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Resumen: El insomnio es la incapacidad de dormir en cantidad o calidad suficientes para sentirse descansado y operativo
al dia siguiente. La alteracién puede consistir en uno o mas de tres caracteristicas: dificultades para conciliar el suefio, la
dificultad para mantener el suefio, o despertarse demasiado temprano. Una cuarta caracteristica el suefio no reparador o de
mala calidad. La cantidad de suefio necesaria es variable en cada sujeto y esta genéticamente determinado. El insomnio
afecta al sujeto por la noche y durante el dia cuando sufre las consecuencias del descanso insuficiente. El insomnio crénico
puede ser un sindrome en si mismo (insomnio primario) o puede ser secundario a diversas condiciones médicas (insomnio
secundario), a otros trastornos del suefio (apnea del suefio, sindrome de piernas inquietas) o los trastornos psiquiatricos en
particular. El insomnio primario es un diagnéstico que a menudo se realiza por exclusiéon de los factores anteriores. En la
actualidad los medicamentos, aprobados por la FDA para el insomnio son las benzodiacepinas, los agonistas no
benzodiacepinicos del complejo receptor — GABA y el agonista de los receptores de melatonina ramelteon.

Palabras claves: insomnio, insomnio primario, insomnio secundario, Benzodiacepinas, Ramelteon.

Summary: Insomnia is the inability to sleep in sufficient quantity or quality to feel rested and operating the next day. The
alteration may be one or more of three characteristics: difficulty falling asleep, difficulty staying asleep, or waking up too
early. A fourth characteristic restless sleep or poor quality. The amount of sleep needed varies for each individual and is
genetically determined. Insomnia affects the subject at night and during the day when suffering the consequences of
insufficient rest. Chronic insomnia can be a syndrome itself (primary insomnia) or may be secondary to various medical
conditions (secondary insomnia), other sleep disorders (sleep apnea, restless leg syndrome) or psychiatric disorders in
particular. Primary insomnia is categorized as a diagnosis, often made by excluding the above factors. Drugs currently
approved by the FDA for insomnia are the benzodiazepines, the agonist's non benzodiazepines of the complex receptor —
GABA and the agonist of the receptors of melatonin ramelteon.

Keywords: insomnia, primary insomnia secondary insomnia, benzodiazepines, Ramelteon.

Introduccion Trastornos Mentales IV (DSM-IV) el
) o _ insomnio es "lo suficientemente grave
El insomnio tiene un gran impacto en como para inducir a la fatiga severa,
la  salud, el rendimiento, la irritabilidad o  discapacidad  en
productividad economica y la calidad funcionamiento durante el dia" y es
de vida, la alteracion puede consistir "con frecuencia acompafiado de
en uno o mas de tres caracteristicas: sintomas inespecificos, tales como
dificultades para conciliar el suefio, la los trastornos del humor, problemas
dificultad para mantener el suefio, o de memoria 0 falta de
despertarse demasiado temprano y concentracion”.t
una cuarta caracteristica el suefio no
reparador o de mala calidad, con Aunque se acepta que la
frecuencia se ha incluido en la recuperaciéon psicofisica de un adulto
definicion. normal requiere 7 horas y media,
o . existen  importantes  variaciones
En la Clasificacion Internacional de interindividuales, e incluso en el
Trastornos del Suefio (ICSD), el mismo individuo segun las

insomnio se asocia siempre con una
gueja de wun menor desempeio
durante la vigilia". En el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los

circunstancias.
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Las necesidades de suefio aumentan
con la actividad mental, fisica y el
estrés, pero el factor de variacion
mas importante es la edad, desde un
maximo en el recién nacido (16-20
horas) hasta un minimo en el anciano
(4-6 horas).?

Incidencia

El insomnio afecta a
aproximadamente el 25 % de los
pacientes atendidos en atencion
primaria, el 70% de los pacientes
geriatricos, y el 90% de los pacientes
atendidos en consultas psiquiatricas.

Las personas con insomnio cronico
utiizan mas servicios médicos Yy
psiquiatricos que la poblacion
general, presentan deterioro del
trabajo, los dias de actividad limitada
e informar una peor calidad de vida.
82% de las personas con depresion
tienen insomnio.>

Un trastorno de insomnio es un
sindrome que consiste en la queja del
insomnio, junto con un deterioro
significativo o malestar y la exclusion
de otras causas. Las alteraciones
diurnas mas comunes asociados con
el insomnio son las alteraciones de
humor, alteracion de la funcion
cognitiva, y la fatiga durante el dia.
Los sintomas tipicos del estado de
animo son la irritabilidad, disforia
leve, y la dificultad para tolerar el
estrés. Quejas cognitivas son las
dificultades para concentrarse, la
realizacibon de tareas complejas,
abstractas, o creativas. La fatiga es
una queja comun en individuos con
trastornos de insomnio, la
somnolencia diurna.

De hecho, muchos individuos con
insomnio no son capaces de dormir
durante el dia a pesar de que se
sienta cansado.*

Suefo y sus etapas

El suefio es una funcién del sistema
nervioso central, necesario en todas
las especies animales superiores, por
su capacidad de restaurar los tejidos
y en especial el sistema nervioso
central asi como de consolidar la
memoria.

Etapas del suefio

El suefio estd constituido de dos
etapas las cuales son llamadas NO
REM (No Rapid Eyes Movement) y
REM (Rapid Eyes Movement), la
etapa NO REM esta constituida a la
vez en 4 etapas o fases que son:

Fase |

Es un estado de transicion entre la
somnolencia y el suefio propiamente
tal;, es una etapa de suefio poco
reparador. Se  caracteriza  por
movimientos oculares lentos vy
ensofiaciones cortas muy vividas, en
las que se ven imagenes en color y
con mucho detalle. Este es el llamado
estado  hipnagdgico, o0 suefio
superficial. El ritmo alfa disminuye de
voltaje y desaparece. Este estado
dura de 1 a 7 minutos y comprende
aproximadamente un 5% del tiempo
total de suefio. El inicio de esta fase
son las ondas “vertex”, que son
ondas lentas de distribucion central.

Fase Il

En esta fase se produce un “bloqueo
de los ‘inputs’ sensoriales a nivel de
talamo, es decir, nuestro sistema
nervioso bloquea las vias de acceso
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de la informacion sensorial. Este
bloqueo produce una desconexion del
entorno”, lo que facilita la conducta de
dormir. El suefio de fase Il es
parcialmente reparador, lo que
sugiere que no es suficiente para
descansar completamente. En el
EEG se observa un patrén propio, los
«Husos de suefio» que son ondas en
frecuencia alfa que duran unos 5
segundos, tres o cuatro veces por
minuto, y los «Complejos K» que son
ondas vertex mas ondas de husos de
suefio, que duran unos 5 segundos y
se repiten cada 3 minutos

Fase llly IV

Unos veinte o0 treinta minutos
después de empezar a dormir, se
entra en un suefio mas profundo, el
suefio DELTA, ondas de alto voltaje
con frecuencia de uno a cuatro ciclos
por segundo, con una funcion
cardiorrespiratoria regular. “El ritmo
delta proviene de los nucleos
reticulares talamicos, que aislados de
toda aferencia, oscilan como un
marcapasos. Esta etapa no tiene
ensuefios, se acompafia de una
disminuciéon  del tono vascular
periférico y también de la mayor parte
de las otras funciones vegetativas.
Hay una disminucién del 10 a 30 %
de tensién arterial, ritmo respiratorio y
metabolismo basal.

Durante el suefio de ondas lentas se
secreta la hormona del crecimiento
para que el cuerpo se reponga de su
desgaste. En esta fase del suefio
ocurren  fenébmenos como las
mioclonias  (sacudidas de las
extremidades acompanadas de
sensacion de caida) y la produccion

de acido ribonucleico (RNA), ligada a
la memoria.

Suefio REM

El tono muscular en todo el cuerpo
esta muy deprimido. El locus ceruleus
se proyecta en el nudcleo bulbar
magno celular, que a su vez se
proyecta sobre las moto neuronas
espinales, liberando glicina que las
inhibe. Esto produce paralisis de la
musculatura. La persona es mas
dificil de despertar que durante el
suefio de onda lenta o ligero, por eso
se le llama también suefio profundo al
sueifio REM. A pesar de la inhibiciéon
extensa de los musculos periféricos,
se producen movimientos musculares
irregulares, en particular,
movimientos rapidos de los ojos. Las
neuronas motoras oculares son las
Gnicas que desarrollan una actividad
muscular.’

Diagnostico

El diagnéstico se basa en una
cuidadosa historia de los habitos del
suefo, apoyada por un registro del
suefilo realizado por el propio
paciente 'y por la informacion
aportada por la pareja o familiar.

La informacion debe comprender:

1. Anamnesis. En la que interesa
recoger informacion detallada de las
caracteristicas especificas del
insomnio que orientan al diagnostico
y tratamiento:

Evolucion del insomnio
Transitorio (menos de 7 dias)
Corta duracion (1 a 3 semanas)
Croénico (mas de 3 semanas)

Tipo de insomnio
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Insomnio de inicio o de
conciliacion

Insomnio  intermedio o0 de
mantenimiento

Insomnio tardio o de despertar
precoz

Insomnio global

2. Caracteristicas del ciclo suefo-

vigilia (sobre todo en el insomnio

cronico):

a. Hora de acostarse-levantarse

b. Tiempo de latencia del suefio

c. Periodos de suefio diurnos

d. Consumo de farmacos, alcohol,
cafeina, drogas.

3. Exploracién fisica y psicol6gica
completa.

4. Pruebas complementarias: el
estudio polisomnografico, el test de
latencia del suefio mdltiple y la
actigrafia.’

Etiologia del Insomnio

El insomnio es wuna condicion
heterogénea y puede ser causado por
una variedad de factores. Entre las
causas de insomnio transitorio y
ocasional tenemos: cambios en el
ambiente para dormir, cambios en el
horario de trabajo, ruido excesivo,
eventos que producen estrés como
pérdida de la pareja o familiar,
pérdida de empleo, enfermedad
aguda meédica o0 quirdrgica Yy
medicamentos. El insomnio crénico
puede ser causado por el uso cronico
de drogas o alcohol, una variedad de
trastornos médicos o psiquiatricos y
diversos trastornos primarios del
suefio.’

El insomnio secundario puede
deberse a diversas condiciones
meédicas, a otros trastornos del suefio
(apnea del suefio, sindrome de
piernas inquietas) o los trastornos
psiquidtricos en  particular, la
depresion mayor, ansiedad general y
estrés postraumatico o sindrome
causado por el alcohol o abuso de
drogas. ElI insomnio  primario
categorizados como insomnio
psicofisiologico es un diagndstico
que a menudo se realiza por
exclusién de los factores anteriores.®

Consecuencias del insomnio

Se ha demostrado asociacion entre el
deterioro de la calidad de vida e
insomnio. La mayoria de las personas
que lo padecen se quejan de
deterioro en su rendimiento cotidiano,
dificultades para concentrarse,
problemas de memoria y trastornos
en el estado de &nimo®, fatiga,
reduccion de la vitalidad, irritabilidad.”
El insomnio est4d asociado a mayor
riesgo de tener dificultades en los
estudios, el trabajo y relaciones
interpersonales.’

En un estudio realizado el cual tenia
por objetivo investigar la contribucion
de insomnio y la duracién del suefio
en relacion a la incapacidad para el
trabajo mas adelante a corto y largo
plazo.

Los datos sobre la duracion del
suefo, insomnio y posibles factores
de confusién fueron obtenidos de
7849 personas que trabajan (40-44
afnos). Encontraron que el insomnio
es un fuerte predictor de Ia
discapacidad de trabajo a corto y
largo plazo, y este efecto se mantuvo
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significativo en el modelo de ajuste
por completo.

El presente estudio proporciona una
prueba mas de que el insomnio es un
factor de riesgo fuerte e
independiente para la incapacidad
para el trabajo posterior.*°

Insomnio y menopausia

Durante la menopausia el insomnio
parece ser mas la regla que la
excepcion y de hecho es el trastorno
de suefilo mas significativamente
relacionado con este estado. Los
mecanismos por los que la
menopausia puede contribuir a la
aparicion del insomnio son de tres
tipos:

- Mediado por los sintomas
vasomotores y vegetativos,

- Mediado por los sintomas de
ansiedad y/o depresién

- A través de los cambios
biograficos y del estrés que
pueden presentarse en esta
etapa de la vida de la mujer.

Los estudios epidemiolégicos ponen
de manifiesto como a medida que
aumenta la edad aumenta Ia
prevalencia del insomnio. Tanto en
hombres como en mujeres. En el
caso de las mujeres las cifras
reportadas por Swift y Shapiro
demuestran claramente esta
tendencia; mientras que Unicamente
el 35% de las mujeres de edad
comprendida entre 30 y 39 afos
refieren tener problemas de suefio, el
55% de las mujeres mayores de 59
afos refieren este tipo de
problemas.™

Tratamiento Del Insomnio

En la actualidad los medicamentos,
aprobados por la FDA para el
insomnio son las benzodiacepinas(
flurazepam, estazolam, quazepam,
temazepam y triazolam) y los
agonistas no benzodiacepinicos en el
sitio receptor de las benzodiacepinas
en el complejo receptor GABA
(Zaleplon, Zolpidem, Eszopiclone),
asi como el receptor de la melatonina
Ramelteon recientemente aprobado,
Sin embargo, también se usan otros
medicamentos para el insomnio,

como los antihistaminicos, los
antipsicoticos y antidepresivos
triciclicos.™

Las benzodiacepinas, los agonistas
no benzodiacepinicos y el Ramelteon
estan indicados para el insomnio
inicial, algunos de estos
medicamentos también estan
indicados para el insomnio de
mantenimiento. La distincion clinica
mas relevante entre estos agentes se
encuentra en su semivida de
eliminacién. Los agentes con vidas
medias mas prolongadas pueden
tener una mayor duracién de accion y
son beneficiosos para el
mantenimiento  del  suefio,  sin
embargo, puede promover la
sedacion residual durante el dia, en el
momento en que el paciente se
espera que esté despierto. Por otro
lado, los agentes que tienen una vida
media corta son mas adecuados para
la iniciacion del suefio asi como el
mantenimiento.

Ramelteon

Ramelteon es un agonista del
receptor de melatonina esta
aprobado por la FDA para el insomnio

41



POSTGRADO DE PSIQUIATRIA

REVISTA HONDURENA DEL POSTGRADO DE PSIQUIATRIA

que se caracteriza por la dificultad
con el inicio del suefio. La dosis
recomendada es de 8 mg, no
empeora las medidas de las vias
respiratorias en el sindrome de apnea
del suefio o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en pacientes con
enfermedad de leve a moderada.

Los efectos adversos
mareos, somnolencia,
dolores de cabeza y fatiga.

incluyen
nauseas,

Medicamentos no aprobados por la
FDA para el insomnio

Los antidepresivos sedantes mas

comunmente utilizados para
promover el suefio son la trazodona,
amitriptilina, la  mirtazapina vy
doxepina. Falta evidencia

convincente en cuanto a la eficacia
de estos agentes en el tratamiento
del insomnio. Ninguno de los
antidepresivos sedantes son
aprobados por la FDA para el
tratamiento del insomnio. El efecto
sedante de muchos antidepresivos
esta relacionado principalmente a sus
efectos anticolinérgicos y
antihistaminergicos.*®

Trazodona es un antidepresivo
heterociclico y tiene una vida media
de eliminacion de 5-12 horas. Ha
recibido poca atencion cientifica
como una ayuda para dormir en el
insomnio primario. Sus propiedades
hipnoticas parecen estar complicado
por el rapido desarrollo de Ia
tolerancia. La doxepina es un
antidepresivo triciclico a dosis de 25-
50 mg, ha demostrado una mejora en
el tiempo total de suefio, pero no en
la latencia del suefio. La mirtazapina
es un antidepresivo nuevo con una
vida media de eliminacién de 20-40

horas. No se ha estudiado en
pacientes con insomnio primario.

Por lo tanto, a pesar de las ventajas
potenciales de los antidepresivos
sedantes, la mayor desventaja es la
escasez de datos disponibles con
respecto a sus efectos sobre el suefio
y la vigilia en el insomnio.*?

Los antihistaminicos

Los antihistaminicos son antagonistas
de los receptores del sistema
nervioso central reversible de Ila
histamina H1. La difenhidramina se
absorbe bien y tiene una vida media
de aproximadamente 4-8 horas. Los
ensayos clinicos con dosis de 12.5-50
mg han demostrado la mejoria
subjetiva de la latencia del suerio,
despertares nocturnos, la duracion
del suefio y la calidad del suefio.
Importantes efectos secundarios de
los antihistaminicos incluyen
discapacidad en el rendimiento
psicomotor, deterioro  cognitivo,
disminucion  del apetito y el
estrefiimiento. En  los  adultos
mayores, los efectos anticolinérgicos
de estos medicamentos pueden estar
asociados con la retencién urinaria.

Los antipsicoticos

Los antipsicoticos sedantes se han
utiizado cada vez mas en el
tratamiento del insomnio, sobre todo
entre los pacientes con trastornos
bipolares y psicéticos. Los dos
medicamentos mas comunmente
utiizados son la olanzapina y la
guetiapina. La olanzapina se absorbe
lentamente y tiene una vida media de
20-54 horas. Quetiapina tiene un
comienzo mas rapido de accion, con
un pico de concentracion en 1,5
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horas y una vida media de so6lo 6
horas.

Un numero limitado de estudios
polisomnograficos sugieren la eficacia
hipnética de la olanzapina, lo que
disminuye la vigilia, la fase 1 del
suefio y del suefio REM, pero
aumenta la Etapa 3/4 del suefio NO
REM vy la calidad subjetiva del sueio.
No hay estudios publicados que estan
aun disponibles en relacion con
quetiapina como hipnadtico. Deberia
tenerse en cuenta los efectos
secundarios potencialmente graves
neurolégicos de estos medicamentos,
asi como sus posibles efectos del
aumento de peso y el metabolismo de
la glucosa.™®
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