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Sleep quality in inflammatory bowel disease patients

Although inflammatory bowel disease (IBD) etiology is still unknown, genetic, environmental and 
immunological factors are implicated. Studies have considered quality of sleep as a risk factor in IBD 
course. Objective: To determine sleep quality in IBD patients, irritable bowel syndrome (IBS) patients 
and healthy controls (HC). Methods: Cross sectional study assessing sleep quality in adult patients with 
IBD, IBS and HC. All patients answered a validated Spanish version of the Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) questionnaire in order to evaluate sleep quality. A PSQI global score > 5 is indicative of poor sleep 
quality. Demographic and clinical variables were assessed. Results: The study included 276 patients, 111 
with IBD, 85 with IBS and 80 HC. A PSQI score > 5 was observed in 67% of IBD and IBS patients and 
55% of HC. IBD and IBS patients exhibited poorer sleep quality than HC, although results did not reach 
statistical significance (p = 0.069 and p = 0.076, respectively). In IBD patients, an association between 
disease activity and sleep quality was observed (p = 0.025). However, when analyzing separately patients 
with ulcerative colitis (UC) and Crohn´s Disease (CD), only in UC patients sleep quality was related with 
disease activity. The use of sleep medications was significantly higher in IBD and IBS patients compared 
with healthy controls (p = 0.021 and p = 0.009, respectively). Conclusion: Sleep disturbances are frequent 
in IBD, IBS patients and even healthy controls. Additionally, IBD patients with active disease, particularly 
those with UC, exhibit worse sleep quality.
Key words: Inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn´s Disease, irritable bowel syndrome, 
sleep disorder. 

Resumen

Aunque la etiología de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) es aún desconocida, factores genéticos, 
ambientales e inmunológicos estarían implicados. Estudios han considerado la calidad del sueño como 
un factor de riesgo en la evolución de la EII. Objetivo: Determinar la calidad del sueño en pacientes con 
enfermedad inflamatoria intestinal (EII), síndrome intestino irritable (SII) y controles sanos (CS). Méto-
dos: Estudio transversal en pacientes adultos con EII, SII y CS. Se evaluó la calidad del sueño mediante 
el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (ICSP), siendo una puntuación global > 5 indicativa de mala 
calidad del sueño. Variables demográficas y clínicas fueron evaluadas. Resultados: Se incluyeron 276 
pacientes, 111 con EII, 85 SII y 80 CS. ICSP > 5 fue observado en 67% de los pacientes con EII y SII, 
y 55% de los CS. Los pacientes con EII y SII mostraron una peor calidad del sueño comparado con CS 
sin alcanzar significancia estadística (p: 0,069 y p: 0,076, respectivamente). En los pacientes con EII, se 
observó una asociación entre actividad de la enfermedad y calidad del sueño (p: 0,025). Sin embargo, al 
analizar por diagnóstico específico, sólo pacientes con colitis ulcerosa (CU) presentaron esta asociación. El 
uso de medicamentos para dormir fue significativamente mayor en los pacientes con EII y SII comparado 
con CS (p: 0,021 y p: 0,009, respectivamente). Conclusión: Los trastornos del sueño son frecuentes en 
pacientes con EII, SII e incluso CS. Pacientes con EII activa, en particular aquellos con CU, presentaron 
una peor calidad del sueño.
Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, síndrome 
intestino irritable, trastorno del sueño.
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Introducción

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII), que 
incluye la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis 
ulcerosa (CU)1, se caracteriza por la presencia de in-
flamación crónica y recurrente del intestino1-3. Aunque 
su etiología es aún desconocida, factores genéticos, 
ambientales e inmunológicos estarían implicados4. 
Factores ambientales como dieta, higiene, infecciones, 
uso de antibióticos/antiinflamatorios, estrés, actividad 
física, tabaquismo y niveles de vitamina-D, estarían 
involucrados en su inicio y desarrollo5,6. Reciente-
mente, estudios han considerado la calidad del sueño 
como un factor de riesgo en la evolución de la EII7,8. 
Los trastornos del sueño en pacientes con EII son pro-
bablemente multifactoriales, siendo las deposiciones 
nocturnas y el dolor abdominal factores que podrían 
contribuir al mal dormir7. Sin embargo, la calidad del 
sueño y el sistema inmune estarían estrechamente re-
lacionados. Mientras dormir adecuadamente reforzaría 
la función inmune, la falta de sueño tendría efectos 
negativos sobre éste9,10. Por otra parte, el sistema in-
mune podría alterar los patrones del sueño, explicando 
por qué pacientes con EII activa relatan somnolencia 
y fatiga11. Además, los trastornos del sueño también 
han sido descritos en pacientes con reflujo gastroeso-
fágico, úlcera péptica, síndrome de intestino irritable 
(SII) y cáncer colorrectal12,13.

Los objetivos de nuestro estudio fueron evaluar 
la calidad del sueño en pacientes con EII a través del 
Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (ICSP), y 
su relación con la actividad de la enfermedad compa-
rándolos con pacientes con SII y controles sanos (CS).

Material y Métodos

Estudio transversal que incluyó 3 grupos de pacien-
tes mayores de 18 años: 1) pacientes con EII según 
criterios endoscópicos, histológicos y radiológicos 
que visitaron nuestro Programa de EII en Clínica Las 
Condes; 2) pacientes con SII que cumplían Criterios 
de Roma III14 que consultaron de manera ambulatoria 
en nuestro centro; y 3) CS. Variables demográficas 
como edad, sexo y tabaquismo fueron evaluadas. En 
pacientes con EII se recogieron datos de caracteri-
zación clínica, años de enfermedad, clasificación de 
Montreal, manifestaciones extraintestinales, trata-
miento médico, hospitalizaciones y cirugías debido 
a EII en el último mes. El índice de Harvey-Brashaw 
(remisión < 4)15,16 y Subíndice Clínico de Mayo (re-
misión = 0)17 fueron utilizados en pacientes con EC y 
CU, respectivamente, para determinar actividad de la 
enfermedad. Pacientes con trastornos primarios del 
sueño fueron excluidos.

La calidad del sueño se evaluó a través de una ver-

sión española validada del ICSP, que corresponde a un 
cuestionario autoaplicable y subjetivo18-20. Este cues-
tionario fue diseñado para evaluar la calidad del sueño 
durante el último mes. Se compone de 19 preguntas y 
7 componentes (duración del dormir, alteraciones del 
sueño, latencia de sueño, disfunción diurna, eficiencia 
del sueño, calidad del sueño subjetiva y uso de medi-
camentos para dormir). Las puntuaciones van de 0-21, 
donde cada componente se califica con una escala 
entre 0-37,21. Una puntuación global > 5 es indicativa 
de “mala calidad del sueño”7,11,21-25. Se compararon los 
resultados obtenidos en el ICSP para cada subgrupo 
(EII, SII, y CS).

El estudio se realizó en el marco del registro de 
EII que fue aprobado por el Comité de Ética institu-
cional. Todos los pacientes dieron su consentimiento 
informado.

Estadística
Las variables categóricas fueron evaluadas con 

frecuencias y porcentajes absolutos y las variables 
ordinales con mediana y rango. Las variables conti-
nuas también fueron evaluadas con mediana y rango 
debido a una distribución no normal. La normalidad 
se evaluó mediante histograma, sesgo y la prueba de 
Shapiro-Wilks. Para comparar dos grupos con n ≤ 30 
y n > 30, se utilizó la prueba exacta de Fisher y c2, 
respectivamente. Para las variables ordinales (ICSP) se 
utilizó la prueba de Mann-Whitney. Para las variables 
continuas, al comparar dos grupos, se utilizó la prueba 
de Mann-Whitney; al comparar más de dos grupos, se 
utilizó la prueba de Kruskal-Wallis. Un valor p < 0,05 
fue establecido como estadísticamente significativo. 
Para el análisis estadístico se utilizó el software esta-
dístico Stata 12, Stata Corp, Texas, EE. UU.

Resultados

Se incluyeron 276 pacientes, 111 (40%) con EII, 
85 (31%) SII y 80 (29%) CS. De los pacientes con 
EII, 68 (61%) tenían CU y 43 (39%) EC. Del grupo 
con SII 42, 24 y 19 pacientes eran predominantemente 
constipados, diarreicos y de patrón mixto, respectiva-
mente. Las características demográficas se muestran 
en la Tabla 1. Al comparar los tres grupos, el consumo 
de tabaco fue significativamente menor en pacientes 
con EII (p: 0,01).

Al analizar el ICSP, 67% de los pacientes con EII, 
67% con SII y 55% de los CS presentaron un ICSP 
> 5 (Tabla 2). Al comparar EII y SII no hubo dife-
rencias en cuanto a calidad del sueño (Tabla 3). Sin 
embargo, al comparar EII y SII con CS, los pacientes 
con EII y SII reportaron peor calidad del sueño, sin 
embargo, estos resultados no alcanzaron significancia 
estadística (Tabla 3).
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El uso de medicamentos para dormir fue reportado 
en 28, 31 y 14% de los pacientes con EII, SII y CS, 
respectivamente (p: 0,028) (Tabla 1). Al comparar el 
uso de medicamentos para dormir, no se encontraron 
diferencias entre pacientes con EII y SII. Sin embargo, 
el uso de medicamento para dormir fue significativa-
mente mayor en pacientes con EII y SII en compara-
ción con los CS (p: 0,021 y p: 0,009, respectivamente) 
(Tabla 3).

En cuanto a la calidad del sueño y las característi-
cas clínicas de los pacientes con EII, no se observa-
ron diferencias entre las distintas extensiones en CU 
(p: 0,784), y localizaciones y comportamiento en EC 
(p: 0,144 y p: 0,179, respectivamente). Sin embargo, 
se observó una asociación entre la actividad de la en-
fermedad y la calidad del sueño, donde los pacientes 
activos reportaron con mayor frecuencia “mala cali-
dad del sueño” en comparación con los pacientes en 
remisión (p: 0,025) (Tabla 4). Al analizar por separado 
CU y EC, la calidad del sueño en pacientes con EC 
no estuvo relacionada con la actividad de la enferme-
dad. En el grupo de EC, 9/12 (75%) pacientes activos 
calificaron para “mala calidad del sueño” comparado 
con 20/31 (65%) pacientes en remisión (p: 0,391) 
(Tabla 5). En cambio, en CU, 22/27 (81%) pacientes 

Tabla 1. Características demográficas y uso de medicamentos para dormir

EII
n = 111 (40%)

SII
n = 85 (31%)

Control
n = 80 (29%)

Valor p 

CU
n = 68 (%)

EC
n = 43 (%)

D
n =24 (%)

C
n = 42 (%)

M
n = 19 (%)

Género
   Femenino
   Masculino

27 (40)
41 (60)

 17    (40)
 26    (60)

15 (62,5)
9 (37,5)

34 (81)
  8 (19)

15     (79)
  4     (21)

  56    (70)
  24    (30)

0,173

Edad (mediana; intervalo) 35 (18-76) 35,5 (20-73) 37 (20-65) 39 (18-67) 38,5 (19-69) 37,5 (18-64) 0,425
Tabaco (activo)   7 (10)    4    (9) 8 (33)   8 (19)   6     (32)   23    (29) 0,010*
Medicamentos para dormir 22 (32)    9    (21) 5 (21) 16 (38)   5     (26)   11    (14) 0,028*

EII = Enfermedad inflamatoria intestinal, SII = Síndrome intestino irritable, CU = Colitis ulcerosa, EC = Enfermedad de Crohn, D = predominio 
de diarrea, C = predominio de constipación, M = patrón mixto. *valor p < 0,05.

Tabla 2. Resultados ICSP según diagnóstico

Buena calidad 
de sueño

n (%)

Mala calidad 
de sueño 

n (%)

valor p 

EII	 (111)
   CU	 (68)
   EC 	 (43)

37 (33)
23 (34)
14 (33)

74 (67)
45 (66)
29 (67)

0,58
0,55

SII 	 (85)
   D 	 (24)
   C 	 (42)
   M	 (19)

28 (33)
11 (46)
14 (33)
3 (16)

57 (67)
13 (54)
28 (67)
16 (84)

0,22
0,31
0,05*

Control (80) 36 (45) 44 (55) 0,06
ICSP = Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh, EII = Enfermedad inflamatoria 
intestinal, SII = Síndrome intestino irritable, CU = Colitis ulcerosa, EC = Enfer-
medad de Crohn, D = predominio de diarrea, C = predominio de constipación, 
M = patrón mixto. *Buena calidad de sueño (ICSP ≤ 5) / Mala calidad de sueño 
(ICSP > 5). *valor p < 0,05.

Tabla 3. Comparación del ICSP y uso de medicamentos para dormir entre pacientes con EII, SII y controles sanos

Medicamentos para dormir
n (%)

Valor p Mala calidad de sueño
n (%)

Buena calidad de sueño
n (%)

Valor p

EII vs SII 31 (28) / 26 (31) 0,750 74 (67) / 57 (67) 37 (33) / 28 (33) 0,539
EII vs Controles sanos 31 (28) / 11 (14) 0,021* 74 (67) / 44 (55) 37 (33) / 36 (45) 0,069
SII vs Controles sanos 26 (31) / 11 (14) 0,009* 57 (67) / 44 (55) 28 (33) / 36 (45) 0,076

ICSP = Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh, EII = Enfermedad inflamatoria Intestinal, SII = Síndrome Intestin Irritable, *Buena calidad de 
sueño (ICSP ≤ 5) / Mala calidad de sueño (ICSP > 5). *valor p < 0,05.

activos calificaron para “mala calidad del sueño” en 
comparación con 23/41 (56%) de los pacientes en re-
misión (p: 0,027) (Tabla 5). Por otro lado, a pesar que 
el consumo de tabaco en pacientes con EII no alcanzó 
significancia estadística al comparar pacientes con 
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Tabla 5. Resultados del ICSP en pacientes con EII según diagnóstico específico (CU y EC) y relación con la actividad  
de la enfermedad

CU
n = 68

Valor p 
CU

EC
n = 43

Valor p 
EC

Buena calidad de 
sueño

n = 23 (%)

Mala calidad de 
sueño

n = 45 (%)

Buena calidad de 
sueño
n = 14

Mala calidad de 
sueño
n = 29

Género
    Femenino
    Masculino

15      (65)
8      (35)

26      (58)
19      (42)

0,373
7         (50)
7         (50)

19         (66)
10         (34)

0,259

Edad (mediana; intervalo) 35 (22-53) 35 (18-76) 0,421 35,5 (21-59) 35,5 (20-73) 0,687
Años de enfermedad 
(mediana; intervalo) 5   (0-21) 5   (0-16) 0,052 5      (0-22) 5,5   (0-20) 0,794
Tabaco (activo) 0        (0) 7      (16) 0,047* 1           (7) 3         (10) 0,607
Actividad de la enfermedad
    Activo
    Remisión

5      (22)
18      (78)

22      (49)
23      (51)

0,027*
3         (21)

11         (79)
9         (31)

20         (69)

0,391

ICSP = Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh, EII = Enfermedad inflamatoria intestinal, CU = Colitis ulcerosa, EC = Enfermedad de Crohn. 
*Buena calidad de sueño (ICSP ≤ 5) / Mala calidad de sueño (ICSP > 5). *valor p < 0,05.

Tabla 4. Resultados del ICSP en pacientes con EII de acuerdo a características clínicas

EII
n = 111

Valor p

Buena calidad de sueño
n = 37 (%)

Mala calidad de sueño
n = 74 (%)

Género
    Femenino
    Masculino

22      (59)
15      (41)

45      (61)
29      (39)

0,52

Edad (mediana; intervalo) 35 (21-59) 35 (18-76) 0,71
Años de enfermedad (mediana; intervalo) 5   (0-22) 5   (0-20) 0,13
Tabaco (active) 1        (3) 10      (14) 0,06
Manifestaciones extraintestinales 15      (41) 42      (56) 0,07
Enfermedad crónica asociada 5      (14) 16      (22) 0,22
Hospitalizaciones (último mes) 2        (5) 5        (7) 0,57
Cirugías (último mes) 1        (3) 1        (1) 0,55
Medicamentos para dormir  3        (8) 28      (38) 0,001*
Actividad de la enfermedad
    Activo
    Remisión

8      (22)
29      (78)

31      (42)
43      (58)

0,02*

Tratamiento médico
    Sin tratamiento
    Antibióticos
    5-ASA
    Corticoesteroides
    Inmunomoduladores
    Terapia biológica

2        (5)
1        (3)

13      (35)
5      (14)
8      (22)

10      (27)

1        (1)
3        (4)

31      (42)
9      (12)

22      (30)
14      (19)

0,55

ICSP = Índice de Calidad de sueño de Pittsburgh, EII = Enfermedad inflamatoria intestinal. *Buena calidad de sueño (ICSP ≤ 5) / Mala calidad 
de sueño (ICSP > 5). *valor p < 0,05.
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mala y buena calidad del sueño, 16% de los pacientes 
con “mala calidad del sueño” en CU eran fumadores 
activos, mientras que ningún paciente del grupo con 
“buena calidad del sueño” eran fumadores activos (p: 
0,047) (Tabla 5). No se observaron diferencias signi-
ficativas en la calidad del sueño con respecto a años 
de enfermedad, manifestaciones extraintestinales, 
enfermedades crónicas asociadas, hospitalizaciones o 
cirugías (Tabla 4).

La pregunta 9 del ICSP (calidad subjetiva del sue-
ño) fue analizada de forma independiente. La calidad 
subjetiva del sueño fue calificada como “muy buena o 
bastante buena” en 62%, 53% y 74% de los pacientes 
con EII, SII y CS, respectivamente, mientras que 38%, 
47% y 26% de los pacientes con EII, SII y CS, res-
pectivamente, calificaron su calidad del sueño como 
“muy mala o bastante mala”, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p: 0,021).

En el grupo de SII, 67, 54, y 84% de los pacientes 
con predominio de constipación, diarrea y patrón 
mixto calificaron para “mala calidad del sueño”, 
respectivamente. Sin embargo, sólo se encontraron 
diferencias significativas en los pacientes con patrón 
mixto (p: 0,05) (Tabla 2).

Discusión

Nuestro estudio es uno de los pocos que evalúa la 
calidad del sueño en tres grupos diferentes, utilizando 
un cuestionario validado ICSP11,26. A diferencia de los 
otros dos estudios, nosotros incluimos una muestra de 
mayor tamaño, pacientes activos e inactivos y anali-
zamos diferentes subtipos de SII. Sin embargo, otros 
evaluaron la calidad del sueño con polisomnografía26.

En nuestro estudio, pacientes con EII, SII y CS 
calificaron para “mala calidad del sueño” en 67, 67 y 
55%, respectivamente. A pesar de que más pacientes 
con EII y SII presentaron “mala calidad del sueño” 
en comparación con CS, esta diferencia no alcanzó 
significancia estadística (p: 0,069 y p: 0,076, respec-
tivamente). Lamentablemente, nuestros resultados 
no pueden ser comparados directamente con otros 
estudios, ya que no se realizó el mismo análisis. Es 
importante tener en cuenta que el ICSP informa un 
puntaje. De acuerdo con esto, no se compararon pro-
medios como en otros estudios y se utilizaron pruebas 
no paramétricas para comparar. Probablemente la 
razón por la cual nuestros resultados no alcanzaron 
significancia estadística se debe al tamaño muestral, 
a pesar de que éste es mayor al de otros estudios11,26.

En nuestro estudio se encontraron diferencias entre 
la calidad subjetiva del sueño y los resultados globales 
del ICSP. Creemos que esto podría estar dado por el 
bajo punto de corte del cuestionario (> 5) cuando la 
puntuación total es de 21. Esto significa que pacientes 

que califican para “mala calidad del sueño” presentan 
un amplio rango de puntuación (6-21), lo que podría 
disminuir la exactitud del ICSP. En cuanto a la ca-
lidad subjetiva del sueño específicamente, nuestros 
resultados son completamente opuestos a lo descrito 
por Ranjbaran y cols11, donde menos de 10% de los 
pacientes con EII y SII calificaron la percepción sub-
jetiva del sueño como “muy bueno” mientras 60% de 
los CS lo calificaron como “muy bueno” (p: 0,0001). 
Esta diferencia podría explicarse porque nosotros no 
evaluamos la presencia de depresión y ansiedad. La 
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 estableció que 
la prevalencia de síntomas depresivos fue de 17,2% en 
personas mayores de 15 años, alcanzando hasta 25,7% 
en las mujeres27.

En relación al uso de medicamentos para dormir, 
nuestros resultados fueron similares a lo descrito por 
Ranjbaran y cols11, donde el uso de medicamentos 
para dormir en pacientes con EII y SII fue signifi-
cativamente mayor que el grupo control (p: 0,005 y 
p: 0,009, respectivamente).

Así como en otros estudios, no se observaron 
diferencias en las características clínicas o demo-
gráficas (a excepción de actividad de la enfermedad 
y el consumo de tabaco en pacientes con CU) en 
relación con la calidad del sueño7,21. La actividad de 
la enfermedad parece ser el factor más importante en 
relación con la calidad del sueño, donde 80% de los 
pacientes activos presentan “mala calidad del sueño”. 
Sin embargo, un número importante de pacientes en 
remisión (60%) también califica para “mala calidad 
del sueño”. Desde otro punto de vista, al analizar 
los pacientes que califican para “buena calidad del 
sueño”, la gran mayoría (78%) están en remisión. 
Estos datos son similares a lo señalado por Ali y 
cols7, donde resultados anormales del ICSP estuvie-
ron presente en todos los pacientes activos y en 72% 
de los inactivos (p: 0,007). Del mismo modo, Graff 
y cols23, observaron que aproximadamente 50% de 
los pacientes activos presentaban dificultades para 
dormir. Además, Ali y cols8, evaluaron la actividad 
histológica y la correlacionaron con la calidad del 
sueño, encontrando que todos los pacientes con acti-
vidad histológica tenían un ICSP anormal.

Al analizar la calidad del sueño y la actividad de 
la enfermedad según diagnóstico, sólo se encontraron 
resultados significativos en CU. Nuestros resultados 
son similares a los reportados por Ali y cols8, quienes 
también observaron una correlación significativa 
entre la actividad de la enfermedad y la puntuación 
del ICSP en CU, pero no en EC. Sin embargo, otros 
han señalado lo contrario, donde trastornos del sueño 
fueron más frecuentes en EC que CU11. Del mismo 
modo, otros estudios que evaluaron la calidad del 
sueño en EC también observaron puntajes del ICSP 
significativamente más altos en pacientes activos21,24. 
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Por otro lado, Ananthakrishnan y cols7, demostraron 
que la presencia de alteraciones del sueño se asoció 
a dos veces mayor riesgo de exacerbación de la en-
fermedad en pacientes con EC, a diferencia de la CU 
donde no se observó este efecto. Sin embargo, los 
mismos autores han reportado que mujeres que dor-
mían < 6 y > 9 h por día tenían una mayor incidencia 
de CU (p < 0,05)28.

Se ha descrito que los trastornos del sueño y la in-
flamación crónica en pacientes con EII podrían formar 
un círculo vicioso, ya que la inflamación crónica em-
peora la calidad del sueño y a su vez, la disminución 
del sueño exacerba la producción de citoquinas infla-
matorias tales como TNF-α e IL-629. Por otra parte, 
se ha propuesto que los ritmos circadianos, el sistema 
inmune y la microbiota se comunicarían e influen-
ciarían entre sí30. De hecho, enfermedades asociadas 
a inflamación crónica, como obesidad, EII, cáncer 
y trastornos neurológicos se han relacionado con 
alteraciones en la microbiota normal u organización 
circadiana31. Thaiss y cols32, demostraron que las inte-
rrupciones del ciclo circadiano tanto en ratones como 
en humanos resultaron en disbiosis. Otro estudio pu-
blicado por Voigt y cols31, observó que la interrupción 
del ciclo circadiano tuvo un impacto significativo en 
la microbiota intestinal cuando se combinó con una 
dieta alta en grasas y azúcar.

El 67% de los pacientes con SII en nuestra cohorte 
presentó “mala calidad del sueño”. Al analizar los 
diferentes subtipos de SII, diferencias significativas 
entre buena y mala calidad del sueño sólo fueron en-
contradas en el subtipo de patrón mixto (p: 0,05). Es 
importante mencionar que se utilizaron los criterios de 
Roma III para clasificar a los pacientes con SII dado 
que los criterios de Roma IV aún no estaban disponi-
bles al momento del estudio, sin embargo, todos los 
pacientes cumplen estos últimos criterios33. Similar 
a nuestros resultados, otros estudios también han 
observado trastornos del sueño en pacientes con SII. 
Bellini y cols34, encontraron que 42% de los pacientes 
tenía puntuación global de ICSP (PSQI)> 5 y que 
los trastornos del sueño se asociaron positivamente 

con la gravedad de sus síntomas. De hecho, los tras-
tornos del sueño fueron medidos objetivamente con 
polisomnografía en un estudio publicado por Rotem 
y cols35, donde observó reducción de la actividad de 
ondas lentas y fragmentación significativa del sueño. 
Sin embargo, en un estudio publicado por Elsenbruch 
y cols36, la mala calidad del sueño no se correlacionó 
con los hallazgos polisomnográficos, lo que sugiere 
una alteración de la percepción del sueño en estos 
pacientes.

Limitaciones
Una de las limitaciones de nuestro estudio es el ta-

maño muestral, lo que puede explicar por qué algunos 
de nuestros resultados no alcanzaron significancia es-
tadística. Otra limitación es el uso de un cuestionario 
de auto-reporte subjetivo que puede implicar un sesgo 
de recuerdo, y la falta de mediciones objetivas con 
polisomnografía. Por otro lado, no se evaluaron otros 
factores que pudieran afectar la calidad del sueño, 
tales como depresión y ansiedad, tampoco se evaluó 
el tipo ni la dosis de los medicamentos utilizados para 
dormir. Además, no se evaluó la actividad de la enfer-
medad endoscópicamente o con calprotectina fecal, 
por lo tanto, no podemos asegurar que los pacientes 
en remisión clínica también estaban en remisión 
profunda.

Conclusión

Nuestros datos muestran que los trastornos del 
sueño son frecuentes en pacientes con EII, SII e in-
cluso CS. Por otro lado, el uso de medicamentos para 
dormir es mayor en pacientes con EII y SII que en los 
CS. Además, pacientes con EII activa, en particular 
aquellos con CU, presentan peor calidad del sueño. 
Estudios prospectivos que midan objetivamente la 
calidad del sueño deben ser realizados con el fin de 
definir los mecanismos y rol de los trastornos del 
sueño en el curso clínico y en la calidad de vida de 
los pacientes con EII.
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