
266

Repercusiones médicas, sociales y económicas del insomnio
Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 4: 266-272; 2009

Repercusiones médicas, sociales y económicas
del insomnio

Alfonso Reyes López1, Arely Lemus Carmona2, Osvaldo Manterola Cornejo2,
Jesús Ramírez Bermúdez3

Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 4: 266-272; 2009

©INNN, 2009

Artículo de revisión

RESUMEN

El insomnio se presenta prácticamente en todos los
grupos de edad, pero a medida que avanza la edad se
hace más presente. Las estimaciones sobre prevalencia
de insomnio publicadas varían de manera considerable
en función de las distintas definiciones utilizadas. Se
han encontrado asociaciones estadísticamente signi-
ficativas entre insomnio y una gran cantidad de
enfermedades somáticas y mentales, existe polémica
con respecto a la relación causal entre insomnio y
depresión. Los costos indirectos del insomnio superan
por mucho a los costos médicos directos, pero al igual
que ocurre con la prevalencia, las estimaciones también
adolecen de problemas metodológicos que las hacen
controversiales. El impacto del insomnio en el ámbito
laboral es importante, mientras que las opciones
terapéuticas más efectivas pueden combinarse para
obtener mejores resultados.

Palabras clave: insomnio, costos indirectos y directos,
impacto económico, repercusiones médicas.

IMPACT MEDICAL, SOCIAL AND ECONOMIC
INSOMNIA

ABSTRACT

Insomnia is an entity that is present in almost all age
groups, but when age advances it becomes more
frequent. Published prevalence estimations of insomnia
widely change in accordance with the different
definitions used. There have been found statistically
significant associations between insomnia and a host
of somatic and mental diseases, and controversy exists
regarding the causal relationship between insomnia and

depression. Indirect costs of insomnia exceed so far
the direct medical costs, however similar as with the
prevalence rates, these estimations also suffer from
methodological problems that make them controversial.
The impact of insomnia in the workplace is important,
while the most effective treatment options can bé
combined for improve the results.

Key words: insomnia, indirect costs, direct costs,
economic impact.

odo ser viviente está comandado por un reloj
biológico que es el ritmo circadiano, es decir,
las variaciones cíclicas de sueño/vigilia en un

periodo de 24 hs. Una de las alteraciones más fre-
cuentes del sueño es el insomnio, que se puede
definir como la dificultad para conciliar el sueño, para
permanecer dormido, desvelos intermitentes y
despertares nocturnos. Los episodios pueden ser
pasajeros, de corto plazo (entre 2 y 3 semanas), en
la mayoría de los casos, de forma crónica. Aunque
se ha tenido la idea generalizada que el insomnio es
más prevalente entre la población de adultos mayo-
res, algunas estimaciones revelan que la población
económicamente activa puede estar afectada en
igual o mayor medida.

Una pregunta importante para las autoridades
sanitarias es si el insomnio esta asociado con un ma-
yor consumo de servicios de salud, ya que algunos
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datos recientes nos permiten configurar la idea de que
el insomnio es una condición médica costosa. Pero
además, las empresas y las autoridades encargadas
de la seguridad social también tienen interés por co-
nocer las repercusiones del insomnio en la
productividad, y en el desempeño laboral en general,
ya que se han encontrado asociaciones significativas
entre el insomnio y un mayor ausentismo e incremen-
to de accidentes laborales.

El propósito de este artículo es sintetizar las es-
timaciones de la prevalencia del insomnio y explorar
su impacto en la salud, productividad laboral y con-
sumo de recursos del sector salud, así como revisar las
opciones terapéuticas que han demostrado ser efec-
tivas para el manejo del insomnio.

Prevalencia

El insomnio se presenta prácticamente en todos
los grupos de edad; sin embargo, las estimaciones que
se han hecho de su prevalencia, varían principalmente
en función de los criterios diagnósticos utilizados, es
decir, distintas definiciones del insomnio. En la pobla-
ción infantil, el insomnio por hábitos incorrectos puede
afectar hasta un 30% de los niños entre los 6 meses y
5 años de edad1. Entre los adolescentes de 12 a 18
años, se presenta en un 11% a 13%,2,3 mientras que en
la población general adulta la prevalencia de este tras-
torno tiene un espectro como el que se muestra en la
gráfica 14-10.

escandinavos se encontró una mayor prevalencia de
insomnio en personas cuyas viviendas tenían proble-
mas de humedad11. Con relación a la edad, a medida
que ésta avanza las personas empiezan a tener dificul-
tad para permanecer dormidos, lo que puede redundar
en interrupciones del sueño durante la noche; así, en
los ancianos la prevalencia del insomnio se ha situa-
do entre un 32% y 45%12,13, con una marcada
diferencia por sexo, pues es 1.3 a 2 veces más fre-
cuente en mujeres, en especial en la población
menopáusica y posmenopáusica14-16.

El tipo de ocupación de los individuos también
se ve acompañada de una prevalencia de insomnio
que puede ser mayor que en la población general, tal
es el caso de los médicos y estudiantes de medicina
en quienes se han encontrado proporciones de 45 y
47% respectivamente; cabe resaltar que la edad pro-
medio en el caso de los médicos fue de 48 años,
mientras que en el caso de los estudiantes de medi-
cina fue de 22.18,19 En una planta de producción de
bebidas gaseosas se reportó que el 60% de los traba-
jadores padecían insomnio al momento del estudio20.
Partinen et al,21 encontraron en una encuesta aplicada
a 6,268 personas de 40 diferentes grupos ocupaciona-
les, que los problemas para conciliar el sueño fueron
más frecuentes en conductores de autobuses (18.9%),
trabajadoras de limpieza (18.8%) y profesores (18%).

Entre los pacientes ambulatorios de medicina
interna de un hospital peruano, se encontró una pre-
valencia de insomnio de 48%22, mientras que el 76.8%
de los pacientes internados en un hospital general re-
firieron padecer algún tipo de insomnio durante su
internamiento23. Estos porcentajes altos, hasta cierto
punto, serían de esperarse en la población que pade-
ce alguna enfermedad de base, pero en una encuesta
aplicada a personas aparentemente sanas, que acu-
dieron a un establecimiento de atención primaria en
calidad de acompañantes, se evidenció insomnio de
conciliación en 60.5%, insomnio de mantenimiento en
43%, y 57% refirieron despertarse más temprano de lo
deseado24.

En México se han realizado tres estudios sobre
frecuencia del insomnio, uno en la población general
de la ciudad de Monterrey, y dos en el Distrito Fede-
ral (DF): en pacientes de consulta externa de un
hospital general y en población general. En Monterrey
se detectó un 36% de insomnio y en el D.F. la preva-
lencia fue del 34%25.

Gráfica 1. Prevalencia de insomnio en la población general adulta.

Las cifras de la gráfica anterior se incrementan
de manera importante en grupos poblacionales espe-
cíficos, delimitados por edad y sexo, ocupación, el
tipo de servicios de salud utilizados y hasta las con-
diciones de la vivienda; por ejemplo, en países
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Impacto sobre la salud

Se considera que el insomnio puede ser parte
de un patrón generalizado de salud inadecuado, aun-
que esto no implica que la falta de sueño conduce
necesariamente a problemas de salud, más bien, al
insomnio se le ha relacionado con diversas alteracio-
nes del estado físico y mental, así como con reducción
significativas en la calidad de vida e incluso con incre-
mentos en la utilización de servicios de salud26. El
hecho es que, para poder hablar de una repercusión
del insomnio sobre la salud, se requiere evidencia de
causalidad y no todos los diseños utilizados en estu-
dios publicados hasta el momento pueden demostrarla;
sin embargo, se han encontrado un buen número de
asociaciones estadísticamente significativas entre
insomnio y varias condiciones médicas27.

Dentro de las condiciones médicas que se han
asociado con el insomnio están artritis, reflujo gastro-
esofágico, enfermedad de arterias coronarias, falla
cardiaca congestiva, insuficiencia renal terminal, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, y diabetes28.
También se han encontrado comorbilidades del insom-
nio con alteraciones músculo-esqueléticas y problemas
de la próstata29, de la misma forma, con hipertensión
arterial30, migraña31, y con un pobre estado de salud
percibida32. La enfermedad de Parkinson y Alzheimer
están asociadas con una alta prevalencia de insomnio
y otros trastornos del sueño33,34.

Algunos estudios de seguimiento han podido
demostrar que el insomnio persistente incrementa el
riesgo de desarrollar depresión severa y quizás ansie-
dad y adicciones4,35-37. A pesar de ello, existe cierto
debate acerca de la relación causal entre insomnio
y depresión, pues el mecanismo responsable de este
vínculo no es del todo claro, pues hay quienes consi-
deran que los trastornos del sueño son manifestaciones
comunes de depresión severa y ansiedad, y el insom-
nio que se observa previo a la aparición de depresión
no es más que un pródromo de la enfermedad38, o
bien, un síntoma muy temprano de depresión subclí-
nica, o el resultado de otros factores involucrados en
la etiología de depresión39.

Impacto socioeconómico

Los costos del insomnio pueden clasificarse
como económicos y no económicos. Los costos eco-
nómicos son todos aquellos susceptibles de
cuantificarse en términos monetarios, y se dividen en
costos directos (médicos y no médicos) e indirectos,
mientras que los no económicos son todos aquellos

costos intangibles que pueden quedar circunscritos al
ámbito social del paciente (cuadro 1).

Médicos

No médicos

Costos directos Costos indirectos Costos intengibles

•Medicamentos (prescritos y
autorecetados, incluyendo
alcohol).

•Terapia no farmacológica.
•C o n s u l t a s m é d i c a s y

psicológicas.
•Pruebas de laboratorio y

gabinete.
•Hospitalizaciones.

•Pérdida o reducción de la
productividad.

•Reducción en los ingresos de
los pacientes.

•Accidentes de trabajo.
•Ausentismo laboral.
•Tratamiento de comorbilida-

des (incluyendo alcoholis-
mo).

•Disminución de la calidad de
vida.

•Bajo rendimiento escolar e
intelectual.

•Dificultad para las actividades
cotidianas.

•Deterioro de las relaciones
personales y profesionales.

•Transportación.
•Cuidadores.

Cuadro 1. Categorías de costos relacionados con el insomnio.

La estimación de los costos del insomnio ha sig-
nificado un verdadero reto metodológico para los
investigadores por varias razones. En primer lugar, la
medicina del sueño es una disciplina joven y por lo
tanto, las implicaciones de las alteraciones del sueño
y magnitud de los problemas relacionados con ellas
no están bien delineadas. En segundo lugar, algunos
autores23,40 consideran que el insomnio ha recibido
poco reconocimiento por parte de médicos y por lo
tanto no se brinda tratamiento a todos los afectados,
dando como resultado subestimaciones en costos;
esto se ha atribuido a que el paciente no se percibe
así mismo afectado por el insomnio y no le reporta a
su médico los síntomas, o bien usa tratamientos alter-
nativos, tales como: antihistamínicos o alcohol, cuyos
costos son difíciles de medir; también existe la posi-
bilidad de que los profesionales de la salud no
busquen intencionadamente problemas de insomnio
en sus pacientes41.

Por último, la misma dificultad que existe para
demostrar causalidad en los estudios epidemiológicos,
es la que han enfrentado los expertos al estimar los
costos atribuibles al insomnio, pues ha sido muy com-
plicado separar los efectos de éste, de los efectos de
las enfermedades concomitantes42; a esto hay que
agregar, como ya se mencionó, que las estimaciones de
la prevalencia varían primordialmente, por el uso
de diferentes definiciones del insomnio. A pesar de
estas dificultades, se han hecho intentos importantes
para evaluar las consecuencias económicas de ésta
alteración. En el cuadro 2 se resumen algunas de las
estimaciones disponibles en la literatura internacional.

Como puede verse, al parecer los costos indi-
rectos producen mayor impacto económico, pero
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también son más difíciles de cuantificar, por lo tanto,
las estimaciones deben tomarse con cautela, ya que
están basadas en datos que no demuestran con cla-
ridad en qué medida el insomnio es causa, efecto, o
esta correlacionado con un pobre estado de salud
general46. Lo que sí se ha evidenciado, es que el in-
somnio tiene repercusiones de carácter laboral que
afectan directamente al sector productivo de un país47.
Se ha documentado mayor somnolencia diurna y
fátiga en trabajadores insomnes, lo que trae consigo
pérdidas de productividad, incluso se ha observado
menor satisfacción laboral y menos ascensos en los
puestos de trabajo en la población afectada; es decir,
la asociación entre insomnio y baja eficiencia es muy
significativa48.

El ausentismo laboral es 1.4 a 2 veces más fre-
cuente en los trabajadores con insomnio que en los
que no reportan el problema49, lo que de acuerdo con
algunas estimaciones, se traduce para el empleador
en un costo anual de 4,800 dólares por trabajador45.
También son más frecuentes los accidentes de traba-
jo entre los insomnes; en un estudio de seguimiento a
20 años, se estimó un riesgo 1.89 de sufrir un accidente
de trabajo fatal para los trabajadores con insomnio50.
Los empleados que deben suplir a los que se ausen-
tan por causas relacionadas con el insomnio, de igual
manera ocasionan mayores accidentes de trabajo,
debido al incremento de la carga laboral y a falta de
familiaridad con las tareas que realiza el trabajador
ausente51.

Existen; sin embargo, algunos puntos debati-
bles acerca de las relaciones entre insomnio y desem-
peño laboral; se ha hipotetizado que cierto tipo de
empleos pueden dar lugar al insomnio vía el stréss y
algunos otros factores del ambiente de trabajo, tales
como turno, rotación de turnos y rotación de cargas
laborales52-54. Sin embargo, Sivertsen et al 55, en un
estudio de cohorte histórico, encontraron que el
insomnio es un fuerte predictor de discapacidad labo-
ral permanente (OR = 3.9, [IC95% = 3.2 - 4.76]), y aún
después de ajustar por morbilidad psiquiátrica y física,
y por hábitos relacionados con la salud, ésta asocia-
ción continuó siendo significativa (OR = 1.75, [IC95%

= 1.4 - 2.2]).
Dentro de los costos intangibles del insomnio

podemos mencionar un importante efecto negativo
sobre la calidad de vida; los pacientes con este tras-
torno, han reportado en varios estudios, disminuciones
significativas en el funcionamiento diurno en diversos
aspectos, incluyendo emocional, social y físico56. Aún
controlando el efecto de enfermedades concomitan-
tes, los individuos con insomnio refieren un deterioro
significativo en el desempeño de sus actividades y una
reducción general en su calidad de vida57,58. El insom-
nio crónico dificulta la concentración, afecta memoria
y habilidad para realizar tareas con grado de dificultad
de mínimo a moderado59.

Manejo del insomnio

De acuerdo con las recomendaciones publica-
das para el manejo del insomnio, primero debe
realizarse un completo examen clínico para hacer diag-
nóstico diferencial y descartar insomnio secundario60,61.
El manejo farmacológico inicial del insomnio primario
aun suele hacerse con benzodiazepinas, debido a que
producen mejoría en múltiples parámetros del sueño,
incluyendo latencia de conciliación, interrupciones del
sueño y duración total del sueño. Aunque el uso
de benzodiazepinas por un breve lapso es útil para el
insomnio agudo, su utilización prolongada está
contraindicada debido a una disminución moderada
en su eficacia y a los efectos colaterales indeseables
que producen, tales como: hábito, dependencia, alte-
ración del desempeño psicomotor y cognitivo diurno,
somnolencia diurna, alteraciones iatrogénicas del sue-
ño, insomnio de rebote, y sueño REM de rebote62.

Los hipnóticos no benzodiacepínicos fueron in-
troducidos a finales de los 80s y 90s como alternativa
para el tratamiento del insomnio, sin los efectos adver-
sos asociados con las benzodiazepinas. Por ejemplo,
zolpidem ofrece múltiples ventajas sobre los tradicio-
nales sedantes hipnóticos, incluyendo eficacia
probada, vida media sin metabolitos activos, rápido
inicio de acción y mínimos efectos residuales; además,
zolpidem no se acumula durante la administración
repetida, causa mínima disrupción de la arquitectura
del sueño y tiene un bajo potencial para el abuso de-
bido a sus propiedades selectivas de unión con los
receptores del ácido gama aminobutírico63-67.

También ha habido un creciente interés en el
desarrollo de terapias no farmacológicas para el
insomnio. Un meta-análisis sugiere que la terapia cog-
nitivo-conductual (TCC) es más efectiva que placebo
en el tratamiento del insomnio y produce efectos

Cuadro 2. Impacto económico del insomnio.

Autores / año / país Costos directos Costos indirectos Costos total

Chilcott / 1994 / USA

Walsh / 1995 / USA

Leger 1995 / Francia

Chilcott / 1994 / USA

Stoller / 1990 / USA

Stoller / 1990 / USA

et al.

et al.

et al. /

et al.

40

43

44

40

45

45

1.8  billones  dls.

13.9 billones dls.

Billones de dls.

30 -35 billones dls.

77 - 92 billones dls.

100 billones dls.

Nota: 10.2 billones franc



270

Repercusiones médicas, sociales y económicas del insomnio
Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 4: 266-272; 2009

comparables a la farmacoterapia67. La TCC es un tra-
tamiento de duración limitada, enfocado en el sueño,
que modifica la cognición del sueño distorsionado, las
malas conductas adaptativas, y la psicofisiología de la
vigilia que mantienen y refuerzan el insomnio68. Esta
alternativa terapéutica produce mejoras significativas
en la latencia de conciliación, interrupciones después
de la conciliación, eficiencia del sueño y tiempo total
de sueño69.

En un ensayo clínico controlado publicado en
el JAMA por Morín, et al 70, se comparó la farmacote-
rapia con la TCC para tratar el insomnio, encontrando
que una intervención farmacológica combinada con
TCC es más efectiva que cualquier terapia sola. Esto
sugiere que el tratamiento más eficaz para el insomnio
puede ser la combinación de ambos, al tener mejoría
más rápida de la farmacoterapia y los efectos más
durables de la TCC.

DISCUSIÓN

La medición de los impactos que el insomnio
ejerce sobre distintas esferas del individuo y de la so-
ciedad, implica retos metodológicos para los
investigadores pero es, por sobre todo, información
vital para los planificadores y tomadores de decisiones
en el área de la salud pública, la economía de las em-
presas y el sector laboral. Aún cuando no todos los
diseños utilizados en los trabajos publicados, permi-
ten demostrar relaciones de causalidad entre el
insomnio y ciertas variables nosológicas, económicas y
sociales, podemos tener una clara imagen de las aso-
ciaciones significativas que existen entre esta
alteración del sueño y una gran variedad de padeci-
mientos e indicadores de desempeño y bienestar,
personal y colectivo.

Sin el afán de restarle la importancia que merece
el diseño de un estudio para poder determinar los cos-
tos atribuibles al insomnio, las estimaciones
disponibles nos permiten aproximarnos a dimensionar
el enorme peso económico que le impone a la socie-
dad un problema de salud que ha recibido poca
atención por parte de los profesionales de éste sector,
pero sobre todo, por parte del propio individuo afec-
tado, que muchas veces no se reconoce así mismo
como insomne y no busca la atención necesaria, lo
que puede limitar las oportunidades para detectar
otros problemas asociados o incluso predisponer al
individuo a males mayores, con las repercusiones ci-
tadas con antelación en el ámbito socioeconómico y
en la calidad de vida.

Es preocupante que en países de América La-
tina no se hayan hecho estudios para evaluar el

impacto del insomnio, ya que resulta un poco riesgoso
extrapolar los resultados de otros países, por las enor-
mes diferencias que existen en los sistemas de salud,
los sistemas de pensiones, esquemas laborales y el
tamaño de la economía. Recien, algunas agencias in-
ternacionales de la región, han mostrado su interés por
el insomnio en la población de adultos mayores, al
incluir ciertas preguntas relacionadas con el consumo
de medicamentos para dormir, en las encuestas de
salud aplicadas en varios países. Pero se requieren
mayores esfuerzos de las autoridades sanitarias y la-
borales de los países, para investigar con mayor
profundidad diversos aspectos del problema, y desper-
tar el interés de los profesionales de diversas áreas por
la medicina del sueño, que todavía se encuentra en
una etapa de crecimiento muy incipiente.
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