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Insomnio: deteccién y tratamiento

Insomnia: detection and management

José Antonio Lopez Trigo? y Francesc Formiga™*

2 Presidente de la SEGG

b Editor de REGG, Seccion de Geriatria, Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitari de Bellvitge, IDIBELL, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espaiia

El suefio es basico para que exista un buen estado de salud, tanto
fisica como mental. Se trata de un proceso activo y complejo. Las
necesidades de horas de suefio, con un importante componente indi-
vidual, varian a lo largo de la vida'. Asi, en las personas mayores de
65 afios se recomienda una duracién de suefio diaria similar a la del
adulto, de entre 7-8 h2. Un buen sueflo se ha asociado en el anciano
a un mejor rendimiento fisico y cognitivo y, muy importante, mejor
calidad de vida'2

Ademas del total de horas de suefio, es importante la calidad y la
continuidad de este. Con el envejecimiento aparecen cambios en la
estructura del suefio'?. Se ha descrito una disminucién en el tiempo
total del suefio y en su capacidad reparadora, y en la capacidad de
conseguir un suefio continuado, lo que provoca que frecuentemente
este se redistribuya a lo largo de las 24 h del dia y sean frecuentes las
siestas diurnas’.

El insomnio es el trastorno mas comn del suefio en las personas
mayores, y se puede deber a que tienen dificultades para quedarse
dormidas, para continuar durmiendo o para ambas cosas*°. Esta si-
tuacion generalmente se asocia a una sensacioén negativa de no sen-
tirse descansado. Para que exista insomnio debe existir la problema-
tica, como minimo 3 noches por semana por un periodo de por lo
menos 3 meses, y que se asocie con la angustia o deterioro del rendi-
miento durante el dia®. Tardar 30 min o mas en conciliar el suefio y/o
pasar en la cama despierto mas de ese tiempo después de haber con-
ciliado inicialmente el suefio, constituye el umbral entre el suefio
normal y el suefio anormal.

Por su relevancia es béasico revisar el conocimiento actual de los
problemas del suefio en las personas mayores y su abordaje. En este
nimero monografico de Revista EspARoLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA Se
abordan algunos de los aspectos mas importante del insomnio en el
anciano, especialmente de su deteccién y tratamiento.

En un primer excelente capitulo, la Dra. Bermejo Boixareu’ repasa
la definicién de insomnio, da datos de su prevalencia, que varia de
manera importante segiin el entorno en que se realice el estudio o las

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: fformiga@bellvitgehospital.cat (F. Formiga).

comorbilidades de las personas evaluadas. Especialmente ftil es la
tabla 2, en la que repasa algunos de los farmacos mas frecuentemen-
te asociados a alteraciones del suefio. La autora nos recuerda que
existe un riesgo mayor de mortalidad descrito tanto con el hecho de
dormir menos de 5 h como con dormir mas de 10 h, y en ambos casos
se ha asociado con enfermedad cardiovascular®.

En un segundo capitulo, Aguilar Anddjar y colaboradores® explican
los patrones del suefio y sus alteraciones relacionados con la edad.
Resaltan la importancia de cambios en el ritmo circadiano del suefio
y recuerdan intervenciones destinadas a regular dichos ritmos para
mejorar el suefio en los ancianos. Los autores también resaltan el he-
cho de que las tasas de prevalencia del sindrome de apnea obstructiva
del suefio son considerablemente mas altas que en los adultos jove-
nes', Finalmente, abordan la problematica frecuente de los trastornos
del movimiento durante el suefio, de los que los mas prevalentes en
los ancianos son el sindrome de piernas inquietas" y el sindrome de
movimientos periddicos de miembros durante el suefio, y recuerdan
que también son importantes el bruxismo y los calambres.

Muy practico es el capitulo del Dr. Gil Gregorio'?, que nos ensefia
cuando y como detectar el insomnio. Asi, comenta 12 preguntas basi-
cas que después ayudaran a un interrogatorio mas especifico. También
repasa algunas de las mas importantes escalas que valoran diversos
aspectos del suefio, como la calidad, la gravedad y las consecuencias
sobre la fatiga corporal que pueden desarrollar los pacientes con in-
somnio®. Nos recuerda que los instrumentos utilizados varian desde la
creacion de un diario del suefio hasta elementos mas complejos.

En este ndmero monografico no podria faltar un capitulo en el
que se resaltara la importancia de las comorbilidades y de su trata-
miento en las personas mayores con insomnio. Por ello Arriola Man-
chola y colaboradores™ muestran las diversas comorbilidades descri-
tas, ya sean médicas o de otro tipo. Los autores profundizan en la
importancia de que el insomnio puede precipitar, exacerbar o pro-
longar las condiciones comérbidas, y que su tratamiento podria me-
jorar dichas comorbilidades®™.

0211-139X/ © 2019 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados
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En el Gltimo capitulo, Pérez Diaz y colaboradores'® abordan de ma-
nera completa el tema del tratamiento del insomnio, tanto del muy im-
portante tratamiento no farmacoldgico como del tratamiento farmaco-
légico. Recuerdan que el tratamiento de eleccion del insomnio en los
pacientes en que se ha descartado una causa médica o psiquiatrica es la
psicoterapia cognitiva conductual dirigida al insomnio, especialmente
en los pacientes mayores'. Se repasan algunos de los aspectos del trata-
miento no farmacolégico mas eficaces, como la educacién en la higiene
del suefio o las técnicas de control de estimulos, que se basan en mejo-
rar el resultado de posibles asociaciones previas negativas por medio de
un proceso de condicionamiento, entre la cama y el dormitorio, y se
intenta eliminar actividades incompatibles con dormir. También son
importantes las técnicas de restriccién del suefio o del tiempo de per-
manencia en la cama, las terapias de reestructuracién cognitiva y, final-
mente, se comentan ejercicios de relajacion. Se ha dejado para el final la
explicacién de que los farmacos si pueden estar indicados en ocasiones
en el insomnio de corta duracién, o como apoyo al tratamiento no far-
macoldgico del insomnio de larga duracién, pero siempre evitando la
cronicidad y dependencia hacia estos. Los autores finalizan su capitulo
reflexionando acerca de las caracteristicas de las diversas opciones de
tratamiento hipnético y dan practicos consejos de como usarlas.

En definitiva, este monografico intenta abarcar de manera practi-
ca y en profundidad algunos de los aspectos mas relevantes del in-
somnio en el anciano.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.
Informacion sobre el suplemento

Este articulo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: detec-
cién y tratamiento”, que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.
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INSOMNIO: DETECCION Y TRATAMIENTO

Relevancia del insomnio en el paciente geriatrico

Cristina Bermejo Boixareu

Servicio de Geriatria, Hospital Universitarios Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda, Madrid, Espaiia

RESUMEN

Palabras clave:
Insomnio
Anciano
Relevancia
Complicaciones
Comorbilidad

Mas de la mitad de los mayores presentan sintomas de insomnio y el 10-15% presentan consecuencias
durante el dia. El insomnio se puede asociar a otros trastornos del suefio, se relaciona con otras
enfermedades psiquiatricas y médicas, por lo que su tratamiento precisa la valoracién del propio insomnio
y de las patologias asociadas. Es importante descartar la toma de fairmacos que causen insomnio. Otro
aspecto relevante es que el insomnio es un factor de riesgo de numerosas patologias médicas como la
hipertension arterial, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el deterioro cognitivo o demencia, las
caidas, la ansiedad, la depresion y la muerte. Otras secuelas del insomnio son la pérdida de calidad de vida,
el empeoramiento de enfermedades de base como el dolor o las enfermedades oncoldgicas, o el deterioro
de la actividad diaria. El insomnio precisa una valoracién geriatrica integral para un correcto abordaje en
pacientes mayores.

Informacion sobre el suplemento: este articulo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: deteccién y tratamiento”,
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Importance of insomnia in older adults

ABSTRACT

Keywords:
Insomnia
Elderly
Relevance
Complications
Comorbidities

More than half of older adults have symptoms of insomnia, producing daytime repercussions in
approximately 10% to 15%. Insomnia commonly co-occurs with other sleep disturbances, is related to other
medical and psychiatric disorders, and its treatment requires attention to the insomnia itself as well as its
comorbidities. It is important to review any medication that could be causing the insomnia. Another
relevant aspect is that insomnia is a risk factor for numerous medical conditions, such as hypertension,
diabetes, cardiovascular disease, cognitive impairment or dementia, falls, anxiety, depression, and death.
Other sequelae of insomnia include impaired quality of life, worsening of underlying comorbidities such as
pain and oncologic diseases, and reduced daytime performance. Insomnia requires a comprehensive
geriatric assesment to make a right management in elderly population.

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Correo electrénico: cristina_bermejo@hotmail.com
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Tipos de trastornos del sueiio

Los trastornos del suefio se dividen en 2 tipos dependiendo de si
se asocian o no a una patologia subyacente. Se debe filiar el tipo, pues
el tratamiento es diferente en cada caso.

* Los trastornos primarios del suefio son: trastornos respiratorios
del suefio, entre los que destaca por su prevalencia y relevancia
la apnea obstructiva del suefio (SAOS), que se estima que en
mayores se presenta entre el 38-60%, el trastorno del ritmo cir-
cadiano (sindrome de adelanto de la fase del suefio), los trastor-
nos del suefio REM (rapid eye movement), los trastornos del
movimiento (sindrome de piernas inquietas y movimiento pe-
riédico de las extremidades) y el insomnio.

- EI SAOS se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular o
cerebrovascular, deterioro cognitivo y mortalidad'. Unos valo-
res del indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m? o una circun-
ferencia del cuello > 43 cm en varones y > 36,8 cm en mujeres,
indican una probabilidad del 70% de tener SAOS. En pacientes
obesos, una pérdida de peso del 10% conlleva una reduccién
del indice apnea-hipopnea (nimero de apneas/hipopneas por
hora de suefio), y esto mismo sucede con la realizacién de
ejercicio fisico. El tratamiento de eleccién es la CPAP (presién
positiva continua en la via aérea), pero en los pacientes con
mala tolerancia se pueden plantear alternativas como disposi-
tivos orales, cirugia, implante sobre el nervio hipogloso, etc.

- Otro trastorno primario que se debe descartar es el trastorno
del suefio REM, que es una parasomnia que se caracteriza por
movimientos durante esta fase del suefio, en lugar de la hipo-
tonia habitual. Este trastorno se suele detectar por la pareja
del paciente, por los movimientos bruscos o golpes que reci-
be por las noches. Es mas frecuente en varones, sucede a par-
tir de los 50 afios y suele manifestarse en el contexto de en-
fermedades neuroldgicas subyacentes como la enfermedad
de Parkinson, la atrofia multisistémica, la demencia por cuer-
pos de Lewy, la narcolepsia o el accidente cerebrovascular. El
tratamiento de eleccién del trastorno del suefio REM en los
enfermos mayores es la melatonina, a diferencia de los mas
jovenes, cuyo tratamiento de eleccion es el clonazepam?.

- El sindrome de piernas inquietas tiene una prevalencia del
5-15% en la poblacién general, aumenta con la edad y es mas
frecuente en mujeres. El hierro es un cofactor necesario para
la sintesis cerebral de dopamina, para la regulacion de los
receptores de dopamina y para la disponibilidad de esta en la
sinapsis. Se recomienda la suplementacion con hierro oral en
los afectados con sindrome de piernas inquietas, puesto que
se ha visto que en estos pacientes los niveles de hierro y fe-
rritina en el liquido cefalorraquideo suelen estar bajos, a pe-
sar de unos niveles séricos normales?. El 80% de los mayores
con sindrome de piernas inquietas tiene movimientos perio-
dicos de los miembros durante el suefio pero, a la inversa,
solo el 20% de estos pacientes tiene sindrome de piernas in-
quietas. Segtn la Fundacién Nacional del Suefio, un 45% de
las personas mayores tiene, aunque sea de forma leve, un
trastorno periédico del movimiento de las extremidades®.
Los trastornos por movimiento periédico de los miembros
durante el suefio son mucho mas frecuentes en mayores que
en jovenes (45 frente a 5%).

El tratamiento farmacoldgico de elecciéon de ambos trastor-
nos del movimiento son los agonistas dopaminérgicos (ropi-
nirol, pramipexol o rotigotina).

* Los trastornos secundarios del suefio se deben a la comorbili-
dad del paciente, por ejemplo: el dolor crénico, la enfermedad
por reflujo gastroesofagico, la disnea por enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) o insuficiencia cardiaca, la nic-
turia, las enfermedades tiroideas, la insuficiencia renal crénica,

el prurito, las enfermedades neuroldgicas (demencia, delirium,
enfermedad de Parkinson, mioclonia nocturna, crisis epilépti-
cas, accidente cerebrovascular) y las enfermedades psiquiatri-
cas (depresién, ansiedad, psicosis).

Insomnio

La definicién de insomnio mas empleada es la establecida por los
criterios diagnésticos DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), en la que se incluyen la queja en la calidad o can-
tidad de suefio y uno o mas de los siguientes sintomas: dificultad
para quedarse dormido mas de 30 min (el 35-60% de los casos de
insomnio), dificultad para mantener el suefio (lo mas frecuente, 50-
70% de los casos), despertar precoz por la mafiana con incapacidad
para volver a conciliar el suefio (52%) o suefio no reparador (20-25%)
con repercusién durante el dia*. Estos sintomas deben ser frecuen-
tes (minimo 3 veces a la semana), de una duraciéon de mas de 3 me-
ses (1 mes en la definicién de la CIE-10 [Clasificacién Internacional
de las Enfermedades-10]) y no se deben justificar por otra enferme-
dad ni por la toma de téxicos.

Las escalas mas empleadas para evaluar el suefio son el [ndice de
Calidad de Suefio de Pittsburg (PSQI) y el indice de Severidad del
Suefio (ISI)®.

Algunos cambios en la fisiologia del suefio que ocurren con el en-
vejecimiento, como la disminucién de las horas de suefio o la hora
para dormirse, que es mas temprana, se enumeran en la tabla 1. Este
adelanto en la fase del suefio se ha relacionado con cambios en el
ntcleo supraquiasmatico del hipotalamo, que es el que regula el rit-
mo circadiano’.

Epidemiologia

El insomnio se presenta en mas de la mitad de las personas mayo-
res, y es mas frecuente en mujeres y en pacientes con pluripatologia®.
La incidencia de sintomas de insomnio en la poblacién mayor es del 5%.
Los mayores con sintomas depresivos tienen de 2 a 3 veces mas riesgo
de tener insomnio, y en los que tienen patologia respiratoria este al-
canza un 40%. Los pacientes institucionalizados tienen también mayor
riesgo de tener insomnio por su inactividad y su aislamiento social®. La
prevalencia en pacientes oncolégicos aumenta hasta un 70%, esta entre
un 30-70% en la EPOC, entre el 74-98% en la enfermedad de Parkinson
y en una tercera parte de los pacientes con insuficiencia cardiaca. En
unidades de cuidados intensivos, un 60% de los pacientes ingresados
tiene insomnio, y en mayores hospitalizados varia entre un 30-90%.

Factores de riesgo de insomnio

La anemia no ferropénica, al igual que en la poblacién pediatrica,
se ha asociado a un mayor riesgo de insomnio'. Otros factores de
riesgo son la jubilacion, el ser cuidadores, la dependencia o la baja
actividad fisica y la escasa sociabilizacién'*,

Se ha visto que los ancianos con mayor participacion social duermen
mejor, pero en los que no duermen bien el incremento de su participa-
cién en actividades sociales no ha demostrado que mejore el suefio®.

Tabla 1
Cambios asociados al suefio con el envejecimiento

Tendencia a caer dormido temprano Suefio no eficiente (porcentaje

de tiempo durmiendo en la cama)
Mayor tiempo dormido durante el dia Interrupcién frecuente del suefio

Disminucién de ondas lentas
(varones) y suefio REM (mujeres)

Disminucién de horas totales de suefio
en relacién con el descenso de
melatonina

Mayor facilidad para desvelarse Despertar precoz por la mafiana
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La relacion del insomnio con la ansiedad y la depresién es bidirec-
cional, pues ambas entidades favorecen el insomnio y, a su vez, el in-
somnio es un factor de riesgo para padecer depresion y/o ansiedad'%

Complicaciones del insomnio

Los pacientes que duermen mal tienen aumentada la frecuencia
cardiaca, la temperatura corporal, la liberacién de cortisol, el meta-
bolismo basal y la actividad simpatica, que puede justificar algunas
de las complicaciones que se describen a continuacién.

La presion arterial nocturna en condiciones normales disminuye
un 10-20% (patrén dipper). Una reducciéon menor del 10% se asocia a
mayor riesgo de eventos cardiovasculares (patrén non-dipper). El in-
somnio crénico, de pocas horas de suefio y/o baja calidad, se asocia
fuertemente a hipertension arterial y a presion arterial con patrén
non-dipper'.

En estudios realizados en mujeres posmenopausicas de las fuer-
zas armadas americanas se ha evidenciado que estas tienen mas in-
somnio y trastornos respiratorios del suefio, y son mas susceptibles
a enfermedades cardiovasculares y diabetes, comparado con mujeres
no militares' .

El mecanismo por el cual aumenta el riesgo de diabetes en los
trastornos del suefio se basa en un aumento de la resistencia perifé-
rica a la insulina™. La prevalencia de insomnio en mayores con dia-
betes es mucho mayor, por lo que esto ha llevado a la International
Diabetes Federation y a la American Diabetes Association a estable-
cer la necesidad de valorar los trastornos del suefio en todos los pa-
cientes con diabetes. La poblacién mayor refiere con mucha menor
frecuencia trastornos del suefio que los mas jovenes si no se les pre-
gunta directamente®. El tratamiento del insomnio en diabéticos no
solo ha mejorado la eficiencia del suefio, sino que también consigue
un mejor control de la diabetes medido por la HbA1c?\

Dormir menos de 5 h diarias se ha asociado con un riesgo 2,5
veces mayor de desarrollar diabetes en comparacién con los que
duermen entre 7-8 h.

Un mayor riesgo de mortalidad se ha relacionado tanto con dor-
mir menos de 5 h como con mas de 10 h, y en ambos casos se ha
asociado con enfermedad cardiovascular?.

El insomnio es una de las causas del sindrome de recrudescencia
postictal (recidiva de la clinica neurolégica tras un accidente cerebro-
vascular), ademads de las infecciones, la hiponatremia, la hipotension
o el empleo de benzodiacepinas?.

El deterioro cognitivo es un efecto deletéreo del insomnio en los
individuos mayores que duermen muchas o pocas horas*?, aunque
es mas el trastorno del suefio que la cantidad de suefio lo que conlle-
va el deterioro cognitivo. En un metanalisis se ha visto que los tras-
tornos respiratorios del suefio aumentan el riesgo de demencia tipo
Alzheimer, vascular y todas las causas de demencia; en cambio, el
insomnio de larga evolucién solo es factor de riesgo de demencia tipo
Alzheimer?.

El insomnio puede ser una manifestacion muy precoz de enfer-
medad de Alzheimer con sintomas psicoconductuales?. Los pacien-
tes que padecen insomnio en fases iniciales de una demencia tipo
Alzheimer van a tener mas trastornos de conducta que los que no
tienen trastornos del suefio al inicio de la enfermedad.

Un metanalisis de 24 estudios encontro diferencias en la memoria
episddica, la memoria de trabajo y la resolucién de problemas en
pacientes con insomnio comparados con controles. No encontré di-
ferencias en el resto de dominios como el aprendizaje, la atencién, la
fluencia verbal o la funcién ejecutiva®. Incluso hay un estudio que
demuestra que los trastornos del suefio en la edad media de la vida
son un factor de riesgo para desarrollar demencia en la vejez?. Si se
revisan los consensos de los criterios diagnésticos de la enfermedad
por cuerpos de Lewy, se incluye el trastorno del suefio REM?.

Los pacientes que tienen insomnio manifiestan una repercusién
negativa en sus actividades cotidianas, pero al igual que sobrestiman

la magnitud de su déficit de suefio también suelen sobrestimar los
déficits funcionales.

Los trastornos del suefio, la somnolencia diurna y el uso de hipné-
ticos se han asociado con un mayor riesgo de presentar caidas y frac-
turas por fragilidad en mayores de 60 afios, fundamentalmente en
mujeres®-*%, eliminando factores de confusién como la edad, el IMC,
la medicacién, las comorbilidades, la incontinencia urinaria, la fun-
cién cognitiva, la depresiéon o los factores asociados a estilos de
vida®4. El insomnio se ha relacionado con mayor riesgo de malnutri-
cién en poblacién mayor333°,

La relacién del cancer con los trastornos del suefio es dual: por un
lado, los pacientes con cancer tienen mayor prevalencia de trastor-
nos del suefio (el 41% con sindrome de piernas inquietas, el 31% con
insomnio y el 28% con hipersomnolencia diurna)* y, por otro, el in-
somnio en estos enfermos con cancer aumenta la astenia, el dolor, el
malestar general y reduce su calidad de vida®:.

El insomnio es una patologia que no solo interviene en favorecer
0 empeorar otras patologias crénicas, sino que influye en aspectos
afectivos, cognitivos y en la calidad de vida de los pacientes.

Los pacientes con insomnio tienen mayor astenia, somnolencia,
confusion, tension, ansiedad y depresion que los grupos control. Es-
tos sintomas interfieren en otras areas de la vida mermando la cali-
dad de vida del paciente.

En un estudio realizado en personas mayores para evaluar los fac-
tores asociados a la percepcion del estado de salud, el que mas influ-
y6 fue el insomnio, por encima del riesgo de caidas, la fragilidad, la
situacion funcional medida por actividades instrumentales de la vida
diaria y el soporte familiar®.

El insomnio conlleva un aumento significativo de la carga econ6-
mica para el sistema sanitario, con unos gastos directos (193 frente a
29,77 euros) y costes indirectos (3.120,8 frente a 248,76 euros) si se
comparan pacientes con y sin insomnio“*#'. En un estudio realizado
en mayores de 65 afios con dolor, el grupo de pacientes que tenian
insomnio asociaron unos gastos sanitarios con una media de 8.469
euros, comparado con 4.345 euros del grupo sin insomnio*.

Aspectos mads relevantes del tratamiento

Un metandlisis de 24 estudios aleatorizados que evalu6 el impac-
to del tratamiento farmacolégico del insomnio, demostré una mejo-
ria en la calidad del suefio, en las horas totales de suefio y en la fre-
cuencia de despertares nocturnos®. Estos resultados se consideran

Tabla 2
Medicacién asociada al insomnio

Bloqueadores beta Atenolol, propanolol, Insomnio, despertares

metoprolol nocturnos, pesadillas
Corticoides Prednisona, dexametasona Insomnio en el 50-70%,
nerviosismo
Diuréticos Hidroclorotiazida, Nicturia, calambres
clortalidona en gemelos
Hormonas Levotiroxina Problemas para dormir
tiroideas a dosis altas
ISRS Fluoxetina, sertralina, Disminuye el suefio REM,

paroxetina fatiga diurna

Broncodilatadores Teofilina Similar a la cafeina

Antiarritmicos Procainamida, amiodarona Problemas para dormir,

fatiga diurna

Otros Venlafaxina, fenitoina,
levodopa, laxantes,
estimulantes, quinolonas,
donepezilo, estatinas

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina.
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insuficientes si se comparan con el aumento de riesgo de entre 2 y 5
veces de deterioro cognitivo y funcional con sus consecuencias,
como por ejemplo las caidas. Los hipnéticos en poblacion joven se
han asociado a mayor riesgo de mortalidad y cancer, pero en los an-
cianos no se ha demostrado tal asociacién*. El tratamiento de elec-
cién para el insomnio en personas mayores es el tratamiento cogni-
tivo conductual para el insomnio (CBTi), que es una intervencién
multicomponente (técnicas de relajacion, restriccion del suefio diur-
no, educacion de higiene del suefio, reestructuracién cognitiva) y un
tratamiento de comorbilidad o causas subyacentes. Esta terapia CBTi
ha demostrado mejorar el suefio a corto y largo plazo a diferencia del
tratamiento farmacolégico, que tiene un efecto menos duradero®. Se
ha observado que una siesta de entre 20-60 min no interfiere ni re-
duce las 7 h de suefio nocturno recomendadas, pero si periodos mas
prolongados o mayor niimero de descansos diurnos.

Los pacientes con insomnio crénico tienen niveles mas bajos de
vitamina D, y a su vez, el déficit de vitamina D se asocia de forma
independiente con falta de respuesta al tratamiento farmacol6gico
del insomnio*.

El insomnio en el anciano requiere una valoracion geriatrica inte-
gral para no solo diagnosticar posibles trastornos del suefio, sino
también detectar y tratar posibles patologias o causas asociadas, asi
como el cribado de complicaciones como el deterioro cognitivo, la
ansiedad, la depresion, el riesgo de caidas, la valoracién nutricional,
la social, la diabetes, la exploracion fisica, que incluye hipertension,
y los factores de riesgo de SAOS, para elaborar el plan de tratamiento
mas adecuado.

Conflicto de intereses
La autora declara no tener ningtn conflicto de intereses.
Informacion sobre el suplemento

Este articulo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: de-
teccion y tratamiento”, que ha sido patrocinado por Exeltis Healthca-
re S.L.

Bibliografia

1. Yaffe K, Laffan AM, Harrison SL, Redline S, Spira AP, Ensrud KE, et al. Sleep-disor-
dered breathing, hipoxia, and risk of mild cognitive impairment and dementia in
older women. JAMA. 2011;306:613-9.

. Yaremchuck K. Sleep disorders in the elderly. Clin Geriatr Med. 2018;34:205-16.

. National Sleep Foundation. Ageing and sleep. Disponible en : https://www.slee-

pfoundation.org/articles/aging-and-sleep

Buysse DJ. Insomnia. JAMA. 2013;309:706-16.

Winkelman JW. Insomnia disorder. N Engl ] Med. 2015;373:1437-44.

Brewster G, Riegel B, Gehrman PR. Insomnia in the Older Adult. Sleep Med Clin.

2018;13:13-9.

Swaab DF, Fliers E, Partiman TS. The suproquiasmatic nucleus of the human brain

in relation so sex, age and senile dementia. Brain Res. 1985;342:37-44.

. Bloom HG, Ahmed I, Alessi CA, Ancoli-Israel S, Buysse DJ, Kryger MH, et al. Eviden-
ce based recommendations for the assesment and management of sleep disorders
in older persons. ] Am Geriatr Soc. 2009;57:761-89.

9. Jain V. Poor sleep with age. Sleep Med Clin. 2014;9:571-83.

10. Hirst JM, Irwin SA. Overview of insomnia in palliative care. En: Block SD, Benca R,
Givens ], editors. UpToDate; 2018 [consultado 14-4-2019]. Disponible en: https://
www.uptodate.com/contents/overview-of-insomnia-in-palliative-care

11. Chen-Edinboro LP, Murray-Kolb LE, Simonsick EM, Ferrucci L, Allen R, Payne ME,
et al. Association between non-iron defficient anemia and insomnia symptons in
community-dwelling older adults: The Baltimore Longitudinal Study of Aging.
] Gerontol A Biol Sci MEd Sci. 2018;73:380-5.

12. Patel D, Steinberg J, Pragnesh P. Insomnia in the elderly: A review. ] Clin Sleep Med.
2018;14:1017-24.

13. Fung CH, Martin JL, Chung C, Fiorentino L, Mitchell M, Josephson KR, et al. Sleep
disturbance among older adults in assisted living facilities. Am ] Geriatr Psychia-
try. 2012;20:485-93.

14. Chien MY, Chen HC. Poor sleep quality is independently associated with physical
disability in older adults. ] Clin Sleep Med. 2015;11:225-32.

15. Chen JH, Lauderdale DS, Waite LJ. Social participation and older adults’ sleep. Soc

Sci Med. 2016;149:164-73.

6. Jarrin DC, Alvaro PK, Bouchard MA, Jarrin SD, Drake CL, Morin CM. Insomnia and

hypertension: A systematic review. Sleep Med Rev. 2018;41:3-38.

w N

@ vk

~N

ol

—_

17. Rissling BM, Gray KE, Ulmer CS, Martin JL, Zaslavsky O, Gray SL, et al. Sleep distur-
bance, diabetes, and cardiovascular disease in postmenopausal veteran women.
Gerontologist. 2016;56 Suppl 1:554-66.

18. Patel KV, Cochrane BB, Turk DC, Bastian LA, Haskell SG, Woods NF, et al. Associa-
tion of pain with physical function, depressive symptons, fatigue, and sleep quali-
ty among veteran and non-veteran postmenopausal women. Gerontologist.
2016:56 Suppl 1:591-101.

19. Barone MT, Menna-Barreto L. Diabetes and sleep: a complex cause and effect rela-
tionship. Diab Res Clin Prac. 2011;91:129-37.

20. Roth T, Coulouvrat C, Hajak, Lakoma MD, Sampson NA, Shahly V, et al. Prevalence

and perceived health associated with insomnia based on DSM-IV-TR; Internatio-

nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revi-
sion; and Research Diagnostic Criteria/International Classification of Sleep Disor-
ders, Second Edition Criteria: results from the American Insomnia Survey. Biol

Psychiatry. 2011;69:592-600.

Garfinkel D, Zorin M, Wainstein |, Matas Z, Laudon M, Zisapel N. Efficacy and safe-

ty of prolonged-release melatonin in insomnia patients with diabetes: a randomi-

zed, double-blind, crossover study. Diabetes Metab Syndr Obes. 2011;4:307-13.

22. Gulia KK, Kumar VM. Sleep disorders in the elderly: a growing challenge. Psycho-
geriatrics. 2018;18:155-65.

23. Topcuoglu MA, Saka E, Silverman SB, Schwamm LH, Singhal AB. Recrudescence of
Deficits After Stroke: Clinical and Imaging Phenotype, Triggers, and Risk Factors.
JAMA Neurol. 2017;74:1048-55.

24. Dzierzewski JM, Dautovich N, Ravyts S. Sleep and cognition in older adults. Sleep
Med Clin. 2018;19:93-106.

25. Blackwell T, Yaffe K, Ancoli-Israel S, Schneider JL, Cauley JA, Hillier TA, et al; Study
of Osteoporotic Fractures Group. Poor sleep is associated with impaired cognitive
function in older women: The study of osteoporotic fractures. ] Gerontol A Biol Sci
Med Sci. 2006;61:405-10.

26. Shi L, Chen SJ, Ma MY, Bao YP, Han Y, Wang YM, et al. Sleep disturbances increase
the risk of dementia: a systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev.
2018;40:4-16.

27. Kabeshita Y, Adachi H, Matsushita M, Kanemoto H, Sato S, Suzuki Y, et al. Sleep
disturbances are key symptons of very early stage Alzheimer disease with beha-
vioural and pshycological symptoms: a Japan multi-center cross-sectional study
(J-BIRD). Int ] Geriatr Psyquiatry. 2017;32:222-30.

28. Fortier-Brochu E, Beaulieu-Bonneau S, Ivers H, Morin CM. Insomnia and daytime
cognitive performance: a meta-analysis. Sleep Med Rev. 2012;16:83-94.

29. Luojus MK, Lehto SM, Tolmunen T, Brem AK, Lonnroos E, Kauhanen J.et al. Self-
reported sleep disturbance and incidence of dementia in ageing men. ] Epidemiol
Community Health. 2017;71:329-35.

30. McKeith IG, Boeve BF, Dickson DW, Halliday G, Taylor JP, Weintraub D, et al. Diag-
nosis and management of dementia with Lewy bodies: fourth consensus report of
the DLB Consortium. Neurology. 2017;89:88-100.

31. MaT, Shi G, Zhu Y, Wang Y, Chu X, Jiang X, et al. Sleep disturbances and risk of falls
in an old chinese population-Rugao longevity and ageing study. Arch Gerontol
Geriatr. 2017;73:8-14.

32. Helbig KA, Doring A, Heier M, Emeny RT, Zimmermann AK, Autenrieth CS, et al.
Association between sleep disturnabces and falls among the elderly:results from
the German cooperative health research in the regién of Ausburg-Age study. Sleep
Med. 2013;14:1356-63.

33. Zhang Y, Cifuentes M, Gao X, Amaral G, Tucker KL. Age-and gender-specific asso-
ciations between insomnia and falls in Boston Puerto Rican adults. Qual Life Rest.
2017;26:25-34.

34. Stone KL, Ewing SK, Lui LY, Ensrud KE, Ancoli-Israel S, Bauer DC, et al. Self-reported
sleep and nap habits and risk of falls and fractures in older women: The study of
osteporotic fractures. ] Am Geriatr Soc. 2006;54:1177-83.

35. Zou Y, Chen Y, Yu W, Chen T, Tian Q, Tu Q, et al. The prevalence and clinical risk
factors of insomnia in the chinese elderly based on comprehensive geriatric asses-
ment in Chongqing population. Psychogeriatrics. 2019. doi: 10.1111/psyg.12402.
[Epub ahead of print].

. El-Desouky R, Abed H. Screening of malnutrition and its correlates among a sam-
ple of rural elderly in Qalyobeya Governorate, Egypt. ] Egypt Public Health Assoc.
2017;92:156-66.

37. Davidson JR, MacLean AW, Brundage MD, Schulze K. Sleep disturbance in cancer

patients. Soc Sci Med. 2001;54:1309-21.

38. Roscoe JA, Kaufman ME, Matteson-Rusby SE, Palesh OG, Ryan ]JL, Kohli S, et al.
Cancer related fatigue and sleep disorders. Oncologist. 2007;12:35-42.

39. Silva ], Truzzi A, Schaustz F, Barros R, Santos M, Laks J. Impact of insomnia on self-
perceived health in the elderly. Arq Neuropsiquiatr. 2017;75:277-81.

40. Daley M, Morin CM, LeBlanc M, Grégoire JP, Savard J. The economic burden of in-
somnia. Sleep. 2009;32:55-64.

41. Leger D, Bayon V. Societal costs of insomnia. Sleep Med Rev. 2010;14:379-89.

42. Dragioti E, Bernfort L, Larsson B, Gerdle B, Levin LA. Association of insomnia seve-
rity with well-being quality of life and healthcare costs: a cross-sectional study in
older adults with chronic pain (PainS65+). Eur ] Pain. 2018;22:414-25.

43. Glass ], Lanctot KL, Hermann NM, Sproule BA, Busto UE. Sedative hipnotics in older
people with insomnia: Meta-analysis of risks and benefits. BM] 2005;331:1169.

44, Lovato N, Lack L. Insomnia and mortality:a meta-analysis. Sleep Rev Med.
2019;43:71-83.

45, Alessi C, Martin JL, Fiorentino L, Fung CH, Dzierzewski M, Rodriguez Tapia JC, et al.
Cognitive Behavioural Theraphy for Insomnia in Older Veterans Using Nonclinician
Sleep Coaches: Randomized Controlled Trial. ] Am Geriatr Soc. 2016;64:1830-8.

46. Zhao K, Luan X, Liu Y, Tu X, Chen H, Shen H, et al. Low serum 25-hidroxivitamin D
concentrations in chronic insomnia patients and the association with treatment
outcome at 2 months. Clin Chim Acta. 2017;475:147-51.

—_

21.

3

[=2]



Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54(Supl 1):7-12

Revista Espaiiola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

INSOMNIO: DETECCION Y TRATAMIENTO

Patrones del suefio en los mayores

Maria Aguilar Anddjar**, Rybel Wix Ramos"<¢ y Maria Robles-Martinezef

2Unidad de Sueiio, Servicio de Neurofisiologia Clinica, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espaiia
bServicio de Neurofisiologia Clinica, Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espafia

¢Unidad de Suefio, Hospital Universitario HM Sanchinarro, Madrid, Espaiia

4Unidad de Suefio, Hospital Universitario HVI Puerta del Sur, Madrid, Espafia

e Instituto de Neuropsiquiatria y Adicciones (INAD), Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia

fInstituto de Investigaciones Biomédicas, Hospital del Mar (IMIM), Barcelona, Espaiia

RESUMEN
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Trastornos del suefio
Senectud

Insomnio

Los trastornos del suefio en ancianos son muy comunes y a menudo pasan inadvertidos, y son responsables
de alteraciones fisicas, mentales y sociales graves. Al menos el 50% de los ancianos presentan algdin
problema de suefio, como el insomnio y la apnea del suefio, que son los mas comunes. El suefio cambia
significativamente con la edad y existen cambios relevantes en el ritmo circadiano. Las intervenciones
destinadas a regular los ritmos circadianos pueden mejorar las condiciones médicas de los ancianos. Las
comorbilidades, el abuso de sustancias y la politerapia afectan al suefio. Se ha planteado que las siestas
ayudan a compensar la falta de suefio o la fragmentacién del suefio nocturno. Los trastornos del suefio en
los ancianos se pueden considerar como un trastorno geriatrico, porque pueden estar en relacién con
miltiples e independientes factores predisponentes, precipitantes y mantenedores. Es importante indagar
sobre los problemas del suefio en los mayores e indicar el tratamiento adecuado.

Informaci6n sobre el suplemento: este articulo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: deteccién y tratamiento”,
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.
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Sleep patterns in older adults
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Sleep disorders are highly common in older adults. They often go unnoticed and cause severe physical,
mental and social alterations. At least 50% of older adults have some type of sleep disturbance, such as
insomnia and sleep apnoea, which are the most common. Sleep changes significantly with age, and there
are important changes in circadian rhythms. Interventions designed to regulate circadian rhythms can
improve medical conditions in older adults. Factors that affect sleep are comorbidities, substance abuse
and polytherapy. It has been postulated that afternoon naps help to compensate for lack or fragmentation
of night-time sleep. Sleep disorders in older adults can be considered as a geriatric disorder because they
may be associated with multiple and independent precipitating, predisposing and perpetuating factors. It
is important to investigate sleep problems in older adults and provide appropriate treatment.
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Introduccién

Para poder llegar a entender los trastornos del suefio que presen-
tan los ancianos, es primordial conocer las modificaciones que apa-
recen de forma habitual en la estructura del suefio y en el ciclo del
suefio en las personas sanas de edad avanzada. Estos cambios esta-
ran relacionados con variaciones que aparecen de manera fisiolégica
en el sistema nervioso central (SNC) del anciano'. Hay que tener en
cuenta que los trastornos del suefio en los pacientes ancianos son
muy comunes, a menudo pasan inadvertidos y pueden producir con-
secuencias fisicas, mentales y sociales graves?®. Al menos, el 50% de
los pacientes ancianos sufren algin problema de suefio; los mas co-
munes son el insomnio y la apnea del suefio.

M. Aguilar Andiijar et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54(Supl 1):7-12

Cambios del sueiio relacionados con la edad

Al hablar de los cambios del suefio en relacion con la edad, pode-
mos centrarnos en dos aspectos fundamentales. Por un lado, los
cambios que se producen en el electroencefalograma (EEG) del sue-
fio, incluyendo las modificaciones en la arquitectura y la organiza-
cién del suefio y, por otro lado, los cambios del ritmo circadiano.

De esta manera, respecto a lo que al primer aspecto se refiere, se
encontrara que la arquitectura y la duracién del suefio sufren impor-
tantes cambios que van a repercutir en la calidad de este, que tiende
a ser mas ligero y menos reparador en este grupo de edad (fig. 1). Los
ancianos normales, también muestran patrones de suefio normales,
pero con algunas modificaciones propias de esta edad. Las ondas del-
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Figura 1. Hipnograma de un paciente anciano. V

(Vigilia), M (REM), N1, N2 y N3 (fases de suefio 1, 2 y 3).
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ta propias del suefio N3 muestran una reduccién tanto de la ampli-
tud como de la proporcién. Sin embargo, existe un aumento de la
potencia EEG en la frecuencia beta durante el suefio REM (rapid eye
movement) en relacién con el aumento de edad. Los husos de suefio
propios de la fase N2 también pueden presentar modificaciones du-
rante el envejecimiento, que incluyen una disminuciéon de su fre-
cuencia, cantidad y amplitud. Respecto al patrén ciclico del suefio
REM-NREM, suele mantenerse sin modificaciones significativas,
aunque el primer ciclo suele estar disminuido. La densidad de REM y
el tiempo total de REM estan disminuidos, pero el porcentaje de fase
REM en relaciéon con el tiempo total de suefio (TTS) se mantiene
constante. En el anciano suelen existir episodios frecuentes de des-
pertar y se suele decir que el TTS estd disminuido por este motivo,
aunque hay que tener en cuenta que habitualmente existen episo-
dios de siestas durante el dia, por lo que el TTS en 24 h estaria con-
servado. Las modificaciones principales que sufre el suefio en edades
avanzadas estan recogidas en las tablas 1y 245,

Respecto a lo que se refiere al segundo aspecto, la edad avanzada
esta relacionada con cambios en el ritmo circadiano, que se define
como el ritmo intrinseco interno de aproximadamente 24 h que te-
nemos, y que esta involucrado en el control del ciclo suefio-vigilia y
otros procesos fisiolégicos como la regulacion de la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, la liberacién de ciertas hormonas, la tempera-
tura corporal y la remodelacién 6sea®. Este ritmo esta regulado y con-
trolado tanto por factores end6genos como ex6genos. Con la edad, el
ritmo circadiano se va debilitando y los principales cambios objeti-
vados son: disminucién de su amplitud, fragmentaciéon o pérdida
del ritmo, una tendencia a la desincronizacion y una disminucion de
la sensibilidad a factores resincronizadores como la luz, 1a medica-
cién relacionada con el suefio y la regulacién mediada por el reposo-
actividad’. Los ancianos presentan cambios en el ritmo circadiano no

Tabla 1
Cambios en los pardmetros de suefio en los ancianos comparado con los adultos
j6venes

Parametros de suefio Cambios en los pacientes ancianos

Tiempo total de suefio Disminuye

Latencia de suefio Aumenta levemente

Vigilia intrasuefio Aumenta
Eficiencia del suefio Disminuye
Fase N1 de suefio Aumenta
Fase N2 de suefio Aumenta
Fase N3 de suefio Disminuye*
Suefio REM Disminuye
Latencia a REM Disminuye

*La fase N3 de suefio disminuye en varones, mientras que en mujeres este cambio es
menos marcado.

Tabla 2
Arquitectura del suefio

Estructura del suefio Edad 65-80 afios

Tiempo total de suefio 291-315 min
Vigilia intrasuefio 84-122 min
N1 5-6%

N2 55-57%

solo por la variacion fisiolégica de la edad que se ha comentado, sino
también por las modificaciones habituales de su vida social, que a su
vez se ve influenciada por la alteracion en las actividades rutinarias
diarias, las necesidades de salud, asi como por diversos factores psi-
cosociales. Desde el punto de vista practico, quizas el cambio mas
significativo en relacién con el patrén circadiano es el adelanto de
fase que se produce en los ancianos, apareciendo asi una somnolen-
cia a Gltima hora de la tarde y un despertar a primera hora de la
mafiana. Por otra parte, no es infrecuente que en la senectud se pase
del patrén monofasico, tipico del adulto, al patrén bifasico o incluso
polifasico, tipico de los nifios y bebés; asi, aparece de nuevo la siesta.
A veces se ha planteado que esta siesta ayuda a compensar la falta de
suefio o la fragmentacién del suefio nocturno’, aunque esta funciéon
no esta del todo clara. En los ancianos, como ya se ha comentado, los
factores que regulan la vigilia y el suefio pierden parte de su eficacia,
por lo que es mas dificil tanto mantener el suefio como la vigilia.
Ademas, el hecho de que habitualmente existe una vida mas seden-
taria favorece la tendencia al suefio durante el dia, y asi se favoreceria
la presencia de siestas®. Pero no hay que olvidar que, aunque la siesta
puede ser algo habitual del cambio del patrén de suefio en el ancia-
no, puede ser un signo indicativo de somnolencia diurna excesiva,
que podria estar en relacién con trastornos del suefio subyacentes o
con el comienzo de un deterioro cognitivo. Se destaca asi la impor-
tancia de valorar el suefio en el anciano y no dar por hecho simple-
mente que los cambios en el suefio inicamente se deben a la edad.
No estd muy claro todavia en qué grado la salud se afecta directa-
mente por los cambios en el ritmo circadiano, o en qué medida estos
cambios pueden ser biomarcadores para otros cambios que ocurren
con la edad.

Comorbilidad médica y psiquidtrica en relacion con el sueiio.
Politerapia

Al hablar de los cambios del suefio en el anciano, no se pueden
olvidar las condiciones especificas de esta poblacién, sobre todo en
lo que a comorbilidad y politerapia se refiere. Los cambios en el sue-
fio, y especialmente en esta poblacion, estan fuertemente asociados
con factores psicosociales y factores de salud propios, incluso de ma-
nera mas significativa que con los cambios intrinsecos en relacién
con la edad. Los ancianos son un grupo poblacional en el que es muy
frecuente encontrar pluripatologia, tanto médica como psiquiatrica,
asi como politerapia. Ambas condiciones van a ser determinantes
para las caracteristicas del suefio y van a influir de manera significa-
tiva tanto en las caracteristicas del suefio en si como en la aparicién
y curso de distintos trastornos del suefio®'°. Las enfermedades créni-
cas mas comunes en personas de 70 afios 0 mas y que pueden influir
en este sentido son: artritis y artrosis, hipertensién arterial, enferme-
dad cardiovascular, diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y cancer™.

Los trastornos del suefio en los ancianos se pueden considerar
como un trastorno geriatrico, porque pueden estar en relaciéon con
multiples e independientes factores predisponentes, precipitantes y
mantenedores™. Asi, estos factores se deben conocer para hacer una
correcta valoracion del suefio y de los trastornos de este en el ancia-
no. Dentro de las circunstancias de salud que influyen en el suefio en
los ancianos vamos a distinguir la comorbilidad, tanto psiquiatrica
como médica, la politerapia habitual de la senectud y el posible abu-
so de sustancias.

Alteraciones del suefio y enfermedades psiquidtricas comérbidas

Las enfermedades psiquiatricas son frecuentes en los ancianos y
son causa de quejas en relacién con el suefio. De hecho, la alteracion
del suefio es criterio diagnéstico para algunas de estas enfermeda-
des. No obstante, hay que tener en cuenta que el insomnio puede
aparecer en los ancianos de manera independiente, y serd de inten-
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sidad mayor que el que aparece normalmente en relacién con la en-
fermedad psiquiatrica®. Una enfermedad psiquiatrica importante que
causa alteraciones del suefio en los ancianos es la depresion. Esta
enfermedad es susceptible de tratamiento y tanto el diagndstico in-
correcto como la prescripcién de hipnéticos aislados para el insom-
nio pueden empeorar los trastornos del suefio, aunque hay que tener
en cuenta que un abordaje del insomnio junto con un correcto abor-
daje de la enfermedad psiquiatrica hard que la evolucion sea mas
favorable. Los cambios en relacion con el suefio encontrados en la
depresién son principalmente aumento del tiempo de latencia, dis-
minucién de la eficiencia, fragmentacién del suefio y despertar pre-
coz. Ademas, se suele objetivar un aumento de las fases N1 y N2 de
suefio, asi como una disminucién de la fase N3, latencia de suefio
REM acortada y aumento de la cantidad de suefio REM™. Los trastor-
nos de ansiedad también pueden causar alteraciones del suefio, asi
como diversos cuadros psicoticos que pueden dar lugar tanto a hi-
persomnia como a insomnio’.

Alteraciones del suefio y enfermedades neurodegenerativas
y neuroldgicas comérbidas

Se tiene que destacar aqui la enfermedad de Alzheimer y otras
demencias relacionadas, que pueden causar tanto alteraciones del
suefio propiamente dichas en los ancianos como episodios de confu-
sién nocturna.

Alteraciones del suefio en relacion con otras enfermedades

En este grupo destacan los trastornos del suefio, que se ponen de
manifiesto principalmente con un insomnio y una mala calidad del
suefio, en relacion con enfermedades como dolor crénico, artritis,
reflujo gastroesofagico, enfermedad cardiovascular, EPOC, DM vy
otras enfermedades endocrinas, enfermedad renal y cancer®.

Alteraciones del suefio asociadas a los medicamentos, sustancias
y alcohol

Es muy importante realizar una historia detallada en relacién con
los medicamentos, sustancias y consumo de alcohol en estos pacien-
tes, ya que no es infrecuente que tomen sustancias sedantes-hipnd-
ticas para las distintas enfermedades que pueden sufrir, asi como
inductores del suefio que no requieren receta para favorecer el sue-
fio. Muchos de estos medicamentos pueden causar insomnio secun-
dario o somnolencia diurna excesiva, tanto durante el periodo de
tratamiento como el de retirada’. Algunos ejemplos de tratamientos
que pueden ser responsables de un insomnio en estos pacientes son
los siguientes: bloqueadores beta (posiblemente por interferir con la
melatonina nocturna), broncodilatadores, corticoides, descongestio-
nantes, estimulantes del SNC (cafeina, teofilina, etc.), asi como trata-
mientos para el reflujo (cimetidina), las enfermedades cardiovascu-
lares (furosemida), trastornos neurolégicos (modafinilo, fenitoina,
etc.), anfetaminas, compuestos dopaminérgicos y depresién. Ade-
mads, hay que tener en cuenta que algunos antidepresivos pueden
causar sedacién y su administracién es preferiblemente nocturna’.

Trastornos del sueiio en la vejez

La prevalencia y la intensidad de las alteraciones del suefio se in-
crementan con la edad. Hay distintos factores que influyen en los
cambios experimentados en el suefio en los ancianos, asi como en la
prevalencia y presentacién de los trastornos del suefio en este grupo
poblacional. Estos factores pueden ser fisioldgicos, médicos, psiquia-
tricos, farmacoldgicos y sociales, todos ellos ya comentados en este
capitulo. Los trastornos del suefio propiamente dichos también van a
ser responsables de los patrones de suefio que se encuentran habi-
tualmente en los ancianos, y los mas relevantes van a ser: insomnio,

sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), trastornos del rit-
mo circadiano y trastornos del movimiento.

Insomnio en pacientes mayores

La transformacién de los habitos sociales del adulto mayor ocasio-
nados por la jubilacién y una responsabilidad laboral y social reduci-
da inciden directamente en los habitos de suefio. La disponibilidad de
horas durante el dia facilita las siestas prolongadas, y el uso de ciertos
medicamentos asi como la presencia de comorbilidades médicas con-
tribuyen al desarrollo del insomnio™. En los ancianos, la prevalencia
del insomnio como sintoma puede alcanzar un 60%; esta cifra es ma-
yor en los pacientes que viven en residencias o en los que tienen ml-
tiples comorbilidades. En los pacientes ancianos, el insomnio es gene-
ralmente crénico, con una duracién de varios afios; las consecuencias
negativas del insomnio en los pacientes ancianos incluyen:

» Disminucion de la calidad de vida.

* Aumento del riesgo de caidas.

 Deterioro cognitivo y mayor riesgo de demencia.

» Mayores dificultades fisicas y mas deterioro del estado funcional.
» Mayor utilizacién de los servicios de salud.

» Mayor riesgo de ingresos en residencias de ancianos.

* Aumento de la mortalidad.

El tratamiento del insomnio tiene 2 pilares fundamentales, el tra-
tamiento farmacolégico y el no farmacoldgico, que se trataran de
manera detallada en los temas siguientes.

Al plantear un tratamiento con hipnéticos sedantes en adultos
mayores hay que tener en cuenta varios factores, por los efectos que
pueden tener en la clinica, asi como en el patrén de suefio:

« Evitar el uso de benzodiacepinas de accién prolongada, por el
riesgo de sedacién diurna, caidas y confusién.

» La mayoria de los hipnéticos no benzodiacepinicos tienen una
acciébn mas corta, con menor riesgo de efectos secundarios,
pero la evidencia es limitada en los pacientes de edad muy
avanzada, asi como en aquellos con deterioro cognitivo subya-
cente o importantes comorbilidades.

« Los antidepresivos sedantes (mirtazapina y trazodona) se pres-
criben cominmente para el tratamiento del insomnio, pero la
evidencia es limitada para apoyar esta practica.

» Los antidepresivos triciclicos o los farmacos con importante
efecto anticolinérgico deben evitarse en pacientes ancianos de-
bido al riesgo de toxicidad anticolinérgica central o periférica.

* La melatonina, hormona producida por la glandula pineal, se
libera durante la noche en condiciones de oscuridad y actiia
sobre los receptores MT1 y MT2 del ntcleo supraquiasmatico,
inhibiéndolo. Sus niveles disminuyen en pacientes ancianos. Se
ha demostrado que disminuye la latencia de suefio, su efecto
sobre la vigilia intrasuefio no esta muy claro y puede producir
sedacion diurna residual. La calidad de la evidencia para su re-
comendacioén es baja'>’®,

La American Geriatrics Society no recomienda ningtin medica-
mento para el tratamiento del insomnio; en su lugar recomienda
opciones no farmacoldgicas. Los hipnéticos deben usarse siempre
con precaucion y, dados los efectos secundarios y la habituacién que
comportan, nunca deben constituir el pilar principal de tratamiento.

Apnea del sueiio en los pacientes mayores

En los ancianos, las tasas de prevalencia de SAOS son considera-
blemente mas altas que en los adultos jévenes. Se ha demostrado un
aumento gradual segtn la edad en la prevalencia de trastornos del
suefio relacionados con trastornos de la respiracién'. Respecto al
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sexo, las mujeres premenopausicas tienen 2-3 veces menos apneas
que los varones de la misma edad, pero las posmenopausicas se acer-
can a la prevalencia de los varones's,

Varias patologias se han relacionado con el riesgo de padecer
SAOS: obesidad, diabetes, insuficiencia renal, enfermedad cardiaca,
hipotiroidismo y accidentes cerebrovasculares. La obesidad es el fac-
tor de riesgo mas reconocido; por cada 10 kg de sobrepeso, el riesgo
de SAOS se duplica.

Los episodios de SAOS terminan con un esfuerzo por recuperar la
respiracion debido a un despertar del individuo de muy breve dura-
cién y del que el mismo sujeto no suele ser consciente. Estos desper-
tares se conocen como microdespertares o arousals y dan lugar, entre
otras situaciones, a una fragmentacién del suefio y a un suefio no
reparador, que se traduce en quejas de mala calidad del suefio y de
somnolencia excesiva durante el dia. Cuando el individuo percibe es-
tos microdespertares se suele quejar de insomnio.

Se ha encontrado una asociacién entre el SAOS y el aumento de la
somnolencia diurna, la disfuncién cognitiva, la nicturia y el riesgo de
accidente cerebrovascular isquémico; sin embargo, los estudios so-
bre los efectos del SAOS en la mortalidad en adultos mayores no pre-
sentan resultados concluyentes®.

Para el diagnéstico es fundamental mantener un alto indice de
sospecha a la hora de realizar la historia clinica puesto que en los
ancianos los sintomas de somnolencia, fatiga, dolor de cabeza matu-
tino, siestas no intencionadas, dificultades de concentracién, etc.,
pueden atribuirse al mismo envejecimiento y los ronquidos intensos
pueden estar ausentes. La polisomnografia durante el suefio noctur-
no es actualmente la mejor prueba para el diagnéstico de SAOS.

Respecto al tratamiento, las recomendaciones generales son: evi-
tar la posicion supina durante el suefio, bajar de peso si se tiene obe-
sidad y abandonar el consumo de alcohol y otros téxicos, pero el
tratamiento de eleccion es la CPAP (presién positiva continua en la
via aérea), que generalmente es bien tolerada en los ancianos, inclu-
so en los afectados de demencia®.

Trastornos del ritmo circadiano en pacientes mayores

Como se ha mencionado anteriormente, el envejecimiento influye
en el ritmo circadiano. De las anomalias del ritmo circadiano debidas
a la edad, la mas frecuente en los ancianos es el sindrome de fase
adelantada del suefio, que consiste en acostarse muy pronto por la
noche y despertarse muy temprano???, Ha de hacerse una buena
anamnesis para realizar un diagnéstico diferencial entre un sindro-
me de fase adelantada del suefio y otros tipos de insomnio.

Los cambios en los ritmos circadianos en los ancianos se han re-
lacionado con mayor riesgo de mortalidad, pero la evidencia de una
asociacion entre los trastornos del ritmo circadiano y la muerte sub-
siguiente es limitada??, aunque se ha demostrado que la presencia de
estos trastornos en ancianos con demencia predice una superviven-
cia mas corta. Estos trastornos también se han relacionado con ma-
yor riesgo de demencia y deterioro cognitivo, de enfermedades car-
diovasculares y depresion.

El diagnéstico de los trastornos del ritmo circadiano se realiza
mediante la actigrafia, que registra los movimientos de las extremi-
dades y permite grabar la actividad de la persona durante las 24 h,
pudiendo estudiarse asi las variaciones a lo largo del dia.

Trastornos del movimiento durante el suefio en pacientes
mayores

Los trastornos del movimiento durante el suefio mas prevalentes
en los ancianos son el sindrome de piernas inquietas (SPI) y el sin-
drome de movimientos peridédicos de miembros durante el suefio
(SMPMS), pero también son frecuentes el bruxismo y los calambres.

Los pacientes con SPI pueden sufrir trastornos del suefio graves y
el 80-90% de ellos presentan un nimero elevado de MPMS?4. El SPI

tiene una prevalencia de entre el 4-10%, y es el doble de prevalente
en mujeres que en varones.

La presencia de movimientos periédicos de las extremidades du-
rante el suefio entra dentro de la normalidad y solamente se deno-
mina trastorno cuando fragmenta el suefio y produce clinica diurna
(somnolencia diurna, mala calidad de suefio, etc.); los MPMS son
episodios periédicos de movimientos repetitivos estereotipados de
las piernas, que pueden aparecer también de manera comérbida en
otros trastornos del suefio.

El SPI implica una necesidad de mover las extremidades, princi-
palmente las piernas, causada o acompafiada por sensaciones desa-
gradables, que aparecen con el reposo nocturno y obligan a abando-
nar la cama y a caminar o moverse, lo que impide el suefio y el
descanso, pero los pacientes no suelen quejarse de insomnio, sino de
las molestias en los miembros por lo molestas y desagradables que
son. Por ello es fundamental preguntar a los ancianos por estas sen-
saciones cuando refieren quejas de insomnio, pues pueden no saber
describirlo bien y confundirse con un insomnio por otras causasy,
por tanto, no tratarse adecuadamente.

Los sintomas suelen comenzar en la infancia y la adolescencia
temprana y progresan con la edad; no es hasta los 50-60 afios que
suele presentarse la necesidad de tratamiento.

El diagnostico del SPI es clinico y se basa en la descripcion que
realiza el paciente, mientras que el diagnéstico de un SMPMS requie-
re confirmacién polisomnografica y se basa en la exclusién de otras
causas de trastornos del suefio.

El tratamiento con medicamentos agonistas dopaminérgicos es
de eleccién en ambos trastornos, pero se ha de tener en cuenta los
efectos secundarios en esta poblacion, que suele estar, como ya se ha
comentado, polimedicada. Los opidceos parecen tener eficacia a lar-
go plazo en el tratamiento del SPI y son bien tolerados en los ancia-
nos, al igual que el tratamiento sintomatico con anticonvulsionantes
o hipnéticos. Sin embargo, debe considerarse la interaccién con otros
medicamentos y la posibilidad de una sedacién severa debido a un
metabolismo mas lento en los ancianos.

Conclusiones

El suefio cambia significativamente con la edad y hay que valorar
de manera especifica a los pacientes ancianos teniendo en cuenta las
caracteristicas especificas que presenta el patrén de suefio. Las in-
tervenciones destinadas a regular los ritmos circadianos pueden
mejorar las condiciones médicas de los ancianos. Respecto a los tras-
tornos del suefio propiamente dichos, el insomnio es muy comdn en
los adultos mayores y generalmente esta relacionado con enferme-
dades médicas, psiquiatricas, el uso de ciertos medicamentos, habitos
inadecuados y el envejecimiento por si mismo. Asi, es muy impor-
tante indagar sobre los problemas de suefio en los pacientes mayores
e indicar el tratamiento adecuado en cada caso.
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RESUMEN
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La alta frecuencia, la complejidad y las aplicaciones en el area de la salud han llevado a definir los trastornos
del suefio como uno de los grandes sindromes geriatricos. En consecuencia, su abordaje debe incluir la
valoracion geriatrica integral. La anamnesis y una exploracién fisica sistematizada siguen siendo los
elementos esenciales en la aproximacion diagnoéstica. La relacion de tipo bidireccional entre comorbilidad e
insomnio obliga a recoger datos sobre estos aspectos. La polifarmacia es otro elemento clave en el
acercamiento diagnéstico; en este sentido se debe obtener una correcta informacion sobre la polifarmacia.
La utilizacion de diarios del suefio, asi como otras escalas o tests, puede ser de gran ayuda no solo en la
valoracion diagnoéstica, sino también en el seguimiento y en la valoracién de la respuesta a las diferentes
terapias aplicadas.
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When and how to identify insomnia
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Because of their high frequency, complexity and health effects, sleep disorders are a major geriatric
syndrome. Consequently, their approach should include comprehensive geriatric assessment. Systematic
history-taking and physical examination continue to be essential in the diagnostic approach. Data on both
the insomnia and comorbidity should be gathered because of their two-way relationship. Another key
element in the diagnostic approach is polypharmacy and adequate information should be collected on this
topic. The use of sleep diaries and other scales or tests can be helpful, not only in the diagnostic assessment
but also in the follow-up and evaluation of the response to the various treatments provided.

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.
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Introduccién suefio va a variar de forma Ilamativa en funcién de la edad de los
individuos.
El suefio es una funcién biolégica esencial y es, ademas, un pro- Mientras las guias clinicas han definido el patrén de suefio “nor-

ceso dinamico que tiene efectos psicoldgicos y fisiol6gicos a lo largo mal” en relacion con la duracién y la calidad, sigue sin determinarse
de la vida. La sintomatologia de las enfermedades que afectan al las dimensiones del denominado suefio “saludable”. Este Gltimo con-

Correo electrénico: pgil@salud.madrid.org

cepto es un constructo multidimensional que considera los aspectos
positivos del suefio y para el cual se han propuesto hasta 5 dominios:
satisfaccion, vigilia, sincronizacion, eficiencia y duracién, para los

0211-139X/ © 2019 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados



14 P. Gil Gregorio / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54(Supl 1):13-17

cuales se ha establecido la correspondiente escala “SATED”". El Sleep
Health Index es un instrumento que desarrolla 12 items que se en-
cuadran en 3 dimensiones: calidad, duracién y patologia del suefio®

La alta frecuencia, la complejidad y las implicaciones en el area de
la salud han llevado a definir los trastornos del suefio como un gran
sindrome geriatrico’. Los ancianos consideran que la calidad percibi-
da del suefio forma parte esencial de la calidad de vida relacionada
con la salud. Sin embargo, en gran parte de los estudios de investiga-
cién, los ancianos son sistematicamente excluidos y, en consecuen-
cia, se carece realmente de datos consistentes con la valoracién y el
tratamiento de los problemas del suefio.

En el momento de establecer grandes recomendaciones en pobla-
cién anciana en relacién con la calidad del suefio se deben tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

» La gran heterogeneidad de la poblacién anciana y, en conse-
cuencia, la importancia de la individualizacién tanto de la valo-
racién como del tratamiento.

* La poca disponibilidad de los médicos para valorar de forma
exhaustiva a los ancianos con patologia del suefio.

* La comorbilidad y la polifarmacia en esta poblacién que va a
requerir una aproximacion cuidadosa y un seguimiento meti-
culoso.

» Cuando y como remitir a estos pacientes a médicos especialis-
tas en esta area.

» El conocimiento que tanto en la valoracién como en el trata-
miento deben poseer los médicos que atienden a este grupo de
poblacién.

Definicion

Los datos existentes siguen indicando que el insomnio es una en-
tidad infradiagnosticada y, probablemente, sobretratada®.

El insomnio es el trastorno del suefio mas frecuente y uno de los
de mayor trascendencia sanitaria y social. Este término se usa con
significados muy diversos; en general se podria consensuar que es la
falta de satisfaccién con el suefio, tanto a nivel cualitativo como
cuantitativo, o también se podrian incluir quejas diurnas asociadas a
sintomas especificos del insomnio®. Estd habitualmente asociado con
una o mas de las siguientes situaciones: a) dificultad en iniciar el
suefio; b) dificultad en mantener el suefio, y ¢) despertares tempra-
nos con incapacidad para retomar el suefio.

El DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
5th ed.) enfatiza que las alteraciones del suefio causan distrés y de-
terioro funcional clinicamente significativo y esta situacioén ocurre al
menos 3 noches a la semana y, por lo menos, durante 3 meses®. La
ICD-10 (International Classification of Diseases 10th ed.) requiere
para el diagnéstico al menos 1 mes de sintomas no atribuibles a otras
patologias, a la utilizacién de sustancias ilicitas o a enfermedades
médicas o psiquiatricas. El concepto “suefio no reparador” no se in-
cluye en los criterios del DSM-5, pero si persiste en los de la ICD-107
(tabla 1). La fisiopatologia del insomnio induce un estado de sobre-
excitaciéon que se manifiesta como un estado de elevacion de los ni-
veles de cortisol y de otras hormonas, con una reduccién significativa
del tono parasimpatico a nivel cardiaco. Un importante cambio con
respecto al diagnéstico y la clasificacién era la definicién tanto en el
DSM-5 como en la ICSD-3 (International Clasification Sleep Disorder
3rd ed.). En la ICSD-3, el insomnio se define como una dificultad per-
sistente en el inicio del suefio, su duracion, consolidacion o calidad,
que ocurre a pesar de la existencia de circunstancias ambientales
adecuadas y oportunidad para él y que se acompafia de un nivel sig-
nificativo de malestar o deterioro en las dreas social, laboral, educa-
tiva, académica, conductual o funcional?. Se sustituyen las categorias
de insomnio primario y secundario en favor de una categoria mucho
mads amplia, en la que el insomnio es una comorbilidad de multiples
enfermedades médicas/psiquiatricas.

Tabla 1
Criterios clinicos de insomnio

A. El paciente y/o sus cuidadores-familiares observan 1 o mas de los siguientes:

« Dificultad para iniciar el suefio

« Dificultad para mantener el suefio

< Despertar antes de lo deseado

« Dificultad para dormir sin la presencia de cuidadores/familiares
« Resistencia para ir a la cama

B. El paciente y/o sus cuidadores observan 1 o mas de los siguientes datos
relacionados con la dificultad para dormir:

« Cansancio/fatiga

« Deterioro de la memoria/concentraciéon/atencién
« Deterioro del funcionamiento social/familiar

« Alteracion del animo/irritabilidad

* Trastornos conductuales

« Pérdida de iniciativa/motivacién

« Tendencia a cometer errores

« Somnolencia diurna

C. Las quejas del suefio no se pueden explicar por otras circunstancias
ambientales, médicas y/o farmacoldgicas

D. Esta alteracion del suefio se presenta al menos 3 veces por semana y durante
un periodo > 3 meses

E. La dificultad en el suefio no se puede explicar por otras circunstancias

Modificado de American Academy of Sleep Medicine. International classification of
sleep disorders. En: Sateia M, editor. Diagnostic and coding manual. 3rd ed. Darien (IL):
American Academy of Sleep Medicine; 2014.

En un estudio en 6.800 pacientes mayores de 65 afios, los autores
demostraron que el 93% tenian una o mas comorbilidades. El incre-
mento de la prevalencia de enfermedades crénicas en las edades
avanzadas puede explicar los sintomas del insomnio, solo el 1-7% son
formas de presentacién independientes de enfermedades cronicas®.

Valoracion clinica

La evaluacién y el diagnéstico del insomnio se alcanzan a través
de los datos obtenidos de la historia clinica y de la presencia de co-
morbilidades por parte del paciente, pero también puede ser de gran
utilidad la informacién aportada por familiares y/o cuidadores.

El médico deberd evaluar la naturaleza, frecuencia, evolucién y
duracién de los sintomas, asi como la respuesta al tratamiento. Para
obtener informacién es de gran ayuda el Consensus Sleep Diary, que
incluye preguntas que proporcionan datos adicionales de gran va-
lor'. En este diario, el paciente debe rellenar datos en el momento de
levantarse de la cama y otros al irse a la cama, y todo esto durante un
periodo de 7 dias. Mediante este método se obtiene informacién no
solo sobre anomalias del ritmo circadiano o insomnio, sino también
sobre los habitos del paciente en su higiene del suefio.

Se deben tener presentes diversos factores del suefio como los
aspectos temporales (momento en que se va a la cama, intentos para
dormir, tiempo total que esta levantado), aspectos cuantitativos (co-
mienzo de latencia, nimero y duracién de los despertares nocturnos,
tiempo total del suefio) y aspectos cualitativos (satisfaccion y calidad
subjetiva). Los factores conductuales, como el uso de dispositivos
electrénicos antes de ir a la cama, pueden suprimir la produccion de
melatonina y afectan de forma negativa al ritmo circadiano. Tam-
bién se deben evaluar los elementos ambientales como la tempera-
tura del dormitorio, la intensidad luminica, la sonoridad y los patro-
nes de suefio de familiares.

El médico también debera recoger sintomas atribuidos a otras en-
fermedades relacionadas con el suefio como la apnea obstructiva
(ronquidos, pausas de apnea), el sindrome de piernas inquietas, las
parasomnias y las modificaciones del ritmo circadiano. Se deben ob-
tener datos sobre la ingesta de alcohol, cafeina, tabaco y consumo de
otras sustancias que pueden afectar a la calidad del suefio.
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En la evaluacién del insomnio se deberd incluir la historia clinica
y la exploracién fisica relacionada con enfermedades médicas y/o
psiquiatricas. Las enfermedades neurol6gicas (migrafia, ictus), el do-
lor crénico, las endocrinopatias (hipo/hipertiroidismo), la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, el reflujo gastroesofagico, la insu-
ficiencia cardiaca, la depresion, la enfermedad bipolar y la ansiedad
pueden modificar la calidad del suefio. En dltimo lugar se debe rea-
lizar una rigurosa y completa historia farmacolégica®.

Como se ha remarcado anteriormente, la anamnesis sigue siendo
el elemento inicial en la aproximacién diagnéstica a los problemas
del suefio. Como en otras patologias, las alteraciones de los 6rganos
de los sentidos, tan frecuentes en la poblacién anciana, pueden difi-
cultar la obtencién de datos fiables. La informacién que procede de
cuidadores y/o familiares mas préximos puede ser de gran utilidad.

Las 12 preguntas siguientes pueden servir como una valoracién
inicial con respecto al suefio:

¢A qué hora normalmente va a la camay a qué hora se levanta?
. ¢Tiene problemas para conciliar el suefio?
. ¢Cuantas veces se despierta durante la noche?
. Si se despierta durante la noche, ;tiene problemas para volver
a conciliar el suefio?
5. ¢Su coényuge o compaiiero/a dice que ronca frecuentemente
mientras duerme?
6. ¢Su coényuge o compafiero/a dice que mueve las piernas o da
patadas mientras duerme?
7. ¢Es usted consciente de que grita, habla, da patadas o come
mientras duerme?
. ¢Esta adormilado durante la mayor parte del dia?
9. ¢(Habitualmente da una cabezada sin estar planificada durante
el dia?
10. ¢Habitualmente hace una o mas “siestas” durante el dia?
11. ;Cuanto tiempo necesita dormir para funcionar correctamente?
12. ;Esta tomando algtn tipo de farmaco u algln otro preparado
para ayudarle a dormir?

AW N =~
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Si después de realizar estas simples preguntas se aprecian proble-
mas con el suefio se deben realizar preguntas mas dirigidas hacia
patologias en concreto, como pueden ser:

13. ¢Tiene la necesidad de mover sus piernas o experimenta una
sensacion desagradable en sus piernas durante la noche?

14. ;Necesita levantarse a orinar varias veces por la noche?

15. ¢Cuanto ejercicio o actividad fisica realiza diariamente?

16. ;Esta expuesto a luz artificial durante muchos dias?

17. ;Qué farmacos y a qué hora los toma?

18. ¢Tiene algunos efectos secundarios de esos farmacos?

19. ¢Cuanta cafeina y/o alcohol consume?

20. ¢Se siente triste y/o ansioso?

21. ¢(Ha sufrido recientemente la pérdida de un ser querido?

Factores predisponentes: en este apartado se incluyen caracteris-
ticas demograficas, biol6gicas, psicolégicas y sociales. Las mu-
jeres mayores de 45 afios presentan 1,7 veces mas riesgo de
insomnio. Las personas separadas, divorciadas, viudas y con
bajo nivel educativo también presentan factores predisponen-
tes™. El consumo de tabaco, alcohol y la baja actividad fisica son
otras situaciones que favorecen la presencia de insomnio.
Factores precipitantes: los sintomas respiratorios, discapacidad
fisica, depresion, ansiedad generalizada y miedo a una mala sa-
lud incrementan el riesgo de insomnio'. Los farmacos, sin lugar
a dudas, ocupan un lugar protagonista (tabla 2).

Factores perpetuadores: estos factores con frecuencia consisten en
cambios conductuales y cognitivos que emergen como conse-
cuencia de un cuadro agudo de insomnio. Otros elementos inclu-
yen siestas frecuentes y excesiva permanencia en la cama’e.

Tabla 2
Farmacos e insomnio

Anticolinérgicos Antihistaminicos

Antipsicéticos Antieméticos
Antiparkinsonianos Antidepresivos
Teofilina Corticoides
Metilfenidato Modafinilo
Efedrina Agonistas beta

Opidceos Cafeina

Después de los datos obtenidos se debe proceder a la realizaciéon
de una exploracion fisica amplia y minuciosa. Dentro de esta explo-
racién se debe prestar especial atencién a la existencia de anomalias
en la cavidad oral, sistema otorrinolaringolégico, aparato respiratorio
y cardiovascular.

El siguiente paso es la realizacion de determinaciones analiticas,
con especial referencia a niveles de hormonas tiroideas, velocidad de
eritrosedimentacién, factor reumatoide y niveles de anticuerpos an-
tinucleares. Algunos datos muy recientes indican que el insomnio en
poblacién anciana se asocia a un tamafio reducido del telémero en
las células sanguineas.

Métodos diagnésticos

Dentro de la evaluacién que se debe realizar a pacientes con pa-
tologias del suefio se revisan las técnicas que se realizan con extraor-
dinaria frecuencia, aunque no estan indicadas en el estudio del in-
somnio:

* La actigrafia es un método no invasivo que permite, mediante
la colocacién de un pequefio sensor normalmente en el brazo
no dominante, valorar los periodos de reposo y actividad. El
equipo incluye un sensor de movimiento (acelerémetro), colo-
cado en la mufieca del paciente, que transmite los datos a un PC
para analizarlos. El procesamiento de la informacién permite
detectar patrones de suefio-vigilia, lo cual puede ser ttil en el
estudio de ciertas patologias como apneas nocturnas, insom-
nio, hipersomnias, movimientos periédicos durante el suefio o
efectos secundarios de farmacos sobre el suefio’,

 El estudio polisomnografico incluye 3 estudios basicos: elec-
troencefalografia, electrooculografia y electromiografia (EMG).
Los otros parametros analizados son: electrocardiografia, oxi-
metria de pulso, esfuerzo respiratorio, CO, transcutaneo, regis-
tro de sonidos para evaluar ronquidos, EMG de extremidades y
monitorizacién continua por video. Su principal utilidad a dia
de hoy es el estudio del SAOS (sindrome de apnea obstructiva
del suefio). La validez y la utilidad clinica de las pruebas de la-
boratorio para el diagndstico se han evaluado en grandes estu-
dios, que han mostrado que las medidas de los estudios de po-
lisomnografia, como la latencia de comienzo del suefio, el
tiempo de suefio total, el nimero de despertares, la eficacia del
suefio o las etapas, no son tiles en el diagnédstico diferencial. La
conclusién del consenso es que la polisomnografia no esta re-
comendada en la valoracién del insomnio®,

* Las técnicas de imagen no son necesarias para el diagnéstico;
sin embargo, si se realizan técnicas de resonancia magnética se
puede observar una reduccién de la sustancia gris a nivel del
16bulo frontal y una volumetria disminuida en el hipocampo?'.

En el estudio especifico del insomnio hay un amplio nimero de
escalas que valoran diversos aspectos del suefio, como su calidad, la
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http://es.wikipedia.org/wiki/Electroencefalograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrooculograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Electromiograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Electrocardiograf%C3%ADa
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gravedad y las consecuencias sobre la fatiga corporal, que pueden
desarrollar pacientes con insomnio. Los instrumentos utilizados va-
rian desde la creacion de un diario del suefio hasta elementos mas
complejos. A continuacién se repasan los mas ampliamente utiliza-
dos para evaluar la calidad del suefio:

« Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Es la escala mas amplia-
mente utilizada. La puntuacién tiene un rango entre 0-21 y con-
tiene los siguientes elementos: calidad del suefio, latencia y
duracioén del suefio, eficacia, alteraciones, y uso de farmacos y
presencia de disfuncién. Una puntuacién > 5 indica un suefio de
pobre calidad. Tiene un nivel de sensibilidad y de especificidad
elevado?.

» Insomnia Severity Scale (ISI). Es una escala especificamente di-
sefiada para evaluar el insomnio. Consta de 7 items, con una
puntuacién en cada item de 0-4 (puntuacién total de 0-28).
Unas puntuaciones elevadas indican una mayor gravedad del
insomnio. Presenta una alta validez interna y sensibilidad a los
cambios asociados al tratamiento del insomnio?**4,

» Bergen Insomnia Scale. Este instrumento consta de 6 items, de
los cuales los 3 primeros recogen informacion sobre el comien-
zo, el mantenimiento y el despertar del suefio. Los otros 3 items
recogen datos referentes a la sensacién de no haber descansado
correctamente, presentar dificultades en la realizacion de las
actividades diarias y no estar satisfecho con la calidad del sue-
fio® (anexo 1).

* Regensburg Insomnia Scale (RIS). Es una nueva escala que reco-
ge datos y valoraciones sobre los sintomas psicolégicos y del
suefio en pacientes con insomnio?s.

» Athens Insomnia Scale (AIS). Es un instrumento autoadminis-
trado, que se disefi6 para cuantificar la dificultad para conciliar
el suefio y se basa en los criterios CIE-10. Consta de 8 items, los
5 primeros hacen referencia a la induccién del suefio, los des-

Anexo 1
Bergen Insomnia Scale

Instrucciones. El siguiente cuestionario contiene 6 preguntas relacionadas con el
suefio y el descanso nocturno. Marque con un circulo la alternativa (nimero de
dias por semana) que mas le convenga.

1. Durante el pasado mes, ;cuantos dias a la semana tard6 mas de 30 min en
quedarse dormido después de apagar la luz?

1 2 3 4 5 6 7

2. Durante el pasado mes, ;cudntos dias a la semana ha permanecido més de 30
min despierto entre periodos de suefio?

1 2 3 4 5 6 7

3. Durante el pasado mes, ¢cudntos dias a la semana se ha despertado mas de 30
min antes de lo que deseaba sin la gestién de conciliar el suefio de nuevo?

1 2 3 4 5 6 7

4. Durante el pasado mes, ;cudntos dias a la semana se ha levantado con la
sensacion de no haber descansado lo suficiente?

1 2 3 4 5 6 7

5. Durante el pasado mes, ;cudntos dias a la semana se ha levantado tan cansado
que ha repercutido en su vida laboral y/o familiar?

1 2 3 4 5 6 7

6. Durante el pasado mes, ;cudntos dias a la semana no se encuentra satisfecho
con la calidad de su suefio?

1 2 3 4 5 6 7

Modificado de Pallesen S, Bjorvatn B, Nordhus IH, Sivertsen B, Hjgrnevik M, Morin CM.
A new scale for measuring insomnia: the Bergen Insomnia Scale. Percept Mot Skills.
2008;107:691-706.

pertares durante la noche, la duracién total, la calidad del suefio
y el despertar, mientras que los otros 3 items hacen referencia
a la capacidad funcional, la somnolencia diurna y la sensacién
de bienestar. Hay una version breve que solo recoge los prime-
ros 5 items?”.

 Fatigue Severity Scale. La escala de intensidad de fatiga se dise-
fié por Krupp et al.?® para la valoraciéon de este sintoma; los
principales estudios se han llevado a cabo en pacientes con es-
clerosis multiple, lupus eritematoso sistémico, poliomielitis y
en enfermedades diversas como trastornos del suefio®. Consta
de items con respuesta tipo Likert, con 7 posibilidades, de in-
tensidad creciente y que puntdan entre 1y 7.

e Multidimensional Fatigue Inventory. Este instrumento consta
de 20 items autoadministrados y disefiados para valorar la fati-
ga. Cubre las siguientes areas: fatiga general, fatiga fisica, fatiga
mental, reduccion de la motivacién y reduccién de la activi-
dad?®. Cada area consta de 4 items, que se puntdan de 1 a 5. A
mayor puntuacién, mayor fatiga.

» Epworth Sleepiness Scale. Esta escala valora la posibilidad de
dormirse con 3 grados de probabilidad en 8 posibles escena-
rios®..

Como conclusién podemos establecer que los ancianos conside-
ran que la calidad percibida del suefio forma parte esencial de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud. Por su alta frecuencia, la com-
plejidad y las complicaciones de los trastornos del suefio,
principalmente el insomnio, se han considerado como grandes sin-
dromes geriatricos. La anamnesis sigue siendo el elemento esencial
en la aproximacioén diagnéstica a los problemas del suefio. La utiliza-
cién de escalas puede ser de gran ayuda no solo en el diagnéstico,
sino también en el seguimiento y el analisis de las respuestas a las
terapias puestas en marcha. El Pittsburg Sleep Quality Index es la
escala mas ampliamente utilizada para evaluar la calidad del suefio.
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Introduccién

El suefio es un impulso biolégico fuerte y altamente regulado. La capacidad de quedarse dormido en el
momento deseado y mantener el suefio sin un despertar precoz es fragil y esta influenciada por multiples
factores. En esta revision se hace un recorrido por las patologias que mas frecuentemente acompafian,
preceden o empeoran el insomnio. Pueden ser secundarias a trastornos médicos, psiquidtricos, firmacos o
de caracter primario.

Informacion sobre el suplemento: este articulo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: deteccién y tratamiento”,
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.
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Comorbidities and insomnia
ABSTRACT

Sleep is a strong biological impulse and is highly regulated; the ability to fall asleep at the desired time and
stay asleep without early wakening can be easily lost and is influenced by multiple factors. This review
describes the disorders that most frequently accompany, preceed or worsten insomnia. They may be
secondary to medical, psychiatric, or medication-related disorders or may be a primary disorder.

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

cia, falta de atencidn, trastornos del estado de animo o deterioro del
rendimiento’.

El insomnio es uno de los sintomas mas comunes por los que los
adultos buscan consejo médico. Si bien el suefio es un impulso bio-
légico fuerte y altamente regulado, la capacidad de quedarse dormi-
do en el momento deseado y mantener el suefio sin un despertar
precoz es fragil y estd influenciada por mltiples factores. Los pa-
cientes con insomnio no solo sufren problemas nocturnos, sino tam-
bién sintomas significativos durante el dia, como fatiga, somnolen-

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: enrique.arriola@matiafundazioa.net (E. Arriola Manchola).

El insomnio puede: a) estar provocado como respuesta a factores
estresantes fisiol6gicos o psicoldgicos o puede ser un trastorno inde-
pendiente??; b) preceder a trastornos psiquiatricos: puede acompa-
fiar al desarrollo de la enfermedad psiquiatrica*®; por ejemplo, los
individuos con insomnio tienen un riesgo significativamente mayor
de desarrollar un nuevo trastorno psiquiatrico (particularmente de-
presion grave) dentro del afio, en comparacién con los individuos sin

0211-139X/ © 2019 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados
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insomnio; ¢) acompafiar a trastornos médicos, como se verd mas
adelante.

Con la llegada de las nuevas tecnologias para medir el suefio,
como la polisomnografia nocturna y el muestreo frecuente de bio-
marcadores, la comunidad médica ha acabado reconociendo la in-
fluencia significativa que tienen los trastornos del suefio en una am-
plia gama de enfermedades médicas y psiquiatricas.

El insomnio puede concurrir en presencia/ausencia de condicio-
nes coexistentes y puede persistir a pesar del tratamiento exitoso de
la condicién coexistente. Puede ser necesario un tratamiento dirigido
al insomnio y la comorbilidad. Dado que el insomnio puede precipi-
tar, exacerbar o prolongar las condiciones comérbidas, el tratamien-
to del insomnio puede mejorar las comorbilidades’®. Esta aprecia-
cién es particularmente relevante para adultos mayores debido a la
mayor prevalencia de comorbilidades médicas (tabla 1).

Todos los pacientes deben someterse a una evaluacion para deter-
minar si el insomnio esta asociado con otra afeccién, medicamento o
sustancia, ya que estos también deben ser un foco de tratamiento.

Afectaciones médicas

Un apunte: el insomnio puede ser comérbido con una enferme-
dad médica o estar relacionado con los medicamentos necesarios
para tratarla.

Las afectaciones médicas que a menudo se asocian con el insom-
nio crénico incluyen enfermedad pulmonar, hipertension, diabetes,
cancer, dolor crénico e insuficiencia cardiaca. Aproximadamente, el
40% de los pacientes con un problema médico tienen un insomnio
que sigue un curso crénico, en comparacién con el 8% en una pobla-
cién control® (tabla 2).

* Enfermedad pulmonar. Entre el 25-50% de los pacientes con en-
fermedad pulmonar informan insomnio®™. La alta prevalencia
de insomnio en esta poblacién de pacientes puede estar rela-
cionada con los eventos que ocurren cuando el paciente se
acuesta y trata de quedarse dormido, como el aumento del tra-
bajo respiratorio, la tos, la disnea, el uso de medicamentos, los
trastornos respiratorios relacionados con el suefio, las comorbi-
lidades médicas y psiquiatricas, la acumulacién de secreciones
en las vias respiratorias, la hipoxemia exacerbada en la fase
REM del suefio (atonia) y la broncoconstriccién nocturna™.

* Hipertension. La hipertensién y el insomnio concurren con fre-
cuencia®?, Los pacientes con insomnio crénico tienen un au-
mento de la presion arterial sist6lica y diastélica durante el
suefio™. El insomnio con la disminuciéon del tiempo total de

Tabla 1
Trastornos relacionados con insomnio en el mayor

* Trastornos médicos

« Trastornos mentales

» Sustancias y farmacos

« Trastornos primarios del suefio

Tabla 2
Trastornos médicos

» Cardiovasculares: coronariopatias, arritmias, insuficiencia cardiaca

* Respiratorias: bronquitis crénica, asma

* Neuroldgicas: demencias, enfermedad de Parkinson, tumores SNC, epilepsia

* Gastrointestinales: reflujo gastroesofagico, ulcus, colon irritable

» Urolégicas: prostatismo

» Endocrinas: hipertiroidismo, enfermedad de Cushing, enfermedad de Addison,
diabetes

» Reumatoldgicas: artrosis, artritis, fibromialgia

» Dermatoldgicas: psoriasis y otras patologias que cursen con prurito (eccema)

« Cancer: dolor

SNC: sistema nervioso central.

suefio se ha asociado con un mayor riesgo de enfermedad car-
diovascular™.

 Diabetes. Hasta la mitad de los pacientes con diabetes pueden
padecer insomnio. Esto podria deberse, en parte, a las molestias
asociadas con la neuropatia diabética en estos pacientes, como
el aumento de prevalencia de sindrome de piernas inquietas
(SPI), movimientos periédicos de las piernas (MPP) y apnea
obstructiva del suefio (SAOS)". Por otra parte, el insomnio se ha
identificado como un factor de riesgo independiente para pade-
cer diabetes®.

» Cdncer. Entre el 25-60% de los pacientes con cancer informan
insomnio®'®, Los sintomas generalmente se relacionan con los
efectos secundarios del tratamiento, el estrés, la hospitaliza-
cién y el dolor.

* Dolor crénico. El dolor crénico esta relacionado con dificultades
para iniciar el suefio, dormir mas de lo habitual y suefio inquie-
to". Se ha observado una relacién directa entre el grado de do-
lor y el inicio del insomnio. Incluso el tratamiento a corto plazo
para el insomnio puede estar asociado con una mejoria a largo
plazo del suefio y el dolor crénico®. Los factores predictivos de
insomnio en pacientes con dolor osteomuscular crénico inclu-
yen limitaciones fisicas y una menor participacion social™.

* Insuficiencia cardiaca. Aproximadamente el 30% tiene insomnio?.
Este puede estar relacionado con la respiracion de Cheyne-
Stokes, la disnea o los despertares debidos a la nicturia causada
por el uso de un diurético o por la reabsorcién de los edemas.

« Insuficiencia renal. Los factores que contribuyen pueden incluir
prurito, dolor, calambres nocturnos, SPI, apnea del suefio (AS),
enfermedades médicas concomitantes, alteraciones del ritmo
circadiano y falta de higiene del suefio.

» Enfermedad de Parkinson. Aproximadamente el 30% tiene in-
somnio®!. Es muy comtn en los enfermos con sintomas moto-
res primarios de temblor, bradicinesia y rigidez que llevan a
alteraciones en el mantenimiento del suefio. Los sintomas no
motores como la depresion y las alucinaciones también pue-
den contribuir. Recordar que los medicamentos dopaminérgi-
cos pueden producir insomnio. A medida que la enfermedad
empeora, el suefio se deteriora y puede desarrollarse un tras-
torno de conducta del suefio REM si no existia ya previamente.

* Demencia tipo Alzheimer (EA). Aproximadamente el 25% tiene
insomnio® y puede manifestarse con trastornos en el ritmo cir-
cadiano del suefio, despertares frecuentes e inquietud noctur-
na. Los pacientes con insomnio tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar demencia® y algunos estudios sugieren que los niveles
de betaamiloide también aumentan con el insomnio®. La pér-
dida de neuronas colinérgicas en los ntdcleos basales es proba-
ble que sea responsable de una disminucién de la fase REM
del suefio, que se observa por polisomnografia en estos pa-
cientes; ademas, los niveles de melatonina son significativamen-
te mas bajos en pacientes con EA que en ancianos controles®.
Otros cambios incluyen aumento de la fragmentacién del suefio
y de los despertares y disminucion del tiempo total de suefio?6?’
(tablas 3y 4).

* Otros. El insomnio también se observa con mayor frecuencia en
pacientes con enfermedad reumatoldgica (artritis, fibromial-
gia), cardiopatia isquémica, enfermedad urolégica (hiperplasia
benigna de préstata), enfermedad endocrina (hipertiroidismo),
trastornos dermatolégicos (prurito) y enfermedad gastrointes-
tinal (reflujo gastroesofagico).

Trastornos psiquiatricos

El reconocimiento de la implicacién del suefio en la psicopatolo-
gia esta concretado por definicién en el DSM y en la ICD, al conside-
rar la alteracién del suefio como un criterio diagnéstico primario en
varios trastornos psiquidtricos (tabla 5).
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Tabla 3
Caracteristicas del suefio en las demencias
Demencia Alzheimer Con cuerpos de Lewy Enfermedad de Parkinson con... Vascular
Calidad subjetiva del suefio
| Calidad subjetiva del suefio X X
!} Tiempo en dormirse X
+ Somnolencia diurna X X
Arquitectura del suefio
1 Despertares X X X X
1 Sueifio ligero (fase 1/2) X X X X
| Sueiio profundo (fase 3/4) X X X
A Suefio REM X
Patrén de suefio de 24 h
1} Fragmentacién suefio-vigilia X X X X
1 Siesta X X X
Ritmos circadianos (RC)
| Amplitud RC X
RC retrasado X

Tabla 4
Trastornos del suefio a considerar en las demencias

Demencia

Trastorno del suefio

Tipo Alzheimer

Con cuerpos de Lewy

Asociada a enfermedad

Trastornos respiratorios durante el suefio
Sindrome de piernas inquietas

Trastornos de conducta asociados al suefio REM
Movimientos periddicos de las piernas

Sindrome de piernas inquietas

de Parkinson

Vascular

Trastornos de conducta asociados al suefio REM
Movimientos peri6dicos de las piernas
Trastornos respiratorios durante el suefio

Trastornos respiratorios durante el suefio

Tabla 5
Trastornos mentales

Trastornos de ansiedad: insomnio de conciliacién

Trastornos depresivos: fragmentacion del suefio y despertar precoz
Trastorno bipolar

Trastorno obsesivo-compulsivo: insomnio de conciliacién y mantenimiento
Esquizofrenia

Trastornos por estrés postraumatico: fragmentacion del suefio y pesadillas
Abuso y/o dependencia de sustancias: alcohol y otras drogas de abuso
especialmente estimulantes

» Depresion. El insomnio (o la hipersomnia, esta se da en episo-
dios de depresién mayor en sujetos con trastornos bipolares y
en sujetos con trastorno afectivo estacional)?, cuando existe
junto con un estado de &nimo depresivo o pérdida de interés o
placer, es uno de los 9 sintomas diagndsticos de depresién ma-
yor unipolar.

Hasta el 80% de los pacientes con depresién reportan sintomas
de insomnio, que frecuentemente son anteriores al desarrollo
de esta®®. La resolucion del insomnio predice una respuesta
favorable al tratamiento de la depresién. El despertar temprano
en la mafiana es un sintoma distintivo de la depresion. Los pa-
cientes deprimidos también pueden quejarse de que no han
dormido en absoluto durante una o mas noches, aunque las
grabaciones de suefio de estas noches muestran un suefio redu-
cido (no ausente). La depresion esta asociada de forma variable
con una latencia reducida a la fase REM del suefio junto con un
aumento de esta fase en el primer tercio de la noche. Las alte-
raciones del suefio son mas frecuentes e intensas en los perio-
dos agudos, pero pueden persistir largo tiempo. Normalmente,
las alteraciones del sueflo mejoran paralelamente al proceso de
remision clinica.

La relacién es bidireccional, es decir, el insomnio aumenta el
riesgo de padecer un trastorno emocional y un trastorno emo-
cional aumenta el riesgo de padecer insomnio®. El insomnio es
un factor de riesgo para padecer depresion, de recurrencia o
recaida®?, de su persistencia y de aumento del riesgo de suici-
di033-38‘

» Ansiedad. Hasta un 90% padece insomnio>*°. El insomnio puede

desarrollarse antes, al mismo tiempo o después del inicio de la
ansiedad. El tratamiento de ambos sintomas mejora los resulta-
dos®.
Las alteraciones del suefio REM no se encuentran de manera
constante*. En pacientes con ataques de panico, hasta un 33%
los refiere nocturnos. Cuando estos interrumpen el suefio, sue-
len presentarse en la transicion de la fase II a las fases III-IV
NREM*, aunque también pueden ocurrir en suefio REM. Se pro-
duce un despertar inmediato, con ansiedad muy intensa y afec-
tacion vegetativa.

« Esquizofrenia. En las psicosis, el ciclo suefio-vigilia suele estar
retrasado y los pacientes muestran dificultades para iniciar y
mantener el suefio, si bien prolongan su suefio hasta mediada
la mafiana.
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Las alteraciones del suefio en esquizofrénicos, objetivadas me-
diante polisomnografia son: latencias prolongadas de inicio del
sueflo, fragmentacién del suefio con despertares prolongados,
disminucion del suefio NREM profundo, variabilidad de la la-
tencia REM y aumento REM de rebote tras la privacion del sue-
fio REM. La disminucién del suefio NREM profundo es uno de
los datos mds consistentes en la esquizofrenia y se le relaciona
con los sintomas negativos y con un peor rendimiento en las
pruebas neuropsicolégicas de atencién**#4. Por otra parte, el
uso crénico de medicacién neuroléptica puede alterar los pa-
trones de suefio.

Medicamentos y sustancias

Las clases o medicamentos y sustancias cominmente implicados
incluyen (tabla 6):

+ Estimulantes del sistema nervioso central, como la cafeina, el
metilfenidato, la anfetamina y el modafinilo.

 Estimulantes respiratorios, como la teofilina.

» Supresores del apetito.

» Antidepresivos. Los antidepresivos inhibidores de la monoami-
nooxidasa estan asociados con el insomnio en casi el 70% de los
pacientes. Los inhibidores selectivos de la recaptacién de sero-
tonina, como la fluoxetina, en el 5-35% de los pacientes. Los
inhibidores de la recaptacién de noradrenalina y dopamina,
como el bupropién, en un 5-20% de los pacientes. Los inhibido-
res de la recaptacién de serotonina y noradrenalina, como la
venlafaxina, en el 4-18%. La mayoria de los antidepresivos tri-
ciclicos son sedantes, pero algunos pueden producir insomnio
(p. €j., protriptilina).

* Los bloqueadores beta, como el propranolol, el metoprolol y el
pindolol, pueden producir insomnio de induccién, aumento de
despertares y pesadillas.

* Los glucocorticoides, como la prednisona y la dexametasona, se
asocian con un aumento de la vigilia durante la noche. El in-
somnio puede ocurrir en el 50-70% de los pacientes que reciben
prednisona.

* Alcohol, cafeina y tabaco. El alcohol puede reducir la latencia
del suefio a corto plazo, pero es frecuente que cause un suefio
fragmentado o un despertar temprano en la mafiana.

* Medicamentos de venta libre, como los descongestivos nasales.

Los medicamentos cuya abstinencia puede causar insomnio in-
cluyen sedantes, opiaceos, hipnéticos y glucocorticoides.

Tabla 6
Sustancias y farmacos

« Alcohol, tabaco, cafeina, té

» Estimulantes del SNC (anfetaminas, metilfenidato)
* Antihipertensivos y diuréticos

» Citostaticos y opidceos

» Hormonas tiroideas

* Corticoides

* Fenilefrina, seudoefedrina

» Broncodilatadores (teofilina, agonistas beta)

* Antidepresivos (IMAO, ISRS, ISRSN, bupropién)
* Supresién de hipnéticos

« Anticolinérgicos y anticolinesterasicos
 Antiparkinsonianos

» Opiaceos

» Modafinilo

 Benzodiacepinas (efecto paradéjico)

* Bloqueadores beta

* Antipsicoticos

IMAQO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina; ISRSN: inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrena-
lina; SNC: sistema nervioso central.

Trastornos primarios del sueiio

Los sintomas del insomnio pueden coexistir con otros trastornos
del sueflo, especialmente la AS, el SPI y los trastornos circadianos del
ritmo de suefio y vigilia (tabla 7).

Trastornos circadianos del suefio-vigilia

Estan provocados por el desajuste del ciclo suefio-vigilia provoca-
do por la desincronizacién de los estimulos externos (reduccién de la
exposicion a la luz) y los internos (deterioro del ntcleo supraquias-
matico y reduccién de la secrecién de melatonina.)

Los trastornos circadianos en el mayor son frecuentes, sobre todo
el retraso de la fase de suefio-vigilia y el trastorno avanzado de fase
de suefio-vigilia. Suelen manifestarse con sintomas de insomnio de-
bido a la desalineacién del sistema circadiano con el horario de sue-
fio deseado. La clave para sospechar un trastorno circadiano subya-
cente es el reconocimiento de patrones anormales de suefio-vigilia,
mas alla de la queja de insomnio o somnolencia diurna.

Sindrome de piernas inquietas

El SPI se caracteriza por la necesidad de mover las piernas acompa-
flada de sensaciones desagradables, picazon o temblores en las pier-
nas. Los sintomas emergen durante los periodos de inactividad y son
mas prominentes por la noche. Los sintomas a menudo comienzan en
la adolescencia e incluso en la infancia®, y en el 38-45% de los casos
comienzan antes de los 20 afios, segtin lo informado por sujetos adul-
tos en estudios retrospectivos?. Por lo general, los sintomas del SPI son
leves en estas edades y progresan con el avance de los afios. La nece-
sidad de tratamiento comienza principalmente a la edad de 50-60
afos*, pues en estudios polisomnograficos se ha comprobado que el
suefio es interrumpido de forma frecuente’. Como resultado, se esti-
ma que el 85% de los pacientes con SPI tienen dificultades para que-
darse dormidos*. También es probable que los pacientes se despierten
con frecuencia durante la noche con malestar en las piernas.

Esta presente en aproximadamente el 10% de los adultos mayores
y es 2 veces mas comin en mujeres que en varones*>*°, Es mas fre-
cuente en enfermedades neurodegenerativas, bronquitis obstructiva,
insuficiencia renal crénica, diabetes y ferropenia. Hasta el 24% de los
pacientes con demencia lo presentan y su presencia se asocia con
mayores tasas de agitacién nocturna®'.

El diagnéstico se basa en criterios clinicos: criterios diagnésticos
(tabla 8). En un paciente geriatrico con dificultades de comunicacion,
afasia o deterioro cognitivo, el diagnéstico puede ser mas complica-
do, por lo que se han desarrollado criterios diagnésticos para estos
pacientes (tabla 9).

Algunos medicamentos pueden exacerbar los sintomas del SPI:
antidepresivos triciclicos, ISRS (inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina), antipsicéticos, cafeina y tabaco (tabla 10).

Su diferencia sobre otros trastornos primarios del suefio puede ser
complicada y es necesario realizar un diagnéstico diferencial (tabla 11).

Movimientos periddicos de las piernas o mioclonus nocturno
Los MPP o mioclonus nocturno son movimientos repetitivos y es-

tereotipados de las extremidades durante el suefio. Usualmente in-

Tabla 7
Trastornos primarios del suefio

« Alteraciones del ritmo circadiano

» Sindrome de piernas inquietas

» Movimientos periddicos de las piernas o mioclonus nocturno
* Trastornos de conducta en fase REM

* Trastornos respiratorios durante el suefio
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Tabla 8
Criterios diagnésticos para el diagnéstico de sindrome de piernas inquietas®

Criterios esenciales

* Necesidad imperiosa de mover las piernas con sensacién de dolor o malestar
« Los sintomas aparecen y se agravan con la inactividad, sentado o tumbado

« Los sintomas desaparecen o mejoran con el movimiento

 Ritmo circadiano de predominio al atardecer y anochecer

Criterios de apoyo

« Trastorno del suefio

« Movimientos periédicos de las piernas durante el suefio

« Movimientos involuntarios de las piernas durante la vigilia
« Exploracién neuroldgica normal

« Antecedentes familiares

Tabla 9
Criterios diagnésticos para el diagnéstico de sindrome de piernas inquietas (SPI)
probable en pacientes con deterioro cognitivo®

Criterios esenciales

1. Sefiales de molestias en las piernas, como frotarse o amasar las piernas
y gemir mientras sostiene las extremidades inferiores

2. Actividad motora excesiva en las extremidades inferiores, como ritmo,
inquietud, patadas repetitivas, sacudidas y giros en la cama, golpear
las piernas en el colchén, movimientos de ciclismo de las extremidades
inferiores, golpeteo repetitivo de los pies, frotar los pies juntos e incapacidad
de permanecer sentado

3. Los signos de molestias en las piernas estan presentes o empeoran
exclusivamente durante los periodos de descanso o inactividad

4. Los signos de molestias en las piernas disminuyen con la actividad

5. Los criterios 1y 2 ocurren solo por la tarde o por la noche, o son peores
a esas horas que durante el dia.

Criterios de apoyo

1. Respuesta a dopaminérgicos
2. La historia pasada del paciente reportada por un miembro de la familia,
cuidador o amigo sugiere un SPI
3. Un pariente biol6gico de primer grado (hermano, hijo o padre) tiene SPI
4. Observar movimientos periédicos de las extremidades mientras esta
despierto o durante el suefio
5. Movimientos periédicos de las extremidades durante el suefio registrados
por polisomnografia o actigrafia
6. Problemas significativos de inicio del suefio
7. Mejor calidad del suefio durante el dia que por la noche
8. El uso de restricciones por la noche (para pacientes institucionalizados)
9. Bajo nivel de ferritina sérica
10. Enfermedad renal terminal
11. Diabetes
12. Evidencia clinica, electromiografica o de conduccién nerviosa de neuropatia
periférica o radiculopatia

Tabla 10

Medicamentos que activan o empeoran el sindrome de piernas inquietas
Cimetidina L-tiroxina
Citalopram Metosuximida y fenitoina
Clozapina Mianserina

Flunarizina Mirtazapina

Fluoxetina Paroxetina
Haloperidol Quetiapina
Interferén-a Olanzapina
Cafeina Risperidona
Litio Sertralina

volucran a las piernas y ocasionalmente a los brazos. Su prevalencia
aumenta con la edad y afectan hasta al 35% de los mayores de 65
afios y del 80 al 90% de los sujetos que padecen piernas inquietas®.
El musculo que esta involucrado con mayor frecuencia en los MPP es

el musculo tibial anterior®. Los movimientos de las piernas®® se ca-
racterizan por la extensiéon del dedo gordo en combinacién con la
flexion del tobillo, la rodilla y, a veces, la cadera. Un indice de MPP
(nGmero de MPP por hora de suefio) > 10 se considera patol6gico®”.
Los MPP suelen ir acompafiados de despertares parciales, lo que
provoca la fragmentacién del suefio y la dificultad para mantenerlo.

Trastornos de conducta asociados al suefio REM

Es la parasomnia que con mas frecuencia afecta al anciano. Se tra-
ta de la aparicién de conductas anémalas durante el suefio REM. No
hay pérdida de tono muscular: los pacientes se mueven mucho, gri-
tan y realizan movimientos violentos, el paciente “acta” en suefios.
Durante estas conductas no hay taquicardia como en las pesadillas.
En el 50% de los casos es idiopatica y en el otro 50% se trata normal-
mente de una sinucleopatia que puede ser primaria o secundaria
(alrededor del 50%) a enfermedades neurodegenerativas: enferme-
dad de Parkinson, enfermedad por cuerpos de Lewi, EA, paralisis su-
pranuclear progresiva o atrofia multisistémica.

Trastornos respiratorios durante el suefio

La respiracion con trastornos del suefio (SDB) es una condicién en
la cual el flujo de aire durante la respiracién se interrumpe. Esto pue-
de ocurrir porque la via aérea se colapsa durante el suefio o porque
se deteriora la sefializacién del sistema nervioso. Estos eventos res-
piratorios pueden implicar un completo cese del flujo de aire (apnea)
o una reduccién parcial del flujo de aire (hipopnea). Los eventos se
consideran clinicamente significativos cuando duran al menos 10 s y
ocurren 15 o mas veces por hora de suefio.

Apnea del suefio

La AS puede estar causada por una obstruccién de la via aérea
superior (SAOS), disfuncién en el impulso neurolégico a la respira-
cion (apnea central del suefio, respiracién de Cheyne-Stokes o medi-
camentos) o su combinacion.

Generalmente esta definida por el indice de apnea-hipopnea
(IAH), que mide el niimero de apneas (cese de la respiracién durante
al menos 10 s) o hipopneas (reduccién del volumen respiratorio con
evidencia asociada de activacién neurolégica o desaturaciones de
oxihemoglobina).

El rango para la gravedad de la AS en funcién del IAH es: leve, 5-15
eventos por hora; moderada, 15-30 eventos por hora, y grave, 30 o
mas eventos por hora®. Hay un claro aumento relacionado con la
edad en la prevalencia de la AS, porque solo el 10% de los adultos
jovenes tienen un IAH de 15 o mas eventos por hora.

Para los adultos mayores, la prevalencia es igual por sexo*. El estado
edéntulo aumenta notablemente el riesgo de AS®. La AS es muy fre-
cuente en pacientes con deterioro cognitivo; en un estudio de pacien-
tes institucionalizados con EA grave se observé un 63% de prevalencia®'.
La mayoria de los pacientes jovenes con SAOS son obesos, en el mayor
no es necesaria esta circunstancia y va disminuyendo con la edad.

Utilizando un criterio de 5 0 mas eventos por hora, la prevalencia
de la AS en adultos mayores es aproximadamente del 50%, mientras
que un criterio de 15 o mas es aproximadamente del 20%%. Se debe
tratar la AS si el IAH es de 15 o mas eventos por hora o si es de 5 o
mas eventos por hora y los pacientes tienen sintomas clinicos de
somnolencia diurna excesiva, cogniciéon deteriorada, trastornos del
estado de dnimo, insomnio o antecedentes médicos de hipertension,
cardiopatia isquémica o ictus.

La prevalencia de la AS aumenta en ciertas afecciones médicas:
insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacién auricular, enfermedad
cerebrovascular y demencia, por lo que las tasas de prevalencia para
un IAH de 15 o mas eventos por hora pueden ser tan altas como del
50-80%5364.
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Tabla 11
Diagnéstico diferencial del sindrome de piernas inquietas (SPI)*?

Entidad Tipo de molestia Predominio nocturno Mejoria con el movimiento
SPI Inquietud en las piernas Si Si
Disconfort posicional Disconfort No Si
Acatisia Inquietud generalizada No No
Mioclono hipnico Sacudidas localizadas, sin sintomas Si, solo al conciliar el suefio No
subjetivos
Trastorno de conducta Movimientos vigorosos durante el suefio Si, solo durante el suefio REM No

en el suefio REM REM, sin sintomas subjetivos

Calambres Contraccién sdbita muscular dolorosa
Polineuropatia Sintomas sensitivos, alodinia
Insuficiencia venosa en las piernas Pesadez, dolorimiento
Artritis/artrosis Dolor articular
Fibromialgia Dolor muscular y articular

Sindrome de piernas dolorosas
y movimiento de dedos

Dolor al mover los dedos de los pies

Ansiedad Inquietud generalizada

Insomnio Inquietud

Si, despertando al paciente Si, tras estiramientos de la pierna

Si +/-
No Si

Madrugada +/-
No No
No No
No No
Si No

La somnolencia diurna se producira por la fragmentacién del sue-
fio y/o por la hipertensién pulmonar y sistémica, la insuficiencia car-
diaca derecha y la policitemia. Las personas con AS tienen un sor-
prendente aumento (85%) del riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo leve o demencia®. La desaturacion de la oxihemoglobina es
un factor de riesgo importante como mediador de las consecuencias
neurocognitivas de la AS.

Los pacientes con AS tienen pausas en la respiracién durante el
suefio que con frecuencia se asocian con breves despertares cuando
reanudan la respiracién. Como resultado, a menudo informan de
despertares frecuentes, falta de suefio o déficits diurnos. Aproxima-
damente del 50 al 55% de los pacientes evaluados por AS informan
insomnio®. Por el contrario, casi el 30% de los pacientes con insom-
nio tienen AS¥. Esta proporcién es alin mayor en pacientes con in-
somnio crénico, refractario al tratamiento, referido a un centro del
suefio; en tales pacientes se ha informado que la prevalencia de la
respiracion con trastornos del suefio es tan alta como del 90%¢%.

La presencia de episodios recurrentes de limitacién del flujo aéreo
debido a la obstruccién parcial o completa de la via aérea y que pre-
domina durante la fase REM del suefio, constituye el sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS). Existe sélida evidencia de que
este sindrome puede ser causa de hipertensién arterial, ya que un
50% de los pacientes que lo padecen son hipertensos y un 80% de los
pacientes con hipertensién arterial resistente lo padecen. [gualmente
parece estar asociado a un aumento de la morbimortalidad cardio-
vascular®. En pacientes con SAHS no tratado, las quejas de insomnio,
que incluyen dificultad para quedarse dormido y para despertarse
temprano por la mafiana, son incluso mas comunes que la somno-
lencia diurna excesiva’. Al igual que con otros trastornos, es proba-
ble que exista una relacién bidireccional entre el insomnio y la AS,
ya que el sueflo inestable predispone a las apneas y las hipopneas.
Desafortunadamente, la AS frecuentemente se infradiagnostica y
estd infratratada, y solo es tratada en el 2% de los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca congestiva incidente, mientras que la prevalencia
de la AS en la insuficiencia cardiaca congestiva es mayor del 50%7".

En algunos casos, el insomnio no mejora a pesar del tratamiento
exitoso de la AS, lo que indica que el insomnio puede ser una comor-
bilidad y no una consecuencia de la AS. El insomnio comérbido inter-

fiere con la adherencia a la CPAP (presioén positiva continua de la via
aérea), aspecto a tener en cuenta en el proceso terapéutico.
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RESUMEN

Palabras clave:
Los cambios en el patrén de suefio inherentes al proceso de envejecimiento incrementan la posibilidad de

Insomnio

Tratamiento desarrollar insomnio. Sin embargo, la adecuada eleccién e implementacién de procedimientos no
Melatonina farmacolégicos y farmacolégicos en determinadas fases del trastorno puede aumentar no solo la
Mayor satisfaccion del individuo respecto a su suefio, sino también la eficacia objetiva de este.
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Cudndo tratar el insomnio

A la luz del creciente indice de envejecimiento de la poblacion
actual y la alta incidencia de problemas de suefio en las personas
mayores, se hace crucial el enfoque 6ptimo de esta cuestion, tanto a
nivel preventivo como paliativo. Si no se logra este objetivo, la socie-
dad en un futuro no muy lejano se presenta como una sociedad en-
vejecida y privada de suefio, no diagnosticada y/o sobremedicada,

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: hperezdiaz@yahoo.es (H. Pérez Diaz).

con las consecuencias cognitivas, sociales, emocionales y econémi-
cas que de ello se desprende.

Dentro de las alteraciones del suefio, el insomnio es la de mayor
prevalencia, entendiendo como tal la dificultad para conciliar el sue-
fio, mantenerlo, despertar mucho antes de lo deseado y la presencia
de malestar clinicamente significativo y perturbaciones en el funcio-
namiento diario'.

Ademas de las consecuencias intrinsecas del insomnio, esta bien
documentada la estrecha vinculacién entre el insomnio y enferme-
dades tanto organicas como psiquidatricas, y la relacién causa-efecto
entre estas patologias es bidireccional® Esto hace que, a la hora de
disefiar un tratamiento 6ptimo del trastorno, pierda cierta importan-
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cia la determinacion de si fue origen o consecuencia y gane prioridad
el abordaje integral de los mdltiples factores que lo afectan. Asi se
refleja en la Gltima edicion del DSM-V, en la que ya no se diferencia
entre si el insomnio es primario o secundario y subyacente a otra
enfermedad, es decir, si fue el origen o la consecuencia de otra pato-
logia’.

El propésito de esta modificacién no es ignorar la etiologia o la
comorbilidad del insomnio, sino todo lo contrario, asumir que este
tipo de cuadro clinico afecta a la persona en su totalidad y requiere
un planteamiento multifactorial e integral.

Por tanto, para llevar a cabo un tratamiento eficaz es necesario
considerar por un lado la multicausalidad del insomnio, asi como las
amplias consecuencias de este y, por otro, la heterogeneidad del gru-
po poblacional de ancianos. Ante este amplio rango de combinacio-
nes factoriales, se pueden caracterizar claramente 3 situaciones que
son susceptibles de intervencién profesional y de mejora:

1. La prevencion de la aparicién de insomnio.

2. La evitacion de la cronificacion de formas temporales de in-
somnio.

3. El tratamiento integral del insomnio crénico.

La comprension de estas realidades implica un andlisis de los fac-
tores predisponentes, precipitantes y perpetuantes de un trastorno
de insomnio, respectivamente’®,

Para abordar la primera condicién, se debe recordar que los patro-
nes de suefio varian a lo largo de la vida de un individuo, de modo
que la estructura del suefio de los ancianos sanos presenta diferen-
cias cualitativas y cuantitativas con respecto a individuos de otros
grupos de edad. Sin entrar en muchos detalles, algunas de las carac-
teristicas del suefio de una persona mayor de 65 afios (como la dis-
minucién del suefio profundo, el adelanto de fase y el aumento de los
despertares nocturnos) se pueden identificar con un decremento,
tanto de la eficacia objetiva del suefio como del nivel subjetivo de
satisfaccion’. Estas circunstancias pueden provocar una discrepancia
entre la percepcion subjetiva de suefio y las mediciones objetivas de
este, que justifica la frecuente queja de suefio insatisfactorio de este
grupo etario. Algunos estudios apuntan que esta insatisfaccién guar-
da relacién con el desarrollo de problemas de suefio®.

Las preocupaciones del anciano sobre su forma de dormir pueden
llevar a un problema de suefio debido a un aumento de la activacién.
Esta hiperactivacién se traduce en problemas en conciliar el suefio,
en mantenerlo, en la aparicion de despertares nocturnos prolonga-
dos y en un suefio mas superficial ain del que ya pueden presentar
las personas mayores, definiciones estas de las distintas formas de
insomnio en funcién del tipo de queja. El trabajo del profesional en
esta tesitura es atender al mayor antes de que se consolide la hipe-
ractivacién, y ajustar o dimensionar sus expectativas y creencias irra-
cionales en relacién con el suefio®. Esta intervencion temprana en el
posible desarrollo de insomnio se complementa con el siguiente ni-
vel de actuacién, que es evitar la cronificacién de las formas pasaje-
ras o temporales de insomnio que, con gran probabilidad, vayan a
aparecer.

Como se ha mencionado anteriormente, la poblacién mayor pre-
senta un suefio mas superficial y fragmentado, por lo que es relativa-
mente facil que se perturbe por factores tanto extrinsecos (ambien-
tales, situacionales, consumo de excitantes, etc.) como intrinsecos
(alto grado de neuroticismo, activacion fisica o cognitiva, etc.). Es
muy probable que la conjuncién de esta alta sensibilidad con la exis-
tencia de eventos estresantes puntuales (situaciones médicas u hos-
pitalizaciones, cambios ex6genos del ritmo circadiano, situaciones
vitales dificiles o estrés ambiental, etc.) desencadene un episodio de
insomnio transitorio o de corta duracién®. En estas circunstancias, el
profesional ha de atender la situacién con actitud de observacién y
escucha de los factores implicados, en primer término, y de apoyo en
la bisqueda de respuestas mas adaptativas y apropiadas después, y

considerar la posibilidad del tratamiento farmacoldgico. Es aconseja-
ble un seguimiento en la implementacion de las nuevas pautas. Su-
perada la causa del estrés, la persona deberia volver a dormir de la
forma en que lo hacia antes del suceso precipitante. Sin embargo, si
el sujeto reacciona cognitiva o comportamentalmente al episodio
agudo de una manera disfuncional, este cuadro sintomatoldgico de
insomnio puede volverse crénico y persistente.

Una vez diagnosticado un insomnio crénico, es labor del profesio-
nal encontrar la combinacion adecuada de opciones terapéuticas no
farmacolégicas y farmacolégicas. La eleccién correcta puede mejorar
el insomnio, con la disminucién del nimero de despertares noctur-
nos, del tiempo despierto después del inicio del suefio y del tiempo
de suefio total. En definitiva, es posible aumentar la eficacia del sue-
flo y la satisfacciéon con respecto a este. Esta combinacién terapéutica
también conlleva una atenuacion de los problemas diurnos y, lo que
es de destacar, una mejoria que se mantiene a lo largo del tiempo.
Con la aplicacién de un tratamiento individualizado del insomnio, en
primer lugar se evitan las consecuencias negativas en la salud y cali-
dad de vida que puede tener no abordar este trastorno y, en segundo
lugar, se minimizan las interacciones con otros tratamientos, tan fre-
cuentes en este grupo de edad.

Como conclusién, si bien es cierto que con la edad se modifica la
arquitectura del suefio y el ritmo circadiano, la insatisfaccién con
respecto al suefio no tiene por qué ser una caracteristica inherente al
proceso de envejecimiento o, al menos, no ha de ser un limitante en
el bienestar de la persona si se interviene a su debido tiempo.

Tratamiento no farmacolégico del insomnio

El tratamiento de elecciéon del insomnio del que se ha descartado
una causa médica o psiquiatrica es la psicoterapia cognitivo-conduc-
tual (TCC) dirigida al insomnio (TCC-I)?8, y especialmente en los pa-
cientes mayores®. La TCC-I incluye una combinacién de técnicas psi-
coterapéuticas focalizadas en el suefio que asocia intervenciones
psicolégicas de tipo cognitivo, técnicas educativas, informacion de
medidas de higiene del suefio y técnicas de tipo conductual.

El objetivo de estas técnicas es cambiar los factores que favorecen
el mantenimiento del insomnio independientemente de la causa, es-
pecialmente la hiperactivacién cognitiva, y modificar los comporta-
mientos y cogniciones del individuo que la perpetdan y agravan. La
eficacia de estas técnicas se ha demostrado sobre todo en la mejoria
de las alteraciones del suefio nocturno™, aunque también mejoran
los problemas diurnos y facilitan la discontinuacién del tratamiento
hipnético.

Antes de iniciar el tratamiento, hay que proporcionar al paciente
informacién certera y comprensible para que entienda el origen de
su problema y conozca las medidas terapéuticas que se pueden llevar
a cabo para resolverlo. Conviene implicarle en el proceso de toma de
decisiones, para que pueda contribuir en la seleccién de las medidas
que serian mas adecuadas en su caso. Y también corregir ideas erré-
neas sobre el suefio y, sobre todo, trabajar las expectativas a veces
poco realistas de los pacientes.

Es frecuente que las personas que sufren insomnio pasen dema-
siado tiempo en la cama. Por ejemplo, que se acuesten muy tempra-
no, con el fin de forzar la aparicién del suefio, 0 permanezcan en la
cama a lo largo del dia para recuperar la falta de suefio de la noche
anterior. Sin embargo, estos comportamientos no solo no favorecen
el suefio, puesto que es un proceso que no se puede forzar, sino que
ademas alteran el mecanismo homeostatico que controla la presién
de suefio y alteran el funcionamiento del reloj biolégico circadiano
acoplado al ciclo de luz y oscuridad ambiental, que regula nuestro
ciclo de actividad-reposo. Estas conductas, también favorecen las
respuestas de ansiedad y pensamientos negativos, cuando noche tras
noche la persona esta en la cama sin poder dormir. Por un proceso de
aprendizaje, la cama y el dormitorio dejan de asociarse al descanso y
al suefio y pasan a asociarse a la angustia, la preocupacién por no
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poder dormir y sus consecuencias al dia siguiente. Por otra parte, es
frecuente que el individuo, cuando no puede dormir, utilice la cama
y el dormitorio para otras actividades distintas a dormir, tales como
ver la televisién, leer o utilizar equipos tecnolégicos. Mediante la rea-
lizacién de estas conductas, la cama y el dormitorio se asocian a ac-
tividades que requieren estar despierto y dejan de asociarse a la
“desconexién mental” que precede la aparicion del suefio.

A continuacioén, se describen de forma esquematica las técnicas
psicoterapéuticas que han demostrado tener mayor eficacia para el
tratamiento del insomnio, que se engloban bajo la definicién de TCC-I,
y los objetivos terapéuticos especificos de cada una de ellas"-5,

Educacién en higiene del suefio

Por si sola, la educacién en higiene del suefio es un tratamiento
insuficiente, aunque para la mayoria de pacientes resulta una inter-
vencion fundamental y se considera un eslabén imprescindible en la
cadena de todo tratamiento de insomnio. Esta intervencién se en-
cuentra al alcance de cualquier clinico, aunque no esté entrenado en
técnicas de psicoterapia™. Es conveniente tener las indicaciones por
escrito, una hoja informativa en un formato que pueda darse al pa-
ciente como recordatorio al final de la visita y revisar su cumplimen-
tacion en las visitas de seguimiento (fig. 1).

Técnica del control de estimulos

La técnica del control de estimulos se basa en la premisa de que
el insomnio es el resultado de la asociacién, por medio de un proceso
de condicionamiento, entre la cama y el dormitorio con actividades
incompatibles con dormir, como ver la televisién, preocuparse, hacer
planes, etc. El objetivo de esta técnica es cambiar estas asociaciones

erréneas y fortalecer la relaciéon cama-dormitorio con relajacién-
suefio. Para conseguirlo, el paciente debe ir a la cama solo cuando
esté muy somnoliento y crea que esta a punto de dormirse, y no rea-
lizar ninguna otra actividad en la cama excepto dormir y mantener
relaciones sexuales. Si no puede conciliar el suefio debe levantarse
de la cama y salir del dormitorio al cabo de un tiempo previamente
pactado con el terapeuta, habitualmente 10-15 min. Se desaconseja
que el paciente utilice reloj durante la noche, solo el despertador por
la mafiana. Asimismo, debe mantener un horario regular para levan-
tarse por la mafiana y evitar las siestas durante el dia.

Técnica de restriccion del suefio o del tiempo de permanencia
en la cama

Antes de iniciar el tratamiento, el paciente debe completar un
diario de suefio durante 2 semanas, que servira para calcular el
tiempo que el sujeto cree dormir cada noche. El tiempo que el indi-
viduo puede pasar en la cama al comienzo de la terapia es la media
del tiempo de suefio, con un minimo de 5 h, y se le llama “ventana
de suefio”. Esta ventana se abrird progresivamente a medida que el
paciente duerma el 85% del tiempo que permanece en la cama, con
intervalos de 5-7 dias. El paciente fija con el terapeuta la hora de
levantarse, por ejemplo a las 07:00 h, y a partir de este dato se
acuerda la hora minima en que podra irse a dormir. Al principio, los
pacientes suelen referir cierto cansancio y somnolencia como con-
secuencia de la privacién de suefio que sufren durante algunos dias.
Por ello se debe utilizar con precaucién en personas que deben con-
ducir o manejar maquinaria peligrosa. Esta técnica estaria contrain-
dicada en los pacientes con trastorno bipolar, ya que en estos pa-
cientes una privacién aguda de suefio puede desencadenar un
episodio de mania.

La primera premisa para empezar el tratamiento del insomnio es revisar
con el paciente los habitos de vida relacionados con el suefio

Mantenga un horario regular de suefo,
incluso los fines de semana

Hacer ejercicio fisico es genial,
pero evite hacerlo a ultima hora
del dia

Evite, en la medida de lo posible,
el tabaco y reduzca el consumo
de cafeina

Evite ingerir bebidas alcohdlicas
antes de irse a la cama

Evite comidas y bebidas copiosas
antes de irse a la cama

SO

N
N

Las siestas no deben realizarse mas alla
de las 15:00 h y no deben durar mas
de 20 min

g"

Haga alguna actividad relajante antes
de dormir para “desconectar’

3

R
——i

Mantenga un entorno tranquilo
en el lugar donde duerma. Saque
de la habitacién cualquier cosa
que pueda impedirle el suefo
(TV, tablets, etc.)

Tome un bafo templado
antes de acostarse

N\ N No permanezca en la cama despierto.
Si no puede dormir pasados 20 min
Levantese y haga alguna cosa
relajante hasta que vuelva a tener
S /) ganas de dormir

Procure exponerse a la luz solar
durante el dia

vAS
4@1

Figura 1. Habitos de suefio saludable.
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Reestructuracion cognitiva

La terapia de reestructuracién cognitiva se centra en los pensa-
mientos y creencias erréneas sobre el suefio que tienen los pacientes
insomnes, y que incrementan la ansiedad y la preocupacion e inter-
fieren con el suefio. Estos pacientes tienden a hacer predicciones ca-
tastrofistas sobre las consecuencias de dormir mal, sobre su rendi-
miento diurno y sobre su vida en general. Asimismo, la ansiedad y la
preocupacion sobre las consecuencias del insomnio conducen a una
percepcién sesgada de los déficits diurnos, atribuyendo todos sus
problemas al hecho de no dormir bien. Para poder realizar estas in-
tervenciones, el primer paso consiste en identificar las creencias
erréneas y pensamientos concretos que generan la ansiedad y las
percepciones distorsionadas. Una vez identificados, se inicia la rees-
tructuracion cognitiva, en la que el terapeuta revisa junto al paciente
los pensamientos disfuncionales y las percepciones distorsionadas y
se ofrecen interpretaciones alternativas que se utilizan para reducir
la ansiedad y, por lo tanto, mejorar el suefio y el funcionamiento
diurno del individuo.

Ejercicios de relajacion

Las técnicas de relajacion han demostrado su eficacia, sobre todo
para reducir el hiperarousal fisiol6gico que tienen los pacientes con
insomnio, y son especialmente efectivas para mejorar el inicio del
suefio. Las primeras intervenciones no farmacolégicas para el trata-
miento del insomnio fueron de este tipo, la desensibilizacion siste-
matica, el biofeedback y las técnicas de relajacién como la relajacion
muscular progresiva. Pueden realizarse durante el dia, por la noche
antes de acostarse e incluso en mitad de la noche si el paciente se
despierta y es incapaz de volverse a dormir. Recientemente se ha
incorporado el uso de las técnicas de mindfulness, basadas en la me-
ditacion para el tratamiento del insomnio®. Hay poca evidencia que
demuestre la superioridad de una técnica sobre otra y, por ende, para
recomendar una determinada técnica. Lo mejor es que el terapeuta
utilice la que mejor conoce.

Las TCC-I se han utilizado fundamentalmente para el insomnio
“primario”, pero también se utilizan en individuos que presentan in-
somnio asociado a otros problemas de salud fisica o mental tales
como dolor crénico, fibromialgia y trastornos ansiosodepresivos le-
ves. Sin embargo, a pesar de las pruebas que apoyan la eficacia de las
TCC-I para el tratamiento del insomnio, uno de los problemas pen-
dientes de solucién es su implementacion en contextos sanitarios. Lo
ideal seria que estas técnicas las realicen psicoterapeutas entrenados
durante 6 a 8 sesiones regladas, ya sean individuales o en grupo. Un
obstaculo es la escasez de profesionales formados en TCC-1y el rela-
tivamente elevado coste de su implementacién debido a la duracién
del tratamiento. Sin embargo, también pueden ser implementadas
en contextos de atencién primaria por personal sanitario no especia-
lizado, entrenado especificamente en TCC-I. El contexto grupal per-
mite disminuir los costes del tratamiento. También se ha demostrado
la eficacia de la implementacién online de la terapia’.

Las TCC-I son el tratamiento de primera linea para el abordaje del
insomnio crénico, cuyos efectos terapéuticos se mantienen en el
tiempo.

Tratamiento farmacolégico del insomnio

Los farmacos estarian indicados ocasionalmente en el insomnio
de corta duracién, o como apoyo al tratamiento no farmacolégico del
insomnio de larga duracion, pero siempre se debe evitar la cronici-
dad y la dependencia hacia estos. La eleccién de un hipnético debe
ajustarse a 2 principios: uno, debe respetar o mejorar el funciona-
miento diurno, y dos, la evaluacién de la relacién beneficio-riesgo
medida por eficacia, desarrollo de tolerancia, sindrome de retirada,
reacciones adversas e idiosincrasia del paciente. Los farmacos van a

tratar de modular el distinto juego de neurotransmisores que man-
tienen la vigilia (noradrenalina, serotonina, dopamina, acetilcolina e
histamina) y promueven el suefio (icido gamma-aminobutirico
[GABA], adenosina y melatonina [MTN]).

Dentro del abordaje farmacolégico del insomnio, es crucial esta-
blecer el momento de su aparicion. Asi, la dificultad para iniciar el
sueflo, quizas mas propia de los trastornos de ansiedad, deberia te-
ner como fin Gltimo la reeducacion del paciente a dormir, sobre todo
apoyandose en las medidas no farmacoldgicas. Por su parte, los in-
somnios de mantenimiento y despertar precoz serian mas propios de
los trastornos depresivos y se beneficiarian del tratamiento con anti-
depresivos tipo inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoni-
na, con un fin eutimizante.

Los farmacos hipnéticos deberian reservarse para cuando se re-
quiera rapidez de accién, el insomnio sea grave o induzca una signi-
ficativa disfuncién en el sujeto. A la hora de recurrir a firmacos de-
berian tomarse a la menor dosis posible y por periodos cortos o
intermitentes.

Antihistaminicos

Su eficacia es modesta al bloquear un tnico sistema. En Espafia
estan aprobados como hipnéticos la doxilamina y la difenhidramina.
No precisan prescripcién médica. El desarrollo de tolerancia suele ser
rapido, aumentan el apetito y el peso, y deberian evitarse en ancia-
nos por sus potenciales efectos anticolinérgicos (delirios, efectos
cognitivos, prolongacién QT, retencién urinaria y estrefiimiento).

Benzodiacepinas y andlogos Z

El sistema gabérgico, comandado por el GABA y su receptor
GABA-A del canal del cloruro, es el sistema neurotransmisor inhibi-
torio mas importante del SNC y esta presente en mas del 30% de las
sinapsis. El propio canal dispondrad de receptores para las benzo-
diacepinas (BZD), sus analogos Z, los barbittricos y el alcohol. Todas
estas sustancias potencian la accién inhibitoria del GABA, que es li-
berado por el ntcleo preéptico ventrolateral del hipotalamo y puede
iniciar el suefio al inhibir las neuronas aminérgicas del tronco ence-
falico, responsables de la activacion y la vigilia.

Aqui hay que destacar que las BZD aprobadas por la Agencia Espa-
fiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) —triazolam,
midazolam, brotizolam, lorazepam, lormetazepam, loprazolam, flu-
razepam y quazepam-—, lo estan por una duracién no superior a 2
semanas y con revaluacion a 4 semanas. Esto debe tenerse muy en
cuenta para evitar la dependencia y el abuso, por desgracia tan habi-
tual en nuestro medio. De lo contrario, la rapida tolerancia lleva a
que cada vez el paciente necesite dosis mayores para conseguir el
mismo efecto, hasta llegar a un limite en el cual ya no es posible se-
guir subiendo. Aqui, el paciente queda atrapado por generar un im-
portante rebote a la retirada, que obliga a que esta sea muy gradual.
Por otro lado, las BZD reducen las fases REM —relacionadas con la
consolidacién de la memoria—, asi como las fases de suefio profundo
—estimado como el mas reparador— y muchas tienen vidas medias
muy prolongadas (p. ej., T1/2 flurazepam, 51-100 h, o quazepam, 25-
41 h). Por todo esto, no siempre respetan la alerta matinal. Ademas,
hay que contar que por su efecto de relajacién muscular pueden
agravar la enfermedad por reflujo gastroesofagico, un sindrome de
apnea del suefio o una enfermedad pulmonar obstructiva crénica, o
generar neumonias aspirativas y caidas, también por fomentar ines-
tabilidad, con el consiguiente riesgo de fracturas de cadera. Sus efec-
tos a corto plazo sobre la conduccién de vehiculos, la cognicién y el
deterioro de la memoria estan de sobra documentados, y a largo pla-
zo hay grandes series que han relacionado su consumo con el riesgo
de desarrollar demencias" y con la mortalidad por cancer y general®,

Los analogos Z tipo zolpidem tienen una vida media corta (T1/2,
2-5 h), pero pueden provocar amnesia retrégrada, conductas com-
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plejas tipo sonambulismo, alucinaciones y efecto rebote tras ceder su
accion.

Por todo lo expresado, la AEMPS recomienda el uso de este grupo
solo cuando sea imprescindible, a la minima dosis posible y no mas
de 2-4 semanas. Y por la relacion riesgo-beneficio y la posibilidad de
dependencia, no se justificaria su uso en ancianos.

Melatonina de liberacion prolongada

La MTN es una neurohormona producida por la glandula pineal
durante la noche. Desempeifia una importante funcién en la regula-
cién de los ritmos bioldgicos, pues opera el cambio de la vigilia al
suefio, sobre todo a través de los receptores MT1 y MT2 que posee
nuestro reloj biolégico: el nicleo supraquiasmatico. Ademas de esta
funcién de sincronizacién circadiana, es capaz de facilitar directa-
mente el suefio. La produccién de MTN fisiolégica disminuye con la
edad, por lo que parece tener sentido reponerla. En Espafia existe un
medicamento autorizado por procedimiento europeo centralizado
cuyo principio activo es MTN a una dosis de 2 mg. Por ello, la AEMPS
emiti6 una alerta calificando como medicamentos ilegales todas las
MTN que superasen dicha dosis y se continuasen comercializando
como complementos alimenticios. Un estudio espafiol analizé6 17
compuestos comercializados —como complemento alimenticio— a
dosis de 1 a 1,95 mg/unidad; Once mostraron dosis inferiores de en-
treel 1y el 15% y 4 de entre el 20 y el 60% a lo declarado en Ia eti-
queta. Ademas, alert6 de la imposibilidad de asegurar una homoge-
neidad de la dosis, aun decantandonos por la misma marca, por no
poder asegurar que no pudiese ser susceptible a la estabilidad de los
nutrientes y a las condiciones y tiempo de almacenado. Otro aviso
del mismo estudio fue sobre la presencia de impurezas o contami-
nantes no declarados y potencialmente perjudiciales®. Por todo ello,
no se justifica el uso actual de los complementos alimenticios en de-
trimento del farmaco, al no estar sujetos a los controles de produc-
cién que avalan su eficacia y seguridad. La MTN de 2 mg comerciali-
zada en Espafia es una MTN de liberacién prolongada (MLP) que
imita el modelo endégeno de secrecién. Las MTN de liberacién inme-
diata producen un pico plasmatico inicial que podria desensibilizar,
internalizar y prolongar el tiempo de recuperacién de los receptores,
que no estarian funcionales a la siguiente noche, con la consecuente
reduccion de la eficacia. Existen estudios clinicos de MLP que avalan
su eficacia en mayores de 55 afios al mejorar el tiempo de latencia
del inicio del suefio, y la calidad del suefio y de vida. Por ello, la
AEMPS concedi6 la aprobacién para su uso en el insomnio durante
un maximo de 13 semanas en este grupo de edad. No obstante, hay
un estudio doble ciego de 6 meses de duracién que se prolongé en
abierto hasta los 12 meses, que se realiz6 en 791 pacientes con in-
somnio primario, en el que se mantuvieron estas mejorias sin que
aparecieran signos de tolerancia ni sintomas de rebote o de abstinen-
cia tras la interrupcién del tratamiento?. Ademads, la MLP no altera la
estructura del suefio, por lo que mejora el estado de alerta y el ren-
dimiento psicomotor matinal. Tampoco afecta a la conduccién de
vehiculos en comparacién con el placebo, ni aumenta la inestabilidad
postural que se observa con zolpidem?'. Otro beneficio es el de favo-
recer la retirada de hipnéticos tradicionales, hecho que ocurrié en el
77% de un estudio de farmacovigilancia, y que se siguié de una baja
tasa de efecto rebote una vez retirada la MLP (3,2%)*. Dificilmente se
presentan efectos adversos con MLP y estos seran leves, del tipo de
cefaleas o aumento del contenido onirico. Por todo ello, consideran-
do el beneficio-riesgo en pacientes de edad > 55 afios, la MLP 2 mg
deberia constituir el primer escalén en el tratamiento del insomnio.

La MLP de 2 mg ha sido incluida en la Guia de Buena Practica
Clinica en Geriatria sobre Insomnio de la Sociedad Espafiola de Ge-
riatria y Gerontologia, y en la Guia Pautas de Actuacién y Seguimien-
to en Insomnio del Ministerio de Sanidad como tratamiento farma-
colégico de eleccion en insomnio crénico en pacientes mayores de 55
afios.

Otros farmacos empleados en el insomnio

Existen farmacos que bloquean al mismo tiempo receptores his-
taminérgicos, serotoninérgicos y adrenérgicos, lo cual acrecienta su
potencia hipnética. A este respecto, la trazodona, que tiene indica-
cién en estados mixtos de depresion y ansiedad, con o sin insomnio
secundario, es un hipnético usado a dosis bajas, de entre 25 y 100
mg. Presenta efecto antihistaminico y bloquea los receptores
5-HT2A y a1-adrenérgicos. Podria contar con los problemas de in-
ducir rapida tolerancia y sedacién. Otra opcién es la mirtazapina,
que podria usarse en la depresién con sintomas de insomnio. Esta
bloquea los receptores H1, 5-HT2A y 5-HT2C, pero a dosis antide-
presivas poseeria estimulacién noradrenérgica y por ello deberia
usarse a dosis bajas, de 7,5 a 15 mg. Por su prolongada vida media,
de 20-40 h, podria inducir sedacién diurna. Entre los antidepresivos
triciclicos destaca la amitriptilina que, a dosis bajas de 10-25 mg,
podria ser 1til en la dificultad para el inicio del suefio acompafiada
de sintomas somaticos caracteristicos de los estados de ansiedad,
como las cefaleas tensionales. La mirtazapina y la amitriptilina, en
este orden, tienen el problema afiadido de la apetencia por hidro-
carbonados y el aumento de peso. Los antipsicéticos, especialmente
quetiapina, olanzapina, risperidona y, recientemente, asenapina, se
prescriben “fuera de ficha técnica” para inducir y mantener el sue-
fio. Podrian aumentar el peso y generar parkinsonismo o sindrome
extrapiramidal; para evitar esto tltimo, la quetiapina es el de mejor
perfil. A veces tienen indicacién en insomnios muy resistentes a
otros farmacos, paradéjicos (nula estimacién o percepcion del
tiempo de suefio) o asociados a enfermedades degenerativas tipo
Alzheimer o enfermedad por cuerpos de Lewy difuso, més si me-
dian cuadros confusionales o alucinatorios.
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Este articulo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: de-
teccion y tratamiento”, que ha sido patrocinado por Exeltis Healthca-
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