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El insomnio es un problema de salud con una alta prevalencia en nuestra sociedad. Cada vez hay
mas personas que padecen sus importantes repercusiones psicosociales, laborales y sanitarias. Se estima
que padecen de forma crdnica en torno a un 10% de la poblacion y de manera transitoria a casi todas
las personas en algin momento de la vida.

Este libro trata de una manera sencilla y Util las diferentes formas en que puede manifestarse el in-
somnio a lo largo de las sucesivas etapas de la vida y facilita su abordaje por parte de las personas que
lo padecen con sencillas normas sobre higiene del suefio aplicables en nuestro entorno cotidiano.

Informacidn al paciente con insomnio se editd con la finalidad de contribuir a mejorar el conocimiento
de las personas que se ven afectadas por este trastorno. En €l se destacan algunas cifras importantes en
esta materia como la prevalencia del insomnio infantil, que varfa entre el |-6% en la poblacidn general.
También se alude a la poblacién mas mayor, de la que se destaca que mds del 40% de los mayores de
60 afios padece insomnio.

Asimismo, se sefiala que el insomnio crénico con intensidad suficiente como para perturbar signi-
ficativamente el funcionamiento cotidiano de los pacientes afecta aproximadamente a un 5-10% de la
poblacién adulta, con predominio de mujeres.

Un amplio grupo de profesionales sanitarios ha unido su experiencia y conocimientos para dar
contenido a este libro. Gracias a esta unidn el resultado ha sido espléndido. Quiero dejar patente mi
mas sincero agradecimiento a todos aquellos que han participado en la elaboracion de este libro.

Manuel Cervera Taulet
Conseller de Sanitat
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La Conselleria de Sanitat tiene entre sus objetivos estratégicos favorecer la autonomia del paciente;
en este sentido promueve actividades de informacion y formacién para capacitarlo en el manejo de
sus autocuidados.

Estas actividades se encuentran enmarcadas en el Plan de Excelencia de la Sanidad Valenciana, que
se configura como un instrumento de referencia que integra las preocupaciones, objetivos vy estrategias
previamente desplegadas en el «Plan de Humanizacidn de la Asistencia Sanitaria en la Comunidad
Valenciana» y en el «Plan de Calidad Total de la Asistencia Sanitaria».

La linea 7 del Plan de Excelencia dedicada a «Asociaciones de enfermos, formacién de pacientes y
agentes sociales» pretende que los propios ciudadanos se conviertan en «expertos» sobre los temas
que conciernen a su salud y actien como facilitadores dentro de su dmbito familiar y social. Por todo
ello se ha resuelto editar una serie de publicaciones de informacién y formacion al paciente sobre
patologias especificas.

En este contexto editamos el libro Informacién al paciente con insomnio, con la finalidad de contribuir
a mejorar el conocimiento de las personas que se ven afectadas por este trastorno.

Gracias al acuerdo con el Instituto Medico Valenciano y a la colaboracién de la Sociedad de Neu-
rofisiologfa Clinica de las Comunidades auténomas de Valencia y Murcia, profesionales, Sociedades
Cientfficas y Administracion sanitaria, tenemos la posibilidad de mejorar la calidad de vida de las
personas con trastornos del suefio, proporcionar una mejora continua en la atencion sanitaria que
se presta a estos ciudadanos y promover una adecuada formacién e informacién de los pacientes vy
sus familiares / cuidadores.

El insomnio es un problema de salud que ha cobrado importante relevancia en nuestra sociedad
tanto por el nimero de personas a las que afecta como por sus importantes repercusiones psicoso-
ciales, laborales y sanitarias.
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El libro plantea de una manera sencilla y Util las diferentes formas en que puede manifestarse el in-
somnio a lo largo de las sucesivas etapas de la vida y facilita su abordaje por parte de las personas que
lo padecen con sencillas normas sobre higiene del suefio aplicables en nuestro entorno cotidiano.

Desde la Conselleria de Sanitat queremos expresar nuestro reconocimiento a todos los autores del

libro que sin duda contribuird a que nuestros pacientes con problemas de suefio sean cada vez mas
«expertos» en el manejo del insomnio.

Pilar Ripoll Feliu
Directora General de Calidad
y Atencién al Paciente



El estudio del suefio en todas sus facetas ha sido siempre asumido por los neurofisidlogos desde
sus comienzos. Los avances tecnoldgicos han hecho posible un mayor desarrollo del estudio del suefio,
pero siguen vigentes los conceptos neurofisiolégicos de la actividad cerebral como patrdn principal
para el diagndstico de las enfermedades del suefio.

Actualmente la patologfa del suefio se entiende como una actividad global, que abarca mdltiples cau-
sas y debe tratarse como un todo. Esta idea ha dado lugar a la creacién de las Unidades de Suefio.

La neurofisiologia clinica ha sido pionera en este concepto, desarrollando e impulsando la creacidn
de Unidades de Suefio en toda la red publica y privada.

Por este motivo nuestra sociedad asumid con gusto la peticion del Instituto Médico Valenciano para
la elaboracién de esta gufa y nadie mejor para este encargo que el Dr. Antonio Benetd.

El tiene una especial predileccién y dedicacién a esta faceta; ademds de una larga experiencia, retine
la preparacidn ideal por su formacién en dos especialidades implicadas en este problema del suefio, la
psiquiatria y la neurofisiologfa clinica, durante muchos afios expresada en su labor diaria y en numerosas
publicaciones y foros.

Como presidente de la Sociedad de Neurofisiologia Clinica de las Comunidades autdnomas de
Valencia y Murcia en el momento de gestarse este proyecto agradezco al Dr. Benetd y sus colabora-
dores el esfuerzo para elaborar esta gufa y mi deseo para que sea una referencia a los profesionales
interesados y a los pacientes para comprender y solucionar su problema.

Manuel Escudero Torrella

Unidad de Suefio, facultativo especialista de Area
del Servicio de Neurofisiologia Clinica Hospital
Universitario Dr. Peset de Valencia
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Antonio Benetd Pascual

Constituye un reto, a la vez que una profunda satisfaccién, volcar nuestra experiencia clinica en el
tratamiento del paciente con insomnio en este libro de divulgacion, cuyo objetivo es facilitar informa-
cién comprensible a los pacientes y a todas las personas interesadas en conocer los problemas del
suefio. Agradecemos profundamente al Instituto Médico Valenciano la oportunidad que ha brindado
a la Sociedad de Neurofisiologia Clinica de las Comunidades auténomas de Valencia y Murcia para
poder desarrollar con este libro la funcién de informar al ciudadano sobre aspectos relacionados con
nuestra actividad.

La palabra insomnio deriva del latin «in» (no) y «somnus» (suefio), lo que podria interpretarse
literalmente como «no suefio» o la incapacidad de dormir. Ciertamente este concepto de incapacidad
subyace en la actitud de los pacientes cuando consultan por un problema de insomnio, estdn conven-
cidos de que han perdido su capacidad para controlar el proceso de dormir y piden ayuda al médico
para que les restituya esa capacidad. Probablemente el insomnio es una consecuencia mds del estilo
de vida propio de nuestras sociedades industrializadas y modernas, con un ritmo acelerado y donde
el estrés de todo tipo impacta negativamente en un nimero importante de personas vulnerables.

El insomnio es el problema de suefio mds comun, de ahf el gran interés que el tema despierta. El
insomnio crénico con intensidad suficiente como para perturbar significativamente el funcionamiento
cotidiano de los pacientes afecta aproximadamente a un 5-10% de la poblacion adulta, con predominio
de mujeres y hay un incremento del mismo con la edad (la tercera parte de los pacientes mayores de
65 afos tienen insomnio mds o menos continuo). De hecho, la medicacidn para ayudar a dormir es la
mas frecuentemente prescrita en la prdctica clinica de la atencidn primaria del adulto.

Por otro lado también es muy importante el insomnio por las consecuencias y la morbilidad que
conlleva, incluyendo: el aumento del uso de los cuidados de salud, la afectacion de la calidad de vida
con peor eficacia en el trabajo, la dificultad de memoria y los problemas de concentracidn que en
adolescentes y jovenes puede repercutir en los resultados académicos, y un aumento del riesgo de
enfermedades psiquidtricas (incluyendo depresién). La aparicion del insomnio puede ser un indicador
temprano de alteracidn psiquidtrica como la depresion, la ansiedad y el abuso de alcohol. Hay indicado-
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res de que un tratamiento temprano del insomnio puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades
psiquidtricas. También la presencia de insomnio crénico se asocia con un aumento del riesgo de caidas
con fracturas de cadera y empeoramiento de las enfermedades asociadas en personas mayores.

En consecuencia, escribir esta guia se justifica por la dimensién que alcanza el problema, en cuanto
al porcentaje de poblacidn que sufre insomnio y en cuanto al impacto negativo que éste tiene sobre
el funcionamiento cotidiano de los pacientes y los costes econdmicos que ello supone para la socie-
dad.

El objetivo de esta gufa es dar informacion a los pacientes y su entorno familiar sobre todos los
aspectos relacionados con el insomnio para que den al problema, «a su problema, la dimensién ade-
cuada y puedan afrontarlo con una actitud positiva y eficaz. Se trata en definitiva de que descubran
que estdn equivocados cuando piensan Yy sienten que han perdido su capacidad de dormiry ello ocu-
rre cuando comprenden que el sujeto principal del éxito del tratamiento del insomnio es el propio
paciente y su conducta.

En tanto en cuanto no surjan nuevos fdrmacos que ayuden a dormir de forma natural, disefiados en
base al conocimiento de los procesos que regulan la oscilacion del suefio v la vigilia, tratar el insomnio
no puede reducirse a tomar un fdrmaco hipndtico y es indispensable que el paciente comprenda qué
le pasa y por qué le pasa. Esperamos contribuir a ello con las lineas que siguen.



Andrés Salas, Marta Cambra Verges, M José Ortiz y Marta Blasco

Es un estado basico de la persona en el que permanecemos una cantidad de tiempo relevante de
nuestra existencia. Es un proceso bioldgico activo necesario para nuestra supervivencia, del que des-
conocemos su funcién, pero que ocurre de forma ritmica e inexorable en cada periodo de 24 horas,
adaptado al ciclo de luz y oscuridad, y durante el cual no cesa la actividad mental y ocurren profundos
cambios en todos los sistemas fisiolégicos del organismo.

Desde el punto de vista de la conducta el estado de suefio se caracteriza por los siguientes ras-
gos:
Postura cémoda de descanso, que facilita la relajacion de los musculos vy el reposo de las
articulaciones dseas, que estd condicionada por las caracteristicas ambientales y se adapta a
las circunstancias mas favorables para la supervivencia, de manera que se consigue relajacion,
eficiencia térmica y proteccidén mecanica.

Ausencia o disminucion de la movilidad voluntaria, que se reduce a gestos como el cambio
de posicion del cuerpo, estirarse o arreglar las sdbanas.

Reduccidon de la respuesta ante estimulos externos de baja intensidad, que en condiciones
de vigilia si que serfan percibidos.

Es un estado reversible, con una duracion limitada, lo que le diferencia de otras situaciones
como, por ejemplo, el coma.

El ciclo suefio-vigilia estd integrado por 8 horas de suefio nocturno y |6 de vigilia diurna y le lla-
mamos circadiano («alrededor de un dia») porque tiene una duracién aproximada de 24 horas. Su
funcionamiento y la propensién a dormir estdn regulados por la combinacion de dos mecanismos
internos que configuran lo que llamamos «sistema cronobioldgico»: la presidn homeostdtica del suefio
y los ritmos circadianos.
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Se conoce como homeostasis el proceso por el que el organismo mantiene de forma estable y equi-
librada unas condiciones internas adecuadas para el desarrollo eficaz de sus funciones bdsicas, como
por ejemplo la temperatura corporal, la presion sanguinea, o los mecanismos quimicos metabdlicos
entre otros. También estd bajo control homeostatico la cantidad de suefio que cada persona necesita
dormir. En cada ciclo de 24 horas el cerebro hace lo necesario para obtener ese suefio que necesita y la
presion que ejerce para ello es mayor a medida que va avanzando el dia, hasta ser maxima en las horas
posteriores al anochecer. Este proceso estd mediado quimicamente por sustancias neurotransmisoras
no conocidas totalmente, aunque la adenosina juega un papel relevante, pues se ha visto que sus niveles
aumentan progresivamente a lo largo del dia de forma paralela a cémo va aumentando la necesidad de
dormiry por el contrario se van reduciendo progresivamente por la noche mientras dormimos.

Los ritmos circadianos son los cambios y fluctuaciones que ocurren en periodos de 24 horas en
diversas funciones del organismo, entre las cuales se encuentra el suefio. Estdn regulados por el llamado
«reloj bioldgico cerebral», que es un grupo de neuronas localizado en el interior del hipotdlamo llama-
do nucleo supraquiasmatico (NSQ). Aunque los ritmos circadianos son intrinsecos al organismo, estan
sincronizados por diversos factores como el ciclo luz-oscuridad, la disponibilidad de alimentos, la tempe-
ratura, la actividad social y el ejercicio fisico. De ellos el mds eficaz es la luz. El NSQ recibe informacién
luminosa desde la retina y de este modo la luz y la oscuridad son las dos sefales externas que ajustan
el reloj y determinan nuestra necesidad de dormir y despertar. El suefio se inicia en la noche cuando
la glandula pineal libera melatonina en el cerebro, una hormona que actia de «marcador» del tiempo
para dormir. EIl NSQ regula también el horario de secrecidon de la melatonina, cuyos niveles son altos
durante la oscuridad y bajos con la luz. La melatonina actla como una «sefial interna de oscuridad» y
aunque su propio ritmo circadiano estd regulado por el NSQ), ella misma es capaz de alterar la fase de
los ritmos circadianos.

El sistema cronobioldgico estd organizado jerdrquicamente vy su oscilador principal es el NSQ. Con
lesiones en el NSQ se ha comprobado una disminucién de la duracién de los periodos espontdneos de
vigilia, lo que sugiere que su funcidn es asegurar el mantenimiento de la vigilia, contrarrestando la presion
homeostdtica del suefio durante el dfa y facilitar la consolidacion del suefio durante la noche.

No. Hay dos tipos de suefio: el suefio NOREM vy el suefio REM o paraddjico. La invencién del
electroencefaldgrafo permitié disponer de un instrumento fiable y eficaz que posibilitd desde los afios
treinta y cuarenta del siglo XX un gran impulso en el conocimiento del suefio. Con este instrumento



es posible objetivar que el sujeto duerme sin molestarle y ademads el suefio puede ser medido con
precision, tanto cuantitativa como cualitativamente. Los registros poligraficos de las sefales bioeléctricas
cerebrales, musculares y de los movimientos oculares, han permitido diferenciar las distintas fases del
suefio y se ha conseguido acordar unos criterios aceptados internacionalmente. En el hombre adulto hay
dos tipos de suefio diferentes entre si'y de la vigilia, el suefio NREM y el suefio REM o paraddjico.

En el adulto normal el suefio suele iniciarse por una fase de suefio NREM. En este tipo de suefio
se diferencia cuatro fases (I-1V) segun el grado de profundidad, en funcién basicamente del mayor o
menor enlentecimiento de la actividad bioeléctrica cerebral. Las fases | y Il constituyen lo que cono-
cemos como «sueno superficial» y lo caracteristico es la presencia de una figuras bioeléctricas fasicas
como las puntas de vertex (fase 1) y los husos y complejos K (fase II), junto a una actividad bioeléctrica
de base constituida por una mezcla de frecuencias. El tono muscular estd disminuido respecto de la
vigilia y en la fase | puede observarse movimientos oculares lentos. Las fases Ill y [V constituyen lo que
conocemos como «suefio profundo o suefio lento» y se caracterizan por la presencia de ondas lentas
de amplitud aumentada en el registro electroencefalogrdfico, junto a un menor tono muscular que en
el suefio superficial y ausencia de movimientos oculares. Cuando la cantidad de ondas lentas es inferior
al 50% del registro se considera fase lll y cuando supera el 50% se considera fase V. En general puede
decirse que durante este suefio todos los sistemas del organismo ralentizan su funcionamiento. Se
piensa que su funcidn tiene que ver con la recuperacion fisica del organismo.

El suefio REM es denominado también «suefio paraddjico» porque a pesar de que es profundo,
muestra una actividad bioeléctrica cerebral muy activa, con un aspecto desincronizado muy similar al
del sujeto en vigilia 0 muy ligeramente dormido. Junto a este rasgo, lo caracteristico es la falta de tono
muscular en la musculatura antigravitatoria y el fendmeno que da nombre a este tipo de suefio que son
los movimientos oculares rdpidos. La actividad mental, muy intensa en este tipo de suefio, se elabora
en forma de ensuefios con intensa carga emocional, en forma de historias elaboradas y con gran con-
tenido de imdgenes visuales. Dentro del suefio REM cabe distinguir dos tipos de componentes, ténicos
y fdsicos. Los ténicos se mantienen a lo largo de toda la fase y son la atonia muscular, la ausencia de
termorregulacion, el aumento de la temperatura y de flujo sanguineo cerebrales, la desincronizacion de
la actividad eléctrica cerebral, la irregularidad respiratoria y el aumento de tumescencia del pene o del
clftoris. Los fasicos aparecen de forma transitoria y son, los movimientos oculares rdpidos, la variabilidad
de la actividad autondmica y fugaces contracciones musculares clénicas de la cara y extremidades.

Ambos tipos de suefio se presentan agrupados en ciclos REM/NREM, constituyendo lo que co-
nocemos como arquitectura del suefio. Cada ciclo tiene una duracion aproximada de 90 minutos y
el suefio total de una noche suele estructurarse en 4-5 ciclos, con unas caracteristicas variables en la
secuencia de la noche. El suefio debe iniciarse por la fase | de suefio NREM, seguida por el resto de
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fases de suefio NREM. La primera fase de suefio REM debe aparecer transcurrida una hora u hora 'y
media después de iniciado el suefio. Groso modo, en la primera mitad de la noche predomina el suefio
lento profundo y en la segunda el suefio REM v la fase Il de suefio NREM. En conjunto la fase INREM
ocupa un 5% del tiempo total de suefio, la fase IINREM el 45-50%, las fases llI-IV el 20-25% y el suefio
REM el 25%. Es normal la aparicidon de breves despertares, los cuales facilitan los cambios de postura
y suelen coincidir con cambios de fases NREM a REM.

Un buen suefio depende pues no sdlo de la cantidad sino de un correcto equilibrio entre las distintas
fases vy ciclos del mismo, es decir; de su calidad.

Es claramente un fendmeno activo. Frente a lo que se pensaba hasta entrada la segunda mitad del
siglo XX, hoy sabemos que el suefio representa un estado en el que no cesa la actividad mental vy,
ademds, ocurren profundos cambios que afectan prdcticamente a todos los sistemas del organismo.

Frente a la idea establecida que asume una relacidn cerrada entre vigilia y conciencia por un lado,
y suefio e inconsciencia por otro, actualmente se considera a los tres estados, suefio NREM, suefio
REM vy vigilia, como un continuum en el que pueden darse diversos tipos de actividad mental. Durante
décadas se ha considerado términos sindnimos ensueios y REM, pero hoy sabemos que fendmenos
similares pueden ocurrir en cualquier fase del suefio.

Los distintos tipos de actividad mental en una noche de suefio normal pueden resumirse del si-
guiente modo:

alucinaciones hipnagdgicas del adormecimiento,
ideacion de tipo reflexivo, similar a los pensamientos, de las fases Ill y [V NREM,

ensuefos tipicos con gran imaginerfa visual, trama argumental, protagonismo del durmiente
y cierto grado de emocion. Se dan preferentemente en suefio REM, pero no exclusivamen-
te,

suenos lUcidos en los que el sujeto tiene conciencia de estar sofiando y en algunos casos pue-
de dirigir su desarrollo. Ocurren sobre todo en fase REM, pero también en fase Il NREM,

pesadillas. Ensuefio de tipo angustioso asociadas al suefio REM,

terrores nocturnos. Se producen durante las fases Ill y IV NREM de la primera mitad de la
noche,y

alucinaciones hipnopdmpicas que ocurren al despertar.



Las alucinaciones hipnagdgicas y distorsiones perceptivas, que ocurren al inicio del suefio, son un
fendmeno algo diferente de los ensuefios, expresan una disociacién de la conciencia y tienen relacién
con impresiones recibidas antes del suefio.

Las alucinaciones hipnopdmpicas son diferentes. Ocurren en la transicion del suefio a la vigilia, ge-
neralmente en la segunda mitad de la noche cuando hay mayor cantidad de suefio REM y se interpre-
tan como una combinacidn de fendmenos propios de éste (alucinaciones visuales y auditivas, atonia
muscular) y una recuperacion solo parcial de la percepcion y la conciencia.

Antiguamente se pensaba que sofiar era un fendmeno raro, probablemente por la dificultad de
recordar bien los suefios. Los estudios fisioldgicos modernos han evidenciado que cada noche se suefia
varias veces. La probabilidad de recordar los suefios cae hasta cero durante el suefio NREM lento y
ocho minutos después del suefio REM, por lo que habitualmente sdélo se recuerda los suefios de la
mafiana.

Los ensuefios asociados al suefio REM suelen ser largos, tanto como la propia fase en que ocurren.
Se ha comprobado que a lo largo de una noche, en las sucesivas fases REM, se intensifica la frecuencia
de los fendmenos fésicos, del tono emocional y de la imaginerfa visual. Aunque no hay un acuerdo al
respecto, se ha relacionado el contenido de los suefios con la actividad fdsica, especialmente los movi-
mientos oculares. Otro fendmeno propio del suefio REM como las erecciones peneanas, que ocurren
en cada fase REM en hombres sanos, tiene poca relacion con el contenido de los suefios, aunque se ha
observado a veces una modulacion de la tumescencia e incluso eyaculaciones en momentos adecuados
en el contexto de un suefio de tipo sexual.

Muchos suefios normales tienen un contenido desagradable. Un 64% estdn relacionados con tristeza,
temor o ira, un 8% se relacionan con alegria y felicidad y Unicamente un 1% implican sensaciones o
actos sexuales y son minimos los que se refieren a relaciones sexuales interpersonales. Parece bastante
claro que el tiempo no estd distorsionado durante los suefios y el tiempo que dura la narracion de los
mismos se correlaciona bastante bien con la duracidn del episodio REM en que se producen.

Los ensuefios en fases NREM son mds breves, mucho menos recordados, menos perceptivos y
mds conceptuales, menos vividos y visuales, menos emocionales y mds placenteros, con la importante
excepcion de los terrores nocturnos.

Durante el suefio, prdcticamente todas las funciones fisioldgicas cambian en mayor o menor grado,
especialmente la respiracion, actividad cardiovascular, termorregulacion y actividad endocrina. Durante
el suefio REM hay un aumento de la tensidn arterial y de la frecuencia cardiaca, la actividad respiratoria
se vuelve mads irregular a la vez que la atonia incrementa la resistencia de las vias aéreas superiores
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y asi mismo se altera notablemente el control de la temperatura corporal. En cuanto a la actividad
endocring, la secrecidn vy liberacidon de determinadas hormonas estd ligada a alguna fase del suefio
(hormona del crecimiento, renina), en otros casos el ritmo de secrecidn sigue claramente el ritmo del
suefio (prolactina, gonadotropinas y hormona estimulante del tiroides) y por dltimo hay otras cuyo
ritmo de secrecién y liberacidn parece independiente del ritmo vigilia-suefio (melatonina y hormonas
glucocorticoides). Parece ser también que durante el suefio NREM se potencia la actividad del sistema
iInmune y que esto puede tener alguna relacidon con la curacidn de las infecciones, lo que explicaria la
tendencia al suefio durante los procesos infecciosos.

Se ha formulado multiples hipdtesis tratando de explicar la funcién del suefio. A pesar de ello, ésta
sigue siendo un enigma bioldgico. En definitiva las teorias formuladas hacen referencia a aspectos como
la conservacidn de la energia metabdlica, termorregulacion, cognicidn o maduracidn nerviosa y salud
mental. Lo cierto es que cada una de las teorfas aporta argumentos que no son definitivos a los que
puede oponerse observaciones que los relativizan.

Posiblemente el suefo sea funcionalmente importante pues ha persistido a lo largo de la evolucidn
de los mamiferos y aves (incluso estd presente en formas inferiores de la escala animal) facilitando su
adaptacion y supervivencia y es posible que posea mdltiples funciones o bien que sirva a una funcidn
celular sencilla, aun sin identificar y que resulte importante para diversos procesos como la maduracion
de los individuos jévenes, la regulacion de la temperatura y el metabolismo, o procesos cognitivos en
seres humanos adultos.

Todas las personas no necesitan dormir la misma cantidad de horas. La cantidad de suefio necesaria
varia de unas personas a otras y depende de varios factores como la edad, estado emocional, salud
y estilo de vida. De ellos la edad es el que mds condiciona la cantidad de suefio, aunque el estilo de
vida tiene una influencia notable. En cualquier caso la necesidad de dormiry por tanto la secuencia de
aparicion del suefio v la vigilia, estd condicionada por factores homeostdticos en funcion de la cantidad
de vigilia previa y por factores cronobioldgicos de ritmicidad circadiana.

Hay un prejuicio muy arraigado que establece como normal la cantidad de /-8 horas por noche,
pero esto es solo lo que le ocurre a una gran mayorfa de poblacidn, sin embargo hay personas que



con 5-6 horas por noche tienen satisfechas sus necesidades (serfan los llamados «dormidores cortos»)
y por el contrario hay personas que necesitan 9-10 horas (son los llamados «dormidores largosy).

Por otro lado, una misma persona experimenta cambios en sus requerimientos de suefio a lo largo
de la vida. Los recién nacidos duermen alrededor de |8 horas por dia y esta cantidad va reduciéndose
progresivamente a lo largo de la infancia y adolescencia hasta llegar a la edad adulta, permaneciendo
estable hasta la vejez, edad en que ocurren cambios cualitativos en la arquitectura del suefio y proba-
blemente se reduce la cantidad de horas de suefio necesarias.

Mientras dormimos ocurren en nuestro organismo muchos cambios, algunos de ellos muy impor-
tantes. No dormir todo lo que necesitamos tiene un impacto negativo en el nivel de alerta y vigilancia
(riesgo de accidentes), el funcionamiento mental y emocional, y en el estado de salud.

Se ha sugerido que la reduccidn persistente de 2-3 horas de suefio/noche es un hecho inofen-
sivo y sin consecuencias en la somnolencia diurna, en el humory en la funcidn cognitiva, en base a una
hipdtesis que distingue entre un nucleo de suefio esencial de una duracién de 4-5 horas por noche y
un resto de suefio que serfa opcional y cuya pérdida progresiva no tendria trascendencia negativa. No
obstante hay abundante informacidn en sentido contrario y hay un cierto consenso en que un suefio
inadecuado tiene consecuencias en el estado de salud, en el rendimiento y en el humor.

Respecto del estado de salud se ha publicado la posible conexidn entre el suefio inadecuado de for-
ma prolongada y alteraciones endocrinas y metabdlicas, referidas a una alteracion del metabolismo de la
glucosay a una desregulacion de las hormonas del estrés (eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal), que
en condiciones cronicas pueden desarrollar en individuos predispuestos diversos factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, como son la resistencia a la insulina, obesidad e hipertensidn. Por otro
lado se ha postulado que la pérdida de suefio en personas jovenes puede ocasionar una disminucion
de la secrecidn de hormona del crecimiento en edades posteriores, alterandose con ello el control de
la proporcion de grasa y musculo en el cuerpo tendiendo a producir un sobrepeso. Se ha relacionado
un suefio inadecuado con niveles bajos de leptina, una hormona que regula el metabolismo de los car-
bohidratos, lo que hace que el organismo «anhele» mas carbohidratos y aumente su consumo. En esta
compleja relacién entre distintos procesos probablemente juegan un papel relevante las hipocretinas,
implicadas por un lado, en el sistema hipotaldmico que regula la produccion y consumo de energia,
interviniendo indirectamente en la regulacion de consumo de comida, y por otro en la regulacion de
la oscilacién suefio vigilia, como un sensor cuya funcién es dar estabilidad a la vigilia, coordinando todos
los sistemas v circuitos que intervienen en el mantenimiento del estado de alerta.
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En cuanto a la afectacion por la privacion de suefio de los rendimientos motor y cognitivo, y del
humor, hay bastante evidencia cientifica acumulada que demuestra un enlentecimiento del tiempo de
reaccion, una pérdida de la atencidn, un aumento de las distorsiones perceptivas y cognitivas y cambios
en la afectividad. Un estudio reciente ha demostrado que un grupo de personas que permanecia des-
pierta mds de 19 horas al dia alcanzaba una puntuacién peor en pruebas de performance y escalas de
alerta que personas con niveles de alcoholemia superiores a lo permitido para conducir. De los datos
disponibles en los numerosos estudios realizados se puede resumir algunas conclusiones:

|. La privacidn de suefio en el hombre tiene un sustancial impacto en el humor y los rendimientos
cognitivo y motor.

2. La privacién parcial crénica de suefio tiene un impacto mds intenso que la privacion total durante
una o dos noches.

No obstante, cabe matizar que estos datos derivan de estudios realizados en sujetos no insomnes,
a los que en condiciones experimentales se les somete a diversas situaciones de privacidon de suefio.
Sin embargo, no puede afirmarse que estas conclusiones tengan la misma solidez en sujetos insomnes
cronicos, dada la menor profusidn de estudios al respecto y los resultados contradictorios que en
muchas ocasiones se obtienen.



Antonio Benetd Pascual

El insomnio consiste en la dificultad para dormir adecuadamente, bien porque no se puede iniciar
el suefio con rapidez, bien porque se producen despertares en la horas de madrugada que lo inte-
rrumpen, o bien porque se produce un despertar definitivo muy temprano. En otros casos, no existen
estas dificultades, pero los pacientes tienen sensacion de dormir un suefio de mala calidad y por ello
se quejan también de insomnio.

El insomnio es un problema de 24 horas y no sélo de la noche. Se considera que existe un insom-
nio cuando hay una reduccion significativa de la cantidad de suefio (dormir seis horas o menos) y ello
tiene una repercusion negativa en el funcionamiento durante el dia en forma de cansancio fisico, peor
estado de humor y una sensacidon de menos rendimiento en las funciones intelectuales como por
ejemplo fallos de atencidon y de memoria. La mayor o menor intensidad de este malestar diurno es lo
que determina la gravedad del insomnio.

Dormir menos de seis horas no significa necesariamente que se sufra un insomnio. Hay personas
cuyas necesidades de suefio son bajas, no necesitan dormir las siete u ocho horas que se considera
«normalesy, y son capaces de funcionar bien y adecuadamente durante el dia, sin percibir el impacto
negativo que se ha descrito anteriormente. Son personas que llamamos «dormidores cortosy» y entran
dentro de los que se considera suefio normal.

Otra situacion que no debe confundirse con el insomnio es lo que los especialistas de medicina
del suefo llaman sindrome de suefio insuficiente, que es una conducta espontdnea abusiva respecto
del dormir, al reducir voluntariamente las horas de suefio nocturno. Se podria expresar como «robar
horas de suefio a la noche». Afecta a un porcentaje muy importante de poblacion en las sociedades
modernas industrializadas y es la mayor causa de somnolencia diurna excesiva, por encima de cualquiera
de los trastornos del suefio que cursan con somnolencia diurna como la narcolepsia, o las apneas del
suefio. Es también una consecuencia del estilo de vida que nos obliga a dedicar muchas horas al trabajo
y nos deja poco tiempo para nuestras actividades privadas. Se distingue claramente del insomnio por
la somnolencia diurna citada, que no suele ocurrir en el insomnio, y porque los fines de semana se
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duerme mds que entre semana, en un proceso que revela la presion cerebral para «cobrarse la deuda
de sueno» que se ha ido acumulando los dfas laborables.

;Es muy frecuente el insomnio?, la respuesta es si. A menudo se citan cifras desorbitadas e incluso
contradictorias entre diversas publicaciones, lo que se debe a que no hay uniformidad en la metodologia
utilizada. Si bien las dificultades transitorias y mds o menos intensas para dormir pueden considerarse un
fendmeno muy frecuente y dirlamos casi universal, los problemas de insomnio crénico con intensidad
suficiente para necesitar ayuda médica pueden afectar aproximadamente a un 10% de la poblacién
general, lo que constituye realmente una cifra importante.

Hay algunos factores de riesgo de padecer insomnio crénico que son relevantes: el sexo femenino
y la edad. El insomnio es mds frecuente en la mujer y aumenta con la edad, en este caso debido al
insomnio secundario o asociado a enfermedades fisicas y factores emocionales desfavorables propios
del envejecimiento.

Las alteraciones del suefio pueden afectar negativamente la vida de las personas produciendo
importantes repercusiones psicosociales, laborales y de salud. En este sentido el insomnio no es un
problema benigno, deteriora la calidad de vida y el bienestar psicoldgico.

Los insomnes cronicos suelen experimentar alteraciones del estado de dnimo tales como irritabi-
lidad, tensién, indefension y un estado general de disforia. Existe una fuerte relacién entre insomnio
y alteraciones emocionales, aunque no estd clara la relacién de causalidad entre ambos. En definitiva,
el insomnio causa malestar psicolégico en algunos individuos, y en otros, que ya sufren alteraciones
emocionales, las potencia.

Aunque muchos insomnes estdn convencidos de que el suefio de mala calidad altera su rendi-
miento cognitivo y motor, no parece que la realidad confirme esta preocupacién. De hecho los datos
disponibles sobre situaciones experimentales de privacidon de suefio en sujetos no insomnes son mds
consistentes, que los obtenidos en los escasos estudios realizados en sujetos insomnes. En cualquier
caso, estas quejas hay que tomarlas con cautela dado el gran nimero de factores que pueden influir
en los rendimientos aludidos.

El insomnio va acompafiado siempre de sensacion de fatiga, cansancio o somnolencia diurnos. Sin
embargo las medidas objetivas de somnolencia diurna mediante el test de latencia mdltiple de suefio



no confirma que exista somnolencia, e incluso muchos insomnes presentan un nivel de alerta diurno
muy elevado, lo que podria explicarse por la hiperactivacion neurovegetativa que caracteriza a estos
sujetos y que es responsable de la dificuttad en conciliar el suefio.

Los insomnes tienen una gran preocupacion por las posibles consecuencias de su mal suefio en su
estado de salud. Diversos estudios confirman que los insomnes refieren mayores problemas fisicos,
mayor nimero de hospitalizaciones y mayores limitaciones en su capacidad de trabajo, que los sujetos
que duermen bien. Los problemas fisicos relatados suelen tener connotaciones psicosomdticas: cefaleas,
problemas gastrointestinales, dolores y molestias inespecificas.

En definitiva, a pesar del matiz subjetivo de las quejas de los insomnes, es evidente su malestar psi-
coldgico que se traduce en un fuerte consumo de medicamentos psicotropos, asi como la repercusion
econdmica negativa en cuanto a la disminucidn de la productividad, el absentismo laboral y los costes
derivados de una mayor utilizacidn de los servicios sanitarios.

Segun la duracidn distinguimos entre insomnio agudo y crénico. A su vez el insomnio agudo puede
ser transitorio (de tan solo unos dfas) o corto (de unas semanas). Cuando dura mas de un mes habla-
mos de insomnio subagudo, y cuando dura mas de 6 meses hablamos de insomnio crdnico.

Por otro lado, segin que el insomnio surja en el contexto clinico de una enfermedad fisica o una
alteracion psicoldgica, o se presente solo, distinguimos entre insomnio secundario o asociado e insomnio
primario. A su vez se diferencia tres tipos de insomnio primario: psicofisioldgico, idiopdtico y paraddjico
o mala percepcién del suefio. El psicofisioldgico es la forma tipica de insomnio y representa la situacién
a la que todo el mundo se refiere cuando habla de insomnio. El idiopdtico representa una forma de
iInsomnio «como un rasgo mds de quien lo padecey, pues se inicia en la infancia y es muy dificil de
mejorarn, y el paraddjico es una situacion de percepcidn subjetiva de mala calidad del suefio, que no se
corresponde con la evaluacion objetiva de las caracteristicas del suefio del paciente.

Todos estos tipos de insomnio (Tabla |) pueden manifestarse clinicamente de las formas que hemos
mencionado anteriormente: dificultades para empezar a dormir, dificultades para mantenerse dormi-
do a lo largo de la noche, despertar definitivo muy temprano y sensacién de suefio no reparador. Lo
habitual es que un mismo paciente manifieste juntas varias de estas dificultades en su suefio.
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TABLA |. TIPOS DE INSOMNIO

A. Por la duracién:
transitorio o agudo
de corta duracién
cronico
B. Por la causa
SECUNDARIO O ASOCIADO
enfermedades o sintomas psiquidtricos
enfermedades médicas (dolor, prurito, disnea, etc..)
enfermedades neuroldgicas
otras alteraciones del suefio
medicamentos
PRIMARIO
psicofisioldgico
idiopatico
paradgjico (mala percepcidn de suefio)

El insomnio agudo aparece en personas que normalmente duermen bien y lo podemos considerar
en un principio como una respuesta normal al estrés, siendo una experiencia que la mayoria de las
personas hemos tenido. El estrés es una reaccion natural de «alerta» con una combinacién de com-
ponentes afectivos, cognitivos y bioldgicos.

Algunas personas con una mayor sensibilidad al estrés pueden ser mds vulnerables que otras y sufrir
con mayor frecuencia y de forma mds severa dificultades para dormir. Los factores precipitantes tienen
relacidn todos ellos con el estrés de todo tipo, social (divorcio, nacimiento de un hijo, pérdida, dificul-
tad financiera, etc.), laboral (trabajo por turnos, insatisfaccidn), médico (hospitalizacion, enfermedad,



embarazo, efecto de medicaciones por su administracién o por su supresion), ambiental (viajes, nueva
casa, compafero de cama, estimulacidn sensorial excesiva). Respecto de los estimulos sensoriales hay
una gran variedad entre las personas en cuanto a la sensibilidad a los mismos; la mujer es mds sensible
a los ruidos, lo que aumenta con la edad; la temperatura inadecuada suele ser causa de alteracion
en el mantenimiento del suefo. Respecto de la superficie para dormir hay pocos estudios serios vy en
cuanto a la posicion corporal se ha demostrado que el dormir sentado aumenta la vigilia.

Hay factores que pueden perpetuar y transformar el insomnio de agudo a crénico y persistente.
Suelen ser comportamientos y respuestas erréneas que se desarrollan en relacidn con la dificultad
para dormir. La cronificacion del insomnio, sea este del tipo que sea, suele llevar consigo la contami-
nacion por el componente psicofisoldgico. En una serie publicada por Morin el 56% de los pacientes
cumplian criterios de insomnio psicofisiolégico ya fuera como diagndstico primario o secundario, y en
una serie de 100 pacientes tratados por nosotros cumplian dicho criterio un 66%. Por definicidn, este
iInsomnio es cronico o persistente, se le llama también Aprendido y se corresponde con el insomnio
que todos tenemos en mente como tal. Se produce como un comportamiento de mala adaptacién
al estrés y podemos considerar que intervienen tres tipos de factores, segin el modelo llamado de
Spielman: predisponentes, precipitantes y perpetuadores. Los factores predisponentes reducen el umbral
necesario para desencadenar el insomnio y se expresan por una hiperactivacion fisioldgica, cognitiva y
emocional. El estrés de todo tipo es el factor precipitante del insomnio, y los habitos incorrectos para
dormir y las cogniciones disfuncionales sobre la falta de suefio y su impacto negativo son los factores
perpetuadores. La secuencia de este proceso consta de varios fendmenos que terminan interactuando
entre ellos estableciendo una especie de circulo vicioso en el que cada factor influye en los demds
de forma bidireccional. Asi las consecuencias del insomnio se convierten en su causa en un juego
reciproco permanente. A partir de un insomnio agudo, la valoracion que el sujeto haga de ello va a
ser determinante para que el problema sea transitorio o no: si sigue su vida habitual sin preocuparse
por no dormir es muy poco probable que desarrolle un insomnio prolongado, pero si se preocupa
excesivamente por su dificultad para dormir y por las consecuencias negativas del no dormir en su
funcionamiento diurno, tiene gran probabilidad de caer en ese circulo vicioso en el que al insomnio
inicial sigue una hiperactivacién emocional y cognitiva (hiperarousal), un condicionamient6o negativo
entre los rituales y el ambiente para dormir, un incremento de la preocupacion, mayor dificultad para
dormir y vuelta a empezar. Este mecanismo puede perpetuarse durante afios y debe considerarse al
establecer el tratamiento, que obviamente no puede reducirse a la administracion de fdrmacos hipno-
ticos sin tratar de corregir estos factores cognitivo-conductuales.
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Asi, los pacientes suelen quejarse en primer lugar de que su suefio nocturno es inadecuado en algin
aspecto, refieren dificultad para dormirse con frecuentes despertares o bien despertarse de forma
definitiva demasiado pronto, con incapacidad para volver a dormir, con unos rituales y comportamientos
especiales y en el que las expectativas por lo poco que van a dormir contribuyen a la persistencia del
problema. A esto se afiade una excesiva preocupacion por su suefio durante el dia, con un aumento
en la somatizacion de la tensidn (aumento de la agitacidn, del tono muscular y de la vasoconstriccion),
se encuentran fatigados, con dolores musculares, con sensacidn de suefio y perdida de concentracion
y alerta, sintiéndose ansiosos, tensos, nerviosos, irritables y en muchos casos deprimidos.

Respecto de los otros dos tipos de Insomnio Crdnico primario debe hacerse algdn matiz. El Insomnio
|diopdtico es la incapacidad a lo largo de la vida para obtener un suefio adecuado, siendo el inicio en
la edad infantil el marcador de este tipo de insomnio; puede que estos pacientes estén simplemente
hiperdespiertos sobre una base orgdnica o bien ser secundarios a una anomalia en el control neuro-
|6gico del sistema vigilia-suefio. En el Insomnio Paraddjico el paciente refiere la presencia de molestias,
pero por la Historia Clinica no cumple criterios de Insomnio Psicofisioldgico ni Idiopdtico Es la queja
de insomnio sin hallazgos objetivos. Representa una ausencia de patologfa del suefio a pesar de la
queja de insomnio.

En cuanto al Insomnio Secundario o Asociado a otras enfermedades o sintomas se conoce poco
acerca de la naturaleza de su asociacion, asi como de la direccidn de la causalidad. Se comporta como
un sintoma afiadido. Son causa de insomnio determinados sintomas como:

dolor nocturno, sobre todo en las personas de edad, presente en distintas enfermedades
como artritis, neuropatfas, Ulceras gastroduodenales, o tumores primarios y metastdticos.

otros sintomas relacionados con enfermedades médicas y sus tratamientos pueden asociarse
con insomnio por su presentacion o agravamiento durante la noche como la nicturia, el fracaso
cardiaco congestivo, los sintomas respiratorios por ejemplo el enfisema en relacion con la
posicién en decubito supino. La anquilosis en la enfermedad de Parkinson y en la Esclerosis
multiple.

A su vez, el insomnio es un sintoma presente en otras enfermedades como el hipertiroidismo o la
esclerosis muttiple.Y también en trastornos del suefio, fundamentalmente el sindrome de las piernas
inquietas, y también en el sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio. Respecto de las enfer-
medades o sintomas psiquidtricos su asociacion con insomnio es el hecho mds consistente en casi
todos los estudios en los dltimos 30 afios, especialmente la depresidn. Hay evidencia clinica de que la
depresion o el estrés emocional precede al insomnio y que el insomnio es un factor de riesgo para la
depresion. La ansiedad, manifestada al inicio del suefio o durante la noche en forma de pensamientos



que no podemos controlar y que nos preocupan en exceso, ocasiona una incapacidad para relajarse
y dificultad para iniciar o mantener el suefio.

También determinados medicamentos, como se describird en un capftulo especifico, pueden aso-
ciarse con insomnio. Debemos referirnos también a la accidn del alcohol, la cafeina en sus diferentes
presentaciones (1€, bebidas de cola e incluso en el café descafeinado) y la nicotina.

La evaluacidn clinica del insomnio se basa en su severidad, duracion, frecuencia y secuelas diurnas. No
obstante, hay dos factores que deben considerarse de entrada, por un lado las diferencias individuales en
la cantidad de suefio que se necesita para obtener una sensacién de descanso y buen funcionamiento
diurno, y por otro la alta subjetividad del fenédmeno.

La severidad del insomnio queda determinada por la frecuencia y duracién del problema. En general
se considera que las dificultades para dormir deben estar presentes al menos tres veces/semana para
concederles relevancia clinica y en cuanto a la duracién se considera el insomnio como subagudo cuan-
do dura entre | y 6 meses, y crénico, cuando su duracidn es superior a 6 meses. En la prdctica clinica,
la mayoria de quienes sufren insomnio solo buscan tratamiento especializado después de varios afos
de soportar el problema. El perfil del paciente insomne que consulta al médico es el de una persona
adulta en la edad media de la vida, que sufre el problema varios afios antes de consultarlo, y que en
no pocas ocasiones ha probado diversos remedios caseros. Generalmente consulta en primer lugar al
médico de atencidn primaria, pero los datos disponibles sugieren que no se le concede importancia
hasta que las quejas no son recurrentes y dado el desconocimiento en general que se tiene sobre el
suefio vy sus trastornos, el problema suele resolverse con la mera prescripcion de un hipndtico.

El paciente que llega a una consulta especializada viene remitido por otro médico, en nuestro caso
nos son remitidos por médicos de atencidn primaria, neurdlogos, neumalogos e incluso psiquiatras. La
prdctica totalidad de los pacientes utiliza ayudas para dormir y son frecuentes casos con evoluciones
superiores a los diez afos. Junto a una gran insatisfaccién con su suefio, suelen presentar asociado un
gran malestar psicoldgico y son frecuentes los rasgos de ansiedad y depresion. Tienen una gran preocu-
pacion por el impacto de su mal suefio en su salud fisica y psiquica y en su funcionamiento diurno.

No debe tratarse el insomnio sin una evaluacion de su naturaleza, severidad y curso evolutivo, asf
como de los factores que contribuyen a su cronificacién. Esta evaluacion debe incluir como minimo
una historia detallada del suefio (incluyendo la historia médica) con un andlisis funcional de sus hdbitos
para dormir, dos semanas de registro mediante diario del suefio y una valoracién psicoldgica general.
Esta historia de suefio debe contener informacion sobre la naturaleza de las quejas, horarios de suefio-
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vigilia, severidad del trastorno y de las secuelas diurnas, curso evolutivo, factores ambientales y habitos,
asi como medicaciones, tanto las que puedan tener un impacto negativo en el suefic como las que
esté tomando para tratar el insomnio. Debe descartarse la presencia de otros trastornos del suefio
y valorar la presencia de patologia orgdnica. Es muy importante hacer un cuidadoso andlisis funcional
del paciente, que incluye sus rutinas previas a la hora de acostarse vy calidad del suefio en ambientes
diferentes al habitual.

El uso de autorregistros en diarios del suefio es un elemento clave en la evaluacién del insomnio
y en su tratamiento. Se deben cumplimentar dia a dia y el paciente no debe estar pendiente del reloj
durante la noche, pues la cumplimentacidn del registro es un ejercicio de apreciacion subjetiva y no
una medicidn objetiva. Los diarios se deben cumplimentar al menos durante dos semanas antes de
iniciar el tratamiento y durante todos el tiempo que dura este. Ayudan a establecer un nivel de severi-
dad inicial del problema, a la vez que permiten valorar los cambios que se van produciendo a lo largo
del tratamiento, lo cual refuerza la eficacia del mismo al permitir al paciente constatar las mejorias. Asf
mismo es un instrumento que permite controlar el cumplimiento del tratamiento vy sirve de soporte
para la aplicacion de alguna de las técnicas conductuales que se utilizan habitualmente. Aunque los
datos que se obtienen a partir de estos registros subjetivos difieren de las medidas objetivas del suefio
registradas mediante polisomnografia, representan una estimacién valida y fiable y el hecho de que
sean cotidianas y por periodos de tiempo prolongados les confiere en la practica una utilidad mayor
que la medida poligrafica objetiva y minuciosa de una o varias noches aisladas. En definitiva, a pesar
de algunas limitaciones, el diario del suefio es el método mds econdmico y prdctico para evaluar el
Insomnio y su tratamiento.

La valoracién psicoldgica es un elemento fundamental, que debe tener en cuenta la posible presencia
de sintomas psicopatoldgicos. Ademds de la entrevista clinica puede utilizarse diversas y cuestionarios
de evaluacidn psicoldgica referidos a la depresion, la ansiedad vy el perfil psicoldgico del paciente.

Hay otros instrumentos auxiliares que pueden proporcionar informacidn relevante para el tratamien-
to, concretamente sobre las actitudes y creencias sobre el suefio, que permite conocer las cogniciones
del paciente relacionadas con el suefio y es muy Util para dirigir las sesiones de terapia cognitiva. Se
debe valorar diversos factores cognitivos: conceptos erréneos sobre las causas del insomnio, amplifi-
cacion de sus consecuencias, expectativas poco realistas, control y prevision de la capacidad de dormin,
y creencias incorrectas sobre las estrategias que inducen el suefio.

En cuanto a instrumentos con medidas objetivas, la polisomnografia no es de aplicacidn habitual
en los pacientes con insomnio, reservando su utilizacidon para aquellos casos en que se sospecha la
asociacion de otro trastorno del suefio como el sindrome de apnea o movimientos periddicos de



extremidades. La actigrafia de mufieca registra la actividad motora y se utiliza para medir latencias de
suefio, despertares y tiempo total de suefio, con una buena correlacion con las mismas medidas en
registros polisomnogréficos cuando se trata de personas sin problemas de suefio. Pero en insomnes los
resultados no son tan uniformes, sobre todo en personas con bajo nivel de actividad motora cuando
estdn despiertas.

La subjetividad juega un papel importante en el insomnio crénico. Asf la intensidad del problema
estd determinada en gran medida por la percepcion que el insomne tiene del impacto negativo que el
dormir mal produce. Los insomnes crénicos tienen una peor sensacion de salud general y de discapa-
cidad, sufren una exacerbacion de sus dolencias fisicas, se sienten cansados y creen que su rendimiento
cognitivo se resiente, a la vez que presentan gran comorbilidad con la depresidn. Esto se traduce en
una afectacion de su calidad de vida y tiene como consecuencia un incremento en la tasa de utiliza-
cion de servicios médicos en relacion a la poblacién no insomne. En definitiva, dada la alta prevalencia
del insomnio crénico, su negativo impacto puede llegar a constituir un verdadero problema de salud
publica, cuyas consecuencias se perciben en costes econdmicos (médicos y laborales) y sociales (ma-
lestar personal, deterioro de relaciones interpersonales). Es pues evidente la necesidad de tratar a los
pacientes insomnes crénicos.

De entrada debe diferenciarse dos situaciones: el insomnio agudo Yy el insomnio crénico. Respecto
del primero, aunque estd indicado el uso de fdrmacos hipndticos, que en principio se van a administrar
de forma transitoria, es muy conveniente realizar un apoyo cognitivo-conductual para que el paciente
entienda el por qué de sus dificultades para dormir y el sentido de los fdrmacos que va a tomar, pre-
viniendo de algin modo la posible trampa de obsesionarse en dormir a toda costa, que conduce al
insomnio crénico. Es de este del que nos ocupamos a continuacion.

El tratamiento debe atender todos los posibles factores que contribuyen a la aparicion del insomnio
y su cronificacion (Tabla 2). En esencia descansa sobre tres pilares:

a) corregir las posibles causas o alteraciones médicas y/o psiquidtricas asociadas,
b) aplicacidn de técnicas no farmacoldgicas cognitivo-conductuales,

) administracion de farmacos inductores de suefio.

Informacion al paciente con insomnio

El insomnio



La depresidn vy los trastornos por ansiedad son las causas de insomnio mds habituales. Se estima
que alrededor de la mitad de los casos de insomnio estdn asociados a estos trastornos psiquidtricos.
El tratar estas afecciones de base suele ser suficiente para corregir el sintoma insomnio, aunque en
ocasiones pueden persistir los problemas para dormir una vez resuelta la depresion o los trastornos
por ansiedad.

En cuanto a las molestias producidas por sintomas fisicos es evidente la necesidad de corregirlas,
pues dificiimente mejorard el insomnio si no se consigue eliminar los factores subyacentes que facilitan
los despertares nocturnos vy dificultan el inicio o la reanudacién del suefio.

Son las piezas clave del tratamiento del insomnio, dada la contaminacién de los mecanismos de
aprendizaje psicofisioldgico que sufre todo insomnio, independientemente de su causa inicial, por lo
que se deben incluir en el tratamiento de todo tipo de pacientes insomnes crénicos.

Su aplicacién y desarrollo en el campo del suefio tuvo lugar en los afios setenta y ochenta del siglo
pasado. Hay descritas diversas técnicas y solo la combinacidn de varias de ellas resulta eficaz, sin serlo
ninguna aplicada de forma aislada. En este sentido, una combinacidn de medidas de higiene del suefio,
junto con técnicas conductuales como la restriccion de suefio y el control de estimulos, complementa-
das con la reestructuracidn cognitiva, ha demostrado ser eficaz. Este tratamiento cognitivo conductual
del insomnio puede mejorar de forma persistente la calidad del suefio, reducir el uso de fdrmacos
hipndticos y mejorar la calidad de vida, con un coste favorable en relacion a lo que supone el uso
continuado de farmacos inductores de suefio. Asi estd avalado por numerosas referencias de series
de enfermos tratados con estos métodos, y su aplicacidn sistemdtica es recomendada por entidades
cientificas rigurosas y de prestigio y por organizaciones independientes.

Nuestra experiencia coincide con la afirmacién anterior. En la evaluacion de una muestra de 100
pacientes tratados en nuestra Unidad mediante técnicas cognitivas y conductuales observamos una
modificacion favorable del suefio de los pacientes al conseguir que lo iniciaran con mds rapidez, una
reduccién del nimero de despertares y de la cantidad de vigilia nocturnos y un incremento de la efi-
ciencia, con el consiguiente impacto positivo en el funcionamiento diurno. En un 30% de los pacientes
fue posible reducir las dosis de los hipndticos que consumian desde hacia varios afios, hasta llegar
incluso a su supresidn en algunos casos.



Las medidas de higiene del suefio son normas saludables para un buen dormir; que son recomen-
dables de forma universal. Engloba multiples factores relacionados con el estilo de vida, recomienda
la evitacion del consumo de alcohol y tabaco, la reduccidn de la ingesta de café, y regula la dieta y
los horarios de comida. Igualmente se aconseja unos horarios regulares de suefio y unas condiciones
ambientales para dormir con una estimulacién sensorial adecuada (luz, ruidos, temperatura, etc.).

La terapia de restriccidon de suefio, tal como indica su nombre, limita la cantidad de tiempo de
estancia en la cama para dormir, pretende facilitar el inicio y mantenimiento del suefio v se basa en el
establecimiento de pautas horarias para acostarse y levantarse cada dia, que deben ser regulares y a
su vez adaptadas a la cantidad de suefio del paciente en cada momento. Se indica al paciente que no
debe dormir fuera de estos horarios establecidos.

La técnica del control de estimulos persigue obtener un condicionamiento positivo entre el suefio
y la habitacidn y la cama, haciendo que «el ambiente habitual de dormir estimule el suefio». Se basa
en indicaciones precisas para usar la cama estrictamente para dormir y a su vez levantarse y salir del
dormitorio si no se puede iniciar el suefio, o si se produce un despertar prolongado de madrugada
con dificultades para reanudarlo. Se prohibe de forma taxativa cualquier actividad en la cama como
leer de forma prolongada, comer o ver la television.

La reestructuracion cognitiva tiene como objetivo corregir concepciones erréneas sobre el suefio,
reemplazando los pensamientos negativos por conceptos y actitudes positivas sobre el dormir. Gene-
ralmente el sujeto insomne ha «aprendido» una conducta para dormir que es muy ineficaz y que se
fundamenta en conceptos vy actitudes erréneas y poco realistas, que le conducen a pensamientos muy
negativos sobre el insomnio, los cuales a su vez producen una activacidn emocional. Si no se «corta»
este mecanismo de retroalimentacion del insomnio es muy dificil obtener una mejorfa persistente. Esta
terapia de reeducacion cognitiva ayuda al paciente a ver el insomnio desde una perspectiva mas realista
y se basa en tres pasos: identificar los pensamientos disfuncionales o negativos, cuestionar su validez vy
por ultimo reemplazarlos por pensamientos positivos, mds realistas y adaptativos.

Existen otras técnicas no farmacoldgicas como la terapia de intencion paraddjica o los procedi-
mientos de relajacidn muscular, pero las descritas anteriormente son las de uso mas extendido y tal
como ya hemos mencionado, su uso combinado consigue muy buenos resultados, entendiendo como
tales el «dormir lo mejor posible» de acuerdo a las caracteristicas personales del paciente y no solo
el «dormir mas».
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Tras considerar los factores causales vy la aplicacidon de técnicas no farmacoldgicas, puede conside-
rarse la administracion de farmacos inductores de suefio. Basicamente los fdrmacos utilizados para
el tratamiento del insomnio son las benzodiazepinas (BZD), los fdrmacos agonistas BZD conocidos
coloquialmente como «fdrmacos Z» (zopiclona, zolpidem y zaleplon) y los antidepresivos sedantes.

Las BZD actian a través del complejo receptor GABA-BZD v los agonistas utilizan el mismo recep-
tor, pero tienen diferente afinidad por varias subclases del receptor. Ambos tipos de farmacos siguen
siendo considerados de eleccién para el tratamiento profildctico y sintomdtico del insomnio agudo,
de algunos casos de insomnio crénico primario y como complemento en el insomnio secundario
asociado a trastornos meédicos o psiquidtricos. Para su prescripcion debe respetarse unos principios
bdsicos: utilizar las dosis minimas eficaces, de forma intermitente (2-4 veces por semana) y por un
corto periodo de tiempo (3-4 semanas); la supresion del farmaco debe ser gradual.

Las BZD no estdn indicadas en caso de embarazo, abuso de sustancias y en pacientes con sindrome
de apnea del suefio. Asi mismo, presentan efectos indeseables como afectacién de la memoria, resaca
o efecto residual diurno, insomnio de rebote y dependencia, que estdn en relacién con la dosis, vida
media y uso prolongado, y que suponen un serio inconveniente para su utilizacion clinica continuada.
A pesar de ello su consume no decae y constituyen uno de los tipos de fdrmacos mds vendidos.

Los agonistas BZD (firmacos Z) han sido postulados con el sefiuelo de superar y resolver algunos
de los inconvenientes de las BZD, tales como el efecto residual, el insomnio de rebote, la tolerancia y
habituacion, asi como el impacto negativo sobre el suefio NREM profundo. Sin embargo, las conclu-
siones de un reciente informe elaborado por el «National Institute for Clinical Excellence» (NICE) en
el que se compara estos farmacos con las BZD, no confirma esta pretendida superioridad. El informe
asegura que la calidad de la evidencia no es adecuada, que en el aspecto del riesgo-beneficio no hay
diferencias y que tampoco desde el punto de vista del coste-eficacia mejoran a las BZD. Al igual que
las BZD no deben prescribirse por espacio superior a 2-4 semanas

El informe NICE concluye que el tratamiento con hipndticos debe reservarse para casos de insomnio
severo, que interfiere el ritmo de vida normal del paciente y solo se aplicardn tras considerar el uso
de técnicas no farmacoldgicas. Debe optarse por los farmacos de menor coste y si el elegido no es
efectivo no debe prescribirse ninguno de los otros.

Ante los inconvenientes de estos farmacos hipnosedantes es razonable la constante busqueda

de alternativas. Desde la década pasada asistimos a una tendencia creciente en la prescripcion de
medicamentos antidepresivos sedantes con impacto positivo en el suefio. Esta actitud no estd basada



en evidencias obtenidas en estudios controlados y probablemente se basa en observaciones como
la comorbilidad entre insomnio y depresidn, y la accion de algunos antidepresivos en procesos de
neurotransmision implicados a su vez en la regulacidn del suefo. Estd muy documentada la relacion
insomnio/depresion y es razonable asumir que la mitad aproximadamente de los sujetos insomnes
cronicos tienen relacion con psicopatologia depresiva. Respecto del impacto de los antidepresivos en
el suefio, es cldsica y muy conocida la accidn supresora del suefio REM, pero recientemente se van
conociendo datos que avalan la accién positiva de algunas moléculas sobre el suefio NREM profundo,
mejorando el inicio y continuidad del suefio e incrementando la cantidad de suefio NREM.

La utilizacién de antidepresivos en el tratamiento del insomnio estarfa justificada en los siguientes
casos:

pacientes depresivos con insomnio y en insomnes con sintomas depresivos,

pacientes con insomnio psicofisioldgico refractarios a otros tratamientos,

iInsomnes con historia de abuso de sustancias,

pacientes insomnes con sindrome de apnea del suefio u otras enfermedades respiratorias.

En cuanto a las moléculas a utilizar, las de eleccién son Mirtazapina, Trazodona y Mianserina, frente
a los antidepresivos triciclicos sedantes, que tienen mds efectos secundarios

TABLA 2. TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

|. Corregir enfermedades de base

Sintomas fisicos (dolor, prurito, disnea, etc.)

Trastornos Psiquidtricos (Depresidn, Trastornos por Ansiedad)

Trastornos Primarios del Suefio (S. de Piernas Inquietas, Apnea del Suefio)
2. Tecnicas no farmacologicas

Higiene del Suefio

Restriccion de Suefio

Control de Estimulos

Reestructuracion Cognitiva

Informacion al paciente con insomnio

El insomnio



3. Medicamentos hipndticos
Benzodiazepinas (BZD)
Agonistas BZD (farmacos BZD like, o fdrmacos Z)

Antidepresivos sedantes (mirtazapina, trazodona)




Antonio Benetd Pascual

Los datos de una encuesta acerca de las caracteristicas del suefio en la mujer; realizada por la Fun-
dacidn Americana de Suefio (www.nsf.com) en el aflo 2005, mostraban que esta tiene mas dificultades
que el hombre para iniciar y mantener el suefio y para obtener la cantidad de suefio que necesita a
diario. Ello confirma el dato que machaconamente ha sido publicado en los estudios epidemioldgicos: el
sexo femenino es un factor de riesgo para padecer insomnio. Al respecto se especula con la influencia
de dos tipos de factores:

Bioldgicos especificos de la mujer (ciclo menstrual, embarazo y menopausia), condicionados
por la relacidn de las hormonas que determinan estos cambios con el suefio

Estilo de vida

La encuesta mencionada anteriormente revela que un 50 % de las mujeres percibe cambios en
su suefio durante el ciclo menstrual, que estdn ligados a los cambios de los niveles hormonales en el
cuerpo. Los estrogenos incrementan el suefio REM (primera mitad del ciclo) y la progesterona (se
incrementa tras la ovulacion, en la segunda mitad del ciclo) puede producir sensacién de somnolencia
y fatiga. No obstante cuando se tiene peor sensacion de calidad del suefio es en los primeros dias
del ciclo menstrual, mientras el édvulo va madurando. Una vez el dvulo es liberado, si es fertilizado
ocurrird el embarazo y en caso contrario en el dia catorce ocurrird la menstruacidn. En estos catorce
dfas hay dos fases bien definidas; en la primera, mientras aumentan los niveles de progesterona puede
dormirse mejor; pero en la segunda, cuando caen rapidamente los niveles de progesterona, puede
haber dificultades para dormir. De hecho, estas dificultades con el suefio pueden estar insertadas en
el sindrome premenstrual, caracterizado por hinchazdn, cefaleas, alteracidon del humor; irritabilidad vy
dolores abdominales, que muchas mujeres sufren.

Durante el embarazo es muy alto el porcentaje de mujeres que refieren problemas con el suefio,
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condicionados por los problemas fisicos (dolores, nauseas, rampas en las piernas, movimientos fetales,
etc.) y los cambios emocionales (depresidn, ansiedad, preocupacion y temor, etc.), que se incrementan
notablemente conforme va progresando el embarazo. Hay también un trastorno del suefio que se
incrementa notablemente durante el embarazo y es fuente de insomnio: el Sindrome de las Piernas
Inquietas

En el primer trimestre es frecuente tener somnolencia por el incremento de progesterona, pero
puede iniciarse ya la ruptura del suefio con despertares producidos por la mayor dificultad para respirar
y las micciones nocturnas, que se van incrementando a medida que el Utero aumenta de tamafo. Es
en el tercer trimestre cuando los problemas se intensifican y el suefio puede estar muy alterado en
una inmensa mayoria de las mujeres embarazadas.

En el postparto es frecuente, sobre todo en madres primerizas, una reduccion de la cantidad de su
suefio acompafiada de somnolencia diurna.

Es el periodo de la vida de la mujer en el que ocurren los mayores cambios hormonales, con un
descenso gradual de los niveles de estrdgenos y progesterona. Este proceso dura varios afios y es
este el tiempo en que la mujer refiere mds problemas para dormir; acompafiados de alteraciones
emocionales. Se ha referido que mds de la mitad de las mujeres postmenopdusicas refieren sintomas
de insomnio, en muchos casos influidos por sintomas como los «sofocos» v los cambios bruscos de
temperatura corporal,

El estilo de vida influye notablemente en los hdbitos de dormir. Los problemas de insomnio son
mas frecuentes en las madres de nifios pequeios en edad escolar, que trabajan fuera de casa a tiempo
completo, frente a madres en la misma situacion con reduccidn de jornada laboral y mujeres casadas
mayores, que trabajan fuera del hogar y no tienen hijos que cuidar. También son frecuentes en mujeres
mayores, solas, sin trabajo y sin hijos en casa.

En definitiva, tras estas situaciones se entrevé dos factores: por un lado incremento del estrés
cotidiano de todo tipo, y por otro lado un exceso de tiempo libre que en determinadas situaciones
sociales (jubilacion, paro) no se sabe estructurar y organizar



Independientemente de los consejos que son aplicables en general a todas las personas, dadas las
situaciones especificas de la mujer que hemos mencionado, hay unas medidas que se pueden adoptar
en esas situaciones.

En relacidn al ciclo menstrual son aplicables las normas generales de higiene del suefio, que se de-
tallardn en un capitulo aparte. Si se sufre a menudo un sindrome premenstrual debe consultarse a su
médico y tratarse, lo que redundard en la posibilidad de mejorar el suefio. Cabe decir algo parecido
en relacidn a la menopausia: normas generales de higiene del suefio y consulta médica para tratar
alteraciones hormonales muy intensas.

Durante el embarazo es aconsejable:

Comer pequefas cantidades, pero frecuentes, para evitar nauseas en el primer trimestre.
Las siestas breves pueden ser beneficiosas

Beber bastantes liquidos durante el dfa, pero ya no desde las horas previas a acostarse por
la noche.

Para evitar la pirosis evitar grandes cantidades de picantes, comida dcida como los tomates,
y fritos.

En los Ultimos meses, dormir en posicion lateral izquierda para favorecer una mejor circulacidn
sanguinea en el feto y en el Utero y rifiones de la embarazada. Evitar la posicion de supino
(«boca arriba») durante periodos demasiado largos de tiempo.
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Enriqueta Gémez Siurana

El desarrollo del ciclo vigilia suefio y la organizacion de la estructura del suefio sigue un curso
progresivo desde la edad fetal hasta la del adulto y estd directamente relacionado con la maduracion
y desarrollo del Sistema Nervioso Central. De manera que cuando hablamos del insomnio Infantil,
tenemos que considerar en primer lugar estos aspectos del desarrollo que condicionan diferentes
necesidades de suefio segun la edad, debemos saber que lo que es normal en un momento puede ser
perjudicial en otros, por ejemplo las siestas.

Otro aspecto a considerar es la visidn 'y consideraciones que cuidadores y padres tienen sobre el
suefio de sus hijos y sus necesidades, hemos mencionado que la queja de Insomnio Infantil viene refe-
rida por sus cuidadores. Un tercer factor, no menos importante es el CULTURAL, con las diferencias
respecto a la normalidad segun diferentes culturas, como por ejemplo el dormir en la misma habitacion,
las siestas y su duracidn etc.

Vamos a resumir a grandes rasgos la organizacion y necesidad de suefio en diferentes edades
en el nifio, desde el nacimiento.

recién nacido: duerme entre 16y |8 horas distribuidas en las 24 horas del dfa, de manera
que tras 3 6 4 horas de suefio se despierta entre | ¢ 2 horas, que coinciden con la alimen-
tacion.

tres meses: el cerebro estd algo mds maduro vy se inicia el ritmo circadiano, es decir que el
niflo/a va siendo capaz de dormir mds durante la noche y estar mds despierto durante el dia.
A estas edades el promedio de suefio en 24 horas es de unas |5 horas.

seis meses: el ritmo circadiano estd bien definido y el niflo/a es capaz de dormir 6 horas
seguidas durante la noche.

del primer al tercer afio: el mayor tiempo de suefio es durante la noche, de duracidn entre
10y 12 horas, pero se complementa con siestas distribuidas durante la mafiana y el medio
dfa que van disminuyendo en nimero (de dos a una, perdiendo primero la de la mafiana) vy
en duracion (desde unas 5 horas al afio hasta | hora a los 3 afios).
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del cuarto al duodécimo afo: el suefio solo es durante la noche y dura entre 10y || ho-
ras.

A partir de los doce afios el suefio va progresivamente disminuyendo en duracidn hasta
alcanzar aproximadamente las 8 horas de duracién del adulto.

Ademds de conocer la necesidad en horas de suefio en el nifo/a pensamos que es importante
conocer otras caracteristicas que forman parte del suefio normal como son los despertares desde
el sueno. Estos van disminuyendo desde el recién nacido. Los lactantes se despiertan mds de una vez
durante la noche (entre 5 a 8 veces), aunque los padres no se suelen enterar de ello. Son mds frecuen-
tes entre los 6 y |2 meses, suelen ser menores de 30 segundos de duracion. Tras estos despertares
nocturnos el nifio/a se vuelve a dormir espontdneamente de forma natural, aunque si se interviene
puede ocasionar malos habitos.

Otros aspectos a considerar en el suefio del nifio son el psicoldgico vy el comportamental. El nifio
debe aprender a compartir y controlar sus impulsos obedeciendo reglas y aceptando limites, de forma
que al dormir se separe de sus seres queridos sin angustia y adquiera conciencia de ser independiente.
Por otro lado los padres/cuidadores no deben imponer comportamientos para iniciar el suefio que
terminen siendo inadecuados; hay que considerar que el nifio tiene capacidad para aprender nuevos
patrones y habitos para iniciar el suefio muy rdpidamente, sin necesidad de la intervencidn de sus cuida-
dores y a veces ellos mismos desarrollan sus propias técnicas que les ayudan a calmarse y conseguirlo.
Estos comportamientos se producen en todas las edades aunque de forma diferente y es lo que en
el niflo mds mayor se conoce como «rutinas para ir a la cama y dormir» y que suelen consistir en las
diferentes actividades realizadas previamente a dormir (leer o contar un cuento, lavarse los dientes,
etc.).

Consideramos el insomnio infantil como la dificultad mantenida o repetida en la iniciacidn, duracidn
o consolidacion del suefio o en su calidad, que se presentan a pesar de la oportunidad y el momento
idéneo para dormir y cuando dicha dificultad se acompaia de alteracién del funcionamiento diurno
bien para el nifio o la nifa y/o para su familia.

En la Infancia este padecimiento vendrd referido por los padres o cuidadores, por lo que en ocasiones
se plantearan diferencias entre los requerimientos de suefio por parte de dicha poblacidn y de sus cui-
dadores vy se caracterizara fundamentalmente por una alteracion comportamental expresada en una re-
sistencia para ir a dormiry / o por una incapacidad para dormir de forma independiente o por ambas.



La prevalencia estimada del insomnio infantil varia entre el 1-6% en la poblacion general, pero
aumenta a un 10-30% si consideramos el Insomnio Comportamental y sobre todo aumenta a un 50
- /5% en grupos de nifios con alteraciones psiquidtricas o del desarrollo neuroldgico.

Aunque la exacta funcidn del suefio sigue siendo desconocida, el papel del suefio REM en el apren-
dizaje y la memoria junto con el predominio del mismo durante la vida neonatal sugiere una influencia
muy importante en el desarrollo infantil, estimulando y activando la proliferacidon de las ramificaciones
neuronales y sus conexiones sindpticas, favoreciendo la maduracion y el crecimiento de las estructuras
del Sistema Nervioso Central. Por ello un fracaso mantenido en el proceso de consolidacion del suefio
durante las horas nocturnas puede constituir un problema significativo del desarrollo para el nifio.

Las alteraciones del suefio que se inician en la infancia se asocian con alteraciones emocionales y
comportamentales en la edad escolar y adolescencia. En edades tempranas las consecuencias duran-
te el dia se traducen en irritabilidad e inquietud y pueden semejar sintomas de trastorno por déficit
de atencidn e hiperactividad (TDAH), mientras que en adolescentes pueden ocasionar somnolencia
ademads de ocasionar disminucion de la capacidad de concentracidn y atencion, que se expresardn en
problemas de aprendizaje.

Podemos diferenciar:
Insomnio infantil primario, es decir no asociado ni causado por una alteracién organica.
Insomnio infantil secundario, es decir ocasionado o relacionado con otra alteracion.

En primer lugar trataremos del Insomnio Infantil no asociado a alteracion orgdnica, relaciondndolo con

la edad y posteriormente consideraremos algunos insomnios asociados. Dado que hasta los 6 meses
el suefio no estd organizado, serd a partir de dicha edad en la que hablaremos de insomnio infantil.

Insomnio infantil primario

Este tipo de insomnio suele estar asociado a alteraciones en el comportamiento y podemos dife-
renciar varios subtipos:

Insomnio por inadecuada asociacion con el inicio del suefio y malos habitos, tanto al inicio como
durante los despertares a lo largo de la noche.
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El nifio/a depende de la intervencidn de los padres o cuidadores, de un objeto o de un es-
timulo concreto, sin el cual no puede iniciar el suefio o volver a dormirse tras un despertar.
Estos estimulos inadecuados, asociados con el suefio son variados y van a depender de la
edad, pueden ser estimulos como mecerse, ver la TV, o bien objetos o lugares (el sofd del
saldn, la cama de los padres etc.).

Es el tipo mds frecuente desde los 6 meses hasta que el niflo/a empieza a caminar.

Las estrategias del tratamiento se orientan hacfa un aprendizaje sin la participacion del esti-
mulo.

Insomnio infantil por toma de excesivos liquidos o comida durante la noche. En este caso la aso-
ciacion inadecuada con el inicio del suefio estd relacionada con la ingesta de alimento, de
manera que si el nifio/a esta acostumbrado a ingerir alimentos tras cada despertar durante
la noche no podrd dormir o volver a dormir si no vuelve a tomar alimento.

Los nifos a partir de los 6 meses ya no tienen que comer durante la noche.

El tratamiento en este caso consiste en ir alargando las tomas progresivamente y disminu-
yendo la cantidad de leche en las tomas.

Insomnio infantil por ausencia de limites, en este tipo el insomnio esta ocasionado porque el
nifo/a rechaza ir a la cama vy los padres y/o cuidadores tienen dificultad en poner Iimite vy
ordenar el comportamiento del nifio/a en relacidn con ir a dormir; lo cual ocasiona un retraso
en el momento de ir a la cama y por lo tanto de iniciar el suefio.

En este tipo de insomnio en ocasiones, se pueden asociar problemas derivados de la ansiedad
que ocasiona la separacién y / o la presencia de «miedos» a veces estos Ultimos relacionados
con peliculas o historias, pero otras lo estd con discusiones mds o menos violentas entre los
padres. Este hecho habrd que considerarlo a la hora de aplicar el tratamiento.

La falta de limites en el momento de ir a la cama se suele acompanar de falta de Iimites du-
rante el dia, lo que puede ocasionar problemas de comportamiento. A la larga esto genera
una falta de suefio en los padres o cuidadores que puede producir sentimientos negativos
hacia el nifio/a.

Este tipo de insomnio es mds frecuente una vez que el niflo/a ha empezado a caminary
hasta que empiezan el colegio. Un factor que se ha visto que influye de forma negativa en el
. Infantil y sobre todo en este tipo, es el compartir habitacién con los padres. Posteriormente
hay otro periodo de tiempo en el que pueden reaparecer y que esta situado en la transicion
entre la preadolescencia y la adolescencia, épocas en las que son mads independientes y con
menor control por parte de los padres.



El tratamiento de este tipo de insomnio debe ser individualizado, siendo la educacién de los
padres y /o cuidadores el aspecto mds importante, dado que deben comprender que los
niflos/as necesitan de su carifio y firmeza. Se instaurard un programa cuyos limites se puedan
mantener de forma gradual y consistente, marcando rituales de ir a la cama de forma regular
y con un claro punto final. Utilizando tdcticas de recompensa segun los logros obtenidos vy
segln las edades.

Insomnio psicofisioldgico, este tipo es el mds frecuente en el adulto, pero en el nifio no suele
ser visto hasta la adolescencia. Siendo su presentacion y tratamiento bdsicamente similar al
del adulto

El tratamiento mas eficaz para el insomnio primario en general es el comportamental.

Insomnio idiopdtico, en este tipo de insomnio no hay factores asociados de ningun tipo con
el inicio o la persistencia del mismo. Se inicia en la Infancia aunque no se suele reconocer
hasta edades mds tardias y persiste hasta la edad adulta, ocasionando alteracidn en la funcidn
durante el dia. Su prevalencia es de un 0.7 % de adolescentes y un | % de adultos jévenes.

Insomnio infantil secundario

Hay muchas situaciones, asi como enfermedades, que pueden desencadenar o asociarse con el in-
somnio en el nifo. En todas ellas, la identificacidn vy el tratamiento de las mismas debe poder eliminar
el insomnio, mejorando el curso y evolucidn, tanto del insomnio como de la enfermedad.

Insomnio secundario a enfermedades orgdnicas. En situaciones agudas, como por ejemplo las
enfermedades respiratorias, fiebre, otitis, traumatismos, la denticidn, alergias alimentarias o
de otro tipo, reflujo gastroesofdgico etc,; el insomnio estd directamente relacionado con la
enfermedad y suele desaparecer con ella. Las enfermedades crdnicas también pueden cau-
sar insomnio como son las alteraciones visuales, el retraso mental, el autismo, enfermedades
neuromusculares, la epilepsia. Los nifios con enfermedades neuroldgicas y psiquidtricas tienen
mayor riesgo de padecer insomnio.

Insomnio asociado a otros trastornos del suefio, que incluso pueden ser causa en si mismo de
insomnio, como el Sindrome de Piernas Inquietas. Determinadas parasomnias e incluso el
Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio, se pueden asociar con insomnio. En la adoles-
cencia el Sindrome de Retraso de Fase, es decir la dificultad en el inicio del suefio a la hora
de suefio normal, puede tener gran impacto en el funcionamiento diurno.
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Insomnio secundario a factores psicoldgicos y emocionales: situaciones como la pérdida de un
familiar; una situacion de estrés postraumdtico, problemas en el colegio, asi como abusos psi-
coffsicos o sexuales, pueden asociarse con insomnio. El estrés puede ser causa de insomnio
a cualquier edad, pero la depresidn v la ansiedad son causas frecuentes de insomnio y la edad
escolar y la adolescencia son momentos de especial riesgo. En estos casos el tratamiento
antidepresivo puede mejorar el suefio.

Insomnio secundario a medicaciones y/o drogas. No hay que olvidar que el consumo de be-
bidas con cola, asi como la nicotina y de drogas de abuso Y el alcohol, sobre todo en la
adolescencia, también puede ocasionar insomnio. Determinados fdrmacos como corticoides,
broncodilatadores y estimulantes también pueden ocasionar insomnio.

Aungue hemos comentado algunos aspectos del tratamiento al hablar de los tipos de insomnio, nos
vamos a referir a las diferentes estrategias para afrontarlo. En primer lugar e independientemente del
tipo de insomnio, siempre se debe aplicar unos hdbitos saludables del suefio, que es lo que llamamos
higiene del suefio, que tienen como objetivo establecer y mantener unas condiciones adecuadas para
la salud y un sueno efectivo y aplicadas en los primeros meses pueden prevenir y evitar la aparicion
del Insomnio Infantil. En segundo lugar en el insomnio secundario trataremos la causa. Por Ultimo en el
iInsomnio primario y sobre todo en el relacionado con problemas de malos hdbitos y comportamientos,
aplicaremos técnicas especificas.

Higiene del suefio:

Se basa en tres aspectos fundamentales y que se pueden aplicar a partir del nacimiento: ambientales,
horarios regulares, y rutinas o actividades previas al suefio.

Ambientales:
— La habitacién debe ser tranquila, oscura con temperatura adecuada (evitando extremos).
— La habitacién debe estar libre de TV o video-juegos.

Horarios:

— Mantener horarios fijos de acostar y despertar.

— Las siestas deben ser apropiadas a la edad y siempre en un mismo horario.

— Evitar la alimentacion durante la noche, sobre todo a partir de los seis meses.

— Cuando los nifios son mds mayores se puede pactar el tiempo de ir a la cama. También se



debe comentar la importancia de una buena higiene del suefio como parte importante de
la salud del nifio.

— Si hay quejas de miedos, ansiedad o preocupacidn, se debe tratar el tema durante el dia,
para tratar de buscar una solucion y tranquilizar al nifio antes de que se acueste.

Actividades antes de acostarse

— Las rutinas antes de ir a dormir deben estar ordenadas y mantenerse siempre iguales, por
ejemplo primero el bafio, ponerse el pijama, después la cena, lavarse los dientes, ir al bafo y
por Ultimo alguna actividad relajante como contar un cuento, oir musica, hacer un puzzle etc.
Es importante dedicar y compartir por parte de los padres un tiempo de dedicacion especial
al nino/a antes de acostarlo, que sienta que solo es para el o ella que se puede utilizar para
hablar de temas de interés para el nifio/a.

— Acostar al nifo/a en la cuna y/ o la cama también tiene que ser una rutina siempre igual y
mantenida, usando en algunos casos objetos, llamados transicionales y que le pueden ayu-
dar a relajarse cuando se encuentre solo (como un mufieco o peluche), este objeto deberd
permanecer durante toda la noche con el niflo/a para poderlo utilizar si se despierta por la
noche.

— Debe evitarse actividad fisica extrema antes de acostarse asf como programas de TV o
historias que puedan asustar a los nifos

— Se debe acostar al nifio despierto, aunque algo adormecido.
— Evitar bebidas de cola o estimulante durante la tarde.

— Las rutinas se deben mantener asi como los limites. El mantener los patrones establecidos
puede verse roto en alguna situacion especial, como la denticidn, problema de salud, viaje,
etc., pero hay que volverlo a introducir lo mas pronto posible una vez pasada la situacion.

En el recién nacido se debe considerar ademds todas las indicaciones relacionadas con la prevencion
de la muerte subita del lactante como: acostar al nifio/a sobre su espalda, evitando ambientes con
humo de tabaco, evitando almohadas u otros elementos con los que pueda ahogarse, con ambiente
no excesivamente caliente.

Técnicas especificas
A. Comportamentales:

En este grupo nos referimos a las técnicas puestas en prdctica por los padres o cuidadores bajo
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supervision del médico y aunque no son muy diferentes entre ellas, se debe escoger la que mejor se
adapte a cada padre o madre y la que mejor pueda llevar a cabo.

técnicas de extincion sistemdtica: consiste en acostar al nifio/a despierto en la cuna en el
momento acordado, previas rutinas y tras desearle las buenas noches ignorar el llanto o las
protestas hasta la mafana siguiente (a excepcién de sospecha de un peligro para el nifio). La
ventaja de este tratamiento es la rapidez de la respuesta, siempre y cuando los cuidadores se
mantengan firmes (2-3 dfas). Hay una variedad que consiste en afadir supervision de que el
nino estd bien cada 5 o 10 minutos si no cesa de llorar, en estos casos la intervencion debe
ser breve, esta técnica lleva algo mds de tiempo, pues los nifios tienden a llorar mas fuerte
cada vez que los padres entran en la habitacion.

técnicas de extincion gradual o progresiva: en este tipo de actuacion, tras acostar al bebe (pre-
vias rutinas), y salir de la habitacidn, se marca un tiempo para volver a entrar si el nifio llora,
cuya duracién va aumentando progresivamente durante la noche y en las noches sucesivas,
siendo minimo el contacto con en nifio cada vez que se entra.

técnica sistemdtica de ignorar al nifio con presencia de un cuidador: en este caso se procede
como en las anteriores situaciones, pero el cuidador; padre o madre, permanece en la habita-
cion, alejado del nifio, hasta que deje de llorar y se duerma. Si el nifio se despierta, el cuidador
debe volver a la habitacidn del nifio y esperar a que vuelva a dormirse, pero sin relacionarse
con el nifio. En estos casos es importante que el nifo note la presencia del padre o madre
por lo que debe haber una discreta iluminacion. Este tipo de técnica es util en el insomnio
ocasionado por la ansiedad que en algunos nifios genera la separacion. En algunos casos
puede acortarse el tiempo de permanecer en la habitacidn del nifio de forma gradual..

combinacidn de extincion sistemdtica con ignorar al nifio: los padres entran a la habitacion cuando
el nifio llora, comprueban que esta bien, sin sacar al nifio de la cuna y salen de la habitacion
ignorando el llanto si este persiste. Esta técnica modificada consiste en pautar la entrada a la
habitacidn cada 20 minutos

reorganizacion del momento de acostarse: cuando el momento de acostarse no es el adecuado
y los horarios irregulares, se debe calcular la duracion media del suefio del nifio e ir acortan-
do en |5 minutos el momento de ir a la cama cada 3 dias, hasta que el nifio pueda dormir
espontdneamente en el momento adecuado.



B. Otras técnicas, que deben ser llevadas a cabo por especialistas son:
psicoterapia: en aquellos insomnio relacionados con ansiedad patoldgica.
terapia cognitivo- conductual.

Tratamiento farmacoloégico

La opinidn mayoritaria de los expertos es la falta de estudios del tratamiento farmacoldgico en
ninos y adolescentes a los que frecuentemente se prescribe medicamentos sin evidencia de su eficacia
y seguridad. Solo debe ser usada en casos muy seleccionados de causa muy clara y acompafiados de
terapia comportamental. Las opciones terapéuticas descansan en el grupo de antihistaminicos v el
hidrato de cloral, que deben ser administrados durante un tiempo limitado mientras se ponen en marcha
las técnicas comportamentales. Otras opciones son los antidepresivos en aquellos casos necesarios.

El insomnio infantil es una queja relativamente frecuente entre los nifios, que genera mucho sufri-
miento a los nifios y padres. La promocidn de habitos saludables del suefio, puede evitar la mayorfa
de estos problemas, la identificacién precoz del Insomnio Infantil, asi como un correcto diagndstico
etioldgico, permitird el tratamiento adecuado.
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Pilar Rubio Sanchez

El camino que empieza cuando nacemos hasta que envejecemos implica constantes cambios en la
anatomia v fisiologia del ser humano. El suefio, Iégicamente, no podia escapar a esta realidad.

Las caracteristicas del suefio, su estructura y organizacién en el ciclo de 24 h.también cambian
con el devenir del tiempo. Es frecuente escuchar en la consulta «ya me gustarfa ahora dormir como
cuando era joveny. Los cambios son progresivos, siendo dificil en muchas ocasiones precisar cudndo
comenzaron. Se tiene la sensacién de que algo ha cambiado pero sin saber ni el momento, ni el por-
qué. Esto es una realidad en un amplio grupo de personas a partir de la quinta, pero sobre todo, en la
sexta década de la vida. Como es Iégico, no afecta a toda la poblacidn por igual. Hay muchas personas
mayores que estdn satisfechos con su suefio vy lo consideran suficiente y reparador, pero a otras les
cuesta mds conciliarlo y mantenerlo. También son mads frecuentes las enfermedades que aparecen
sélo en relacidn con el suefo, como las apneas o movimientos periddicos de piernas. Asi mismo se
incrementan las patologias orgdnicas y/o psiquidtricas, las cuales, junto a los farmacos empleados en su
tratamiento, pueden influir negativamente al suefio.

El envejecimiento, lleva asociado cambios tanto subjetivos como objetivos de la calidad y cantidad
del suefio. Y siempre dentro de las variantes en una estadistica normal.

Respecto de la arquitectura del suefio, conforme nos hacemos mayores, va aumentando el suefio
superficial y disminuyendo las fases profundas, también denominado suefio reparador. Por otra parte,
en este proceso el inicio del REM se retrasa y queda reducida su cantidad total.

También es frecuente que con la edad nos cuesta mas iniciar y mantener el suefio, sobre todo
porque lo interrumpimos con mayor frecuencia. El despertar es cada vez mds temprano, aunque
prolonguemos la estancia en la cama.

En resumen de los cambios del suefio con el envejecimiento son:
Disminucién del tiempo total de suefio
Retraso en el inicio del suefio
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Avance del ciclo circadiano: acostarse pronto y despertarse temprano
Reduccidn del suefio profundo

Reduccién del suefio (REM)

Mayor facilidad para despertar

Suefio interrumpido por multiples despertares

Incremento de las siestas diurnas

Todo estos cambios o algunos de ellos conllevan una reduccion de la calidad y a veces de la cantidad
de suefio nocturno, favoreciendo asi la aparicion de cansancio o somnolencia diurna, sintomas que gene-
ran un incremento en el nimero de siestas y/o cabezadas, ya que la necesidad de dormir no disminuye
con la edad, y de esta forma se produce una redistribucién del suefio a lo largo de las 24 horas.

El insomnio es el trastorno de suefio mds frecuente en la poblacién general aumentando su pre-
valencia en las personas mayores. Estudios poblacionales sefialan que mds del 40% de los mayores de
60 afios aquejan insomnio, lo cual estd relacionado con un deterioro de la salud general.

El Insomnio Primario en el anciano es igual de frecuente que en edades mds jévenes. El incremento
de la frecuencia del insomnio en los ancianos se basa en el Insomnio Secundario, asociado a otros
trastornos, bien de enfermedades propias del suefio, o de alteraciones de los ritmos circadianos (reloj
interno), o por enfermedades orgdnicas y/o enfermedades psiquidtricas incluidos sus tratamientos, o
por factores psicosociales.

Siendo muchos los tipos de insomnio, los que mds afectan a las personas mayores son el insomnio
de mantenimiento (incapacidad para tener un suefio continuado) y el despertar precoz (despertar en
las primeras horas de la mafiana sin poder volver a dormirse).

Trastorno del suefio por inadapatacién

Es el que afecta a aquellas personas que eran buenos dormidores, pero que debido a posibles
nuevas situaciones para ellos como stress, jubilacidn, hospitalizacién, viudedad, etc., sufren cambios
en la calidad de suefio. Estos problemas inciden mas frecuentemente en el inicio o mantenimiento
del mismo.

Este trastorno tiene una evolucidn favorable conforme el paciente se va adaptando a su nueva situa-
cion. Légicamente cuando estas situaciones u otras parecidas son severas, el periodo de adaptacion serd
mayor. No todos se adaptan y entre los que si lo hacen, unos mejor y otros a mas largo plazo y peor.



El tratamiento se basa en un soporte emocional y social, es preferible las actitudes conductuales
que el uso de hipndticos, los cuales se debe reservar para casos extremos y administrar durante unos
pocos dias o semanas. Son de aplicacion las técnicas no farmacoldgicas cognitivo-conductuales.

Higiene del suefio inadecuada

Los pacientes con una mala higiene gastan demasiado tiempo en la cama intentando dormir o siguen
horarios muy irregulares tanto para acostarse como levantarse.

El uso de sustancias y determinadas actitudes puede provocar un nivel de alerta alto, tal como ocurre
con abuso de café, cigarrillos, alcohol o la propia actividad fisica y/o mental excesiva por la noche.

Por otro lado, cuando la preocupacion por la imposibilidad para dormir por la noche es alta, el
problema puede aumentar si se utiliza la cama para descansar o hacer siestas diurnas.

Los fdrmacos no son aconsejables en estos pacientes por el riesgo de tolerancia.

Enfermedades médicas y/o psiquiatricas

El suefio del anciano es muy susceptible al stress que provocan las enfermedades orgdnicas, estas pue-
den contribuir al insomnio y a su vez este puede repercutir negativamente en diversas patologias.

Determinados sintomas como el dolor crénico, ocasionado por artritis o enfermedades neopla-
sicas, las dificultades respiratorias nocturnas, causadas por enfermedad pulmonar crdnica, insuficiencia
cardiaca congestiva, 0 asma, son algunos ejemplos de enfermedades que disminuyen la calidad y can-
tidad de suefio. De la misma manera el reflujo en los trastornos gastrointestinales, dificulta el inicio vy
la continuidad del suefio.

La nicturia en el anciano es una causa frecuente de interrupcion del suefio tanto en mujeres como
varones, las causas pueden ser diversas, bien problemas prostdticos en los varones o la vejiga neurd-
gena en mujeres. Pero también algunos estudios sugieren que los trastornos respiratorios nocturnos
favorecen la urgencia miccional no solo al incrementar la cantidad de orina sino también por un efec-
tos mecdnicos. La nicturia estd relacionada con las caidas del anciano, especialmente los que toman
hipndticos, y las consiguientes fracturas de cadera.

Por otra parte el insomnio mantenido puede facilitar el desarrollo de alteraciones metabdlicas como
la regulacion de la glucosa. El insomnio favorece el exceso de ingesta alimenticia, lo cual se convertiria
en un factor de riesgo para desarrollar resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, obesidad y
diabetes tipo 2, en personas predispuestas en las que concurren muchos otros factores de riesgo.
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Determinadas enfermedades neuroldgicas, que tienen una mayor incidencia en personas mayores,
producen alteraciones del suefio al modificar las vias y centros neuroldgicos que regulan el mismo,
incluido el ciclo vigilia-suefio. Asi ocurre en demencias como la enfermedad de Alzheimer, donde el
suefio no solo es dificil conciliarlo sino que ademds es escaso y superficial con continuos despertares.
Habitualmente estos sintomas se acentdan conforme la enfermedad progresa generando la inversion
del horario vigilia-suefio.

Los frecuentes y continuos despertares se asocian a estados de agitacion y confusion nocturna
que dificultan el manejo de estos pacientes. El denominado «sindrome del ocaso» que consiste en un
estado confusional, con alucinaciones al inicio del suefio y comportamiento agresivo o desconfiado,
con tendencia a deambular por la casa, es frecuente en estos enfermos. Puede comenzar a cualquier
hora pero preferentemente tiene lugar al inicio de la oscuridad, entre el final de la tarde y el principio
de la noche, cuando cae la luz y hay disminucidn de estimulos.

Estas manifestaciones son el reflejo de una pobre acomodacidn a las transiciones de suefio y vigilia
resultado de la degeneracidon neuronal que padecen estos pacientes.

El tratamiento suele ser mediante modificaciones medio-ambientales, la luminosidad nocturna, la
rutina estricta, la familiaridad con la habitacion etc. Asi como con apoyo farmacoldgico.

Por otra parte en estos pacientes son muy frecuentes las alteraciones respiratorias, apneas, y el
incremento de los movimientos corporales, movimientos periddicos de piernas que contribuyen a la
fragmentacion del suefo.

En otras enfermedades neuroldgicas como la enfermedad de Parkinson, las alteraciones del suefio
suelen ser una manifestacidn precoz de la enfermedad, siendo su origen multifactorial, ya que tanto la
propia enfermedad, sus sintomas, como la terapéutica empleada pueden desencadenarlos.

El insomnio de mantenimiento suele ser la queja mas frecuente en los parkinsonianos, debido a
los continuos despertares y prolongados periodos de vigilia nocturna, favorecidos por la rigidez, que
dificulta los cambios de posicidn, la nicturia o el mismo dolor musculo-esquéletico. También contribuye
el incremento de los movimientos anormales y las alteraciones respiratorias durante el suefio, muy
frecuentes en estos pacientes.

Otros factores que pueden provocar insomnio son las enfermedades psiquidtricas. En muchas de
ellas es el insomnio uno de los primeros sintomas que se desarrolla, sobre todo en la depresién mayor
y en la ansiedad. La depresion del anciano puede quedar enmascarada por quejas somdticas, sintomas
de ansiedad, negacidn de la depresién y minimizacién de la pérdida de funciones. Generalmente la
depresion dificulta tanto el inicio del suefio como su mantenimiento, pero por otra parte también
se ha observado que los pacientes insomnes no tratados tienen tres veces mds probabilidades de
desarrollar depresion.



El tratamiento de las patologias cronicas lleva implicito el uso de farmacos que tienen efectos directos
sobre la estructura del suefio pudiendo provocar insomnio. Las personas mayores son mas sensibles
al efecto de los fdrmacos y otras sustancias como la cafeina y el alcohol. Habitualmente estan muy
medicados, con mejor o peor indicacion, y estas sustancias pueden interferir en el suefio. Porello es
necesario ante los problemas del suefio conocer los tratamientos y su adecuada indicacién asi como la
necesidad de ajustes horarios de los fdrmacos para que alteren lo menos la continuidad del suefo.

Insomnio por alteraciones especificas del suefio

Movimientos periddicos de piernas (MPP) y Sindrome de piernas inquietas (SPI):ambos sindromes son
diferentes aunque con relativa frecuencia se asocian.

El SPI afecta 10-30% de personas mayores de 65 afios, con un predominio del sexo femenino. Se
manifiesta por una sensacion desagradable en las piernas como hormigueo, pinchazos, dolor, que obliga
a moverlas continuamente ya que de esta manera se alivian los sintomas. Generalmente comienzan
cuando el paciente se encuentra relajado, sentado o acostado, sobre todo al inicio del suefio impidiendo
asf la conciliacion del mismo. En ocasiones el paciente se despierta de madrugada por los sintomas del
SPI'y tiene dificultades para reanudar el suefio.

Las causas parecen deberse a una alteracién de la neurotransmisién (dopaminérgica) en el sistema
nervioso central, asociado a defectos en el metabolismo del hierro. Al parecer, con la edad hay una
mayor disfuncidon de ambos elementos, lo cual justificaria la mayor frecuencia de aparicion de los
sintomas con el envejecimiento.

Los movimientos periddicos de piernas (MPP) se caracterizan por breves movimientos de flexoex-
tension lenta de las piernas, dedos y a veces brazos, que se suceden agrupados y a cortos intervalos,
pudiendo acompafarse o no de microdespertares, con lo que el suefo estard interrumpido.

Los pacientes con MPP aquejan tanto insomnio de inicio como de mantenimiento siendo ademas
frecuente la somnolencia diurna. Para el diagnostico de este sindrome es necesaria la informacién de
la pareja y la realizacion de un polisomnograma que nos dard el nimero de movimientos vy su influencia
en la estructura del suefio, ya que el paciente no tiene conciencia de estos movimientos.

Tanto el SPI como los MPP pueden ser primarios pero es frecuente que se asocian a trastornos
metabdlicos tales como la insuficiencia renal, la diabetes, neuropatias periféricas, apnea del suefio o
enfermedades neuroldgicas.

Actualmente existe una amplia gama de fdrmacos que pueden mejorar la sintomatologia y por

tanto contrarrestar el impacto negativo sobre el suefio, posibilitando un mejor inicio y mantenimiento
del mismo.

Informacion al paciente con insomnio
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Insomnio por alteraciones del ritmo circadiano

Los ritmos circadianos son ritmos bioldgicos de 24 h que dirigen muchas de nuestras funciones y
cuyo control se halla en el cerebro, nicleo supraquiasmatico en el hipotdlamo anterior; el cual alberga
un mMarcapasos interno.

Estos ritmos circadianos estdn sincronizados 24 h al dia siendo modulados por influencias externas e
internas. Dentro de los moduladores externos estd la luz solar;, la cual a través del ciclo luz-oscuridad,
utilizando la via visual, retino-hipotaldmica, infiere su efecto en el ciclo vigilia suefio.

Los ciclos enddgenos como la temperatura corporal y la secrecion de melatonina, también influyen
en el control del suefio.

Con el envejecimiento, los ritmos circadianos estan menos sincronizados, no se responde bien a
los estimulos externos y el ciclo de 24 h de vigilia-suefio es menos consistente.

Los pacientes con alteraciones del ritmo pueden aquejar insomnio o excesiva somnolencia diurna,
dependiendo de lo que les resulte mds problemdtico: el suefio o la vigilia.

El trastorno mds significativo en los ancianos es el sindrome de avance de la fase de suefio, que se
caracteriza por un inicio del suefio mds temprano de lo deseado, al atardecer sobre las 7-8 pm,y por
un despertar precoz en la madrugada, entre las 3-5, con incapacidad para volver a dormirse.

La génesis de este problema parece estar relacionada tanto con un acortamiento intrinseco del
ciclo circadiano como con problemas socio-ambientales, como por ejemplo las limitaciones fisicas ya
que los periodos de descanso prolongado Y, por tanto, la falta de ejercicio promueven la inactividad y
favorecen la somnolencia.

Este trastorno no es una enfermedad y no suele requerir tratamiento. El iniciar una terapia depen-
derd del disconfort que genere y lo que altere la actividad diaria del individuo. Para ello previamente
habrd que realizar una historia clinica del suefio y diarios de suefio durante -2 semanas en los que
se constate la somnolencia al atardecer y el despertar precoz y si hay o no somnolencia diurna que
Induzca a siestas.

El tratamiento consiste en la reorganizacion de los horarios de vigilia-suefio utilizando la exposicion
a la luz al atardecer; preferiblemente solar, asociado o no a la ingesta de melatonina.

La insatisfaccion con el suefio suele conducir al consumo de farmacos inductores del suefio, a veces
por prescripcidn facultativa, pero también en muchas ocasiones sin control médico. Sin embargo hay



que tener en cuenta que muchos de los efectos secundarios de estos fdrmacos se acentlan en los
grupos de mayor edad, por lo que no es infrecuente el desarrollo de tolerancia y dependencia, sobre
todo con el consumo crénico. En el anciano se dan otras circunstancias que pueden verse agravadas
por el uso de estos fdrmacos, tal como la presencia de apneas durante el suefio.

El uso de hipndticos no estd exento de otros efectos adversos que comprenden tanto alteraciones
subjetivas como objetivas; en este sentido son las alteraciones cognitivas y especialmente las psicomo-
toras, las mds relevantes, ya que juegan un importante papel en las fatales caidas del anciano.

Otros efectos secundarios, no menos relevantes, aunque menos frecuentes, son la depresion, agre-
sividad y amnesia. Los ancianos tienen una particular susceptibilidad para desarrollar trastornos de
memoria durante el consumo de hipndticos. Tras un consumo prolongado de estas sustancias, su
suspension provoca un fendmeno de rebote que implica un empeoramiento del insomnio previo. Este
efecto depende del tipo de fdrmaco, de la dosificacidn utilizada y en menor grado, de la duracion del
tratamiento.

Actualmente se recomienda que cuando sea necesario utilizar estos fdrmacos se tenga en
cuenta las siguientes consideraciones:
| El tratamiento farmacoldgico debe ir precedido de cambios en los hdbitos de suefio asi como
del aprendizaje de técnicas de relajacion.

2. Limitar su uso a situaciones de stress

3. Prescribir dosis concretas y preferiblemente sustancias de vida media corta
4. Iniciar tratamiento con dosis bajas

5.Recomendar el consumo irregular y no constante de estos farmacos.

6. Controlar la respuesta con especial interés hacia los efectos secundarios
/.Suspender el tratamiento después de un breve periodo

El envejecimiento conlleva per se modificaciones en la calidad del suefio. Hay determinadas pato-
loglas que aparecen sdlo en relacidon con el suefio pero que en el anciano aumentan su incidencia. Por
ello es conveniente realizar una anamnesis dirigida que nos permita diagnosticar y tratar adecuadamente
el problema.

El uso de fdrmacos hipndticos debe restringirse a aquellos casos de insomnio que lo precisen, pero
siempre siguiendo unas pautas y acompanados de técnicas cognitivo-conductuales y de una higiene
adecuada del suefo.
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Amparo Santa Cruz Torres

La enfermedad de Parkinson es quizd el ejemplo paradigmdtico de alteraciones del suefio, pues se
asocia con problemas de insomnio, excesiva somnolencia diurna y trastornos conductuales durante el
suefio. Tanto esta, como las demencias, han sido abordadas en el capitulo de insomnio en el anciano,
por lo que las omitimos y en esta capitulo nos ocuparemos de otras alteraciones neuroldgicas

Numerosas enfermedades neuroldgicas pueden deteriorar la calidad del suefio, bien porque pro-
ducen sintomas que por si mismos despiertan al paciente y dificultan su adormecimiento, bien porque
se trata de enfermedades que lesionan (por cualquier mecanismo patogénico) estructuras del SNC
implicadas en la regulacion del suefio y la vigilia. En el primer caso, independientemente de la enferme-
dad causal, los factores que perturban el suefio son: alteraciones de la respiracion, nicturia, actividad
motora anormal, inmovilidad y sobre todo el dolor de cualquier tipo.

La presencia de insomnio de una intensidad media o moderada es una complicacidn frecuente en
los accidentes vasculocerebrales. Su aparicion puede estar condicionada por diversos factores como
enfermedades organicas asociadas (insuficiencia cardiaca, enfermedades pulmonares, infecciones, fiebre),
coexistencia con apneas del suefo, medicaciones con impacto negativo en el suefio, inactividad y repo-
so, alteraciones ambientales (estimulos sensoriales), incremento del estrés, y depresion. Clinicamente
el insomnio se manifiesta sobre todo por una discontinuidad del suefio, con frecuentes despertares y
reduccion de la cantidad total de suefio.

Por otro lado, cuando las lesiones cerebrales producidas por el accidente vascular se localizan en
dreas implicadas en el proceso de regulacion del suefio, como zonas subcorticales, del tronco de encé-
falo y el tdlamo, pueden ser el origen del insomnio, pero en estos casos la alteracién del suefio puede
mostrar oscilaciones rdpidas entre periodos de insomnio y de somnolencia excesiva.

Son una serie de alteraciones del sistema nervioso central y el periférico, que afectan al sistema
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motor: Producen bdsicamente dos tipos de alteraciones del suefio: fragmentacidn del suefio nocturno
y trastornos respiratorios relacionados con el suefio.

Las dificultades motoras de estos pacientes empeoran con el suefio y este puede deteriorarse por
sensaciones de dolor y/o por el disconfort relacionado con la debilidad muscular, la rigidez y la espasti-
cidad, que suponen un obstdculo para la movilidad del paciente en la cama y reducen notablemente los
cambios posturales durante el suefio. Por otro lado, muchos de estos pacientes sufren una alteracion
de su sistema nervioso vegetativo, que regula entre otras cosas el funcionamiento de nuestros drganos
internos, lo que conlleva a menudo un peor control de los esfinteres y por tanto problemas de nicturia
e incontinencia urinaria y fecal, constituyendo asi otro factor importante de produccién de insomnio.

No es fdcil el tratamiento del insomnio en estas situaciones y debe recurrirse a corregir en lo posible
todos los factores de disconfort sefialados (colchones especiales de aire, facilitar los cambios posturales,
reducir las consecuencias de la disfuncidon vegetativa, mitigar el dolor, corregir la espasticidad, etc.), a
la administracion prudente de ayudas hipndticas e incluso puede ser de ayuda el uso de estimulantes
cerebrales como el modafinilo durante el dia para evitar la somnolencia diurna y facilitar asi el suefio
nocturno.

No es habitual, pero algunos pacientes que sufren epilepsia pueden tener una incidencia muy alta
de fendmenos paroxisticos intercriticos durante su suefio, que producen alertamientos vy una frag-
mentacion intensa del suefio. Incluso pueden ocurrir numerosas crisis subclinicas durante el suefio
con el mismo resultado.

Este fendmeno puede ser la causa de despertares nocturnos, con la consiguiente queja de insomnio.
Y en otras ocasiones, si los despertares no son completos, el paciente puede quejarse de somnolencia
diurna, sin ser consciente de sus dificultades nocturnas con el suefio.

Insomnio vy cefaleas coinciden con cierta frecuencia en un mismo paciente. Generalmente las
mujeres con cefaleas crénicas se quejan de insomnio y cansancio diurno con mds frecuencia que los
hombres.

El suefio puede ser un factor positivo que mejore un ataque de cefalea, y de modo contrario pue-
de actuar como un factor desencadenante. En este sentido, merecen una mencidn especial algunas



formas de cefaleas que suelen presentarse en relacién con el suefio: las migrafas, cefaleas en racimo,
hemicrdnea crdnica paroxistica y cefalea hipnica.

Los ataques de migrafia pueden ocurrir en la noche en periodos de suefio NREM profundo o
en suefio REM. Se caracterizan por un dolor punzante hemicraneal, acompafiado por varios de los
siguientes sintomas: nauseas, vomitos, alteraciones visuales, fotofobia e incluso déficits neuroldgicos
como parestesias y afasia. Los ataques pueden durar varias horas e incluso prologarse durante varios
dfas. Aunque el suefio puede desencadenar estos ataques, lo habitual, es que finalicen con un periodo
de suefo. Se ha constatado que mantener unos hdbitos de suefio saludables (higiene del suefio) con
horarios regulares para acostarse y levantarse previene de forma importante la aparicién de los ata-
ques de migrafa.

Las cefaleas en racimo ocurren en un porcentaje muy elevado en el periodo comprendido entre
las 9 de la noche y las 10 de la manana y se le relaciona con el suefio REM, que podria ser un factor
desencadenante. Lo mismo ocurre con la hemicrdnea crdnica paroxistica, cuyos ataques ocurren pre-
dominantemente por la noche despertando a los pacientes siempre a la misma hora, con una estrecha
relacion con periodos de sueno REM.

Hay una variedad de cefalea, propia del anciano, denominada cefalea hipnica, de rara presentacion,
consistente en la irrupcién de breves episodios, de 5 a 60 minutos de duracidn, que despiertan al
paciente por un dolor difuso y de tipo pulsdtil y que ocurren siempre a la misma hora (entre la | y
las 3 de la madrugada) varias veces a la semana y en relacién al suefio REM. Se diferencia de las dos
anteriores por la distribucion difusa del dolor y no unilateral, en dos tercios de los pacientes.

El manejo de los problemas de insomnio en el contexto de las enfermedades mencionadas estd
muy condicionado por las propias caracteristicas clinicas de estas, por lo que las medidas a adoptar
no deben obstaculizar el tratamiento especifico de las mismas y deben estar supervisadas por los
médicos que tratan a estos pacientes. Sin embargo siempre son de aplicacion normas de higiene del
suefio y el establecimiento de horarios regulares de suefio. En Ultima instancia, la aplicacion de medidas
cognitivo conductuales como las descritas en el capftulo del tratamiento del insomnio puede ser Util.
Dormir adecuadamente puede ayudar a un mejor control de problemas como las cefaleas o las crisis
epilépticas.
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Pilar Rubio Sanchez

Lo que le pedimos a los fadrmacos es:
que sean eficaces para lo que son prescritos
tener los minimos efectos adversos
bajo potencial adictivo
limitada toxicidad si hubiese sobredosificidn.

Estos deseos no siempre pueden cumplirse y de una manera u otra es fdcil que el uso, o mejor; el
mal uso de los fdrmacos produzcan efectos adversos sobre drganos v sistemas.

Debido a la mayor incidencia de enfermedades orgdnicas en las personas mayores, éstas son
consumidores habituales de diferentes tipos de farmacos. También es muy habitual en este grupo de
personas la autoprescripcion, lo que conlleva el uso-abuso de fdrmacos, que afiade nuevos riesgos a
la salud de los pacientes.

Los medicamentos y determinadas sustancias, legales o no, pueden afectar de diversas formas al
suefio y producir sintomas como insomnio o, por el contrario, excesiva somnolencia. Es frecuente
también que una misma sustancia provoque mds de una manifestacion clinica.

De muy diversas formas y maneras:

De forma directa, existe una amplia variedad de farmacos que alteran el patron vigilia-suefio
tanto durante su administracion aguda como en los periodos de supresion. Pertenecen a
este grupo los que contienen principios activos que al actuar sobre el Sistema Nervioso
Central (SNC) producen insomnio o excesiva somnolencia diurna. Entre las sustancias mds
conocidas con estas caracteristicas estdn las xantinas como la cafeina, teofilina y las aminas
bidgenas como la histamina entre otras.

De forma indirecta, cuando producen efectos que dificultan el inicio o mantenimiento del
suefio, como la nicturia por el consumo de diuréticos, reflujo gastroesofdgico, etc.

Informacion al paciente con insomnio
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Los sintomas se pueden agrupar fundamentalmente en :
Insomnio
Excesiva somnolencia durante el dia

Parasomnia, que son trastornos del suefio que ocurren en los estados de alerta, despertar
parcial o en los periodos de transicion del suefio .

Tipo mixto cuando coexisten mds de una alteracidn del suefio, pero ninguna de ellas predo-
mina sobre las demds

Los mads frecuentes son los dos primeros, el insomnio y la excesiva somnolencia diurna, aunque
también es frecuente que una misma sustancia tenga capacidad para provocar simultdneamente
varios sintomas

Como ejemplo se detallan a continuacion aquellos productos de los que mejor se conoce su in-
fluencia en el suefio.

Cafeina

Es el estimulante mds consumido, forma parte de una amplia variedad de productos tanto de ali-
mentacion como farmacoldgicos y sus efectos estimulantes se producen a los 15-120 min. de la ingesta,
manteniéndose activo durante 2 - 4 horas. Se considera que 100 — 150 mg de café (| ¢ 2 tazas)
pueden ya afectar al suefio. La cantidad ingerida y el horario de la misma condicionardn su efecto
sobre el suefio dificultando su conciliacidn, disminuyendo la cantidad total de suefio y haciéndolo mds
superficial.

Cocaina

Principio aislado de la coca en 1859, formd parte de medicamentos y bebidas tonificantes hasta
bien entrado el siglo XX. Es una sustancia que penetra rdpidamente en el cerebro y tiene una vida
media 30-90 minutos

Su uso produce insomnio y suprime el suefio REM. Cuando se abandona su consumo tiene lugar
en una primera fase un fendmeno de rebote, fomentando la somnolencia y la fase REM. Con poste-
rioridad produce un insomnio persistente.



Nicotina

Es el mayor componente de los cigarrillos (0.5-2 mg), se inhala el 20% y se considera que 60 mg
es una dosis letal. La vida media en el organismo es de 2 horas.

Estimula receptores en el SNC (acetilcolina) que aumentan la actividad psicomotriz, la atencion
y la memoria de consolidacidn. Produce una disminucion del tono muscular por lo que da sensacion
de relajacion.

Tanto su consumo como su privacion posterior originan insomnio, sobre todo en las primeras
semanas.

Alcohol

El Etanol es después del café la sustancia psicoactiva de consumo mas generalizado, ya que su uso
entra en todos los esquemas de nuestra sociedad. Frecuentemente se le empieza a utilizar como
inductor para promover el suefio, ya que favorece, al principio, la conciliacidn del suefio y aumenta las
fases profundas, sin embargo cuando baja el nivel de alcoholemia el suefio se vuelve mas superficial y
fragmentado. Fatalmente termina convirtiéndose en la mayor causa de insomnio al producir un suefio
irregular y de baja calidad

En el alcoholismo crénico hay una somnolencia precoz, pero la cantidad total de suefio estd reducida
y el suefo, ademds de superficial, se interrumpe con mucha frecuencia.

Cuando se produce la abstinencia de alcohol, el suefio puede tardar en recuperarse afios, asistimos
asf a un insomnio crénico que en ocasiones es motivo de nuevas recaidas en la ingesta etilica.

El consumo de etanol no solo perjudica la estructura del suefio sino que también agrava patologfas
que tienen lugar durante el suefio como son el ronquido vy las apneas. Esto ocurre al alterarse, por
excesiva relajacion, el tono muscular de la via aérea superior.

Los efectos negativos sobre la respiracion son mds pronunciados en las primeras dos horas tras el
consumo, cuando las concentraciones de alcohol son mds altas.

Anfetaminas
Son sustancias psicoestimulantes entre los que se incluyen la anfetamina, dextroanfetamina, me-
tanfetamina y derivados como metilfenidato y pemolina.

Su accidn se realiza a través de la liberacion presindptica de catecolaminas (dopamina) en las termi-
naciones nerviosas. Se utilizan en el tratamiento de sindromes como narcolepsia, trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH) y en la obesidad.
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— Aumentan el estado de alerta,
— Son euforizantes,

— Disminuyen el apetito

— Aumentan la actividad motora.

Su ingesta suele ser durante el dia pero si la dosificacion es irregular o alta pueden interferir en
el suefio provocando insomnio de conciliacion y mantenimiento, ademds de alterar la estructura del
suefo al disminuir las fases REM. Su suspension provoca hipersomnia de rebote.

Modafinil
Es también un fdrmaco psicoactivo. Su mecanismo de accidn es controvertido.

Se utiliza en el tratamiento de las hipersomnias, tiene un bajo potencial de abuso. Favorece la alerta
sin excitacidn y su supresion no produce hipersomnia de rebote.

Farmacos cardiovasculares- antihipertensivos
Son un amplio grupo de farmacos que actlan a nivel de los sistemas adrenérgicos:

— Betabloqueantes. Los que afectan mds al suefio son el propanolol, etoprolol y pindolol. Gene-
ran insomnio porque favorecen los despertares nocturnos, pero ademds producen pesadillas
con suefios muy vividos.

— Agonistas alfa2 (clonidina). Estos farmacos son los hipertensivos mds sedantes, aumentan la
cantidad de suefio sobre todo al inicio del tratamiento. Durante el dia producen sedacién y
dificultan la concentracién.

— Deplectores de catecolaminas (reserpina). Favorecen el insomnio ya que fragmentan el suefio
ademds de incrementar las pesadillas. Este farmaco daba como efecto secundario depre-
sion.

— Diuréticos (hidroclorotiazida). Son fdrmacos empleados en enfermedades cardiovasculares
pero cuyo efecto sobre el suefio es indirecto. Favorecen la eliminacidn de sales y agua aumen-
tando el volumen de orina. Si su ingesta es al acostarse provocard que el paciente se levante
varias veces, con lo cual se interrumpird su ritmo de suefio ademds de favorece las caidas y
con ello las fracturas de cadera, que en personas de avanzada edad pueden ser fatales.



Farmacos respiratorios
— Teofilina. Es un broncodilatador y estimulante respiratorio, la metilxantina es similar a la cafeina
por lo que sus efectos sobre el suefio son superponibles.
— Corticosteroides. Son antiinflamatorios y su repercusion en el suefio es discreta. Se ha descrito
que interrumpen el suefio y fomentan la vigilia (cortisol, dexametasona, prednisona).

— Antihistaminicos/descongestionantes. Efedrina es un simpaticomimético alfa adrenérgico. Su
presentacidn es en gotas o spray nasal. Su uso excesivo produce insomnio de conciliacién y
mantenimiento.

En los nifos tiene un efecto paraddjico, ya que da somnolencia.

Simvastatinas

Son fdrmacos empleados para el tratamiento de la hipercolesterolemia. Interfieren con metabolitos
implicados en el suefio pudiendo favorecer el insomnio.

Hipnéticos BZD:

— Benzodiacepinas. Las benzodiacepinas (BZD) desde su aparicién en la década de los 70 se
han convertido en el fdrmaco por excelencia para el tratamiento del insomnio. Por ello son
los fdrmacos mds prescritos. Existe en el mercado una amplia gama de sustancias que se
diferencian por su inicio: rdpido o lento y su vida media: corta o larga.

Las indicaciones dptimas de estas sustancias son para el tratamiento del insomnio a corto
plazo. Pero también de apoyo, especialmente si se asocia ansiedad.

Se utilizan también para tratar las parasomnias NREM (sonambulismo o terrores nocturnos)
y REM (trastorno de conducta durante el suefio REM).

Las BZD favorecen el inicio del suefio, reducen el nimero y duracién de los despertares
y aumentan el tiempo total de suefio. En su contra tienen que el suefio es superficial con
importante reduccién de las fases profundas y REM. Por su efecto relajante favorece la pre-
sencia de apneas.

Aquellas que tienen una vida media larga dan somnolencia durante el dfa.

Su uso continuado provoca dependencia pero con tolerancia, mientras que la supresion
brusca produce un insomnio de rebote.
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Hipnéticos no BZD:

— Fdrmacos Z (zaleplon, zolpidem, eszoplicona). Son los nuevos hipndticos también denominados
benzodiacepinas-like , fdrmacos eficaces con menos efectos adversos que las BZD. A dosis
adecuadas no tienen efecto ansiolitico, miorrelajante o anticonvulsivante.

Favorecen el inicio y mantenimiento del suefo, aumentan la duracién del mismo sin afectar
negativamente en su estructura al no suprimir fases profundas ni el REM. No producen som-
nolencia durante el dia y su suspension no da insomnio de rebote.

— Antidepresivos (AD). Farmacos ampliamente utilizados, prescribiéndose algunos como hip-
naticos.
Los AD modifican la estructura del suefio, ejercen su accidn sobre la cantidad y distribucion
del suefio REM vy algunos de ellos, con un perfil sedante, tienen una accidon positiva sobre el
suefio NREM, incrementando su cantidad y favoreciendo la continuidad del suefio.
Pueden agravar el trastorno de conducta durante el suefio REM asf como el sindrome de
piernas inquietas y movimientos periddicos de piernas

— Antipsicéticos. Fdrmacos utilizados en las psicosis. Tienen un efecto directo sobre el suefo
al tener la capacidad de promoverlo, e indirecto al atenuar los sintomas que interfieren en
el suefo de estos pacientes, como la agitacion.

— Litio. Metal alcalino utilizado en el tratamiento de la mania e hipomania, que se usé como
hipndtico sedante a principios del XX, si bien en la actualidad no tiene esa indicacion.
Afecta a la estructura del suefio al aumentar el porcentaje de suefio profundo. Por ello su
uso puede producir Sonambulismo en personas susceptibles a ello. También estd comprobado
y descrito que agrava el sindrome de piernas inquietas ya existente.

— Antihistaminicos H 1. Farmacos utilizados en procesos alérgicos. Muchos de ellos son inducto-
res del suefio. Se utilizan por su efecto hipndtico. La difenilhidramina forma parte de diversos
farmacos que se venden sin receta vy tiene efectos sedantes.

La ingesta diurna de estos fdrmacos puede producir somnolencia.

— Antiepilépticos. El efecto secundario mas frecuente es la somnolencia diurna siendo los bar-
bitdricos y BZD los que mds frecuentemente lo producen. Casi todos los fadrmacos de este
grupo alteran la estructura del suefio, al menos transitoriamente.

— Dopaminérgicos. Son farmacos empleados en la enfermedad de Parkinson y en el sindrome
de piernas inquietas. Su efecto en el suefio depende de las dosis y el tiempo de tratamiento.
Mientras bajas dosis a corto plazo estabilizan el suefio, dosis altas suelen fragmentarlo. También
es habitual que su ingesta se asocie a somnolencia diurna.



— Opioides. Incluyen morfina, herofna, methadona y codeina. Son drogas de abuso que producen
tranquilidad, lentitud psicomotora y sensacion de adormecimiento. Su indicacion terapéutica
se centra en el tratamiento del dolor, donde mejoran la calidad del suefio al aliviar el sinto-
ma.

En adictos alteran significativamente el suefio disminuyendo la cantidad total del mismo y
del suefo profundo y REM.También deprimen el centro respiratorio por lo que favorecen
la aparicion de apneas.

El suefio se ve afectado por una amplia gama de sustancias, que lo afectan bien por incidir en la
estructura del suefio o por incrementar alteraciones del suefio que previamente existfan. Sin embargo
también disponemos de fdrmacos que mejoran los sintomas y la calidad del suefio.

Ante cualquier trastorno del suefio debe consultar con su meédico, huyendo de la autoprescripcion,
sean sustancias que precisen receta o no. El hacer una buena historia clinica del suefio, conocer los
habitos higiénicos respecto al dormiry los tratamientos habituales que lleva el paciente, dosis y horario
de las tomas, orientard hacia un mejor enfoque del tipo de alteracion del suefio y por tanto se podrd
seleccionar mejor el tratamiento mds adecuado.
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|. «<Necesito dormir 8 horas cada noche para poder funcionar bien durante el diay.

Las necesidades de suefio varfan de unas personas a otras y no todos necesitamos dormir exacta-
mente lo mismo. Aunque una gran mayoria de personas adultas duermen un promedio de entre 7 y
8 horas, un nimero elevado de personas tiene unas necesidades de suefio menores y con 6 horas, e
incluso 5, tienen suficiente para funcionar adecuadamente durante el dia. Incluso hay una variabilidad
en la duracién del suefio a lo largo de la vida de una misma persona e incluso cabe afirmar que nadie
duerme de una forma mimética y exactamente igual a lo largo de todas las estaciones del afio. Pero
incluso el pasar una mala noche de suefio no implica necesariamente un dia ruinoso; muchos insomnes
cumplen sus funciones diarias adecuadamente a pesar de no dormir bien.

2. «En épocas de dormir mal, si consigo agotarme y me acuesto muy cansado, me dormiré con
mas facilidad».

Estar agotado o cansado fisicamente no es sindnimo de estar relajado, mds bien puede ser contra-
producente en muchas personas, que lo Unico que consiguen es tener el organismo y la mente mds
activados. Lo aconsejable es prepararse para dormir estableciendo una frontera a la plena actividad
fisica y mental en el anochecer, adoptando en las horas previas a acostarse una conducta muy rutina-
ria que no suponga ningun tipo de esfuerzo intenso, ni fisico, ni mental, ni emocional. Ello nos ayuda a
relajarnos progresivamente y nos prepara para dormir con mas facilidad.

3. «Permanecer en la cama cuando estoy desvelado me ayudara a dormir con mas facilidady.

Esto es absolutamente falso. Permanecer en la cama despierto largos periodos de tiempo rompe
la asociacién positiva inconsciente entre la cama y dormir e incluso la transforma negativamente de
manera que la cama se convierte en un lugar fastidioso que no invita a dormir. Esta conducta es el
mejor procedimiento para conseguir no dormir y lo Unico que se consigue en la mayorfa de los casos
es incrementar estados emotivos de irritacidn, frustracion e impotencia, que a la larga son el mecanismo
por el que los problemas de insomnio se perpetdan y se hacen crénicos.
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4. «No controlo mi mente acelerada cuando me desveloy»

Esto es fruto de la activacion generalizada que estd detrds del insomnio y la mente no es una excep-
cion. Refleja una situacidn de estrés y de que nuestro cerebro estd en una situacion de hiperalerta. Otra
de las razones por las que no se debe permanecer despierto en la cama cuando estamos desvelados
es precisamente para evitar esta situacion, siendo aconsejable levantarse, salir del dormitorio y realizar
tareas mondtonas que nos distraigan la mente y nos relajen para facilitar la vuelta de la somnolencia.

5. «Estoy muy preocupado porque he llegado a una situaciéon en que nunca estoy seguro de que
conseguiré dormir cada nochey

Esto refleja la pérdida de la sensacion de control sobre el proceso de dormir. En esta situacion
cabe pedir ayuda médica, pero se puede reflexionar sobre dos aspectos: por un lado el suefio es un
proceso ciclico, que ocurre como un ritmo cada dia y que nuestro cuerpo estd preparado para dormir
de noche con la oscuridad, por lo que adoptar horarios regulares de acostarse vy levantarse cada dia
a las mismas horas puede facilitar su funcionamiento; y por otro no es aconsejable obsesionarse con
dormir, que es una funcidn fisioldgica del organismo como muchas otras que ocurren a diario sin ningdin
tipo de programacidn por nuestra parte.Y desde luego nada hay en nuestro organismo que tenga que
ver con el dormir y esté «estropeado», pues muchas personas a las que les ocurre esto se duermen
espontdneamente fuera de su dormitorio y en horas en las que «no toca dormir», cuando probable-
mente su mente «se ha distraido» de esta preocupacion acerca de su incapacidad de dormir,

6. «;El insomnio es fruto de mi mente, o se debe a causas fisicas o médicas?»

El insomnio puede estar producido por problemas médicos o psicoldgicos, siendo entonces un
sintoma en el contexto de otras enfermedades. Es lo que hemos llamado Insomnio Asociado o Se-
cundario en el capitulo tercero de esta Guia. Pero también ocurre sin una causa evidente y entonces
le llamamos Insomnio Primario Psicofisioldgico vy es la forma de insomnio a la que habitualmente nos
referimos todos cuando hablamos de insomnio. Es una forma de deterioro de la conducta para dormir,
que ademas termina por impregnar a todos los insomnios cronicos independientemente de cual sea
suU causa.

7. «El insomnio crénico es un riesgo para la salud y puede producir enfermedades fisicas»

Es muy improbable que el insomnio cause problemas severos en la salud, aunque es cierto que
puede tener relacién con otros problemas que afectan la salud de las personas. En el estado de salud
influyen multiples y muy diversos factores, por lo que considerar que el insomnio crénico por si mismo



puede llegar a producir enfermedades es una vision exagerada y simplista. Si bien es cierto que para un
buen estado de salud debe dormirse lo necesario, también es cierto que un exceso de preocupacion
sobre el dormir es un factor que no ayuda a resolver el insomnio.

8. «El insomnio crénico puede afectar mi salud mental»

Si bien es cierto que muchas personas que sufren insomnio crénico también sufren depresién, no
estd clara la relacidon de causalidad en esta comorbilidad. Es cierto que el insomnio es un sintoma
mds de la depresidn, pero no estd tan claro que un insomne crénico que no estd deprimido termine
presentando una depresidn por el hecho en si de dormir poco y mal. Muchas personas que tienen una
depresidn perciben con mucha mds nitidez el hecho objetivo de que duermen mal, que los sintomas
propios de la depresion como la tristeza y la pérdida de su capacidad de disfrutar de sus vivencias
habituales, que a menudo se han ido instaurando de forma sutil e insidiosa a lo largo del tiempo. Ello
hace que consulten por su suefio y no por su afectividad deprimida.

9. «Estoy mejor cuando tomo pastillas para dormir»

Esto puede ser cierto al principio, pero si se toman de forma continuada y prolongada deja de ser
verdad y por el contrario aparecen efectos no deseados como la habituacién vy la pérdida de efica-
Cla.

10. «;Es posible habituarse a los hipnéticos tomandolos solo unas pocas noches?»

Si se toman de forma intermitente y por espacio de unos dias es improbable que ocurra la ha-
bituacion, aunque no debe descartarse que haya personas mas sensibles que se habitden con mas
facilidad.

I I. «;Tienen mas inconvenientes los hipnoticos administrados a los ancianos?»

Si. Es posible que haya que reducir las dosis habituales y ademads suelen tomar mayor cantidad de
medicamentos por lo que se debe evaluar y vigilar atentamente la posibilidad de interacciones no
deseables entre ellos y los hipndticos.

12. «;Es peligroso tomar hipnéticos durante el embarazo?»

No deberfan usarse durante el embarazo. Aunque no se ha notificado efectos adversos en el feto,
no se recomienda su uso de manera generalizada e indiscriminada, sobre todo en los primeros meses
del embarazo. Debe consultarse siempre con el ginecdlogo.

Informacion al paciente con insomnio

Conceptos erroneos sobre el dormir...



| 3. «<Debo resignarme a soportar el insomnio y habituarme a tomar pastillas para dormiry

Esta visidn tan pesimista no estd justificada. Lo que sf es cierto es que el tratamiento del insomnio
crénico no puede reducirse a tomar pastillas para dormir; existen otros tratamientos no farmacolé-
gicos que son eficaces y no tienen efectos secundarios. Hoy aun no existe el hipndtico «ideal», pero
se sigue investigando medicamentos que en el futuro pueden ser eficaces. Aun asi, huyendo de la
automedicacion, la combinacidn de los tratamientos conductuales y los diversos farmacos hipndticos
y antidepresivos disponibles actualmente, permite ayudar de manera muy significativa a los pacientes
que se atiende en las consultas de Trastornos del Suefio.

4. «;Con que tratamiento conseguiré dormir mas, con el farmacolégico o con el cognitivo-
conductualy

Lo primero que se debe entender es que no se trata de dormir mds, sino de dormir mejor, de
estabilizar un patrén regular de suefio, sin dificultades para su inicio y para su mantenimiento y con la
cantidad de tiempo que cada persona necesita. Ambas tipos de tratamiento son eficaces, pero los hip-
ndticos pierden eficacia con su uso ininterrumpido y prolongado. En funcidn de diversas circunstancias
el médico decide cual es la opcidn mejor, y si lo aconsejable es una combinacién de ambos.

I5. «El insomnio no me deja disfrutar de mi viday

Mucha gente que tiene problemas con su suefio y tiene dificultad para dormir lleva una vida normal
y disfruta de una existencia agradable. El insomnio es un problema superable y como tal hay que en-
focarlo, sin considerar que sea una barrera infranqueable que impide disfrutar de las cosas cotidianas.
Adoptar esta actitud es una forma de ayudar a tratar el problema.

| 6. «Cada vez estoy peor y no creo que nadie pueda ayudarme»

La respuesta a esta aseveracion redunda en lo afirmado anteriormente. Actualmente se atiende con
alto porcentaje de éxito a numerosos pacientes insomnes con los tratamientos disponibles, farmacold-
gicos y no farmacoldgicos. Cuando hablamos de insomnio estamos ante un problema de alteracién de
la conducta para dormir sobre la base de una normalidad en los sistemas del cerebro que regulan el
suefio. La clave estd en abandonar la actitud pasiva de esperar el remedio exclusivamente del médico
y entender que el sujeto principal del tratamiento es el propio paciente, participando activamente en
esta tarea de «aprendizaje» de una conducta mucho mas eficiente para dormir.



Antonio Benetd Pascual

Aunque los principios de la higiene del suefo son cuestion de sentido comun, es sorprendente la
facilidad con que no se siguen y por el contrario se tienen habitos incorrectos. Las personas insomnes
suelen tener peores hdbitos de suefio que las personas que duermen bien.

La higiene del suefio engloba multiples factores relacionados con el estilo de vida: hdbitos de
salud e influencias del entorno.

La cafeina es un estimulante del Sistema Nervioso Central y se usa a menudo para aumentar la
vigilancia. Una taza de café contiene entre 100 y 200 mg de cafeina, mientras que el té y las bebidas
refrescantes contienen entre 50 y /5 mg. La cafeina alcanza su mdximo nivel plasmdtico alrededor
de una hora después de su ingesta y su vida media de eliminacidn oscila entre 3y 7 horas (hay gran
variacién interindividual). La sensibilidad vy la tolerancia a la cafeina varia de unas personas a otras,
lo que explica que algunos consumidores habituales no se quejen de insomnio, pero en general los
pardmetros objetivos del suefio se alteran por la cafeina incluso en aquellos que subjetivamente dicen
que no les afecta. A causa de su vida media relativamente larga, el consumo de cafeina debe cesar
al menos 4-6 horas antes de acostarse.

La nicotina es un estimulante del Sistema Nervioso Central que produce efectos muy similares a
los de la cafeina sobre el suefio. La nicotina produce una activacidn del Sistema Nervioso Vegetativo,
lo que dificulta el inicio y el mantenimiento del suefio. Los que fuman mds de un paquete diario tienen
mas dificultades para dormirse que aquellos que no fuman o fuman menos de un paquete diario. Dejar
de fumar mejora los patrones de suefio mejorando la latencia al suefio y los despertares posteriores,
a pesar del sindrome de retirada asociado al dejar de fumar.

Lo aconsejable es abandonar totalmente el habito de fumar, y en su defecto no fumar en horas
previas a acostarse y no fumar en los despertares de madrugada.

El alcohol es un depresor del Sistema Nervioso Central, pero es la sustancia que tiene mds
probabilidades de alterar el suefio. El efecto agudo para bebedores ocasionales o «sociales», que lo
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ingieren cerca de la hora de acostarse, es acelerar el inicio del suefio y hacerlo mds profundo al prin-
cipio, pero a medida que se metaboliza se produce los sintomas de retirada y el suefio se fragmenta
y acorta. Ademds suprime el suefio REM del primer tercio de la noche, produciéndose un rebote de
suefio REM hacia el final de la noche y es frecuente un despertar precoz por la mafiana, producido
por pesadillas en el contexto del exceso de suefio REM de rebote. Con el uso crénico los efectos son
todavia mds pronunciados y ocurre lo mismo tras una borrachera. Incluso en periodos de abstinencia
persiste por un tiempo prolongado un suefio mas superficial, fragmentado y corto en cantidad. Con la
retirada aguda, el suefo es superficial, fragmentado y mds corto. Hay también una reduccidn de suefio
NREM profundo (fases 3 y 4) y una ligera reduccién de suefio REM. Estos efectos persisten de forma
parecida en periodos de abstinencia prolongados.

El consejo a los bebedores sociales es evitar el alcohol en las 4-6 horas anteriores a acostarse.

En relacion a la comida carece de fundamento la pretensién de varias dietas que aseguran inducir
el suefo. Parece ser que los carbohidratos favorecen la somnolencia y las proteinas favorecen la aler
ta. Son pues importantes la hora de comer y la cantidad de comida La somnolencia experimentada
después de comer al mediodia.

Consejos: ligero «tentempiéy» sin alcohol, ni cafeina, al costarse, evitar comidas completas antes de
ir a la cama, evitar el «picar» a mitad de noche y evitar ingerir mucho liquido antes de acostarse.

El impacto del ejercicio fisico en el suefio es ambiguo y depende de tres factores: cantidad de
energfa utilizada, momento del dia en que se realiza el ejercicio, y forma fisica del paciente.

Consejos: ejercicio regular moderado, incluso a ultima hora de la tarde, como método de reduc-
cion del estrés en general y evitar ejercicio intenso cerca de la hora de acostarse.

Los siguientes factores tienen que ver con el entorno ambiental. El umbral para despertar por
el ruido es mds bajo en el suefio NREM superficial que en el profundo.Y durante el suefio REM es
variable. Que un ruido despierte depende de lo significativo que sea el ruido y de la intensidad del
ruido (con la edad hay mads facilidad para despertar con el mismo nivel de ruido. Algunos ruidos
moderados pueden no perturbar el suefio y formar parte del ambiente de dormir positivamente. La
temperatura ambiental ideal no es igual para todas las personas. Las temperaturas extremas interfieren
el suefio normal: Temperaturas superiores a 24 grados aumentan los despertares, reducen el suefio
NREM profundo y el suefio REM, incrementan los movimientos corporales y facilitan los cambios
de fases. Temperaturas inferiores a |2 grados no afectan tanto el suefio, pero producen suefios mads
desagradables y emocionales. La temperatura corporal también influye. Las personas que duermen
mal suelen tener mds calor que las que duermen bien. Una excesiva luminosidad puede dificultar el



suefio a cualquier persona, lo que explica la gran prevalencia de insomnes entre personas que deben
dormir durante el dfa por su trabajo nocturno. El colchdn no suele tener influencia, salvo que sea
excesivamente rigido o blando.

Consejos: |. Oscurecer al maximo la habitacién. 2. Usar un ruido de fondo discreto que se asocie
con el suefio, para enmascarar ruidos mas intrusivos. Los tapones en los oidos pueden ser de ayuda
en algunos casos, asi como aislar la habitacion;y 3. Combatir las temperaturas extremas

Ponga un tope horario a su actividad laboral en el anochecer y a partir de esa hora realice
solo actividades muy rutinarias, que no exijan esfuerzos mentales, fisicos o emocionales in-
tensos, y de este modo ir relajando su organismo para dormir.

Realice un balance de su actividad antes de acostarse, adquiera conciencia de las tareas que ha
realizado y de los problemas que le preocupaban que haya resuelto. Afronte mentalmente las
situaciones que no ha resuelto y le preocupan y programe su actividad para el dia siguiente.
Es importante acostarse con la sensacion de tener todas sus actividades y preocupaciones
bajo control.

Use la cama y el dormitorio solo para dormir y la actividad sexual. No lea, vea TV, coma o
esté preocupado en la cama.

Salga de la habitacién si no puede dormirse en 15-20 minutos. Permanezca en otra estancia
todo el tiempo que sea necesario y no regrese a la cama hasta que vuelva a sentirse som-
noliento.

Si no consigue dormir, repita el paso anterior. Repita esto las veces que sea necesario a lo
largo de la noche.

Levantese cada mafiana a la misma hora y observe la cantidad de suefio obtenida durante
la noche (use un despertador si es necesario). Establezca horarios regulares de acostarse
y levantarse siempre a la misma hora, con una duracién adaptada a la cantidad de horas
que suele dormir, pues de poco servirfan estos horarios regulares si son mas amplios que la
cantidad de tiempo que dormimos; solo conseguiriamos introducir periodos de vigilia que
romperian la continuidad del suefio. Evite hacer siestas de duracion superior a media hora y
en horarios demasiado cercanos a la hora de acostarse por las noches.

No se irrite si no consigue dormir, probablemente se debe a circunstancias ajenas a su propio
organismo, que seran transitorias y todo volverd a la normalidad si no pierde la calma y se
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preocupa excesivamente por no haber dormido. Piense que tras el insomnio estd la activa-
cion del organismo producida por el estrés v la preocupacidn.Y sobre todo, la preocupacién
por no dormir y sus consecuencias es el factor que perpetua el problema del insomnio, por
lo que es aconsejable que no se empene en dormir a toda costa y deseche de su mente las
ideas negativas acerca de su incapacidad de dormir y de las consecuencias de no dormir.

Podemos contemplar dos situaciones:

I. Insomnio transitorio: «solo tengo dificultades para dormir ante acontecimientos importantes para
mi o ante preocupaciones de tipo familiar; laboral o social, jqué puedo hacer para dormir mejor?»

Esta es una situacion prdcticamente universal, que a todos en un momento u otro de nuestra vida
nos puede ocurrir La respuesta es considerar todos los puntos que hemos expuesto en los dos epi-
grafes anteriores. Normalmente el problema se resolverd espontdneamente en unos dias si no nos
preocupamos excesivamente por las dificultades para dormir; que de forma clara estdn en relacion
con las circunstancias estresantes que nos estdn afectando en esos momentos. No recurra a la auto-
medicacion, es la forma de iniciar un camino engafioso, eficaz al principio, pero indtil a la larga. Es mu-
cho mds razonable adaptar nuestra conducta a la manera eficaz de dormir, tal como hemos indicado
anteriormente.

2. Insomnio croénico. Requiere intervencion médica

¢Cémo puedo saber que mis frecuentes dificultades para dormir son realmente un insomnio suficiente-
mente intenso como para requerir ayuda médica’

Debe pedir ayuda cuando observe que sus problemas para dormir duran mds de tres semanas, no
mejoran con el paso de los dias e interfieren significativamente su actividad durante el dfa. Es decir
si los problemas de suefio, tal como se han planteado en una situacion transitoria, no desaparecen
cuando ya han cedido las situaciones externas de estrés que los provocaron puede pensar que tiene
un problema de insomnio.

¢Puedo tratar yo solo mi insomnio con productos sin receta o debo consultar?

Si se trata de un insomnio persistente y cronico lo aconsejable es que recurra a la ayuda de un
profesional. Los farmacos para dormir que se dispensan en las farmacias sin receta son de ayuda para
algunas personas y en situaciones transitorias, pero no estdn exentos de efectos secundarios no de-
seados cuando se usan de forma prolongada. Ademds, sin entender la naturaleza del problema de no



dormir, estos productos, igual que los fdrmacos prescritos por médicos, se convierten en un remedio
sintomadtico que no resuelve las causas del insomnio.

/Cémo puedo consultar mi problema de suefio?

Dentro del dispositivo asistencial publico puede acudir a la medicina primaria, que tras valorar el
problema y en funcién de sus caracteristicas y posibles causas, o bien lo tratard, o bien lo derivard al
médico especialista correspondiente: neurofisidlogo clinico, psiquiatra, neurdlogo, unidades de trastornos
del suefio, neumdlogo, pediatra, etc.

/Qué puedo esperar del tratamiento médico de mi insomnio?

En primer lugar una evaluacidn diagndstica del problema para poder establecer el tipo de insomnio
y sus posibles causas. La eleccion del procedimiento terapéutico depende de diversos factores:

— Si el insomnio estd asociado con otros trastornos médicos o psiquidtricos es fundamental
tratar estos procesos de base adecuadamente. Si el insomnio es fruto de otro trastorno del
suefio, como el sindrome de las piernas inquietas o el sindrome de la apnea del suefio, debe
corregirse también estos trastornos. Probablemente no sea suficiente con ello y haya que
recurrir ademds a las otras dos medidas terapéuticas.

— Las técnicas no farmacoldgicas cognitivo-conductuales han demostrado ser eficaces y de
alguna forma pretenden corregir la alteracion conductual para dormir, que estd presente en
todo tipo de insomnio crdnico sea cual sea su causa. Se recomienda su aplicacidn sistemdtica
en todos los casos.

— La medicacidn hipndtica es eficaz de inicio y su principal indicacién son los insomnio agudos
y transitorios. Sin embargo a menudo es necesario su administracion en pacientes cronicos
y en funcion de las causas del insomnio se debe optar entre farmacos diferentes. Si se admi-
nistran farmacos hipnosedantes se debe hacer de forma intermitente y con las minimas dosis
eficaces. Actualmente se tiende a utilizar farmacos antidepresivos sedantes, los cuales tienen
un impacto positivo en la induccion del suefio y en la arquitectura del suefio
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Actigrafia: técnica de registro de la actividad motriz, que permite apreciar las fases de reposo y de
actividad. Si se cumplimenta simultdneamente un diario del suefio puede valorarse el ritmo
de sueno-vigilia durante varios dias equiparando los periodos de reposo al suefio y los de
actividad a la vigilia.

Agonista: término aplicado para referirse a una sustancia que potencia o favorece la accién de otra.

Alucinaciones hipnagogicas: fendmenos perceptivos que surgen al comienzo del suefio. Se trata de
alucinaciones fundamentalmente visuales, aunque también pueden ser auditivas, que ocurren
durante el adormecimiento. Estdn presentes en un tercio de los pacientes que sufren narco-
lepsia y también pueden presentarlas un porcentaje bajo de individuos sanos, incluso de forma
reiterada.

Alucinaciones hipnopémpicas: son fendmenos perceptivos que surgen en el momento de pasar
del sueno a la vigilia. Son también alucinaciones fundamentalmente visuales, aunque también
pueden ser auditivas, que ocurren durante el despertar. En comparacion con las alucinaciones
hipnagdgicas, estas tienen una mayor ligazén con la narcolepsia.

Anquilosis: aboliciéon o limitacidn de los movimientos de una articulacion.

Arousal: término inglés con el que nos referimos a un despertar que no es completo vy que el paciente
no recuerda cuando se despierta definitivamente. Las palabras que habitualmente utilizamos
en espafnol con la misma finalidad son: «alertamiento» y «despertar incompleto.

Artritis: inflamacién de las articulaciones

Atonia: ausencia de tono muscular.

Cognicion: funciones mentales

Comorbilidad: coexistencia en un mismo sujeto de dos o mds procesos patoldgicos.

Complejos K:figura gréfica integrada por una onda lenta de gran amplitud registrada en el electroen-
cefalograma durante el suefio en las fases de suefio [I-NREM.
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Decubito supino: posicidon corporal acostado «boca arriba.
Disnea: dificultad en la respiracion.

Electroencefalégrafo: aparato que permite obtener electroencefalogramas, que son el registro de la
actividad bioeléctrica del cerebro.

Endocrino: designacion de los drganos de secrecion interna (glandulas)

Enfisema: dilatacidon exagerada y permanente de los alveolos pulmonares, con escape de aire de los
MISMOsS.

Figuras fasicas: se refiere a los elementos graficos registrados, mediante la polisomnografia, en las
distintas fases del suefio, que aparecen de forma intermitente y no continua.

Glandula pineal: también llamada epffisis, segrega la melatonina.
Hiperarousal: con este término nos referimos a un estado de alerta y vigilancia aumentado

Hipocretinas: neurotrasmisor segregado por un grupo de neuronas en el hipotdlamo, que estd impli-
cado en el mantenimiento de la vigilia, y en otras muchas funciones del organismo que tienen
relacion con el consumo energético del organismo y la ingesta de alimento.

Hipotalamo: estructura que forma parte del encéfalo.
Hormona: sustancia quimica especifica producida en un érgano o en determinadas células de un
drgano.

Husos del suefio: actividad electroecfealografica que aparece intermitentemente durante las fases |l
de sueno NREM, consistentes de unas ondas de |2 a 14 ciclos por segundo, con una duracidn
de 0,5 a I segundo.

Idiopético: término que indica el origen desconocido de una determinada enfermedad.
Intolerancia a la glucosa: disminucidn de la capacidad de metabolizar aportes bruscos de glucosa

Melatonina: hormonasegregada por la gldndula pineal y en mucha menor medida por la retina, sobre
todo en la oscuridad.

Movimientos periédicos de piernas: son movimientos episddicos que aparecen durante el suefo,
algunos de los cuales se acompafian de un «alertamiento» o «arousal» y pueden producir
iInsomnio, y también somnolencia diurna.



Neoplasico: de origen canceroso
Neurotrasmisores: sustancias quimicas que facilitan el transporte de «informacion» entre neuronas.
Nicturia: emisién de orina por la noche.

Parasomnia: son manifestaciones clinicas conductuales que ocurren durante el suefio o en relacion
a fases concretas de este. La mayoria de ellas se detectan en la infancia y no constituyen un
problema salvo cuando ocurren de forma muy reiterada. Suelen ser problemas benignos y
transitorios. Algunas parasomnias del adulto como el «trastorno de conducta asociado al suefio
REM» tienen un significado clinico mds trascendente y en ocasiones ligado a enfermedades
neuroldgicas graves.

Performance: rendimiento

Polisomnografia: técnica de registro de diversos pardmetros fisioldgicos durante el suefio, que nos
permite evaluar su estructura de fases y ciclos y valorar diversas fendmenos clinicos asociados
al suefio.

Prurito: picor, comezdn

Puntas de vertex: ondas electroencefalogrdficas de alto voltaje y aspecto puntiagudo que aparecen
intermitente durante las fases | y Il del suefio NREM.

Receptor: término aplicado al drgano o estructura que recibe un estimulo o una sustancia quimica

Resistencia a la insulina: necesidad de incrementar la cantidad de insulina para metabolizar una de-
terminada cantidad de glucosa

Retina: membrana interna del ojo
Sistema inmune: sistema de defensas del organismo frente a agresiones exteriores

Somatizacién: proceso por el que la «tensidon nerviosa» se expresa en forma de sintomas fisicos o
corporales.

Termorregulacion: mecanismo de control de la temperatura interna corporal

Terrores nocturnos: es una forma de parasomnia consistente en episodios, que pueden durar varios
minutos, en los que el nifio estd presa de una gran sensacion de miedo y con una conducta
muy agitada. Ocurre en despertares que se producen durante fases de suefio NREM profundo,
a diferencia de las pesadillas, que son ensuefios de contenido desagradable y no tan intenso
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como los terrores, que ocurren durante el suefo REM. Los terrores nocturnos, el sonambulismo
y los despertares confusionales, son expresiones diferentes de un mismo tipo de trastorno:
despertares incompletos que producen estados mixtos, con elementos propios del suefio y
elementos propios de la vigilia, sin una plena conciencia del momento.



