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RESUMEN

El insomnio es el trastorno del suefio mas frecuente en la poblacion, se acompafia
de un nivel significativo de malestar o deterioro de &reas importantes del
funcionamiento humano. Es importante realizar un diagndstico correcto de este
desorden con el objetivo de instaurar un tratamiento adecuado que permita
mejorar la calidad de vida de los pacientes que lo padecen. El objetivo de este
articulo es ofrecer una revisidn actualizada que contribuya al incremento y
actualizacion de la informacién sobre este tema. Se realiz6 una revision en
articulos, principalmente de los ultimos cinco afios y se sistematizan los resultados
para de esta forma contribuir a la superacion de los profesionales.
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ABSTRACT

Insomnia is the most frequently sleep disorder in the population. It is linked to a
significant discomfort and an impairment of important areas of the human
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functioning. The correct diagnosis of this disorder is important with the objective of
prescribing an adequate treatment for improving the life quality of the patients
suffering it. The aim of this article is offering an up-dated review contributing to
increase and update the information on this topic. The authors carried out a review
of articles published mainly during the last five years, and the results were
systematized for contributing to the professionals” upgrading.
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INTRODUCCION

El insomnio es el trastorno del suefio mas frecuente en la poblacion general y uno
de los motivos mas habituales de solicitud de atencién médica en las consultas de
psiquiatria. Tanto el diagnéstico como el tratamiento de las molestias del suefio son
todo un reto; el insomnio suele pasar desapercibido o no tratarse, lo cual
contribuye al empeoramiento de las condiciones médicas y psiquiatricas de los que
lo padecen.®

Se estima que aproximadamente un tercio de la poblacién sufre de insomnio
cuando se consideran tan solo los sintomas nocturnos (dificultad para iniciar o
mantener el suefio), pero esta cifra disminuye hasta el 10% cuando se consideran
las consecuencias diurnas, de tal manera que podemos establecer que el sindrome
clinico completo de insomnio crénico lo padece entre un 6% y un 10% de la
poblacién. @

La incapacidad para iniciar y/o mantener el suefio, asi como la presencia de
despertar precoz o suefio no reparador, repercute en gran manera en la posterior
vigilia del paciente, y puede ser causa de multiples trastornos que afectan a la
calidad de vida y la capacidad laboral, ademas los pacientes con este trastorno
presentan alteraciones cognitivas leves, principalmente, en tareas de atencién
complejas, en el proceso de consolidacion de la memoria durante el suefio y en
algunos aspectos de las funciones ejecutivas.®

Leger D,® comunica en el 2014, en un estudio internacional que incluyé a 10
paises y utilizando un cuestionario, que los pacientes con insomnio definido por la
clasificacion internacional de los trastornos de suefio tienen un alto porcentaje de
accidentes domésticos, accidentes de trabajo y accidentes de coche en relacion con
trastornos del suefio e independientemente de los efectos de los tratamientos con
hipnéticos, de tal manera que un 10% presentd al menos un accidente de trabajo,
un 9% se durmié al volante al menos una vez y al menos un 4% comunicé un
accidente de tréfico.



Por estas razones, actualmente se reconoce el insomnio como un trastorno con
entidad propia y merecedora de tratamiento por si mismo, independientemente de
las causas que participan en su aparicion y/o cronificacion.

El objetivo de este articulo es contribuir al incremento y actualizacion de la
informacion sobre el insomnio, lo cual constituye un reto para los profesionales de
la salud, que deben lograr instaurar un tratamiento oportuno para los pacientes,
por la repercusion negativa que tiene en la calidad de vida de los que lo sufren.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica con los términos: revision sistematica,
insomnio, clasificacion y tratamiento. Se hicieron blsquedas en las bases de datos
electronicas MEDLINE (PubMed) y Scielo. La busqueda no quedé restringida por
fecha, idioma o pais de origen de las publicaciones.

Criterios de seleccion

Fueron considerados todos los estudios primarios o revisiones bibliogréaficas en los
que el insomnio constituy6 el centro de atencion

Recopilacion y andlisis de datos

La informacion fue resumida utilizando el paquete de programas Microsoft Office,
version 2007.

DISCUSION

La complejidad etiopatoldgica del insomnio hace dificil establecer, una definiciéon
concreta que englobe toda su naturaleza. Segun la clasificacion internacional de los
trastornos de suefio, publicada en 2014, el insomnio se define como una dificultad
persistente en el inicio del suefio, su duracién, consolidacion o calidad, que ocurre a
pesar de la existencia de adecuadas circunstancias y oportunidad para el mismo y
que se acompafia de un nivel significativo de malestar o deterioro de las areas
social, laboral, educativa, académica, conductual o en otras areas importantes del
funcionamiento humano.®

El Manual de Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5),®
coincidiendo con la clasificacion internacional de los trastornos del suefio define los
criterios para el diagnéstico planteando que debe existir una predominante
insatisfaccion por la cantidad o calidad del suefio, asociada a dificultad para iniciarlo
y mantenerlo, que se caracteriza por despertares frecuentes o problemas para
volver a conciliar el suefio después de despertar o despertar pronto en la mafiana.
La alteracion del suefio causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral, educativo, académico, del comportamiento u otras areas
importantes del funcionamiento.



Afade el DSM 5 que se debe especificar:

- Con trastorno mental concurrente no relacionado con el suefio, incluidos los
trastornos por consumo de sustancias

- Con otra afeccidn médica concurrente

- Con otro trastorno del suefio

Especificar ademas si:

- Episédico: los sintomas duran como minimo un mes, pero menos de tres meses.
- Persistente: los sintomas duran tres meses o mas.
- Recurrente: Dos (0 mas) episodios en el plazo de un afio.

Coincide la autora que el trastorno del suefio causa:

- Dafio cognitivo (atenciéon, concentracion, memoria).

- Trastornos del humor (irritabilidad).

- Fatiga o disminucion de la energia.

- Alteraciones de conducta (hiperactividad, impulsividad, agresion).

- Funcionamiento ocupacional o académico dafiado.

- Funcionamiento interpersonal o social dafiado.

- Tension, cefalea, sintomas gastrointestinales.

- Preocupacion por el suefio.

- Impacto negativo sobre el cuidador o el funcionamiento familiar (fatiga,
somnolencia).

Ambos conceptos tienen en comun el deterioro en el funcionamiento del individuo
de ahi la importancia de tener presente este elemento al momento de realizar el
diagnoéstico. Finalmente, ambos criterios dejan claro que no se puede diagnosticar
insomnio si no existe una clara afectacion del funcionamiento diurno.

Se han descrito varios subtipos clinicos y fisiopatolégicos de insomnio segun las
diferentes clasificaciones,®® que clasifica el insomnio en:

- Trastorno del tipo insomnio cronico.
- Trastorno del tipo de insomnio de corta duracion.
- Otros tipos de insomnio.



En el insomnio cronico el paciente describe quejas en el inicio o en el
mantenimiento del suefio, con sintomas asociados durante el dia. Para realizar el
diagnoéstico se considera que esto debe ocurrir mas de tres veces por semana y al
menos durante tres meses. Puede ocurrir aisladamente o como una condicién
comoérbida con un desorden mental, enfermedad médica o consumo de sustancias.

Hay que tener presente que todos estos elementos tienen en cuenta la subjetividad
del paciente. Sin embargo, latencias al inicio del suefio y periodos de despertar
después del inicio del suefio mayores de 20 minutos generalmente tienen
significado clinico en nifios y adultos jovenes. En adultos de mediana edad o
personas mayores, latencias de suefio y periodos de despertar después del inicio
del suefio mayores de 30 minutos tienen significado clinico. Los sintomas de
despertar pronto en la mafana estan menos definidos, pero en general la
terminacion del suefio 30 minutos antes del tiempo deseado y la reducciéon en el
tiempo (E)otal de suefio comparado con la situacién previa es una cuestion a
valorar.

Por su parte el insomnio de corta duracion se caracteriza por dificultad para iniciar
el suefio o lograr su mantenimiento, que resulta en insatisfaccion con el suefio y
que aparece por un periodo de tiempo inferior a los tres meses. Como en el caso
del insomnio crénico también este puede aparecer de forma aislada o con alguna
comorbilidad como alteraciones mentales, enfermedades médicas o consumo de
sustancias.

En algunos casos hay una causa identificable que puede actuar como
desencadenante y en otros casos ocurre episédicamente coincidiendo con factores
precipitantes.®

Cuando el insomnio de corta duracion aparece relacionado con factores
precipitantes como son acontecimientos vitales (divorcio, enfermedades graves,
etc.) puede presentar, asociado al mismo, diferentes manifestaciones como la
ansiedad y la depresiéon. Si el insomnio se relaciona con el consumo de alcohol o el
abuso de otras drogas, pueden aparecer sintomas relacionados con el consumo de
estas sustancias.

El diagnéstico de otros tipos de insomnio se sugiere para personas con sintomas de
dificultad de inicio y mantenimiento del suefio que no cumplen los criterios de
insomnio crénico o insomnio de corta duracion y, por lo tanto, se aconseja su uso
de forma provisional hasta que se tengan elementos e informacién para establecer
el diagndstico definitivo.

Numerosos estudios epidemioldgicos se han realizado para establecer la prevalencia
del insomnio, pero dependiendo de la definicion utilizada los porcentajes varian
enormemente desde un 5% hasta cifras del 50%.®

No obstante, se plantea que el insomnio cronico lo padece entre un 6% y un 10%
de la poblacién.®?®

Afecta con mayor prevalencia a mujeres, pero aparece cada vez de forma mas
frecuente en varones y en edad infantil, posiblemente relacionado con los habitos
sociales. En el adolescente es frecuente acostarse a altas horas de la noche, ya que
realizan diversas actividades sociales como asistir a actividades festivas, ver la
television, jugar con dispositivos electronicos, comunicarse con amigos, lo que trae
consigo que duerman en el horario diurno provocando alteraciones de los héabitos
del suerio, y por tanto perpetuandose el insomnio.



La mayoria de los modelos etiolégicos del insomnio, incluyen factores que
predisponen al insomnio, que lo precipitan y que lo mantienen. Los factores
predisponentes pueden ser de tipo biolégico o psicosocial. Un factor predisponente
que desempefia un importante papel es la vulnerabilidad al insomnio, que se
relaciona con un modo no adaptativo de afrontar el estrés (centrado en la emocion
en vez de en el problema) y la internalizacion de las emociones negativas, lo cual
favorece un estado de hiperactivacion fisiologica, cognitiva y emocional que altera
el suefio y puede desembocar en insomnio. Esta vulnerabilidad es en gran parte
hereditaria. Se han descrito dos fenotipos, basados en la duracion objetiva del
suefio, que difieren en la gravedad del trastorno. Los insomnes con duracién
objetiva del suefio menor de seis horas presentan déficits cognitivos significativos.
Estos se manifiestan en tareas que requieren gran cantidad de recursos cognitivos,
tareas de atencion complejas, cambio de foco de atencién, proceso de consolidacion
de la memoria durante el suefio y memoria operativa. Estos datos sugieren la
existencia de una disfuncion prefrontal. Se da una alta comorbilidad entre insomnio
y ansiedad-depresion. La ansiedad-depresion provocada por la internalizacion de
las emociones predispone al insomnio, y éste, a su vez, intensifica la depresion.®

Lamentablemente, el insomnio no puede ser atribuido a una sola causa, por lo que
es necesario un abordaje multifactorial e individualizado para cada paciente. A
pesar de que en los Ultimos afios se ha avanzado mucho en el conocimiento y
deteccion precoz del problema, queda mucho camino por recorrer y retos
pendientes para conseguir una poblacion con mejor calidad de suefio y, en
consecuencia, mejor calidad de vida.

Por tanto, los objetivos del tratamiento estarian encaminados a:

- Mejorar la cantidad y calidad de suefio.

- Mejorar el dafio diurno relacionado con el suefio.

- Promover buenos habitos de suefio.

- Considerar la terapia cognitivo conductual para el insomnio.

- Tratar el insomnio y las condiciones comérbidas simultaneamente.

Considera la autora que el diagnoéstico del insomnio es fundamentalmente clinico,
basado en los sintomas descritos por el paciente. Para realizar un adecuado
abordaje terapéutico, es fundamental que ante un paciente con queja de insomnio
se lleve a cabo un diagnéstico correcto. El profesional de Atencion Primaria juega
un papel clave en la deteccién y manejo del insomnio.

Se requiere, por tanto, de un abordaje completo que abarcaria tanto el diagndstico
como el tratamiento del insomnio, tanto farmacolégico como psicoterapéutico,
considerando la terapia cognitivo conductual (TCC) como uno de los pilares
beneficiosos en estos pacientes.

Debemos sefalar que las psicoterapias, en general, no son intervenciones efectivas
para tratar el insomnio,®® sino especificamente la TCC dirigida al insomnio. Esta es
una combinacién de técnicas psicoterapéuticas de duracion limitada en el tiempo,
focalizadas en el suefio, que incluyen intervenciones psicolégicas de tipo cognitivo y
técnicas educativas, informando al paciente acerca de la higiene del suefio, y
técnicas de tipo conductual, como la restriccidon del tiempo en cama, el control de
estimulos y las técnicas de relajacion.



Un primer paso indispensable en el tratamiento del insomnio es proporcionar al
paciente informaciéon certera y comprensible, tanto para que entienda el origen de
su problema, como para que conozca las posibles medidas terapéuticas que se
pueden llevar a cabo para resolverlo (tratamiento y prevencion de recaidas).

Conviene implicarle en el proceso de toma de decisiones para que pueda contribuir
a la seleccion de las medidas que serian mas adecuadas en su caso. Esto también
ayuda a corregir aquellas ideas erréneas que se tengan sobre el ciclo de suefio y
sobre todo a trabajar las expectativas a veces poco realistas de los pacientes. Si el
profesional considera las concepciones que el paciente tiene sobre su problema de
suefio, puede utilizar mejor la informacion que asi obtenga a la hora de poner en
marcha las intervenciones terapéuticas.

En muchas ocasiones, el tratamiento del insomnio puede resolverse con relativa
facilidad si en la anamnesis se puede identificar una causa. En estos casos el
tratamiento es el de esta causa.

Segun los criterios de las Pautas de Actuacion y Seguimiento del Insomnio en
Espafia,™ y otros autores,®**® es imprescindible tener presente una serie de
medidas de higiene del suefio antes de instaurar tratamiento farmacolégico, aunque
estas por si sola no son efectivas:

1. Tener horarios regulares

2. Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir

3. Comer a horas regulares y evitar comidas copiosas cerca de la hora de
acostarse.

4. Limitar la ingesta de sustancias con efecto estimulante, como café, té o cola,
sobre todo a partir de las 17 horas. También es conveniente limitar el consumo de
alcohol, sobre todo por la noche. Limitar o reducir el consumo de tabaco, ya que la
nicotina que contiene es una sustancia estimulante.

5. Permanecer en la cama entre siete y ocho horas: Reducir el tiempo de
permanencia en la cama mejora el suefio y, al contrario, permanecer en la cama
durante mucho tiempo puede producir un suefio fragmentado y ligero.

6. Evitar siestas largas durante el dia y las situaciones que las propicien. En casos
concretos, se puede permitir una siesta después de comer, de duraciéon no superior
a 30 minutos.

7. Realizar ejercicio fisico de manera regular durante el dia. Se debe evitar realizar
ejercicio por la noche por su efecto estimulante.

8. Evitar actividades excitantes en las horas previas a acostarse.®® No deben
realizarse en la cama actividades tales como ver la television, jugar con tabletas u
otros dispositivos moviles, hablar por teléfono, discutir, etc. EI cerebro necesita
asociar el dormitorio y la cama al dormir. Cuando en ese lugar se realizan otro tipo
de actividades el cerebro recibe un doble mensaje y se confunde.

9. Repetir cada noche una rutina de acciones que nos ayuden a prepararnos mental
y fisicamente para ir a la cama. Lavarse los dientes, ponerse la ropa de dormir,
preparar la ropa del dia siguiente, etcétera.

10. Practicar rutinas de relajacion antes de acostarse puede contribuir a que se
duerma mejor.

En general estas guias espafiolas proponen por orden de evidencia cientifica las
terapias psicolégicas y conductuales para insomnio:®



1. Control de estimulos. Técnica conductual basada en fortalecer la relaciéon cama/
dormitorio con relajaciéon y suefio.

2. Restriccion del suefio. Técnica en la que se restringe el tiempo que el paciente
con insomnio puede pasar en la cama cada noche.

3. Ejercicios de relajacion. Dirigidos a reducir el hiperarousal fisiolégico que tienen
los pacientes con insomnio.

4. Terapia cognitiva. Técnica psicoterapéutica basada en la restructuracion
cognitiva de los pensamientos y creencias erroneas sobre el suefio que tienen los
pacientes insomnes y que incrementan la ansiedad y la preocupacion. Se
recomienda sobre todo para aquellos pacientes que los medicamentos estan
contraindicados o tienen posibilidades de que estos les produzcan efectos
secundarios.®®

5. Educacion en higiene del suefio. Esta intervenciéon por si sola es un tratamiento
insuficiente que no ha demostrado su eficacia.

No obstante, es importante realizar campafias de educacién de normas higiénicas
de suefio a nivel de Atenciéon Primaria y entorno socio-sanitario.

Se deben utilizar los recursos de forma eficiente en la prevencidon para evitar
riesgos de cronificacion en estos pacientes. Esta cronificacion actualmente conlleva
un inaceptable consumo de hipnéticos y ansioliticos, no exentos de un riesgo
asociado, y comporta un gasto farmacoldgico innecesario.

Coincide la autora que el tratamiento para cada paciente debe ser individualizado,
valorando los beneficios del tratamiento, si éste esta realmente indicado. En
general, el tiempo de tratamiento es limitado, para evitar la aparicion de efectos
secundarios.

En este sentido es fundamental considerar siempre el beneficio/riesgo de los
farmacos empleados considerando conjuntamente eficacia, tolerancia, sindrome de
retirada y reacciones adversas y la idiosincrasia de cada paciente.®?

La terapia farmacoldgica para el tratamiento del insomnio incluye benzodiazepinas
(triazolam, estazolam, temazepam, flurazepam, y quazepam); hipnoéticos (zaleplon,
zolpidem, y eszopiclone); y recientemente se ha incorporado un agonista del
receptor de la melatonina: ramelteon.® Este es un medicamento para promover el
suefio que tiene un mecanismo de accién Unico en comparacion con los farmacos
que se habian lanzado en los udltimos 30 afios. De hecho fue el primero de su
familia aprobado por la Food and Drug Administration (FDA). Como planteamos es
un agonista del receptor de melatonina, pero es diferente de esta en su estructura,
selectividad del subtipo de receptor, afinidad de unién, semivida de eliminacion,
metabolismo y eficacia. El Ramelteon se une con una alta afinidad a los receptores
MT1 y MT2. Los beneficios sobre el suefio de este farmaco fueron comprobados en
pacientes con insomnio primario y en voluntarios sanos con insomnio inducido. Este
medicamento no presenta efectos residuales al dia siguiente, ni tampoco efecto
rebote de insomnio, potencial de riesgo de abuso o sindrome de abstinencia. Aun,
asi hay aspectos que mejorar, como la selectividad a un tipo de receptor en
concreto, aspectos que se han tenido en cuenta en el desarrollo de nuevos
agonistas sintéticos de la melatonina.*” La modulacién farmacolégica del
funcionamiento de estos neurotransmisores son las herramientas que poseemos en
la clinica para el tratamiento del insomnio.®®



Es preciso tener presente que, diversos estudios con una muestra poblacional muy
amplia, recogen que el uso prolongado de benzodiazepinas se ha relacionado con
un mayor riesgo de padecer demencias o deterioro cognitivo.®®'9?% Esta relacién
podria deberse a que pueden ser prescritas para tratar cambios sutiles del
comportamiento que podrian manifestarse afios antes del reconocimiento de la
demencia, como la ansiedad o el insomnio. Ademas, el uso prolongado de
benzodiazepinas se ha relacionado con un incremento del riesgo de mortalidad
general.

En cualquier caso, los conocidos efectos adversos de las benzodiazepinas y
analogos sobre todo en el anciano, junto con su posible relacion con la demencia y
con el incremento de mortalidad, deben ser alarmas suficientes para que se frene
su uso generalizado, especialmente en los adultos mayores,®? en los cuales por su
mal coeficiente beneficios/riesgos, se consideran medicamentos inapropiados y con
capacidad de producir dependencia, por lo que, siempre que sea posible, deben
evitarse. Sin embargo, esta no parece ser la practica habitual y en la tltima década
el consumo de ansioliticos e hipnéticos se ha incrementado en paises como Espafia,
siendo el incremento superior incluso al reportado en otros paises europeos.®?

Un aparte merece la melatonina de liberacion prolongada (MLP 2 mg) que fue
disefiada para imitar el modelo enddégeno de secrecion de melatonina fisiolégica.
Los estudios clinicos realizados con MLP 2 mg avalan su eficacia en pacientes
mayores de 55 afios.®® Es la Gnica melatonina aprobada en Europa y en Espafia
como la Unica de liberacién prolongada con estas caracteristicas.*®?? Es de
destacar que la MLP 2 mg mantiene niveles similares a los fisiolégicos durante toda
la noche, imitando asf los patrones de la secrecién de melatonina endégena.®®

En pacientes con enfermedad de Alzheimer leve a moderada, la MLP 2 mg se asocio
con un significativo menor deterioro cognitivo, especialmente en el subgrupo de
pacientes con insomnio comoérbido.®?

En un reciente estudio de farmacovigilancia en Espafia el tratamiento con MLP 2 mg
durante tres semanas en pacientes que recibian hipnéticos tradicionales, permitio al
77% de los mismos suspender la toma del hipnético. Tras la suspensién de MLP 2
mg, el efecto persistié observandose una baja tasa de efecto rebote (3,2%).%> Es
de destacar que se ha incluido MLP 2 mg como primera eleccion de tratamiento del
insomnio en personas mayores, en las Guias de la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia.®®

También se pueden usar otras drogas como los antidepresivos, en aquellos
pacientes con insomnio relacionado con depresion y ansiedad, con historia de
trastornos por uso de sustancias psicoactivas, con apnea del suefio sospechada y
fibromialgia.®

Los antipsicoticos, especialmente quetiapina, olanzapina y risperidona, se
prescriben como medicacion “fuera de ficha técnica” para induccion vy
mantenimiento del suefio. No obstante, se debe tener en cuenta el potencial riesgo
de muerte subita en pacientes ancianos. En el caso de la quetiapina, incluso a dosis
bajas, no se recomienda, ya que se han observado efectos adversos, como
aumento de peso, elevacion de triglicéridos o aumento de movimientos periédicos
de las piernas durante el suefio.®”

De forma adicional y como terapia alternativa se considera la acupuntura y otras
alternativas de la medicina natural y tradicional.®®



Después de instaurar un tratamiento es importante realizar una evaluacion clinica
cada varias semana y/o mensualmente hasta que el insomnio haya resuelto.
Después de la resolucion reevaluar cada 6 meses debido a la alta tasa de recaida
del insomnio. Los psicofarmacos no se deben retirar bruscamente, por el contrario,
debe ser de manera gradual.

Las consecuencias del insomnio crénico no tratado son multiples, se considera que
puede haber un incremento en el gasto de recursos del sistema de salud,
ausentismo laboral y gastos secundarios. Ademas, de un incremento en el riesgo de
accidentes en la via publica (atropellamiento, choque, caidas, etcétera). Por otro
lado, el gasto generado por la automedicacion, el uso de alcohol, antihistaminicos,
sedantes, y otros medicamentos utilizados para dormir pueden producir en
ocasiones mas riesgo que beneficios.® Los efectos medicamentosos propios de la
droga de eleccion, sus interacciones con otros farmacos o la polifarmacia del
paciente requiere de un amplio conocimiento de farmacologia.®®

CONCLUSIONES

El insomnio se caracteriza por una dificultad persistente en el inicio del suefio, su
duracién, consolidacion o calidad, que ocurre a pesar de la existencia de adecuadas
circunstancias y oportunidad para el mismo y que se acompafa de un nivel
significativo de malestar o deterioro del funcionamiento del individuo. Es necesario,
realizar un diagndstico correcto con el objetivo de instaurar un tratamiento
que mejore la cantidad y calidad de suefio y el dafio diurno que provoca. No existe
un tratamiento ideal y Unico para el paciente que padece de un trastorno de
insomnio y en cualquier caso siempre es tarea del profesional disefiar un plan de
tratamiento personalizado para cada paciente apoyandose en los conocimientos
tedricos y en la préctica diaria, asi como en su experiencia.
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