de bolsillo en medicamentos es el gasto que efectúan los hogares para 

la compra de medicinas, aunque cuenten con una afiliación en algún sistema 

público de salud (Salinas-Escudero et al., 2019). De acuerdo con la Encuesta 

Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), la población que realiza 

un gasto de bolsillo por compra de medicinas se incrementa cada año, pasando 

de 41.1% en 2014 a 47.4% en 2016. De tal forma que, en 2016, el número de 

personas que pagó por medicamentos aumentó en 1 millón 584 mil 819 respecto 

a 2014 (INEGI, 2019). 

 
2.6 Guía de Tratamiento del insomnio 

 
 

El tratamiento para el insomnio puede ser farmacológico o no-farmacológico, 

siendo este último el de primera línea y está basado en el manejo cognitivo- 

conductual. La terapia farmacológica es el tratamiento de segunda línea e incluye 



15  

a los fármacos no benzodiazepínicos (no-BZD), benzodiazepínicos (BZD) y otros 

con efecto sedante (Noriega et al., 2019). 

 
En España, se creó una Guía de Práctica Clínica (GPC) para el manejo de 

pacientes con insomnio a nivel de atención primaria (2009), la cual tiene como 

función principal ayudar a garantizar la máxima calidad de la atención sanitaria 

de todos los ciudadanos, contando con directrices tanto para el diagnóstico como 

para el tratamiento temprano de la población insomne. En 2011, el Instituto 

Mexicano del Seguro Social también desarrolló una GPC para el diagnóstico y 

tratamiento del insomnio en adultos mayores. En general, la asociación 

psiquiátrica mexicana realizó un consenso formulando una GPC para el 

tratamiento del insomnio. La GPC se considera una herramienta valiosa para 

orientar a los usuarios a través del análisis de riesgo/beneficio de cualquier 

prescripción, e incluye dentro de sus apartados a la apnea, los movimientos de 

piernas, la comorbilidad médica del insomnio con diferentes trastornos mentales 

y del comportamiento, pero sobre todo tiene como objetivo final proveer las 

bases de un tratamiento que anteponga el bienestar integral del paciente (GPC, 

2009). 

 
La guía para el diagnóstico y tratamiento del insomnio de la Secretaría de Salud 

indica que el tratamiento no-farmacológico incluye medidas que en conjunto 

forman la “higiene del sueño”, que se refiere a los hábitos de horario para 

acostarse y levantarse, la actividad física en los primeros horarios de la mañana, 

baños calientes antes de dormir, evitar siestas en el día, reducir o evitar el 

consumo del alcohol, cafeína, hipnóticos, mantener condiciones ambientales 

adecuadas para dormir (temperatura, ventilación, ruido, luz), evitar actividades 

estresantes, practicar ejercicios de relajación y evitar comidas copiosas en las 

horas previas al acostarse, así como retirar fármacos que actúen sobre el 

sistema nervioso central (IMSS, 2010). 

 
A través del uso de técnicas básicas cognitivo-conductuales y el uso de plantas 

medicinales desde la atención primaria, puede ser la clave terapéutica que sirva 

de gran ayuda en el insomnio y puede evitar el elevado consumo de 

medicamentos BZD que se detecta en México (Viniegra Domínguez et al., 2015). 
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El uso de estrategias no-farmacológicas contra el trastorno del sueño tienen 

como ventaja un menor costo, reducción de efectos secundarios y el paciente se 

apodera de su salud, alcanzando un menor riesgo de recaídas a largo plazo. 

 
Por otro lado, el tratamiento farmacológico es una medida coadyuvante dentro 

del modelo de tratamiento integral del insomnio, y está reservado para 

situaciones donde las medidas no-farmacológicas son insuficientes y existe un 

insomnio refractario e intenso que limita la actividad del paciente o le somete a 

una situación importante de estrés, ya que el uso de medicación antes de iniciar 

la terapia conductual resulta menos efectiva (Álvarez - Mon González & Ortuño, 

2016). 

 
Entre los medicamentos utilizados en el tratamiento del insomnio se encuentran 

los fármacos BZD como estazolam (1 mg), flurazepam (15-30 mg), quazepam 

(7.5-15 mg), temazepam (15 mg), triazolam (0.25 mg); fármacos Z como zaleplon 

(5-20 mg), zoplicona (1-3 mg) y zolpidem (5-10 mg); antipsicóticos como 

olanzapina (10 mg), quetiapina (25-100 mg) y risperidona (4 mg); antidepresivos 

(ADs) con función sedante como doxepina (3-6 mg), amitriptilina (10-25 mg), 

imipramina, mirtazapina (7.5-45 mg), nortriptilina (10-50 mg) y trazodona (25, 50, 

100 mg) (Chong et al., 2013). Cabe destacar que estos últimos medicamentos 

no están aprobados por la FDA para usarse como terapia primaria contra el 

insomnio, ya que, debido a sus efectos sedantes, son prescritos frecuentemente 

por los médicos para tratar a pacientes con depresión y trastornos del sueño 

(Matheson et al., 2017). 

 
De acuerdo al cuadro básico y catálogo de medicamentos, los medicamentos 

aprobados en México son triazolam, quetiapina, risperidona, amitriptilina, 

imipramina y mirtazapina (Cenetec, 2011). 

 
2.6.1 Benzodiacepinas 

 

 
Los fármacos BZD están entre los medicamentos más usados en el tratamiento 

del insomnio (American Psychiatry Association, 1999). Sin embargo, el uso 

prolongado de estos tratamientos en dosis terapéuticas (> 2 meses) reducen su 
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eficacia y el sueño de ondas lentas ocasionando alteraciones en el 

electroencefalograma (EEG) durante el sueño. Las benzodiacepinas (BZD) son 

útiles para aliviar los síntomas de insomnio, sin embargo, tras un consumo 

crónico, los usuarios tienden a desarrollar el síndrome de abstinencia. El uso 

irracional de BZD se encuentra con mayor frecuencia dentro de un patrón de uso 

de fármacos múltiples como un intento de lograr una euforia subjetiva, reducir 

los síntomas de ansiedad y tratar los efectos secundarios y/o de abstinencia de 

otros fármacos de abuso (OMS, 2010). Por lo tanto, la prescripción de BZD 

debería ser una medida coadyuvante y limitada para tratar el insomnio (Viniegra 

Domínguez et al., 2015). 

 
Una alternativa terapéutica a las BZD son los llamados “hipnóticos Z”: zopiclona 

y zolpidem, los cuales se comercializan de manera limitada como el producto 

farmacéutico denominado zaleplón. Los fármacos Z están autorizados para el 

tratamiento del insomnio grave e incapacitante a corto plazo durante un máximo 

4 semanas incluyendo el periodo de retiro (Álamo et al., 2016). Actúan 

específicamente como hipnóticos y se utilizan para el insomnio de conciliación 

debido a su rápido inicio de acción (Huedo-Medina et al., 2013; Greenblatt & 

Roth, 2012; Poyares et al., 2005). 

 
Los grupos terapéuticos más utilizados y eficaces para el tratamiento del 

insomnio son las BZD y los compuestos no-BZD (hipnóticos Z), debido a que 

ambos acortan el tiempo de latencia del sueño (periodo de tiempo desde que el 

paciente intenta dormirse hasta que lo consigue) y aumentan la cantidad total del 

mismo (Sofía et al., 2017; Torales, 2016; Vicente Sanchez et al., 2013). 

 
No todas las BZD están aprobadas para su indicación en el tratamiento del 

insomnio, su prescripción está condicionada con base en su dependencia y por 

ello están dirigidas a tratar solo el insomnio agudo o de corta duración y cuando 

esté ocasionando estrés al paciente o interfiera en su vida personal o laboral 

(López de Castro et al., 2012). El uso de BZD debe realizarse bajo la dosis 

mínima eficaz y solo de aquellas que cuenten con una vida media corta o 

intermedia (Torales, 2016). La selección de la BZD se debe realizar de forma 

cuidadosa e individualizada, según el tipo de insomnio, la edad del paciente y 
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sus comorbilidades. En los pacientes de edad avanzada las BZD poseen una 

relación beneficio/riesgo desfavorable y en general no se recomienda su uso, lo 

más adecuado serían los hipnóticos Z o las BZD de vida media más corta 

(criterios PRISCUS) (Domínguez et al., 2016). 

 
Debido a los posibles riesgos de accidentes, abuso, dependencia y tolerancia 

con pérdida de eficacia terapéutica de las BZD, la duración de tratamiento debe 

ser corta, no superior a 2 semanas o incluso de 4 semanas si se considera el 

periodo de retiro del medicamento (López V et al., 2010). En casos donde se 

requiera un tratamiento prolongado, el paciente debe someterse a una guía 

terapéutica específica que se fundamente bajo las siguientes premisas: 

frecuencia de 2-3 veces por semana con la finalidad de minimizar los problemas 

de tolerancia y adicción; monitorización del paciente desde la primera semana 

para adecuar dosis, efectos adversos y la necesidad de continuar con el 

tratamiento (Riemann et al., 2017). 

 
2.6.2 Antidepresivos 

 

Algunos antidepresivos (ADs) presentan un efecto sedativo importante útil en el 

tratamiento del insomnio, cuando este se encuentra asociado a depresión (Lie et 

al., 2015) . Los ADs deben ser utilizados por un periodo máximo de 6 meses para 

tratamiento de TS como el insomnio (Cañellas, 2004). Entre los ADs destaca 

trazadona y mirtazapina (Álvarez - Mon González & Ortuño, 2016). La doxepina, 

el cual es un ADs tricíclico que se utiliza en el tratamiento del insomnio con 

dificultad para mantener el sueño (Álamo et al., 2016). La amitriptilina, 

nortriptilina e imipramina son sedantes utilizados para tratar a pacientes con 

insomnio bajo la indicación no aprobada (off-label), sin embargo, confieren un 

mayor riesgo de efectos anticolinérgicos, hipotensión ortostática y conducción 

cardíaca lenta. El uso de ADs tricíclicos es inapropiado en adultos mayores 

(Pinto et al., 2010; Poyares et al., 2005). 



19  

2.6.3 Antipsicóticos 

 

Los antipsicóticos se utilizan para el tratamiento de las diversas formas de 

psicosis ya sea como ansiolíticos o sedantes en pacientes con gran riesgo de 

desarrollar dependencia a las BZD y para el tratamiento del insomnio crónico 

(Pinto et al., 2010; Poyares et al., 2005). Sin embargo, exhiben limitaciones 

debido a que desencadenan efectos colaterales importantes, e incluso aquellos 

pacientes con una buena respuesta inicial pueden continuar presentando signos 

y síntomas de la enfermedad (Torales, 2016; Poyares et al., 2005). 

 
Los medicamentos antipsicóticos atípicos como la quetiapina, la olanzapina y la 

risperidona son prescritos para tratar los TS, sin embargo, no están aprobados 

para el tratamiento de pacientes con insomnio, ni han sido evaluados en sujetos 

con insomnio primario. Los eventos adversos graves como el síndrome 

metabólico y los efectos extrapiramidales hacen que estos medicamentos no se 

recomienden para tratar el insomnio (Marcelo Miranda & Pedro Retamal, 2011). 

 
2.7 Situación mundial del uso de medicamentos para el insomnio 

 
 

El estado actual de las consecuencias del uso irracional de medicamentos para 

tratar el insomnio hace necesario ampliar la información e investigación en este 

tema (López V et al., 2010). En Europa, el uso de agentes hipnóticos para el 

insomnio ha aumentado significativamente durante un período de 10 años 

(Pallesen et al., 2014). En América Latina y Brasil, la información sobre el uso de 

medicamentos para dormir es escasa y su relación ha sido poco explorada en lo 

que refiere a los TS, enfermedades crónicas o trastornos psiquiátricos. (Kodaira 

& Silva, 2017). 

 
Un estudio realizado en EE.UU. en 2017 demostró que 30.6 millones de adultos 

utilizaron BZD, representando el 12.6% de la población total del país. Del total 

de usuarios de BZD, el10.4% utilizaron el medicamento según lo prescrito y 2.2% 

lo hicieron de manera inadecuada. El uso irracional de BZD representó el 17.2% 

del uso general. El 12.9% del uso de BZD bajo prescripción fue en adultos entre 

50 y 64 años de edad. El grupo de personas entre 18 y 25 años tuvieron la mayor 
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proporción de uso irracional (5.2%). Finalmente, los pacientes de 65 años de 

edad o mayores tuvieron el porcentaje más bajo de UI con 0.6% (Maust et al., 

2018). 

 
El uso irracional de fármacos se define como el uso duradero o esporádicamente 

excesivo de un fármaco que no se ajusta o no corresponde a una práctica médica 

aceptable, lo que lleva a un deterioro o malestar clínicamente significativo como 

se manifiesta en uno o más elementos definidos en el Manual de Diagnóstico y 

Estadística de Trastornos Mentales (DSM-V por sus siglas en inglés). 

 
El UI de las BZD se ha asociado con el abuso o la dependencia. Además, el UI 

más relacionado con las BZD fue el consumo sin prescripción médica, donde el 

medicamento es proporcionado generalmente por un amigo o familiar (Hughes 

et al., 2016). Los estudios de UI de medicamentos para inducir el sueño son 

escasos, sin embargo, se ha observado que existe un abuso, mal uso y 

dependencia de estos fármacos (Sofía et al., 2017). El consumo prolongado de 

BZD, aun en dosis adecuadas puede causar dependencia psíquica, física, 

tolerancia y síndrome de abstinencia, por lo cual es necesario crear buenos 

hábitos de prescripción para evitar el UI de estos fármacos, así como una mayor 

divulgación sobre sus efectos con vista a mejorar la calidad de vida de quienes 

lo ingieren (López V et al., 2010). 

 
En EE.UU., la creciente preocupación sobre el uso irracional de medicamentos 

para inducir el sueño y los costos asociados, han conducido a un aumento en las 

restricciones de la prescripción de clases importantes de medicamentos 

psicoactivos (López V et al., 2010). El abuso de esos medicamentos y los costos 

no sólo se relacionan al costo directo del tratamiento, sino también a las 

numerosas visitas al médico, a las pérdidas económicas secundarias a los 

efectos de la adicción y a los costos de tratamiento por descontinuación del 

medicamento (Lyons et al., 2009). En los adultos mayores, el UI de BDZ puede 

afectar la función mental o psicomotora, aumentando con ello el riesgo de caídas 

y lesiones o fracturas, lo que conduce a un aumento en la morbilidad y costos 

sanitarios (Taylor et al., 2017). 



 

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

La calidad del sueño tiene un papel crucial para el funcionamiento físico y mental 

del ser humano, y su deficiencia tiene repercusiones sobre la salud a mediano y 

largo plazo. La prevalencia nacional del insomnio en la población adulta 

mexicana es del 39.2%, cifra que sigue en crecimiento constante. En México, el 

insomnio y la apnea del sueño son los TS más comunes e incrementan la 

probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas asociadas como la 

hipertensión, diabetes e incluso infartos. Actualmente, el uso de medicamentos 

para el manejo de los TS representa un reto para el sistema de salud debido a 

un potencial uso irracional. Los hipnóticos, los antipsicóticos y los antidepresivos 

son los medicamentos más recetados para ayudar a conciliar el sueño. Se ha 

descrito en otros contextos geográficos que el abuso, dependencia y mal uso de 

estos medicamentos conlleva a un problema serio de salud pública, por lo tanto, 

es de suma importancia considerar las consecuencias sociales y económicas 

que el UI de medicamentos puede originar. Además, no se cuenta con medidas 

públicas suficientes que generen la atención necesaria al problema y, 

particularmente en México, no se han conducido estudios donde se determinen 

los patrones de UI de los hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos, así como el 

impacto económico tanto para el paciente como para las instituciones de salud 

pública. Debido a lo anterior surgen las siguientes preguntas, ¿cuáles son los 

patrones y factores asociados al UI de medicamentos hipnóticos, antidepresivos 

y antipsicóticos utilizados para el tratamiento de los trastornos del sueño? y ¿qué 

consecuencias económicas puede generar sobre la población atendida el UI de 

estos medicamentos en términos económicos? 

 
4 HIPÓTESIS 

 
 

Si se estudian los patrones de uso de hipnóticos, antidepresivos y 

antipsicóticos en pacientes con insomnio atendidos en la CTS UNAM, entonces, 

se puede determinar si ha habido un UI de estos medicamentos y sus 

consecuencias económicas. 



 

5 OBJETIVOS: 

 
 

5.1 Objetivo general. 

 
 

Determinar los patrones, los factores asociados y las consecuencias 

económicas del UI de hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos en pacientes 

con insomnio atendidos en la CTS UNAM del Hospital General de México, con 

la finalidad de ayudar a establecer directrices que conlleven a un mejor manejo 

de la terapéutica y prevenir el uso inadecuado de medicamentos. 

 
 

5.2 Objetivos particulares. 

 
 

● Identificar y caracterizar los medicamentos utilizados para el tratamiento 

del insomnio prescritos a los pacientes de nuevo ingreso en la CTS UNAM 

del Hospital General de México. 

● Evaluar si los pacientes con TS que ingresan por primera vez a la CTS 

UNAM estaban utilizando de manera irracional sus tratamientos 

comparando las indicaciones y regímenes terapéuticos identificados 

mediante entrevista y la revisión de expedientes médicos con las guías de 

práctica clínica. 

● Determinar los patrones específicos de UI tales como medicamentos sin 

prescripción, razones por las que realiza un UI del medicamento y fuente 

de obtención del medicamento con UI. 

● Establecer asociaciones estadísticas de las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes con el UI de esos 

medicamentos. 

● Realizar un análisis de costos directos relacionados al uso de los 

medicamentos utilizados en el tratamiento del insomnio mediante un 

análisis de microcosteo. 
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6 METODOLOGÍA 

 
 

6.1 Tipo de estudio 

 
 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo para determinar los 

patrones, los factores asociados y las consecuencias económicas del UI de 

medicamentos hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos utilizados por los 

pacientes que acuden por primera vez a consulta por insomnio a la Clínica de 

Trastornos del Sueño (CTS) UNAM del Hospital General de México. 

 
6.2 Sitio de Estudio 

 
 

El estudio fue realizado en la CTS UNAM y el modelo de atención en la Clínica 

de Trastornos de sueño de la Facultad de Medicina de la UNAM se basa en la 

atención multidisciplinaria (otorrinolaringólogos, psiquiatras, psicólogos y 

neurólogos), donde el abordaje inicial requiere una atención médico-psicológica, 

de acuerdo con su Manual de Procedimientos Revisión 2018 y la intervención 

de otros profesionales de la salud especializados en la atención de trastornos 

del dormir. 

 
La CTS es una unidad mixta de servicio, investigación y docencia de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México. La observación 

en consultas fue realizada en acompañamiento al Psicólogo Doctor Ulises 

Jiménez Correa. 

 
6.3 Muestra 

Se incluyeron 89 pacientes, de 18 a 85 años de edad, con un promedio de edad 

de 58.86 ± DS13.65, de los cuales el 64% fueron mujeres, que acudieron a su 

cita de primer ingreso en la Clínica de Trastornos del Sueño de la UNAM entre 

septiembre de 2019 y febrero de 2020 diagnosticados con insomnio agudo o 

crónico. La población estudiada acudió a consulta por presentar invariablemente 

Insomnio Crónico Comórbido y dentro de las comorbilidades se determinó el 

uso irracional de medicamentos para tratar al propio insomnio. 
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Criterios de inclusión: Los pacientes fueron mayores de edad, usuarios de 

BZD, antidepresivos y/o antipsicóticos por al menos 12 meses previos al ingreso 

a la CTS UNAM. 

 
Criterios de exclusión: A través de una anamnesis, se identificaron los 

pacientes que no presentaban las características para el estudio (otros 

trastornos psiquiátricos o cognitivos, o con adicción a otros fármacos/drogas), y 

éstos eran redireccionados a otros sectores de la CTS como 

otorrinolaringólogos, psiquiatras, etc. 

 
Criterio de eliminación: Pacientes que no pudieran localizarse durante el 

periodo de estudio fueron excluidos. 

 
La figura 1 presenta el diagrama de flujo de la obtención de la muestra de estudio. 

La población objetivo estuvo conformada por 287 pacientes, de los cuales 108 

no cumplieron los criterios de inclusión, 89 fueron excluidos y uno no aceptó 

participar. Finalmente, la muestra de estudio quedó constituida por 89 pacientes 

adultos atendidos en la CTS UNAM, diagnosticados con insomnio y que 

utilizaban medicamentos prescritos o no prescritos para conciliar el sueño. 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la muestra de estudio 

 
 

Los pacientes que aceptaron participar en el estudio fueron informados y se les 

solicitó su consentimiento informado (Ver Anexo I). El proceso de obtención de 

la información del estudio se realizó a través de la aplicación de una entrevista 

estructurada cara a cara con cada paciente, utilizando el cuestionario adaptado 

de Maust, 2018 (ver Anexo II). Además, se obtuvo información a partir del 

expediente clínico, durante el período de estudio. 

 
6.4 Fases del proceso de colecta de información 

Instrumentos de medición 

La información sobre el uso de medicamentos para el insomnio fue recolectada 

por medio de un cuestionario (Anexo II) el cual fue elaborado por el equipo de 

estudio. El cuestionario se realizó con base en la literatura reportada previamente 

(Maust, 2018; Ortiz, 2016) e incluyó preguntas relacionadas con las 

características sociodemográficas de los pacientes, así como su historial médico 
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enfocado a los padecimientos previamente diagnosticados, el uso de 

medicamentos para inducir el sueño y el tiempo de tratamiento. Las preguntas 

relacionadas al tratamiento incluyeron el diagnóstico relacionado con el 

medicamento prescrito, número de tabletas/gotas/cápsulas ingeridas 

diariamente; días-semana de consumo y tiempo en el que habían utilizado el 

medicamento. Las características sociodemográficas, los patrones de uso de 

medicamentos y los factores asociados con el UI fueron evaluados a través del 

cuestionario descrito previamente (Anexo II). 

 
La información sobre el uso de medicamentos, forma de adquisición y razones 

de uso de medicamentos se colectaron a través del cuestionario (preguntas 2, 4 

e 5 del Anexo II). Así mismo, se obtuvo información sobre los efectos 

secundarios derivados del uso de los medicamentos y la recopilación de visitas 

médicas, salas de urgencias u hospitales para atender los efectos secundarios. 

Se indagó en la información sobre los costos asociados a la atención de las 

reacciones adversas. Además, el estudio incluyó la revisión de los expedientes 

médicos para comparar la información proporcionada por los pacientes durante 

la entrevista y complementar la información necesaria para el análisis. Los datos 

fueron recopilados y codificados en una base de datos. 

 
Consideraciones éticas 

 
 

El cuestionario (Anexo II) fue aplicado a cada paciente, previo consentimiento 

escrito y firmado por ambas partes (Anexo I). Este trabajo representa un estudio 

observacional y se explicó a los pacientes los motivos del cuestionario y se les 

aseguró que no se les identificaría en los resultados. Además, se informó que 

podrían retirarse en cualquier momento durante la investigación. Este protocolo 

fue aprobado por el comité tutorial, la Comisión de la Maestría en Ciencias 

farmacéuticas de la UAM-XOC y la CTS UNAM. 

 
DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 
 

Las variables dependientes e independientes se describen a continuación: 
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Variable dependiente – Uso irracional o racional 

 
 

Para responder uno de los objetivos principales fue importante definir el uso 

irracional y clasificarlo de acuerdo a cada paciente y por cada medicamento 

utilizado. 

 
El UI o no racional es la utilización de medicamentos de una forma no acorde 

con la definición de la OMS de 1985, “Los pacientes reciben la medicación 

adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis corresxpondientes a sus 

requisitos individuales, durante un período de tiempo adecuado y al menor costo 

posible para ellos y para la comunidad”. Considerando la definición de la OMS, 

el presente estudio definió que un paciente presentaba UI de medicamentos si 

incumplía en al menos uno de los cinco criterios mencionados a continuación: 

 
1) Uso superior al tiempo permitido para el insomnio 

2) Indicación fuera del manejo habitual 

3) Exceso en la dosis referida 

4) Alteración de la vía de administración 

5) Reducción o aumento en la frecuencia diaria por criterio propio 

 
 

Para la verificación de los criterios anteriores se consultó la literatura como 

publicaciones científicas y libros (DiPiro, 2017) donde se refiere la duración 

estándar de los medicamentos utilizados para el insomnio. El UI de las terapias 

prescritas fue considerado si los pacientes reportaban alguno de los criterios 

mencionados, durante el consumo de medicamentos utilizados un año previo a 

la entrevista. Si el paciente usaba varios medicamentos y al menos uno era 

usado de forma irracional se consideraba uso irracional por parte del paciente. 

El UI se clasificó como debido al paciente, medicamento único y clase 

farmacéutica. 

 
Los medicamentos utilizados y reportados por los pacientes fueron clasificados 

como hipnóticos BZD, hipnóticos no-BZD, antidepresivos, antipsicóticos y otros 

(antiepilépticos, principalmente). La clasificación anterior fue utilizada para 

analizar la proporción de medicamento utilizado por cada paciente. 
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Otras variables colectadas en el estudio fueron tiempo de presencia de síntomas 

de insomnio. Tipo y número de medicamentos prescritos para el insomnio 

durante un periodo de tiempo de hasta 1 año previo a la atención en el CTS. 

 
Variables independientes – Datos sociodemográficos 

 
 

Entre las características del paciente se recopiló la edad en años al momento de 

ingreso en la CTS y se categorizó como menor de 60 años (referencia) y mayor 

de 60 años (comparación). 

 
El sexo fue categorizado como masculino o femenino, siendo el sexo masculino 

la categoría de referencia. El último grado de estudios fue categorizado como sin 

educación (referencia); educación básica, medio superior y superior 

universitario, posgrado. La actividad laboral fue categorizada como hogar 

(referencia), sin actividad laboral, técnicos, profesionistas, otro (comparación). El 

estado civil se dividió en 2 categorías, con pareja (referencia) y sin pareja 

(comparación). 

 
Se colectó información sobre la presencia o ausencia de hipertensión, diabetes, 

depresión, hipotiroidismo, obesidad y otros. 

 
6.5 Análisis Estadístico 

 
 

El análisis de la información incluyó una fase exploratoria y descriptiva, donde 

se exploró la distribución del UI de medicamentos entre las variables 

independientes, sociodemográficas y clínicas. Se utilizaron medidas de 

tendencia central y de dispersión para describir los patrones del UI de 

medicamentos. 

 
En la segunda fase se realizaron comparaciones para analizar diferencias de uso 

irracional entre las variables de dos categorías a través de la prueba de chi- 

cuadrada (figura 2). La comparación de uso irracional entre las variables de más 

de dos categorías se hizo a través de la prueba de “test de proporciones”. Lo 
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anterior se realizó para examinar si existían asociaciones entre las diversas 

variables dependientes e independientes. 

 
 
 
 
 

Figura 2. Comparaciones estadísticas utilizando chi-cuadrada 

 

 
Además, se evaluó la forma de adquisición de medicamentos, en cuatro 

categorías: 

 
1) A través de 1 médico (Correcto) 

2) A través de >1 médico (Correcto) 

3) De una forma incorrecta (“se lo compró a un conocido”, “se lo compró en un 

tianguis”, “me lo regaló un amigo o familiar”, “lo conseguí en un hospital, 

consultorio, farmacia, etc., sin permiso”) 

4) Dos formas (correcto e incorrecto) 

 
 

6.6 Análisis Farmacoeconómico 

 
 

A partir del cuestionario (Anexo II) se obtuvieron los costos unitarios de cada 

consulta realizada por los pacientes para atender los efectos secundarios, 

incluyendo visitas médicas únicamente o urgencias u hospitalizaciones, a través 

de un análisis de microcosteo. Con la información recopilada se calculó el costo 

de los medicamentos utilizados para el insomnio para cada paciente. El costo 

anual relacionado con el tratamiento farmacológico se realizó considerando el 

tipo y dosis de medicamento. El horizonte temporal fue el tiempo durante el cual 

se utilizaron los medicamentos por paciente. La estimación de los costos 

consideró el precio de los medicamentos en pesos mexicanos con base a los 

precios unitarios, del año de 2020, reportados desde las cadenas de farmacias 
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de uso común en la población mexicana (Farmacias del Ahorro, Similares y San 

Pablo), estableciendo un costo mínimo y un costo máximo. El costo mínimo se 

estableció utilizando el costo del medicamento en su versión genérica y el costo 

máximo utilizando el costo de la versión de patente. 

 
Los costos a largo plazo del UI de los hipnóticos, antidepresivos, antipsicóticos 

y otros fueron evaluados utilizando los datos recopilados desde el cuestionario 

de colecta de información (Anexo II), que establecía por cuánto tiempo el 

paciente había tomado o hecho uso de los medicamentos mencionados 

individualmente. Estos montos fueron estimados y determinados considerando 

valores del año de 2021. Desde el mismo cuestionario (Anexo II) se colectó el 

uso de consultas médicas, urgencias y hospitalizaciones relacionadas a la 

atención de eventos adversos derivados del tratamiento del insomnio. 

 
El análisis estadístico y representación gráfica de la información se realizó con 

el programa estadístico Stata (Software for Statistics and Data Science) versión 

14, StataCorp y Excel. 



 

7 RESULTADOS 

 
7.1 Prevalencia del uso de medicamentos en la CTS UNAM 

 

Las características sociodemográficas de los pacientes con insomnio bajo 

tratamiento farmacológico y que solicitaron atención profesional en la CTS 

UNAM se encuentran descritos en la Tabla 1. De acuerdo a estos resultados, el 

intervalo de edad de la población estudiada fue de entre 18 y 85 años (58.86 ± 

DS13.65). El 52% de los pacientes incluidos en el estudio se encontraban en el 

grupo de edad entre 60 y 79 años. El 64% de la muestra de estudio fueron 

mujeres. El 35% de la muestra de estudio contaba con estudios de nivel superior 

universitario. 

 
En relación a la actividad laboral, 44% de los sujetos incluidos en la muestra se 

desempeñaban en actividades domésticas no remuneradas, que en su totalidad 

eran mujeres que jamás trabajaron, individuos de ambos sexos en jubilación/sin 

actividad laboral con 20%, seguidos de técnicos 23%, profesionistas 11% y otros 

(2%). Con respecto a los turnos de trabajo y de acuerdo a la actividad laboral, 

se estableció que la mayoría de los pacientes que hacían uso de medicamentos 

para dormir, no tenían ningún turno de trabajo (39%), seguido del turno matutino 

(31%), vespertino (20%), rotación de turno (8%) y turno nocturno (2%). 

Asimismo, el 62% de la muestra de estudio eran casados, seguido de las 

categorías sin pareja que incluyen soltero(a) (22%), separado(a) (8%) y viudo(a) 

(8%) (Tabla 1). 

 
De acuerdo al estado civil de los encuestados, se destacó el estado casado 

(a)/con pareja con 62%, seguido de las categorías sin pareja que incluyen 

soltero(a) (22%), separado(a) (8%) y viudo(a) (8%). 



32  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los encuestados de primer 

ingreso en la Clínica de Trastornos del Sueño (CTS UNAM). 

 
 

Tabla 1. Características de la muestra de estudio 

Característica 
Demográfica 

Encuestados (%) 
(n= 89) 

Edad  

18 - 39 12% 
40 - 59 33% 
60 - 79 52% 

> 80 3% 
Sexo  

Masculino 36% 
Femenino 64% 

Escolaridad  

Sin estudios 3% 
Primaria 20% 

Secundaria 24% 
Medio Superior 12% 

Superior Universitario 35% 
Posgrado 6% 

  Actividad Laboral  
Hogar 32% 

Sin actividad laboral 20% 
Técnicos 23% 

Profesionistas 11% 
  Turnos de Trabajo  

Ninguno 39% 
Matutino 31% 

Vespertino 20% 
Nocturno 2% 

Rotación de Turno 8% 
  Estado Civil  

Soltero (a) 22% 
Casado (a) 62% 

Separado (a) 8% 
Viudo (a) 8% 

 
 

 

7.2 Identificación y caracterización de los medicamentos 

 
 

La muestra de estudio conformada por 89 pacientes reportó un consumo total de 

162 medicamentos. La figura 3 muestra los medicamentos de acuerdo con su 

clasificación farmacéutica. Los fármacos hipnóticos BZD y no-BZD (65%) 

conformaron el grupo de medicamentos con mayor utilización por parte de los 

pacientes de primer ingreso en la CTS UNAM. De los 89 pacientes incluidos en 

el estudio, 73 pacientes utilizaban BDZ (57% del total de medicamentos) y 13 

pacientes utilizaban fármacos Z (8% del total de medicamentos). Seguido de los 

antidepresivos tricíclicos (21%), ‘otros’ medicamentos (8%) que generalmente 

son usados fuera de la prescripción, como analgésicos, antiepilépticos y 

fármacos para el trastorno de bipolaridad; y antipsicóticos (6%) (ver figura 3). 
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Figura 3. Proporción de uso de medicamentos para tratar insomnio entre los pacientes 

incluidos en la muestra de estudio (CTS UNAM, 2019). 

 

*BZD: Benzodiazepinas; ADS: Antidepresivos; NO BZD: Hipnóticos No- Benzodiazepínicos; OTROS: 
Otros medicamentos para el insomnio; APs: Antipsicóticos. 

 

En cuanto a las BZD, el medicamento con mayor prevalencia de uso fue el 

clonazepam (70% del total de BZD), seguido del alprazolam (18% del total de 

BZD). Un número de 16 pacientes (18% del total de BZD) además de hacer uso 

de una BZD, llegaban a utilizar más de una BZD simultáneamente (ver figura 4). 

De los fármacos Z, el único comercializado en México es el Zolpidem, por lo 

tanto, es el único que se identificó entre los pacientes incluidos (13 pacientes, 

15% del total de pacientes). 

 
Figura 4. Porcentaje de hipnóticos BZD utilizados por pacientes de primer ingreso para 

el insomnio en la CTS UNAM. 
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Con respecto a los antidepresivos, el escitalopram es el que presentó una mayor 

utilización con un total de 11 usuarios (31%) entre los pacientes, seguido de la 

mirtazapina con 4 usuarios (11%) (ver figura 5). 

 
Figura 5. Gráfica del porcentaje de antidepresivos utilizados por pacientes de primer 

ingreso para el insomnio en la CTS UNAM. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Entre los antipsicóticos, la Quetiapina presentó un uso del 78% en relación a la 

Olanzapina con 22% (ver figura 6). 

 
Figura 6. Gráfica del porcentaje de antipsicóticos utilizados por pacientes de primer 

ingreso para el insomnio en la CTS UNAM. 
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En cuanto a los medicamentos clasificados como ‘Otros’, la Pregabalina fue la 

más prevalente con 5 usuarios (39%) (ver figura 7). 

 
Figura 7. Gráfica del porcentaje de ‘otros’ medicamentos utilizados por pacientes de 

primer ingreso para el insomnio en la CTS UNAM. 



 

7.3 Uso Irracional de tratamiento farmacológico contra insomnio 

 
 

La Tabla 2 muestra la proporción de uso irracional de medicamentos contra 

insomnio entre los pacientes incluidos en el estudio. Los pacientes del sexo 

masculino presentaron un UI del 87%, mientras que el 97% de mujeres tuvieron 

UI. Entre los 89 pacientes, se usó 162 medicamentos totales, y de ésos 114 

fueron usados irracionalmente, lo que representa 70% de UI. 

 
Tabla 2. Características sociodemográficas del UI de la muestra de estudio 

 
Tabla 2. Características del UI de la muestra de estudio 

Característica Todos los Encuestados (%) (n= 89) 

Sociodemográfica  

Sexo UI – % (n) 

Masculino (n=31) 87 (27) 

Femenino (n=57) 97 (56) 

Total (n=88) 93 (83) 
  

Medicamento (n=162) 70 (114) 

 
La figura 8 muestra los tipos de UI identificados en el estudio. El UI más común 

fue la duración inadecuada del tratamiento, seguido por indicación, dosis, 

frecuencia y vía de administración. 

 
Figura 8. Tipos de UI de los medicamentos para el insomnio, por parte de los pacientes 

de primer ingreso 

 

 
La comparación del UI de cada una de las clases farmacéuticas, entre los 

distintos niveles de las características sociodemográficas se muestran en la 
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Tabla 3. De acuerdo a los datos obtenidos, no se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa del UI y alguna variable sociodemográfica 

(p>0.05), es decir, todos los grupos presentaron algún tipo de UI. 

 
Tabla 3. UI de los medicamentos de acuerdo a las características 

sociodemográficas 

 
Tabla 3. UI por Clasificación Farmacéutica 

 BZD no-BZD ADS APs Otros 
Característica UI – % (n) UI – n (%) UI – % (n) UI – n (%) UI – % (n) 
Sociodemográfica n= 69 n=9 n=10 n= 10 n= 5 
Edad      

< 60 años 90.32 (28) 66.67 (4) 33.33 (6) 83.33 (5) 80 (4) 

≥ 60 años 97.62 (41) 71.43 (5) 33.33 (4) 100 (5) 14.29 (1) 

Sexo      

Masculino 94.74 (18) 66.67(6) 20(3) 85.71 (6) 50 (2) 

Femenino 94.44 (51) 75(3) 46.67(7) 100 (4) 37.5 (3) 

Escolaridad      

Básico 91.89 (34) 75 (3) 46.15 (6) 100 (4) 50 (4) 

Bachillerato 90 (9) 100 (1) 50 (1) 100 (1) 0 

S. Universitario+ 100 (26) 62.5 (5) 20 (3) 83.33 (5) 50 (1) 

Estado Civil      

Con pareja 92.86 (26) 71.43 (5) 27.27 (3) 80 (4) 0 

Sin Pareja 95.56 (43) 66.67 (4) 36.84 (7) 100 (6) 62-50 (5) 

 
Por otro lado, el UI de BZD fue predominante en las categorías de edad, sexo, 

nivel de escolaridad y estado civil en relación con cualquier clase farmacéutica 

al presentar un porcentaje de uso irracional mayor al 90%, siendo que para las 

características de ‘sexo’, el UI del grupo masculino fue de 94.74% y del femenino 

fue 94.44%. El UI de los pacientes < 60 años fue de 90.32% y para los ≥ 60 años 

fue 97.62%. En el ‘nivel de escolaridad’, el UI del grupo de nivel básico fue de 

91.89%, del Bachillerato fue 90%, y del Superior Universitario fue del 100%. En 

cuanto al ‘estado civil’, el UI del grupo con pareja fue de 92.86% y sin pareja fue 

del 95.56%. Además, 16 pacientes (representando 18% del total de BZD) hacían 

uso de más de una BZD simultáneamente, lo que no tuvo gran influencia en el 

porcentaje del UI (ver tabla 3). 

 
En relación a los hipnóticos no-BZD (p. ej. zolpidem), todos los grupos 

presentaron un UI por encima del 60% (tabla 3). El UI de los pacientes < 60 años 

fue de 66.67% y de los ≥ 60 años fue 71.43%. El UI del grupo masculino fue de 

66.67% y del femenino fue 75%. En el ‘nivel de escolaridad’, el UI del grupo de 

nivel básico fue de 75%, del bachillerato fue 100% y del superior universitario fue 
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del 62.5%. Con respecto al ‘estado civil’, el UI del grupo con pareja fue 71.43% 

y sin pareja fue del 66.67% (ver tabla 3). 

 
El UI de antidepresivos osciló entre 20-50% entre los grupos de pacientes. El UI 

de los pacientes < 60 y ≥ 60 años fue similar, 33.33% respectivamente. El UI de 

antidepresivos entre los hombres fue de 20% y del femenino fue 46.67%. Para 

el ‘nivel de escolaridad’, el UI del grupo de nivel básico fue de 46.15%, del 

bachillerato fue 50% y del superior universitario fue del 20%. Con respecto al 

‘estado civil’, el UI del grupo con pareja fue 27.27% y sin pareja fue del 36.84% 

(ver tabla 3). 

 
En relación a los antipsicóticos, se presentó un UI por encima del 80% dentro de 

cada categoría analizada. El UI de los pacientes < 60 años fue de 83.33% y de 

los ≥ 60 años fue 100%. Además, el grupo masculino alcanzó un UI de 85.71% 

y el femenino del 100%. En el ‘nivel de escolaridad’, el UI del grupo de nivel 

básico fue de 100%, del bachillerato fue 100% y del superior universitario fue del 

83,33%. En cuanto al ‘estado civil’, el UI del grupo con pareja fue 80% y sin 

pareja fue del 100% (ver tabla 3). 

 
Finalmente, en la categoría de ‘otros’ fármacos se presentó un UI mayor al 80% 

entre todos los grupos. El UI de los pacientes < 60 años fue de 80% y de los ≥ 

60 años fue 14.29%. El UI del grupo masculino fue de 50% y del femenino fue 

37.5%. En el ‘nivel de escolaridad’, el UI del grupo de nivel básico fue de 50%, 

no hubo usuarios de bachillerato y del superior universitario fue del 50%. Para el 

‘estado civil’, no hubo usuarios en el UI del grupo con pareja y para el grupo sin 

pareja fue del 62.5% (ver tabla 3) 

 

7.4 Factores asociados y patrones específicos de uso irracional 

 
 

La figura 9 muestra las comorbilidades presentes en los usuarios de 

medicamentos para tratar el insomnio. La comorbilidad asociada más prevalente 

fue la hipertensión con 26 pacientes, seguida de diabetes y depresión/ansiedad 

con 12 pacientes respectivamente. 
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Figura 9. Comorbilidades identificadas en los pacientes con UI de medicamentos 

utilizados para el insomnio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Los motivos principales de uso de medicamentos reportados por los pacientes 

de primer ingreso de la CTS UNAM fueron ‘ayuda para dormir’ (100%), ‘porque 

siente que lo necesita’ y ‘relajarse o aliviar la tensión’ (ver figura 10). 

 
Figura 10. Motivos de uso de los medicamentos relatados por los pacientes de primer 

ingreso de la CTS UNAM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La figura 11 muestra las fuentes de adquisición de medicamentos por parte de 

los pacientes. En la cual se muestra que el 94% de los sujetos incluidos en el 

estudio adquirieron su tratamiento a través de la prescripción de 1 o más de 1 

Comorbilidades 

Hipertensión 26 

Otros 24 

Diabetes 12 

Depresión/Ansiedad 12 

Hipotiroidismo 6 

Obesidad 3 
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médico. Adicionalmente, la adquisición bajo otras fuentes incluyó: “se lo compró 

con un conocido”, “se lo compró en un tianguis”, “me regaló un amigo o familiar” 

y “lo conseguí en un hospital, consultorio, farmacia, etc., sin permiso”; las cuales 

son consideradas maneras de adquisición incorrectas. 

 
Figura 11. Fuentes de adquisición de los medicamentos utilizados por los pacientes de 

primer ingreso de la CTS para el insomnio 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La figura 12 muestra las fuentes de adquisición de los fármacos estratificada en 

hipnóticos benzodiazepínicos, hipnóticos no benzodiazepínicos, antidepresivos 

y otros. El 60% de las BZD fueron adquiridas a través de 1 médico. En cuanto a 

los fármacos no-BZD, 45% fueron adquiridos a través de 1 médico y 45% a 

través >1 médico. Además, 60% de los fármacos antidepresivos fueron 

adquiridos a través de 1 médico y casi 40% por medio de >1 médico. En relación 

a los fármacos antipsicóticos, 70% fueron adquiridos a través de 1 médico y casi 

40% por medio de >1 médico. De los ‘Otros’ fármacos, 32% fueron adquiridos a 

través de 1 médico y 50% por medio de >1 médico. Aproximadamente 10% 

tuvieron fuentes de adquisición incorrectas y 10% tanto de forma correcta como 

incorrecta. 
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Figura 12. Fuentes de adquisición de los medicamentos utilizador por pacientes 

de primer ingresos y divididos por clasificación farmacéutica 
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7.5 Consecuencias económicas y análisis de costos directos 

relacionados al UI de los tratamientos del insomnio 

 
A través del cuestionario se pudo estimar el tiempo que los pacientes estuvieron 

bajo tratamiento para el insomnio y el monto gastado por el paciente o por las 

entidades públicas que les provee tal medicamento. 

 
La figura 13 muestra el tiempo en que los pacientes tomaron los medicamentos 

para el tratamiento del insomnio, el cual osciló entre los 3 meses y 40 años. 

 
Figura 13. Tiempo de tratamiento de los medicamentos para el insomnio informado por 

los pacientes de la CTS atendidos en el período del estudio 

 
La Tabla 4 muestra los medicamentos utilizados de manera irracional de acuerdo 

a su clasificación farmacéutica. El costo de los tratamientos usados 

irracionalmente osciló entre $22.176 y $54.628 pesos mexicanos, en términos 

del tipo de medicamento genérico o de patente. Así mismo, los 88 pacientes 

incluidos en el estudio presentaron un gasto entre $588.573 - $1,973.568 por el 

tiempo total de tratamiento dependiendo del tratamiento genérico y de patente. 

De ese valor, entre $267.073 - $1,322.264 fue por el uso de BZD (67% del gasto 

total de todos los pacientes) (tabla 4). 
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Tabla 4. Costos directos relacionados al UI de los tratamientos del insomnio 

Clase farmacéutica # fármaco UI Costo Límite inferior ̅𝒙 ($) Costo Limite Superior   𝒙̅ ($) Costo Valor Central  𝒙̅ ($) 

Hipnóticos BZD 94 $3.334 $16.417 $9.875 

Hipnóticos No-BZD 13 $6.641 $ 9.038 $7.840 

Antidepresivos 35 $ 6.552 $ 11.503 $ 9.028 

Antipsicóticos 10 $ 2.689 $ 12.772 $ 7.730 

Otros 15 $ 2.960 $ 4.898 $ 3.929 

Costo total 165 $ 22.176 $ 54.628 $ 38.402,00 

Límite inferior: Costo determinado a partir de los precios de medicamentos genéricos 

Límite superior: Costo determinado a partir de los precios de medicamentos de patente 

Valor central: Costo promedio del límite superior y el límite inferior 

 

 

El 53% (48/89) de los sujetos incluidos en el estudio presentaron efectos 

secundarios tras el uso de las terapias para combatir el insomnio. De los 48 

individuos, 16 acudieron a visitas médicas, 8 acudieron al servicio de urgencias 

y ningún paciente fue hospitalizado. Para las visitas médicas se gastó un 

aproximado de $340 pesos mexicanos por paciente y $108.05 por consulta. Con 

relación a la atención en la sala de urgencias, se gastó $675 pesos mexicanos 

por paciente y $337.5 pesos mexicanos por consulta. (Tabla 5) 

 
 

Tabla 5. Costo relacionado con los efectos secundarios 
derivados del uso de medicamentos para inducir el sueño 

 Visitas Médicas Urgencias 

 Costo Costo 

Paciente 340 675 

Consulta 108,05 337,5 



 

8 DISCUSIÓN 

 
 

El presente estudio estimó los patrones, factores asociados y consecuencias 

económicas del uso irracional de terapias farmacológicas en pacientes con 

insomnio que acudieron por primera vez a atención médica en la CTS UNAM. 

Entre los pacientes estudiados, más del 65% fue tratado con fármacos hipnóticos 

(el 57% fueron BZD y el 8% No-BZD). El 70% de los fármacos hipnóticos 

benzodiazepínicos utilizados fue representado por el medicamento clonazepam. 

Adicionalmente, más del 93% de los pacientes presentaron UI con al menos uno 

de los medicamentos que consumían. Los tipos de uso irracional más 

observados fueron de duración (47%) e indicación (43%). Finalmente, el 

consumo de BZD implicó un gasto total de $267,073 a $1,322,264 durante el 

tiempo total de tratamiento, el cual osciló entre 3 meses y 40 años, con valores 

cotizados en el año de 2020. 

 
El 64% de la muestra de estudio eran mujeres, lo cual concuerda con lo 

reportado en un metaanálisis realizado por Zhang et al., 2018, en el cual 

encontraron que existía una mayor proporción de insomnio entre las mujeres. 

Adicionalmente, el 55% de los pacientes diagnosticados con insomnio en la 

muestra de estudio eran mayores de 60 años, lo cual difiere con lo reportado en 

el estudio mexicano de Zuñiga y colaboradores realizado en 2018, en el cual el 

grupo de edad de 40 a 60 años tuvo mayor prevalencia de insomnio (Guerrero- 

Zúñiga et al., 2018). Por otro lado, los hallazgos observados concuerdan con el 

estudio de Ángel et al., 2016 , en donde el insomnio es más frecuente en edades 

mayores a 60 años (Vázquez-García et al., 2012; Hara et al., 2011)(Vázquez- 

García et al., 2012). Las diferencias encontradas se pueden atribuir a las 

características de selección de la muestra por conveniencia en una clínica 

especializada de trastorno del sueño, así como un incremento del intervalo de 

edad recientemente. Además, este padecimiento tiene una prevalencia elevada 

en áreas metropolitanas como la ciudad de México y otras ciudades de 

Latinoamérica, de acuerdo al estudio de Bouscoulet et al., 2008. 

 
En este estudio, 32% de los pacientes con insomnio desempeñaban actividades 

domésticas no remuneradas y eran mujeres que nunca habían tenido un empleo 
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remunerado, lo cual está vinculado a la incidencia de insomnio. En México las 

mujeres que sólo se dedican al hogar destinan en promedio casi 58 horas a la 

semana a las labores domésticas y se demuestra que factores como ‘la pareja, 

cuidado a los hijos o adultos mayores’, se relacionan con aumento de la 

probabilidad de tener insomnio (Pedrero, 2005). Asimismo, estudios realizados 

en España demostraron que el 22% de los pacientes con insomnio eran amas 

de casa y se sugirió que ellas son más propensas a presentar cuadros de 

insomnio y otras enfermedades como depresión y estrés (Ohayon & Sagales, 

2010a; Chen et al., 2005). 

 
Asimismo, el 62% de sujetos incluidos en el estudio indicaron tener pareja. Lo 

cual coincide con los hallazgos de estudios realizados en España, donde se ha 

encontrado que los pacientes casados (55%) presentan una mayor 

predisposición a padecer insomnio (Ohayon & Sagales, 2010a). 

 
En la muestra de estudio las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión 

arterial (30%), depresión (14%), diabetes (14%) o la combinación de dos o más 

de ellas. Lo anterior concuerda con otros estudios que han reportado a la 

hipertensión (Mallon et al., 2014), la diabetes (Daniel J. Taylor, Laurel J. Mallory, 

Kenneth L.Lichstein, 2007; Knutson et al., 2006) y los trastornos psiquiátricos 

(Heinzer et al., 2015; Grandner & Perlis, 2013) como las más prevalentes entre 

sujetos con insomnio, lo cual incrementa las repercusiones en su salud 

(Sandlund et al., 2017; de Carvalho Veríssimo Freitas et al., 2013). 

 
Entre los medicamentos prescritos a los pacientes con insomnio incluidos en el 

estudio, el 57% eran BZD y 8% no-BZD. Entre las benzodiacepinas prescritas 

destacó el clonazepam (70%) y el alprazolam (18%). Lo anterior coincide con lo 

reportado en un estudio mexicano donde las benzodiacepinas, antidepresivos y 

antipsicóticos fueron utilizados ampliamente en el tratamiento de insomnio, 

(Lanfranchi Moreno et al., 2006). De igual manera, de acuerdo a la encuesta 

nacional de uso de drogas en EUA (NSDUH, por sus siglas en inglés), 30.6 

millones de adultos informaron usar BZD para diversas enfermedades y 

trastornos, entre ellos el insomnio (Maust et al., 2018). 
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La alta prescripción de benzodiazepinas para tratar insomnio encontrada en el 

presente estudio merece especial atención, dados los efectos ansiolíticos, 

sedantes o hipnóticos, anticonvulsivos y miorrelajantes que tienen estos 

fármacos(Diseases, 2017; Khattak et al., 2005) Existen las benzodiacepinas de 

acción corta (ej.: midazolam y triazolam), intermedia (ej.: alprazolam) y larga (ej.: 

diazepam y clonazepam); con un tiempo de vida media que varía entre 6-24 

horas (Sofía et al., 2017). El uso de benzodiacepinas se asocia con una 

disminución en la latencia del sueño, una disminución en el número de 

despertares nocturnos y un aumento de la duración y calidad del sueño (Carrillo- 

Mora, 2018; García et al., 2011). Sin embargo, estos hipnóticos disminuyen el 

sueño de ondas lentas (sueño profundo) y el sueño REM a largo plazo, lo cual 

es un motivo de desaconsejar su uso prolongado (Sofía et al., 2017). Las 

contraindicaciones para el uso prolongado de benzodiazepinas son la 

dependencia, causan desinhibición o comportamiento agresivo y facilitan la 

aparición de delirio. (Álamo et al., 2016; López de Castro et al., 2012). Además, 

su empleo a corto plazo puede causar deterioro de la memoria y la cognición 

(López, 2020). 

 
En este estudio se encontró que 21% de los pacientes usaron antidepresivos 

para el tratamiento del insomnio, con predominio del fármaco escitalopram (31%) 

y mirtazapina (11%). Lo cual coincide con el reporte del aumento en los últimos 

años de la prescripción aislada de antidepresivos para tratar el insomnio, a pesar 

de que no existen estudios experimentales que demuestren la eficacia y 

seguridad de estos agentes en el tratamiento del insomnio (Pinto et al., 2010; 

Tardito et al., 2006). Aun así, se utilizan cada vez más en el tratamiento del 

insomnio crónico, debido a que algunos estudios afirman que, en pacientes 

depresivos con cuadro de insomnio, los antidepresivos sedativos (tricíclicos, 

trazodona, doxepina y mirtazapina) mejoran el sueño (Andrea, 2013). De manera 

similar, Pollack et al., 2008, demostraron que el escitalopram en monoterapia 

solo tiene acción sobre el insomnio en pacientes que también padecen de 

trastorno de ansiedad generalizada. Los mejores antidepresivos para tratamiento 

del insomnio son la trazodona en dosis de 50-100 mg por la noche, la cual ha 

demostrado mejorar la calidad del sueño e incrementar el tiempo del dormir, y la 

mirtazapina en dosis de 15-30 mg por la noche, es la que mayor importancia 
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clínica tiene, debido a que es capaz de disminuir la latencia del sueño, mejorar 

la eficacia y promover el sueño continuo (Muñoz & Galicia, 2018). 

 
El uso irracional de medicamentos para tratar el insomnio en México es un tema 

de estudio importante debido a los daños que puede generar en la salud pública. 

El presente estudio proporciona información reciente sobre el UI de hipnóticos, 

antidepresivos y antipsicóticos en la población adulta mexicana, lo cual es 

relevante en el ámbito de la salud pública porque un alto porcentaje de esta 

población presenta riesgo alto de insomnio y UI. 

 
En la muestra de estudio, la mayoría de los medicamentos prescritos y usados 

por los pacientes previo al ingreso a la CTS eran usados de manera irracional, 

sin apego a la evidencia reportada en la literatura en términos de duración, 

indicación terapéutica, dosis prescrita, frecuencia y vía de administración del 

medicamento. Además, los pacientes que ingresaron a la CTS por primera vez 

no poseían trastornos psicológicos diagnosticados asociados al insomnio para 

justificar el uso de medicamentos fuera de su indicación principal como es el 

caso de los antidepresivos sedantes, antipsicóticos, pregabalina y gabapentina 

(Soyka, 2017; Andrea, 2013). 

 
Las BZD fueron usadas irracionalmente (90-94%) en el tiempo de tratamiento e 

indicación terapéutica y el clonazepam (70%) presentó el mayor uso irracional 

siendo un medicamento no indicado terapéuticamente para el insomnio agudo o 

crónico. (Geller et al., 2019). El uso irracional de las benzodiacepinas y los 

factores relacionados a ello son un hecho preocupante que requiere especial 

atención. De acuerdo a la literatura, las BZD permitidas para el tratamiento del 

insomnio son flurazepam, quazepam, estazolam, temazepam y triazolam. De los 

medicamentos mencionados, el único prescrito e indicado adecuadamente entre 

la muestra de estudio fue estazolam (Mark, 2020; Martínez Hernández et al., 

2019). 

 
En el presente estudio el 65% de los pacientes usaron hipnóticos BZD y no-BZD 

por un tiempo de tratamiento continuo o intermitente por periodos largos de 

tiempo, mayores a los indicados terapéuticamente, algunos hasta 40 años, lo 
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que puede evidenciar un perfil de tolerancia, pérdida de eficacia y dependencia 

de esos medicamentos. Además, existe evidencia de que dependencia y 

tolerancia son las mayores desventajas con el uso de BZD a largo plazo. Los 

fármacos no-BZD muestran menor desarrollo de tolerancia e insomnio de rebote 

incluso cuando son usados en forma intermitente (Mark, 2020; Soyka, 2017). 

 
El tratamiento del insomnio debe estar dirigido hacia la eliminación de la causa 

que produce el trastorno y reducir la sintomatología (De Mendiola, 2007). El 

insomnio transitorio y de corta duración, puede ser tratado con fármacos 

hipnóticos. En el insomnio crónico siempre tendrá que tratarse la causa que lo 

produce y los fármacos hipnóticos se utilizarán como complemento(Mark, 2020). 

El insomnio crónico está asociado a un aumento del riesgo de depresión y un 

uso (o incluso abuso) crónico de hipnóticos (Jerez Magaña, 2016). Los 

hipnóticos no-BZD, como el zolpidem, son prescritos para insomnio transitorio y 

de corta duración (Lai et al., 2014). En la muestra de estudio, los pacientes que 

no tenían enfermedades asociadas o necesidad del tratamiento farmacológico 

que usaban estos medicamentos al ingreso a la CTS-UNAM, les era indicado la 

reducción de dosis y tiempo de tratamiento en los pacientes que consumían no- 

BZD y BZD por un tiempo además de lo descrito en la literatura. 

 
En este estudio, se encontró una gran cantidad de personas que tomaban 

medicamentos hipnóticos, lo cual requiere especial atención para evitar los 

peligros potenciales, incluida la muerte, que pueden ocurrir como resultado del 

UI (Greenblatt & Roth, 2012; Pinto et al., 2010; Poyares et al., 2005). El uso de 

los medicamentos Z puede desencadenar en los pacientes comportamientos de 

delirio, fracturas y caídas; así como pobre impacto sobre la latencia y duración 

del sueño. Por lo tanto no se recomienda el uso crónico del hipnótico zolpidem 

en los pacientes por más de 90 días (Fitzgerald et al., 2014; Frey et al., 2011; 

Hines & Murphy, 2011). 

 
Los datos en este estudio mostraron que la mayoría de los pacientes que 

llegaban a la CTS y tenían prescrito tratamiento con antidepresivos (86%) no 

presentaba cuadro de depresión clínica diagnosticada, así que la utilización de 

esos medicamentos en su tratamiento del insomnio no estaba sustentada. En el 
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tratamiento de insomnio persistente estaba indicado utilizar antidepresivos hasta 

6 meses en pacientes insomnes y con síntomas depresivos (Álamo et al., 2016; 

Cañellas, 2004). Los hallazgos de este estudio permitieron observar que los 

pacientes que tomaban antidepresivos hacían un menor UI (33.33%) de esos 

medicamentos con relación a las demás clasificaciones farmacéuticas 

estudiadas, eso se puede atribuir a que estos presentan un menor riesgo de 

provocar dependencia y abuso (Álvarez - Mon González & Ortuño, 2016). 

Adicional a lo antes expuesto, se han realizado pocos estudios controlados de la 

eficacia, tolerancia y seguridad del uso crónico de los antidepresivos en 

pacientes con insomnio primario (Cañellas, 2004); cabe destacar que estos 

últimos medicamentos no están aprobados por la FDA o por el Consejo de 

Salubridad General en el ahora llamado Compendio Nacional de Insumos para 

la Salud para usarse como terapia primaria contra el insomnio (López de Castro 

et al., 2012). 

 
En el presente estudio los antidepresivos más usados fueron el escitalopram 

(31%), mirtazapina (11%) y sertralina (11%). El escitalopram y la sertralina no 

presentan perfil inductor de sueño, y al contrario pueden producir insomnio como 

efecto secundario, lo que es considerado un UI por ‘indicación’ (Muñoz & Galicia, 

2018; Álamo et al., 2016; Andrea, 2013). 

 
De los pacientes que tomaban quetiapina u olanzapina para el tratamiento de 

insomnio, 80% incurrieron en UI, en su totalidad por ‘indicación’ terapéutica, 

debido a que la evidencia científica no apoya el uso de antipsicóticos en 

pacientes con insomnio que no esté relacionado con un cuadro de esquizofrenia 

o trastorno bipolar. Los antipsicóticos más utilizados en el tratamiento del 

insomnio son la quetiapina, cuya indicación principal es esquizofrenia o trastorno 

bipolar, y la olanzapina indicado principalmente para el tratamiento de la 

esquizofrenia (Martínez Hernández et al., 2019; Jerez Magaña, 2016). 

Habitualmente las dosis indicadas para el tratamiento del insomnio son inferiores 

a las dosis utilizadas para su indicación principal, como son los trastornos de tipo 

psicótico, enfermedad bipolar, manía y depresión (Roth & Roehrs, 2010). 
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Los pacientes de este estudio que usaban medicamentos anticonvulsivantes no 

presentaban asociación con los cuadros médicos mencionados, por lo que el 

80% de los pacientes con edad <60% años tuvieron un UI por ‘indicación’, debido 

a que no se justificaba el tratamiento. Algunos anticonvulsivantes se han utilizado 

en el manejo del insomnio por sus efectos sedantes, tales como: la gabapentina 

y la pregabalina cuyas indicaciones principales son epilepsia y trastorno bipolar 

(Sullivan, 2010). Están especialmente indicados en pacientes con cuadros de 

ansiedad, de dolor crónico, o con fibromialgia, asociados a insomnio (Andrea, 

2013; García et al., 2011). 

 
En la muestra de estudio el UI por tiempo de duración del tratamiento (47%) fue 

el de mayor prevalencia. Las benzodiacepinas se utilizaban por encima del 

tiempo de tratamiento permitido, que en su mayoría es de 4 semanas, siendo 

que los pacientes presentaban tiempo de tratamiento de hasta 40 años (Álamo 

et al., 2016; Torales, 2016). El UI debido a dosis fue por un aumento de la 

cantidad indicada por el médico para alcanzar el efecto deseado. En relación a 

la frecuencia, el uso inadecuado fue en relación a la cantidad de veces al día en 

que se administró de más el medicamento, un hecho relacionado con la 

modificación de la dosis diaria definida indicada. En cuanto a la vía de 

administración, 2.27% de los casos incurrieron en UI de vía de administración, 

con el propósito de aumentar los efectos de los medicamentos, cambiando la vía 

de oral a sublingual, lo que puede estar relacionado con la desinformación en 

relación a las consecuencias del cambio de vía o con una mala comunicación 

médico-paciente. 

 
En este estudio, la mayor cantidad de pacientes adquirió su medicamento con 1 

médico, lo que contrasta con los datos observados respecto al UI, ya que es una 

fuente de adquisición correcta. Esto representa un dato alarmante e indicaría 

una mala comunicación médico-paciente, en diferentes estudios se ha 

demostrado que la mala comunicación conlleva a un uso irracional de los 

medicamentos ya sea en cambio de dosis, modificación de la frecuencia, en 

abandono, entre otros (Maust et al., 2018; Forguione-Pérez, 2015). Lo anterior 

merece especial atención ya que el uso irracional bajo el escenario descrito se 

relaciona con una mala práctica médica de prescripción e información al 
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paciente, automedicación por parte de los pacientes, otros problemas asociados, 

no diagnosticado y no tratados (Antonio et al., 2015; Pérez V. & Veas R., 2014; 

Andrea, 2013; Cenetec, 2011). 

 
El insomnio es atendido mayoritariamente por médicos generales y familiares 

cuyo principal esquema de prescripción son los hipnóticos (Vicente Sanchez et 

al., 2013), lo que provoca que existan barreras relacionadas con el conocimiento 

de que el insomnio es un problema importante en muchos casos y/o la falta de 

capacitación para diagnosticar y tratarlo (Ogeil et al., 2020; Torrens et al., 2019), 

lo que provoca que los tratamientos indicados a los pacientes no sean los 

correctos y el problema del insomnio se exacerbe y se complique. A la fecha no 

se realizan las consultas basadas en el histórico del paciente y en una guía de 

práctica clínica para el insomnio de acuerdo a su edad y comorbilidades, lo que 

complica más la atención de estos pacientes (Valencia et al., 2010) y complica 

el seguimiento de los pacientes con insomnio, lo cual genera una adherencia 

terapéutica incorrecta y consecuente uso irracional (Juan et al., 2018). En este 

sentido, la presencia del personal farmacéutico sería de gran utilidad para dar 

seguimiento y asesoramiento a los pacientes y un apoyo a los médicos respecto 

al uso correcto de sus medicamentos (García Sevillano & Santos Blanco, 2013; 

Velert Vila et al., 2012; María Sastre, 2008). 

 
En el presente estudio los pacientes consumían el medicamento principalmente 

porque había sido indicado por un médico. Sin embargo, una proporción 

relevante lo hacía porque sentía que lo necesitaba’ lo cual sugiere una probable 

adicción, o síndrome de abstinencia en caso de que el paciente llevara mucho 

tiempo utilizando el medicamento, superando los tiempos de tratamiento 

indicados en la literatura (Maust et al., 2018). Además, la automedicación es 

considerada como una acción que trae consigo grandes consecuencias, y la 

mayoría de éstas son desconocidas por quienes lo realizan (Huedo-Medina et 

al., 2013). 

 
Otro hallazgo importante de UI encontrado en el presente estudio es que los 

pacientes consiguieron su medicamento bajo prescripción médica, recurrieron a 

más de un médico, lo cual generó una colección de medicamentos (Maust et al., 
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2018) Además, en este estudio se encontró que algunos pacientes hacían uso 

de hasta 7 medicamentos al mismo tiempo. Se ha demostrado que la 

acumulación de medicamentos favorece la automedicación lo que conlleva a una 

ineficacia de los tratamientos, a una dependencia de los mismos y, lo más grave, 

puede provocar eventos adversos (Soyka, 2017; Álvarez - Mon González & 

Ortuño, 2016). Lo anterior por una falta de atención médica adecuada con 

especialistas en trastornos del sueño. 

 
Los médicos deben reconocer su papel como fuente de benzodiazepinas que, 

como se demostró en el presente trabajo, con frecuencia son utilizadas 

incorrectamente. También tienen que estar conscientes del papel que tienen 

para evitar que sus pacientes hagan un mal uso de los medicamentos, conocer 

las causa que origina este mal uso, y con base en ello elegir la intervención 

adecuada y darle el seguimiento oportuno (López V et al., 2010). Es importante 

mencionar que las intervenciones en este campo deben ser llevadas a cabo por 

profesionales con formación en las áreas de sueño y de terapia cognitivo 

conductual, para garantizar el adecuado manejo del paciente y la detección 

oportuna de la patología, teniendo como resultado una mejor calidad de vida 

(Alvarez & Jiménez, 2020). 

 
Por otro lado, se hace indispensable la presencia del farmacéutico en las 

farmacias comerciales auxiliando y conduciendo a los pacientes hacia un uso 

racional, proporcionando información correcta, oportuna y expedita sobre la 

forma adecuada en la que tienen que tomar sus medicamentos e informar sobre 

los riesgos de usarlos de forma incorrecta como lo que sucedía con lo hallado en 

este estudio en los pacientes que utilizaban de manera crónica las 

benzodiazepinas (García Sevillano & Santos Blanco, 2013; Velert Vila et al., 

2012). Además de esto, los farmacéuticos juegan un papel importante en la 

atención al paciente, por poder proporcionar información clave sobre la 

dosificación y la administración, así como ofrecer información sobre recursos y 

apoyo para pacientes con insomnio; y también interacciones entre diferentes 

medicamentos y alimentos asociados al tratamiento (Van Oot & Borkovec, 2020). 
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En el presente estudio se encontraron asociaciones no significativas entre 

variables sociodemográficas y el uso irracional dado que la mayoría de los casos 

presentó uso irracional. Por la investigación realizada, se esperaba encontrar 

mayor prevalencia de UI en algún grupo determinado, entretanto se observó que 

los grupos de edad, sexo, estado civil y escolaridad presentaron valores de UI 

aproximados. De acuerdo a Maust et al., 2018, en un estudio con 30.6 millones 

de adultos en E.E.U.U, el uso irracional de benzodiazepinas representó casi el 

20% del uso en general, en contraste con este estudio con un mínimo de 90% 

de UI en cualquier grupo estudiado. Lo anterior sugiere que las características 

generales de los prescriptores y consecuentemente un mal tratamiento de la 

enfermedad podría estar incidiendo en el uso irracional de estos medicamentos. 

 
Entre esas características encontramos que duermen horas insuficientes o 

duermen mal por trabajar demasiado, tienen largas jornadas de trabajo con alta 

exposición al estrés, presentan características deficientes de la vivienda como 

no tener habitaciones adecuadas, el uso excesivo de la tecnología y televisión, 

entre otras (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2018). Esas 

informaciones generales no permiten que se vea reflejada diferencia estadística 

en el UI entre los grupos, de edad, sexo, etc., por lo que se sugiere que no se le 

ha dado la atención debida al insomnio en México como problema de salud 

pública (Ogeil et al., 2020) y también que el tamaño de la muestra estudiada en 

la CTS fue un factor determinante que puede ser aumentado a fin de cambiar 

estos resultados. 

 
Las personas con una enfermedad crónica, como la mayoría de los pacientes de 

primer ingreso en la CTS, representan un mayor costo para los sistemas de 

salud, mientras que las personas con multimorbilidad cuestan hasta siete veces 

más que las personas con una sola enfermedad. Se ha reportado que entre el 

37 y el 47% del costo total es el monto de salud se asigna a adultos mayores, 

con lo cual se observa una correlación positiva entre edad y gasto en salud 

(Salinas-Escudero et al., 2019). 

 
En concordancia con reportes previos, se observó que las pautas de prescripción 

no siempre se adecúan a las recomendaciones de las guías clínicas publicadas. 
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(Casas-Vásquez et al., 2016; Cullinan et al., 2015). Las consecuencias derivadas 

pueden tener implicaciones no sólo en la calidad de vida sino también en el costo 

económico para el sistema de salud y del paciente (Valencia et al., 2010). 

 
En este trabajo, a través del análisis del consumo de estos fármacos, en donde 

se encontró que muchos medicamentos se encontraban sobredosificados, a 

veces por los propios pacientes o por consultas con 1 o más médicos para surtir 

la prescripción. El uso excesivo, indiscriminado y crónico de BZD, medicamento 

más utilizado anteriormente por los pacientes de esta investigación, es reportado 

por estudios realizados en varios países, de las más variadas culturas, etnias, 

aspectos económicos, sociales y culturales (Guevara, 2014). Este uso abusivo y 

descontrolado involucra una serie de factores, sin embargo, dentro de los 

servicios de salud reflejan acciones como prescripción inadecuada, sin una 

anamnesis sistemática, renovación de recetas sin mayor consulta, además de la 

falta de control en el tiempo de dispensación (Silva et al., 2018). 

 
El UI trae consigo un déficit económico para el paciente debido al gasto de 

bolsillo (GB) o al sistema de salud por parte de los pacientes que usan el sistema 

IMSS y seguro popular (Pedraza & Toledo, 2012; Risk et al., 2009;). Se ha visto 

que el gasto de bolsillo es frecuente en países de ingresos medios y bajos, como 

en el caso de México; eso se incrementa ante la presencia de ciertas condiciones 

de salud; se ha reportado que es aún mayor durante el último periodo de la vida 

(Salinas-Escudero et al., 2019). 

 
De acuerdo al Centro de Investigación Económica y Presupuestaria (CIEP), en 

el año de 2019, el presupuesto aprobado para medicamentos fue de $79,417 

millones de pesos, lo que equivale a 13% del presupuesto público del sector 

salud (Reyes et al., 2019). Los pacientes con insomnio que no lo han tratado de 

manera adecuada, que usan medicamentos además del tiempo necesario, están 

direccionando parte de ese gasto de manera indebida y con baja efectividad, ya 

que ese uso prolongado puede traer graves consecuencias al sistema público de 

salud, generando así atención por efectos adversos, tolerancia de 

medicamentos, caídas y etc. (Carillo-Mora et al., 2017). 
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Los pacientes atendidos en la CTS presentaron un perfil de ingresos que varían 

entre I y V, de 9,113 - 32,318 mil pesos mexicanos trimestral por hogar, según el 

‘Ingreso corriente total promedio trimestral por hogar en deciles de hogares’, lo 

que caracterizaría un alto gasto de bolsillo de acuerdo a nuestros hallazgos, ya 

que entre los 88 pacientes fue realizado un gasto de $588.573 a $1,973.568, 

durante todo su tiempo de tratamiento para el insomnio (INEGI, 2019). 

 
El presente estudio evidenció que existe desinformación sobre el uso irracional 

de medicamentos, sin considerar las consecuencias económicas que influyen en 

la salud pública. Por ende, de ser el insomnio diagnosticado y tratado, en el 

tiempo adecuado, no se generarían gastos innecesarios al paciente y al sistema 

de salud mexicano (Martínez Hernández et al., 2019; Salinas-Escudero et al., 

2019). 

 
9 CONCLUSIÓN 

 
 

Este trabajo es un primer acercamiento en el análisis del UI de medicamentos 

controlados inductores del sueño en la sociedad mexicana. El estudio encontró 

un patrón de prescripción de medicamentos entre la muestra de estudio fue de 

fármacos hipnóticos (benzodiazepínicos y no benzodiazepínicos, 

principalmente). 

 
La prevalencia de UI de los tratamientos farmacológicos fue elevada (>93%) por 

lo que no se encontraron factores asociados significativamente con dicho uso. El 

tipo de UI más frecuentemente identificado fue por duración e indicación, entre 

pacientes adultos mayores a 60 años. Aunque la fuente de adquisición más 

prevalente sea ‘Recetado a través de 1 médico’, el porcentaje de UI es 

abundante en todas las clasificaciones farmacéuticas. 

 
El tiempo de uso de medicamentos para el tratamiento del insomnio varia de 3 

meses hasta 40 años, contribuyendo así para el UI por duración (tiempo de 

tratamiento), dado que 70% de los pacientes hicieron uso de BZD. El gasto total 

de los pacientes varió entre $588.573 - $1,973.568. De este, las BZD 
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representaron 67% del valor de gastos totales de los pacientes con insomnio de 

la CTS. 

 
10 Limitaciones 

 
 

En el presente estudio, no fue posible rastrear diferencias estadísticamente 

significativas en el UI a lo largo del tiempo, en relación a las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes de primer ingreso en la CTS 

UNAM. Este estudio presenta algunas limitaciones como el uso de una pequeña 

muestra de conveniencia tomada de una sola clínica de trastornos del sueño, lo 

que provoca que los resultados no puedan ser generalizados a toda la población 

mexicana, solo representa a los pacientes que acuden a la CTS UNAM, sin 

embargo, los hallazgos descritos en la presente tesis son de gran relevancia ya 

que muestran una problemática que pudiera estarse presentando de manera 

general en la población. Por otro lado, otra limitación puede ser la deseabilidad 

social, la cual influye en las respuestas, de acuerdo con artículos de psicología, 

los pacientes tienen una tendencia a contestar cuestionarios que puedan valorar 

su personalidad dando una imagen demasiado favorable de uno mismo, como 

en el caso del UI de medicamentos, o la manera de adquisición. Aunado a eso, 

son escasos los estudios del UI de medicamentos controlados para el insomnio 

a nivel internacional y la comparación directa no se pudo realizar por variación 

de los instrumentos utilizados. 

 
11 Sugerencias 

 
 

Este estudio nos brinda información actualizada sobre el UI de medicamentos en 

pacientes de primer ingreso a la CTS UNAM y la terapéutica empleada para el 

tratamiento farmacológico del insomnio. Por lo tanto, para mejorar la calidad en 

la atención de pacientes insomnes, se recomienda que éstos sean capacitados 

acerca de su tratamiento y sobre la importancia de la combinación de distintos 

factores en la mejoría de su cuadro clínico, como la disminución del consumo de 

fármacos BZD. Aunado a eso, se recomienda al personal médico y 

multidisciplinario apegarse a las guías de prácticas clínicas existentes en otros 

países, ya que es sabido que el tratamiento farmacológico debe usarse de 
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manera complementaria a las terapias no farmacológicas, ya que éstas son más 

efectivas y duraderas en el tiempo (Gancedo-García et al., 2014). 

 
Los establecimientos de venta de medicamentos (farmacias) y las farmacias de 

instituciones de salud pública están sujetas a regulaciones especificadas en la 

normatividad mexicana. Actualmente se ha reconocido la profesión del 

farmacéutico como un miembro del equipo de profesionales de la salud. Entre 

las actividades para las que el farmacéutico está capacitado están la 

dispensación, información y orientación al paciente sobre el uso apropiado de 

los medicamentos, además de poder coordinar a los técnicos y auxiliares de 

farmacia. La presencia del farmacéutico en la farmacia comunitaria apenas está 

empezándose a tener en cuenta, sin embargo, todavía se está muy lejos de 

poder hablar del reconocimiento del farmacéutico en la sociedad. El farmacéutico 

podría realizar actividades que ayudarían a promover y mejorar la salud de los 

pacientes como informar y orientar a los pacientes sobre la administración, dosis 

y uso adecuado del medicamento, así como sobre su interacción con otros 

medicamentos o alimentos, reacciones adversas y condiciones de conservación. 

Es importante resaltar también su rol en el seguimiento farmacoterapéutico y en 

las consultas farmacéuticas, que tienen la finalidad de promover el uso racional 

de medicamentos y obtener mejores resultados en una farmacoterapia. 

 
Este estudio puede proporcionar una guía para los comportamientos de 

automedicación que deben recibir prioridad en los programas que brindan 

información sobre el UI de los medicamentos para el insomnio. Adicionalmente, 

los resultados de este estudio se pueden utilizar para elaborar una intervención 

educativa para pacientes adultos de primer ingreso en la CTS del hospital 

General de México, que hacen UI de medicamentos para el insomnio y que 

posean comorbilidades asociadas. 
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13 ANEXO I – CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Dirigido a: Pacientes de la Clínica de trastornos del sueño 

Introducción/Objetivo 
 

Estimado(a) Señor/Señora: 
Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigación, el 
cual es desarrollado por la Universidad Autónoma Metropolitana en colaboración 
con la Clínica de trastornos del sueño. El estudio se realizará en la clínica de 
trastornos del sueño. 

 
Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente 
información. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro. 

 

El propósito del presente estudio es determinar los patrones, los factores 
asociados y las consecuencias económicas del uso irracional de hipnóticos, 
antidepresivos y antipsicóticos en pacientes con insomnio atendidos en la Clínica 
de Trastorno del Sueño (CTS) del Hospital General de México. 

 
Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de los pacientes 
requeridos por presentar algún trastorno de sueño. 

 
Procedimientos: 

- En un primer momento le serán realizadas unas preguntas, cuya duración 
será alrededor de (15 - 20 minutos) e incluirá varias preguntas sobre sus 
hábitos de la toma de medicamentos anteriores a su llegada a la clínica 
del sueño. 

- La entrevista será realizada en la clínica del sueño, posteriormente a su 
consulta médica. 

- Para facilitar el análisis, es cuestionario será aplicado por personal 
capacitado. En cualquier caso, usted podrá interrumpir el cuestionario en 
cualquier momento. 

 
Beneficios: No hay un beneficio directo por su participación en el estudio, sin 
embargo, si usted acepta participar, estará colaborando con la investigación que 
ayudará recopilar datos sobre los patrones de uso de medicamentos en 
pacientes que padecen de trastornos de sueño en México, caracterizando así la 
generación de conocimiento y beneficio social. 

 
Confidencialidad: Toda la información que usted nos proporcione para el 
estudio será de carácter estrictamente confidencial, será utilizada únicamente 
por el equipo de investigación del proyecto y no estará disponible para ningún 
otro propósito. Usted quedará identificado(a) con un número y no con su nombre. 
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Los resultados de este estudio serán publicados con fines científicos, pero se 
presentarán de tal manera que usted no podrá ser identificado(a). 

 
Participación Voluntaria: Su participación en este estudio es absolutamente 
voluntaria. Usted está en plena libertad de negarse a participar o de retirar su 
participación del mismo en cualquier momento. 

 
Riesgos Potenciales/Compensación: Si alguna de las preguntas le hicieran 
sentir un poco incomodo(a), tiene el derecho de no responderla. Usted no recibirá 
ningún pago por participar en el estudio, y tampoco implicará algún costo para 
usted. 

 
Aviso de Privacidad Simplificado: La investigadora principal de este estudio, 
Farmacéutica Lucelya Carvalho Silva, es responsable del tratamiento y 
resguardo de los datos personales que nos proporcione, los cuales serán 
protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Protección de Datos 
Personales en Posesión de Sujetos Obligados. Los datos personales que le 
solicitaremos serán utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en 
este documento. Usted puede solicitar la corrección de sus datos o que sus datos 
se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En 
cualquiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del 
proyecto a la siguiente dirección de correo lucelyacarvalho.dafar@gmail.com. 

 
Números a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o 
preocupación con respecto al proyecto, por favor comuníquese con la 
investigadora responsable del proyecto: Lucelya Carvalho Silva, al siguiente 
número de teléfono (55)65147440. 

 
Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este 
documento que le pedimos sea tan amable de firmar. 

Declaración de la persona que da el consentimiento 

• Se me ha leído esta Carta de consentimiento. 

• Me han explicado el estudio de investigación incluyendo el objetivo, los posibles 
riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participación en el estudio. 

• He podido hacer preguntas relacionadas a mi participación en el estudio, y me han 
respondido satisfactoriamente mis dudas. 

Si usted entiende la información que le hemos dado en este formato, está de acuerdo en 
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también está de acuerdo en permitir 
que su información de salud sea usada como se describió antes, entonces le pedimos que 
indique su consentimiento para participar en este estudio. 

 
Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia. 
PARTICIPANTE: 
Nombre:   
Firma:    
Fecha/hora    

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento: 
Nombre:   
Firma:    
Fecha/hora 

mailto:lucelyacarvalho.dafar@gmail.com
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14 ANEXO II - CUESTIONARIO 

 
Patrones, factores asociados y consecuencias económicas del uso 

irracional de hipnóticos, antidepresivos y antipsicóticos en pacientes con 

insomnio atendidos en la clínica de trastornos del sueño (CTS) del 

Hospital General de México. 

 
Las preguntas abajo están relacionadas con los medicamentos manejados 

en el tratamiento del insomnio, la manera de utilización y tiempo de uso. 

 
Instrucciones: Le pedimos de la manera más atenta que responda 

honestamente a cada una de las siguientes preguntas. Lea cuidadosamente 

cada pregunta y marque con una “X” la opción que usted considere adecuada. 

Marque solo una opción. 

Dados sociodemográficos 

N° expediente: Folio interno: 

Edad: años Sexo: ( )0 Masculino ( )1 Femenino 

Estado civil: 1 ( ) Soltero (a) 2 ( )Casado (a), Unión libre 

3 ( ) Separado (a) 4 ( ) Viudo (a) 

Nivel de escolaridad: 

1 ( ) Primaria 2 ( ) Secundaria 3 ( ) medio superior 4 ( ) superior universitario 5 ( 

) posgrado 

Actividad Laboral: 

Turnos de trabajos: 1 ( )matutino 2 ( )vespertino 3 ( )nocturno 4 ( ) Rotación de turno 5 ( 

)otros 

Aspectos Clínicos 

Enfermedades diagnosticadas: 

0. ¿Usted toma o ha tomado medicamentos tales como hipnóticos, antidepresivos o antipsicóticos por 

problemas relacionados con el sueño? ( ) Si ( ) No 

1. ¿Por cuánto tiempo ha tomado esos medicamentos?    

2. Tratamiento 

 
Medicamento 

¿Cuántas 
pastillas/ 

gotas/cápsulas 
consume al día? 

¿Cuántos días lo 
toma a la 
semana? 

¿Por cuánto 
tiempo ha 

utilizado este 
medicamento? 

¿Para cual 
enfermedad ese 
medicamento fue 

recetado? 

 

1. 
    

 

2. 
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3. 
    

 

4. 
    

 

5. 
    

 

6. 
    

 

7. 
    

 

8. 
    

 

9. 
    

 

10. 
    

 

11. 
    

 

12. 
    

 

13. 
    

 

14. 
    

 

15. 
    

 
3. Para esa enfermedad, ¿tomó más de un medicamento combinados al mismo tiempo? ( ) Si ( ) 

No 

3.1. ¿Recuerda los medicamentos que combinó? ( ) Si ( ) No 

3.2. ¿Cuántas veces recuerda haber hecho esta combinación?    

3.3. ¿Cuántas tabletas/cápsulas tomó de cada medicamento?    

 
 

4. ¿Cómo adquirió el/los medicamentos? 

1 ( ) Recetado por 1 médico. 

2 ( ) Recetado por más de 1 médico. 

3 ( ) Comprado sin receta médica en una farmacia. 

4 ( ) Se lo compró a un conocido, amigo o familiar. 

5 ( ) Se lo compró en un mercado (tianguis). 

6 ( ) Me regaló un amigo o un familiar. 

7 ( ) Lo conseguí del botiquín de un amigo/familiar sin permiso. 
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8 ( ) Lo conseguí en un hospital/consultorio/clínica/farmacia sin permiso. 

9 ( ) a través de una receta de página electrónica 

10 ( ) alguna otra manera 

 
 

5. Mencione por cuales razones los utilizaste además de la indicada por el médico? 

1 ( ) Relajarse, aliviar tensión 

2 ( ) Experimentar o ver cómo era el medicamento 

3 ( ) sentirse bien 

4 ( ) Ayuda para dormir 

5 ( ) Ayuda con sentimientos, emociones. 

6 ( ) Aumentar o disminuir los efectos de otro medicamento 

7 ( ) porque lo necesito. 

8 ( ) alguna otra razón 

 
 

6. Ha presentado algún efecto secundario como consecuencia del uso de los medicamentos 

antes mencionado? 

( ) Si ( ) No 

 
 

7. ¿Acudió a alguna visita médica para atender el efeto secundario? ( ) Si ( ) No 

7.1. ¿Cuántas visitas médicas realizó?    

7.2. ¿Cuánto gastó en la visita médica?    

 
 

8. ¿Acudió a urgencias para atender el evento adverso? ( ) Si ( ) No 

8.1. ¿Cuántas veces tuvo que ir a urgencias?    

8.2. ¿Cuánto gastó por la visita a urgencias?    

8.3. ¿Fue hospitalizado? ( ) Si ( ) No 

8.4. ¿Cuántos días estuvo hospitalizado?    


