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RESUMEN

Antecedentes: La mala calidad de suefio puede tener un impacto negativo sobre la calidad de vida de la
poblacién en general, y en pacientes VIH" puede influir negativamente sobre la adherencia del tratamiento
antirretroviral. A pesar de ello, hay pocos trabajos que hayan estudiado la cantidad de personas con VIH/
SIDA que padecen este trastorno del suenio. Objetivos: Determinar la prevalencia y factores asociados
al insomnio y mala calidad de suefio en un grupo de pacientes con VIH" en Espafia. Método: Estudio
observacional descriptivo trasversal. En el estudio se incluyé a pacientes mayores de 18 afios diagnos-
ticados con VIH/SIDA pertenecientes al programa de Atencién Farmacéutica del servicio de farmacia
del Hospital Virgen de Valme de Sevilla (Espana). Todos los pacientes completaron el Pittsburgh Sleep
Quality Index para medir la calidad de suefio, y el Insomnia Severity Index para medir la gravedad del
insomnio. Los factores asociados con la calidad de suefo fueron determinados mediante una regresién
logistica multivariante. Por su parte, los factores asociados a la gravedad del insomnio fueron estudiados
mediante una regresion lineal multivariante. Resultados: Se incluy6 188 pacientes con una edad media
de 45 anos (desviacion estindar DE = 8,4). El 78,7% fueron hombres. El recuento medio de CD4" fue
609,3 (DE = 318,0), y de CD8" fue 868,7 (DE = 446,7). La media del PSQI fue de 7,0 (DE = 4,6), y
105 (55,9%) pacientes fueron clasificados como malos dormidores (PSQI > 5). La puntuacién media
obtenida en el ISI fue 7,3 (DE = 9,1). En los buenos dormidores la puntuacién media fue de 1,3 (DE =
2,3) y en los malos dormidores fue de 12,0 (DE = 9,7) (p < 0,001). En los malos dormidores, el 40,9%
tuvieron insomnio moderado o grave. La correlacién entre la puntuacién del PSQI y el ISI fue 0,775 (p
< 0,001). Variables como adherencia, género, edad, recuento de CD4 6 CD8 no estuvieron relacionadas
con el trastorno del suefio. Conclusiones: La prevalencia de malos dormidores y de insomnes, segtin el
PSQIy el ISI, respectivamente, es bastante mayor en pacientes con VIH/SIDA que en la poblacién general
(aproximadamente 20%), pero esto no estd asociado con la adherencia del tratamiento.
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ABSTRACT

Background: Poor sleep quality could have a negative impact on quality of life in general population, and
in HIV-infected patients could have a negative influence on adherence to antiretroviral treatment. However,
only a few researches have studied the amount of patients VIH-infected that have this sleep disorder.
Objective: To determine the prevalence and associated factors of poor sleep quality and insomnia in HIV*
patients in Spain. Method: Cross-sectional study. Subjects aged 18 or older diagnosed with HIV/AIDS
and that were participating in a pharmaceutical care program of the Virgen de Valme Hospital of Seville
(Spain) were included. All patients completed the Pittsburgh Sleep Quality Index to measure sleep quality
and Insomnia Severity Index to measure severity of insomnia. Associations of factors with sleep quality
were determined by multivariate logistic regression. On the other hand, associations of factors with severity
of insomnia were found by means of multivariate linear regression. Results: 188 patients were included.
Mean age was 45 (SD = 8.4) years, and 78.7% were male. The mean CD4" count was 609.3 (DE = 318.0)
and the mean CD8" count was 868.7 (DE = 446.7). Mean Pittsburgh Sleep Quality Index score was 7.0
(SD = 4.6). 105 patients (55.9%) were classified as poor sleepers (PSQI > 5). Mean Insomnia Severity
Index score was 7.3 (SD = 9.1). 40.9% of the poor sleepers showed moderate or severe insomnia. In patients
classified as good sleepers the mean Insomnia Severity Index score was 1.3 (DE = 2.3), whereas in patients
classified as bad sleepers mean Insomnia Severity Index score was 12.0 (DE = 9.7) (p < 0.001). 40.9% of
bad sleepers had moderate severity or severe insomnia. Correlation (Spearman’s rank correlation coefficient)
between Pittsburgh Sleep Quality Index score and Insomnia Severity Index score was 0.775 (p < 0.001).
Other variables (sex, age, CD4 count, CD8 count) were not related with sleep disorder. Conclusions: The
prevalence of poor sleep quality and the prevalence of insomnia, based on Pittsburgh Sleep Quality Index
and Insomnia Severity Index respectively, were higher in HIV/AIDS patients than in general population
(around 20%), but it was not related to the treatment adherence.

Keywords: Sleep quality, insomnia, Pittsburgh Sleep Quality Index, Insomnia Severity Index, HIV/AIDS.

INTRODUCCION res asociados al insomnio y mala CS en pacientes
con VIH/SIDA son limitados. Por esta razon, el
objetivo de este estudio fue valorar la prevalencia de
insomnio y de mala CS en un grupo de pacientes
con VIH/SIDA en Espaiia, ¢ identificar su posible

asociacidn con variables consideradas como factores

La aparicién de trastornos del suefio en pacien-
tes con VIH ha sido estudiada desde hace tiempo
(1). Es posible que exista una modificacién en la
estructura del suefio que hace que los pacientes

tengan la percepcién de que han dormido mal (2). 4. riesgo.
Entre otros factores, se estima que los trastornos
del sueno pueden ser causados por la capacidad del MATERIALES Y METODOS

virus para infectar el sistema nervioso central, por
la medicacién antirretroviral, por el consumo de
sustancias y por los trastornos mentales que pueda
sufrir el paciente (3, 4).

La mala calidad de sueno (CS), independiente-
mente de la causa, puede tener un impacto negativo
sobre la calidad de vida, y en pacientes con VIH/
SIDA puede influir negativamente sobre la adhe-
rencia del tratamiento antirretroviral (4). Ademds,
hay estudios que advierten sobre la relaciéon que hay
entre la aparicién de una mala CS con el empeora-
miento del sistema inmune, concretamente por la
disminucién de linfocitos CD8" y CD4" (5).

En general, en Espafa, los estudios realizados
con el objetivo de establecer la prevalencia y facto-

Se realizé un estudio observacional descriptivo
transversal.

La poblacién de estudio comprendid 668 pacien-
tes mayores de 18 anos diagnosticados con VIH/
SIDA, pertenecientes al programa de Atencién
Farmacéutica del servicio de farmacia del Hospital
Virgen de Valme de Sevilla, Espafa. Para una pre-
valencia esperada del 75% de malos dormidores (6),
con un intervalo de confianza del 95%, un error
muestral del 5% y una precisién del 5% se estimé
un tamafno muestral de 202 pacientes. De los 668
pacientes se utilizé un muestreo aleatorio simple
para la seleccién de la muestra.
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Variables de estudio

Calidad de suefio

Se midié mediante la versién espanola del Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) (7). Este cues-
tionario mide la CS en el mes previo a la entrevista.
El cuestionario consta de 24 preguntas de las cuales,
19 son contestadas por el paciente y el resto por su
compaiiero de habitacién. A efectos pricticos s6lo
se usoé las 19 que respondié el paciente.

De este cuestionario se obtiene informacién de 7
componentes de la CS: calidad del suefio percibida,
latencia del sueno, duracién del suefio, eficiencia del
sueno, perturbaciones del suefio, uso de medicacién
hipnética y disfuncién diurna. Cada uno de estos
componentes recibié una puntuacién discreta de 0
(no existfa problemas con respecto a la CS) a 3 (exis-
tfan graves problemas respecto a la CS). La suma
de los 7 componentes generé una puntuacion total
comprendida entre 0y 21 que indicaba que a mayor
valor en las escala peor CS del paciente.

Ademas, en esta escala hay un punto de corte que
permite discernir entre buenos dormidores (BD)
(PSQI = 5) y malos dormidores (MD) (PSQI > 5)
con una sensibilidad del 88,63% y una especificidad
del 74,19% (7).

Insomnio

Fue medido mediante el Insomnia Severity
Index (ISI) (8, 9). Este cuestionario fue elaborado
con el fin de medir el insomnio de forma breve,
siguiendo los criterios del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (10) y la
Clasificacién Internacional de los Trastornos del
Suefio (11). Se compone de 7 items que dan infor-
macién sobre 3 factores (gravedad, el impacto y la
satisfaccion). Cada item se responde con una escala
likert que va desde 0 (ningtn problema) hasta 4
(muchos problemas), formando una puntuacién
total que va de 0 a 28 (a mayor puntuacién mayor
gravedad de insomnio).

Otras variables

Se recogié otras variables para caracterizar la
muestra. Estas fueron el género (hombre/mujer),
la edad, el indice de masa corporal (IMC), el hi-
bito tabdquico (fumador/no fumador), el recuento
de CD4" (células/uL), la carga viral plasmatica
indetectable (Si/No) y la adherencia al tratamien-
to antirretroviral (Si/No). Esta tltima se midi6
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utilizando el cuestionario SMAQ (12) y registros
de dispensacién, medidos a través del indicador
adherencia multi-intervalo de dispensacién (AD-
Hmid), que es igual a la relacién entre el nimero
de formas farmacéuticas prescritas y el nimero de
formas farmacéuticas dispensadas para un periodo
determinado. Se consider6 adherente si el SMAQ
caracterizaba al pacientes como tal y si el ADHmid
era > 95%. Ademds, se considerd el tratamiento
antirretroviral activo del paciente. Este se categoriz6
en 1) inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos
de los nucleétidos (ITIAN) + inhibidores de la
transcriptasa inversa no analogos de los nucleétidos
(ITINN), 2) ITIAN + inhibidores de la proteasa
(IP), y 3) otros.

Procedimiento del estudio y recoleccion de
datos

Los pacientes fueron entrevistados para el estu-
dio durante su visita en el programa a consultas de
atencion farmacéutica del Hospital Virgen de Valme
de Sevilla, Espafia. Los pacientes eran citados con
anterioridad y se les recordaba la cita mediante un
mensaje a su teléfono mévil. El farmacéutico realizé
las encuestas siguiendo estrictamente el proceso
indicado en la validacién de los cuestionarios (7, 9).
Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado.

Anilisis de los datos

Para caracterizar las variables cuantitativas
se utiliz6 medidas de tendencia central (media)
y de dispersién (desviacion estindar y rango), y
en el caso de las variables cualitativas se utilizé
un anilisis de frecuencias. Para comparar las
diferencias entre grupos se utilizé el test de
t-Student (o Welch si no habia homogeneidad de
varianzas) o el test de la ji-cuadrado dependiendo
del tipo de variables.

Para comprobar la correlacién entre las pun-
tuaciones obtenidas en el PSQI y el IST se utiliz6
el coeficiente de correlacién no paramétrico de
Spearman. Ademis, para estudiar la relacién entre
la CSy el resto de las variables se utilizé una regre-
si6n logistica binaria multivariante. La bondad de
ajuste se comprob6 mediante la prueba de Hosmer-
Lemeshow. En el caso de la relacién entre el ISI 'y el
resto de las variables se realiz6 una regresion lineal
multivariante. La bondad de ajuste se comprobd
mediante el test de Durbin-Watson, el estadistico
de tolerancia y el factor de inflacién de la varianza.
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Consideraciones éticas

Todos los pacientes fueron informados del
objetivo y de la metodologia del estudio, y poste-
riormente completaron el formulario de consenti-
miento informado. Dicho estudio fue aprobado por
el Comité de Etica del hospital.

RESULTADOS

Todos los pacientes a los que se les ofrecié entrar
en el estudio aceptaron participar; sin embargo, 14
pacientes fueron excluidos del analisis de datos por
no haber respondido a alguna pregunta del ISI o
PSQI. Por ello, se presenta el anilisis y resultados
de 188 de los 202 pacientes incluidos en la muestra.
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La edad media (desviacién estindar —~DE-) de los
pacientes fue de 45 anos (DE = 8,4) y 148 (78,7%)
tueron hombres. E1 59,6% (112) no fumabay el IMC
medio (DE) fue 25,11 kg/m? (4,8). El recuento me-
dio (DE) de CD4" fue 609,3 (318,0) y de CD8" fue
868,7 (446,7). E1 94,7% (178) cumplia los criterios
de adherencia.

La media del PSQI fue de 7,0 (DE = 4,6) y 83
pacientes (44,1%) fueron clasificados como BD
(PSQI = 5), mientras que 105 (55,9%) fueron
clasificados como MD (PSQI > 5). Entre estos
dos grupos, ni las variables sociodemograficas ni
las demads variables estudiadas (adherencia, hibito
tabiquico, recuento de CD4" y CD8") mostraron
diferencias estadisticamente significativas (tabla 1).

Tablal. Caracteristicas de la muestra estudiada (n = 188). Diferencias entre el grupo de buenos dormidores (PSQI

< 5) y de malos dormidores (PSQI > 5).

Total (n = 188) | Buenos dormidores (n = 83) [ Malos dormidores (n = 105) | p-valor
Puntuacién del PSQI (media, DE) 7,0 (4,6) 2,8 (1,1) 10,4 (3,3) < 0,001
Hombre 148 (78,7%) 66 (44,6%) 82 (55,4%)
Género 0,859
Mujer 40 (21,3%) 17 (42,5%) 23 (57,5%)
No fumnador 112 (59,6%) 52 (46,4%) 60 (53,6%)
Hibito Tabdquico 0.459
Fumador 76 (40,4%) 31 (40,8%) 45 (59,2%)
No 10 (5,3%) 3 (30,0%) 7 (70,0%)
Adherencia 0,516
St 178 (94,7%) 80 (44,9%) 98 (55,1%)
No 166 (88,3%) 75 (45,2%) 91 (54,8%)
CVP indetectable 0,499
St 22 (11,7%) 8 (36,4%) 14 (63,6%)
2ITIAN+ 1 ITINN 88 (46,8%) 40 (48,2%) 48 (45,7%)
TAR 2ITIAN + IP 67 (35,6%) 30 (36,1%) 37 (35,2%) 0,829
Otros 33 (17,6%) 13 (15,7%) 20 (19,0%)
Edad (media, DE) 45,5 (8.4) 45,4 (8,4) 45,7 (8.3) 0,839
IMC (media ,DE) 252 (4.8) 25,6 (6,4) 24,9 (3,0) 0,361
CD4+ (media, DE) 6093 (318,0) 626,4 (322,4) 595,7 (315,4) 0,514
CD$+ (media, DE) 868,7 (446,7) 850,9 (476,1) 882,8 (423,7) 0,628

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; DE: Desviacién Estindar; ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de los nucleésidos;
ITINN: Inhibidores de la transcriptasa inversa no anilogos de los nucleésidos; IP: Inhibidores de la proteasa.

Con relacién a los indicadores de sueno que
mide el PSQI, en el grupo de BD 66 pacientes
(79,5%) tardaba menos de 15 minutos en dormirse,
mientras que en el de MD fueron 49 (42,6%). 72
(86,7%) de los BD mostraron una eficiencia del

sueno superior al 85% mientras que en los MD s6lo
(52) 19,5% supera este porcentaje. De los MD 65
pacientes (61,9%) percibieron su CS como “mala”
o “bastante mala” y en los BD no lo hizo nadie
(tabla 2).
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Tabla 2. Indicadores de calidad de suefo obtenidos con el PSQI. Diferencias entre el grupo de Buenos y Malos

dormidores.
Total (n = 188) | Buenos dormidores (n = 83) | Malos dormidores (n = 105) | p-valor

Puntuacién del PSQI (media, DE) 7,0 (4,6) 2,8 (1,1) 10,4 (3,3) <0,001

<15 minutos 115 (61,2%) 66 (79,5%) 49 (42,6%)
Latencia del | 16-30 minutos 35 (18,6%) 17 (20,5%) 18 (17,1%) 0001
sueno 31-60 minutos 34 (18,1%) - 34 (32,4%)

>60 minutos 4 (2,1%) - 4 (3,8%)

>7 horas 131 (69,7%) 78 (94,0%) 53 (50,5%)
Duracion de 6-6,99" horas” 34 (18,1%) 5 (6,0%) 29 (27,6%) 0001
suefio 5-5,99 horas’ 7 (3.7%) - 1(1,0%)

<5 horas 16 (8,5%) - 22 (21,0%)

>85% 124 (66%) 72 (86,7%) 52 (19,5%)
Bficiencia del | 75-84% 26 (13,8%) 6 (7,.2%) 20 (19,0%) 0001
suefio 65-74% 16 (8,5%) 4(4,8%) 12 (11,4%)

<65% 22 (11,7%) 1(1,2%) 21 (20,0%)

Bastante buena 45 (23,9%) 31 (37,3%) 14 (13,3%)
Percepcion de | Buena 78 (41,5%) 52 (62,7%) 26 (24,8%) 0001
laCS Mala 45 (23,9%) - 45 (42,9%) ’

Bastante Mala 20 (10,6%) - 20 (19,0%)

Ninguna vez 142 (75,5%) 71 (85,5%) 71 (67,6%)
Uso _de <1lvez/semana 12 (6,4%) 12 (14,5%) - <0.001
medicamentos | 1-2 veces/semana 14 (7,4%) - 14 (13,3%) ’

= 3 veces semana 20 (10,6%) - 20 (19,0%)

0 10 (5,3%) 10 (12,0%) -
Perturbaciones | 1-9 141 (75%) 73 (88,0%) 68 (64,3%) 0001
del suenio 10-18 21 (11,2%) - 21 (20,0%) ’

19-27 16 (8,5%) . 16 (15,2%)

Ninguna vez 124 (66,0%) 64 (77,1%) 60 (57,1%)
Sentir . <lvez/semana 24 (12,8%) 16 (19,3%) 8 (7,6%) 0001
somnolencia | 1.2 veces/semana 13 (6,9%) 3 (3,6%) 10 (9,5%) '

= 3 veces semana 27 (14,4%) - 27 (25,7%)

Ninguna vez 108 (57,4%) 68 (81,9%) 40 (38,1%)
e g | Slvedisemana 58 (30,9%) 15 (18,1%) 43 (41,0%) 0001

1-2 veces/semana

7 (3,7%)

7 (6,7%)

= 3 veces semana

15 (8,0%)

15 (14,3%)

PSQI: Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh; CS: Calidad de suefio; DE: Desviacién Estindar.

Por su parte, las causas de perturbacién del
suefo también fueron diferentes en ambos grupos
de forma estadisticamente significativa (tabla 3).

La puntuacién media obtenida en el ISI fue 7,3
(DE = 9,11). En los BD la puntuacién media fue

de 1,3 (DE = 2,3) y en los MD fue de 12,0 (DE
= 9,7) (p < 0,001). En los MD el 40,9% tuvieron
insomnio moderado o grave (Tabla 4).
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Tabla 3. Causas de perturbaciones del suefio obtenidas mediante PSQI. Diferencias entre el grupo de buenos y
malos dormidores.

Total (n = 188) | Buenos dormidores (n = 83) [ Malos dormidores (n = 105) | p-valor
Ninguna vez 28 (14,9%) 61 (73,5%) 17 (16,2%)
Tardar mis de <1vez/semana 51 (27,1%) 21 (25,3%) 11 (10,5%)
media hora en <0,001
dormir 1-2 veces/semana 31 (16,5%) 1(1,2%) 17 (16,2%)
= 3 veces semana 78 (41,5%) - 60 (57,1%)
Ninguna vez 28 (14,9%) 26 (31,3%) 2 (1,9%)
Despertarse <lvez/semana 51 (27,0%) 33 (39,8%) 18 (17,1%) <0.001
durante lanoche [ 1-2 veces/semana 31 (16,5%) 20 (24,1%) 11 (10,5%) ’
= 3 veces semana 78 (41,5%) 4 (4,8%) 74 (70,5%)
Ninguna vez 28 (22,9%) 19 (22,9%) 24 (22,9%)
chgn;arsc parairal | < 1vez/semana 73 (38,8%) 37 (44,6%) 36 (34,3%) <0,001
SErvicio 1-2 veces/semana 19 (10,1%) 17 (20,5%9 2 (1,9%)
= 3 veces semana 53 (28,2%) 10 (12,0%) 43 (41,0%)
Ninguna vez 137 (72,9%) 82 (98,8%) 55 (52,4%)
No poder respirar | <lvez/semana - - - <0.001
bien 1-2 veces/semana 25 (13,3%) 1(1,2%) 24 (22,9%) ’
= 3 veces semana 26 (13,8%) - 26 (24,8%)
Ninguna vez 99 (52,7%) 54 (65,1%) 45 (42,9%)
ToAser o roncar <lvez/semana 27 (14,4%) 12 (14,5%) 15 (14,3%) 0.005
ruidosamente 1-2 veces/semana 5 (2,7%) - 5 (4,8%) ’
= 3 veces semana 57 (30,3%) 17 (20,5%) 40 (38,1%)
Ninguna vez 156 (83,0%) 78 (94,0%) 78 (74,3%)
. <lvez/semana 9 (4,8%) 5 (6,0%) 4 (3.8%)
Sentir Frio <0,001
1-2 veces/semana 2 (1,1%) - 2 (1,9%)
= 3 veces semana 21 (11,2%) - 21 (20,0%)
Ninguna vez 142 (75,5%) 68 (81,9%) 74 (70,5%)
Sentir demasiado | <1vez/semana 13 (6,9%) 9 (10,8%) 4 (3,8%)
calor 1-2 veces/semana 8 (4,3%) 6 (7,2%) 2 (1,9%) <0001
= 3 veces semana 25 (13,3%) - 25 (23,8%)
Ninguna vez 96 (51,1%) 46 (55,4%) 50 (47,6%)
Tener pesadillas o | <Ivez/semana 48 (25,5%) 35 (42,2%) 13 (12,4%) <0.001
malos suefios 1-2 veces/semana 5 (2,7%) 2 (2,4%) 3 (2,9%) ’
= 3 veces semana 39 (20,7%) - 39 (37,1%)
Ninguna vez 139 (73,9%) 78 (94,0%) 61 (58,1%)
. <lvez/semana 4 (2,1%) 4 (4,8%) -
Sufrir dolores <0,001
1-2 veces/semana 13 (6,9%) 1(1,2%) 12 (11,4%)
= 3 veces semana 32 (17,0%) - 32 (30,5%)
Tabla 4. Distribucién del insomnio segtin ISI en el grupo de buenos y malos dormidores.
Total Buenos dormidores | Malos dormidores
(n=188) (n=83) (n=105) p-valor
ISI (media, DE) 7,3 (9,11) 13 (2,3) 12,0 (9,7) <0,001
0-7 (Sin insomnio clinicamente significativo) | 115 (61,2%) 80 (96,4%) 35 (33,3%)
ISI por ran- | 8-14 (insomnio leve) 30 (16,0%) 3 (3,6%) 27 (25,7%) <0,001
80s 15-21 (insomnio moderado) 25 (13,3%) - 25 (23,8%)
22-28 (insomnio grave) 18 (9,6%) - 18 (17,1%)
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La correlacién entre la puntuacién del PSQI y
el ISI fue 0.775 (p < 0,001).

El anilisis de regresiéon mostré que no habia
relacién estadisticamente significativa entre la
puntuacién obtenida en el PSQI y el resto de las
variables predictoras.

DISCUSION

Este trabajo es uno de los estudios que ha con-
tado con mayor cantidad de pacientes para medir
la prevalencia de insomnio y CS en pacientes con
VIH/SIDA (6). Se ha estimado que la prevalencia
de insomnio en la poblacién general de Espana
es del 20,8% (13). En pacientes con VIH/SIDA,
Crum-Cianflone ef al., 2012 (14), concluyeron
que la prevalencia de insomnio era del 46,1%. No
obstante, estos dltimos autores utilizaron el PSQI
para medir el insomnio, la cual es una herramienta
validada para detectar a buenos y malos dormidores
y no para diagnosticar trastornos del suenio (15).
Por esto, s6lo se puede decir que la mayoria de los
pacientes de dicho estudio tenfan mala CS, pero no
se puede identificar qué tipo de trastorno de suefo
tenfan. Por otro lado, el ISI es una herramienta
validada especificamente para medir la severidad
del insomnio. Utilizando esta herramienta, se ob-
servo que el 38,8% de pacientes de la muestra del
presente estudio mostraban insomnio en mayor o
menor grado, donde el 9,6% de los casos alcanz6 un
insomnio grave. Por tanto, se podrfa afirmar que en
pacientes con VIH/SIDA la prevalencia de insomnio
y de mala CS es considerablemente mayor que en
la poblacién general. Con respecto a la CS, en este
estudio se encontré una prevalencia del 55,9% de
MD. Este valor es algo superior al encontrado por
Crum-Cianflone et al., 2012 (14), e inferior al 73%
reportando por Rubenstein ef al., 1998 (6).

Estos problemas de suefio, tanto si es una mala
CS como si llega a cumplir los criterios diagnédsticos
para insomnio, pueden ser debidos a la facilidad del
virus para llegar al sistema nervioso central (3). Sin
embargo, se debe tener presente que la depresién y
la ansiedad son trastornos fuertemente relacionados
con el insomnio, y son trastornos prevalentes en
pacientes VIH/SIDA (16, 17), por lo que podrian ser
variables de ruido o simplemente que estuviesen en
el ambito de lo causal. Esto implicarfa que no seria
la enfermedad VIH/SIDA la que produciria este
trastorno de suefio, sino los problemas psicol6gi-
cos que supone el tener la enfermedad. Cuando se

estudié la relacién que podria existir entre la CS'y
el resto de las variables predictoras no se identificé
ninguna relacién estadisticamente significativa.
Esto se debi6 a que las variables propuestas como
posibles factores de riesgo no se diferenciaron de
forma estadisticamente significativas en los gru-
pos de buenos y malos dormidores. Cabe destacar
que este estudio fue motivado por la necesidad de
establecer si hay afectaciéon o no de los trastornos
de suefio sobre la adherencia al tratamiento. En esta
muestra se observé que dicha adherencia no se ve
afectada, independientemente del tratamiento que
tenga el paciente.

Las limitaciones de este estudio estriban en el
hecho de no haber medido algunas variables que
podrian influir en la aparicién de insomnio o, al
menos, producir una mala CS (drogas y sustancias
de abuso, trastornos mentales, entre otros); sin em-
bargo, buscar factores asociados no era el principal
objetivo de este trabajo.

Para préximos estudios serfa interesante tener
en cuenta si el paciente tiene algin trastorno men-
tal (depresidn, ansiedad, etc.), consume sustancias
adictivas (cocaina, heroina, alcohol, etc.) e incluso
algtin otro hibito de vida que pueda interferir con
una buena calidad de suefio.

CONCLUSIONES

La prevalencia de malos dormidores y de
insomnes, segtin el PSQI y el IS, respectivamente,
es bastante mayor en pacientes con VIH/SIDA que
en la poblacién general, pero esto no afecta a la
adherencia del tratamiento. Otras variables como el
sexo, la edad, el recuento de CD4 6 CD8* tampoco
parecen influir en la aparicién del trastorno del
suefo.
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