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El insomnio es un desorden neuroldgico frecuente en Estados Unidos, cerca del
50 % de la poblacién adulta manifiesta dificultad para dormir algunas noches y por

varias semanas.

Aproximadamente 29 % experimenta insomnio casi todas las noches, siendo el
trastorno del suefio el que motiva méas consultas en la practica medica y que requiere
un tratamiento de alto nivel por sus consecuencia en la actividad diaria como fatiga,
falta de energia, dificultad para concentrarse y sus respectivas implicaciones,
laborales, familiares y psicoldgicos, de ahi la importancia de su diagnostico y un

tratamiento eficaz para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Es méas comln en mujeres con una relacion 2:1 y adultos, en personas que se
divorcian, viudas o separadas que en los que se casan y con un estado

socioecondmico bajos.

De acuerdo a su etiologia puede ser primario (desconocido) y secundario (causa
conocida) puede ser transitorio, agudo o crénico de acuerdo a su duracion y
gravedad, se menciona que 10-15 % son cuadros crénicos de etiologia
multifactorial entre estos se incluye, uso de sustancias, condiciones psiquiatricas
como la ansiedad y depresion, preocupacién excesivo; factores médicos como los
trastornos cardiacos, pulmonares, gastrointestinales, insuficiencia renal cronica, que
causan problemas como dolor, inmovilidad y dificultad para respirar; cambios
hormonales por el embarazo, peri-menopausia y ovulacion; desordenes médicos que
empeoran en la noche (asma, reflujo gastroesofagico, miccion frecuente); o el suefio
en si mismo, algunas drogas como los esteroides, descongestionantes, beta
bloqueadores, cafeina, alcohol, nicotina y drogas ilicitas ( heroina, cocaina );
asociado a desordenes del suefio como, sindrome agitado de las piernas, mioclonus

nocturno y apnea del suefio.

I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El insomnio es uno de los trastornos del suefio que motiva mas consultas en la practica medica y con

una alta prevalencia en la poblacion general. Se define como suefio inadecuado o de mala calidad,
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caracterizado por uno o mas de los problemas siguientes: Dificultad para iniciar y/ o mantener el suefio,

despertar temprano por la mafiana y el suefio no restaurativo.(8,21,24)

El cerebro es el 6rgano central que controla el ciclo vigilia-suefio, con tres regiones
relacionados especificamente con el suefio: EI Diencefalo, el Tronco Encefalico caudal
y el Preencefalo basal. Y en ellos tiene lugar dos grandes y muy distintas modalidades
de suefio: En la denominada “suefio REM”, “Rapid Eyes Movements” aludiendo a las
sacudidas rédpida que experimentan ambos 0jos, la segunda modalidad del suefio,
Ilamada “suefio no REM” por la ausencia de movimientos rapidos de los ojos, durante
esta fase el electroencefalograma registra cuatro tipos distintos de ondas, que van
disminuyendo de frecuencia y aumentando de amplitud cuando se pasa de la extrema
vigilia (onda beta) al reposo sensorial (onda alfa) al suefio inicial (onda theta) o hasta el

suefio profundo (onda delta) y se divide en las etapas 1,2, 3, y 4.(11,12)

Estos estadios de suefio presentan una organizacion temporal a lo largo de la noche.
Los estadios 3 y 4 NREM tienden a aparecer desde el primer tercio hasta la mitad de la
noche y aumenten su duracién en respuesta a la privacion del suefio. El suefio humano
también varia de un modo caracteristico a lo largo de la vida. Sin embargo diversos
trastornos del suefio pueden alterar el ciclo suefio-vigilia, siendo el insomnio el méas
frecuente y comin provocando un deterioro que se refleja en un aumento y del suefio

REM y de la vigilia, y en una disminucion de las etapas 3 y 4.(3,6)

Se estima que la prevalencia del insomnio en la poblacion general es del 30-40%,
puede empezar a cualquier edad, aunque su frecuencia aumenta con el paso de los afios,
apareciendo en la mayoria de los casos antes de los 40 afios; el trastorno aparece por lo

general antes en la mujer.(12,15,24)

Puede ser un problema transitorio o cronico, y en este ultimo caso el paciente puede
llegar a convertirse en un problema publico. En EE.UU. un estudio revelo que la falta

de suefio es la causante de 200,000 accidentes de trafico cada afo.(4)
En la actualidad se sefiala que el insomnio es el sintoma de una patologia

subyacente, se ha relacionado més estrechamente con factores psicol6gicos (depresion,

neurosis, ansiedad), en los jovenes suele ser el alcohol y las drogas, otros factores que
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pueden contribuir se menciona la carencia de ejercicio, problemas socioeconémicos, el

propio deterioro fisico en los anciano.(12,15)

Este estudio se realizd para determinar la prevalencia e identificar los factores
clinicos y epidemiolégicos, como posibles causas en el inicio y/ o mantenimiento del
insomnio en los pacientes de medicina interna de la consulta externa del Hospital

Nacional de Antigua Guatemala.

I11. JUSTIFICACION
La prevalencia del insomnio a nivel mundial varia segun los distintos estudios, la
cifra maxima citada en la literatura es un 48% constituyendo en uno de los mas

frecuente de los trastornos del suefio.(15)

Se calcula que mas de 35 millones de estadounidenses no duermen bien, su
prevalencia es mas en personas de edad avanzada, afectando un 50% de personas
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mayores de 65 afios, en mujeres, en personas de nivel socioeconémico bajo y en

personas con mala salud fisica y/ o psiquica.(4)

El insomnio no es un trastorno o una categoria diagndstica por si solo, es un
sintoma y debe realizarse un cuidadoso andlisis a fin de diferenciarlo y poder determinar

efectivamente sus caracteristicas.

Los casos de insomnio transitorio tiende a ceder por si solas, o con la ayuda de
tratamiento médico; sin embargo cuando el insomnio se vuelve crénico, el problema
tiene repercusiones evidentes, tales como el habitual deterioro psicoldgico y laboral con
todas las repercusiones en el plano social, econémico y para la salud.

Para prevenir, las repercusiones es necesario su diagnostico preciso; por lo tanto
el médico debe interrogar a su paciente con preguntas relacionado a sus habitos de

suefio y algunas alteraciones relacionadas con ello.

Por lo mencionado anteriormente es importante realizar dicho estudio, en el

Hospital de Antigua Guatemala.

IV. OBJETIVOS

A. GENERAL.:

Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes con insomnio de la
consulta externa de medicina interna del Hospital Nacional Pedro de Betancourt.

B. ESPECIFICOS:

1. Determinar la prevalencia del insomnio durante el periodo de estudio.
2. Determinar el sexo y grupo de edad con mayor incidencia.
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3. ldentificar los factores de riesgo mas comunes en la poblacion en estudio.
4. Determinar la automedicacién y el uso profilactico de inductores del suefio.
5. Determinar si el abordaje del problema ha sido tratado en forma correcta por

parte
del personal medico del hospital y tipo de tratamiento.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

INSOMNIO

DEFINICION: Se define como una experiencia de suefio inadecuado o de mala calidad,
caracterizado por uno o mas de los problemas siguientes: Dificultad para iniciar y mantener el suefio,

despertar temprano por la mafiana y el suefio no restaurativo.(1, 6, 8, 15, 21, 23)

En condiciones normales el estado latente del suefio o tiempo necesario para conciliar el suefio es

de 15 a 20 minutos; sin embargo cuando es igual o mayor de 30 minutos, y/ 0 en el transcurso de la
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noche se presentan desvelos durante la noche que duren 30 minutos o mas, se definen como
trastornos del inicio y mantenimiento del suefio, asociado a interrupciones en la madrugada sin poder
conciliar nuevamente el suefio, o a suefio no restaurativo. Cada uno de estos trastornos ya sea de
manera particular o asociados suelen afectar la calidad y cantidad del suefio, repercutiendo durante el

estado de vigilia al disminuir la capacidad fisica y psiquica del paciente.(8, 9)

Siendo el suefio una necesidad biologica basica, que restablece el equilibrio natural entre los
centros nerviosos, y su efectos sobre otras estructuras del cuerpo, el deterioro de su calidad y

cantidad interfiere de tres forma con la capacidad de la persona durante el dia.

Segun su etiologia se distinguen dos tipos de insomnio:

INSOMNIO PRIMARIO: Insomnio que no tiene una causa aparente y se presenta de forma

cronica.

INSOMNIO SECUNDARIO: Responde a una causa subyacente, como los trastornos
psicosomatico, mentales, ingestiébn de algunas substancias psicoactivas o la interrupcién de

medicamentos o drogas de efecto sedante.(8, 15)

Segun la severidad se clasifica de la siguiente manera:

1. Insomnio Leve: sucede cuando la persona presenta dificultad para iniciar y mantener el suefio.

Durante el dia se queja de un suefio no restaurativo; sin embargo realiza su actividad.

2. Insomnio moderado: Sucede cuando el paciente, se muestra ansioso e irritable antes de
conciliar el suefio todas, las noches. Durante el dia se muestra fatigado, ocasionando
disminucion de su rendimiento y productividad laboral, deterioro de sus responsabilidades

conyugales, paternales o maternales hay perdida de iniciativa.

3. Insomnio severo: Dificultad para dormir todas las noches. La disminucion del suefio cerca de
1.5 horas es suficientemente grave para reducir la vigilancia en un 33 %. Durante el dia
presentan somnolencia excesiva, que les imposibilita realiza cualquier tipo de actividad. Siendo
el grupo de pacientes con mayor tasa de mortalidad, a consecuencia de accidentes
automovilistico o de tipo laboral, al quedarse dormidos manejando o efectuando algin tipo de
actividad laboral.(15)

Segun el tiempo de duracion y su relacion con determinados factores y posibles causas

presenta tres categorias:
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1. Insomnio transitorio: Se presenta durante un corto periodo de tiempo (de una noche a 4
semanas). Se relaciona con algunos acontecimientos especificos por eje. Una tension repentina
en la vida del paciente, una dolencia fisica, cambios repentinos de tiempo (retraso del jet-lag)

conflictos personales, dietas pesadas, ansiedad e ideas obsesivas.

2. Insomnio Agudo: Se presenta por un periodo de 1 a 6 meses, tiempo en el cual el cerebro
adopta un ciclo de suefio deficiente. Se asocia con enfermedades somaticas, factores ambientales

tales como: ruido excesivo, luz y la temperatura.

3. Insomnio cronico: Los sintomas ocurren todas las noches, durante un periodo mayor de 6

meses. La etiologia subyacente mas frecuente es la depresion.(15)

ZONAS CEREBRALES DEL SUENO

Existen tres regiones cerebrales relacionadas con el suefio: el Di encéfalo, el
tronco Encefalico Caudal y el Preencéfalo Basal, que ponen de manifiesto que el dormir
es un fendmeno activo ya que la estimulacion de dichas areas provoca la produccién de
un electroencefalograma sincronizado, acompafado de signos conductuales de suefio.
Cumple una funcién reguladora y reparadora en nuestro organismo. Sobre todo es
esencial para el control de la energia y la temperatura corporal. Reabastece y restaura
los procesos corporales que se han deteriorado durante el dia.(25)

FISIOLOGIA DEL SUENO:

El suefio es un estado de inconciencia del cual la persona puede ser despertada
por estimulos sensoriales o de otro tipo. Comienza normalmente con el suefio de ondas
lentas o suefio NREM que representa el 75 % del total de suefio. Durante este periodo
el suefio es tranquilo y reposado, debido a la disminucion de la activad simpatica y
aumento de la actividad parasimpatico, provocando descenso del tono vascular
periférico, presion arterial, frecuencia respiratoria y la tasa de metabolismo basal del
cuerpo entre 10 a 30 %.

En el electroencefalograma durante el suefio NREM se registran cuatro estadios

de suefio (estadios 1,2,3 y 4). En el estadio 1 se produce la transicion de la vigilia a
suefio constituye un 5 % del tiempo total de suefio en los adultos sanos. El estadio 2
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NREM, constituye un 50 % del tiempo de suefio también denominado reposo
sensorial. Los estadios 3 y 4 NREM (suefio de ondas lentas) son los periodos de suelo
mas profundo y constituyen aproximadamente un 10-20% del suefio.

En el transcurso de la noche se va alternando con suefio de movimientos
oculares rapidos (suefio REM), aparece aproximadamente alrededor de 90 minutos

después de que la persona queda dormida y dura de 5 a 20 minutos.

Durante este suefio disminuye el tono muscular de todo el cuerpo, hay inhibicion
de los muasculos periféricos; sin embargo se producen unos pocos Movimientos
musculares irregulares a pesar de que la persona continla dormido, entre ellos se
incluyen los movimientos oculares rapidos. La frecuencia cardiaca y la respiracion
disminuyen, caracteristico de la ensofiacién (durante esta fase se produce su
consolidacion) lo que permite a la persona recordarlo durante el dia, aumenta el
metabolismo cerebral hasta un 20 % debido que el encéfalo es muy activo. Durante esta

fase del suefio se despierta la persona.(9)

RITMO CIRCADIANO

La palabra circadian viene del latin CIRCA= alrededor y de los DADOS dia.

Su funcion es la de regular el ciclo del suefio, promoviendo al atardecer y el despertar en la mafiana.
Una variedad de hormonas que regulan el cuerpo ayudan a mantenerlo, por ejemplo las hormonas
tiroideas (tiroxina y triyodotironina), hormona del crecimiento, hormonas suprarrenales (cortisol y la
adrenalina). A través de sus efectos, aumentando el metabolismo general del cuerpo, y la hormona del
ciclo del suefio: la melatonina. Este ciclo se reajusta cada mafiana por accion de la luz solar al golpear la
retina y a través de vias nerviosas el estimulo luminoso interfiriere la conexién con las partes del cerebro
encargadas de controlar todas las hormonas. De manera particular la glandula pineal disminuye la
produccioén de melatonina al ser estimulada la retina en la mafiana, y se estimula su produccion al
desaparecer el efecto de la luz solar sobre la retina en la tarde, provocando el inicio del suefio. Lo mismo
sucede con el metabolismo basal de cuerpo que eleva la temperatura corporal en la mafiana y la tarde,
inhibiendo la produccion de melatonia y de esta manera la persona es mas alerta y activo. En la noche
cuando la temperatura del cuerpo disminuye se estimula la produccién de melatonina alcanzando su
descenso maximo cerca de las cuatro de la mafiana y de esta manera la persona esta somnoliento y menos

activo.(8)
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BIOQUIMICA DEL CICLO SUENO / VIGILIA

a. Suefios lento o de baja frecuencia. Dos estructuras se relaciona con su
funcionamiento: 1). Los nucleos de rafe localizados en la mitad inferior de la
protuberancia y el bulbo, a través de terminaciones nerviosas segregan serotonina. La
deficiencia de esta hormona en animales de experimento provoca insomnio cuando
administra un farmaco que bloguea su formacion. 2). Nucleo del fasciculo solitario:
Estas regiones actlan excitando a los nlcleos de Rafe y al sistema de la
serotonina.(25)

b. Vigilia. Luego de un periodo normal de suefio, la hormona acetilcolina secretada por
las grandes neuronas localizada en la parte superior del sistema reticular central. A
través de fibras extensas, activa varias porciones del encéfalo, durante el ciclo de suefio

REM, llevando hacia un nuevo periodo de vigilia.(25)

EFECTOS DE LA PRIVACION DEL SUENO.

Las consecuencias visibles de la privacion de suefio de hasta 100 horas provocadas a

voluntarios en estudios de investigacién presentaron las siguientes alteraciones:

- Fatiga

- Inestabilidad

- ldeas delirantes de persecucion
- Confusibn

- Desorientacién

- llusiones y alucinaciones visuales y tactiles(25)

EPIDEMIOLOGIA: Aproximadamente 40 millones de estadounidenses sufren de
insomnio, de estos el 30 % acude a solicitar ayuda médica. Su predominio aumenta
con la edad, siendo méas frecuente en las mujeres que en los hombres con una relacién

de 2:1, su mecanismo no se conoce exactamente; pero se cree que es debido a las
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variaciones hormonales de estrogeno y progesterona, durante el periodo entre la
ovulacion y el inicio de la menstruacion o alrededor de la menopausia, provocando
sintomas como cefalea, cambios en el apetito, dolor de espalda, célicos abdominales,
trastornos del suefio, cambios en el comportamiento por eje. Disminucion de la
capacidad de concentracion, torpeza, sintomas psicolégicos como ansiedad,
irritabilidad y depresion, catalogados como los mas severos y factores predisponentes
para al desarrollo de insomnio, debido a la alta susceptibilidad de las mujeres. En los
adolescentes su prevalencia es de 20-30 %. Estudios recientes han revelado que un 50 %
tenia apnea obstructiva de suefio por el gran predominio de adolescentes obesos, un 40-
45 % fue relacionado con el uso de una sustancia psicoactiva o con otro desorden
mental, y un pequefio porcentaje debido a determinados factores como la necesidad de
trabajo y horario de estudios, que les obliga a alterar el ritmo circadiano, forzandolos a
dormir y a despertar muy temprano, reduciendo de esta manera sus necesidades de
suefio. Durante la pubertad el ciclo suefio/ vigilia sigue un ritmo ciclico, por lo que sus
necesidades de suefio son mas largas en promedio es de 9 horas. Los periodos de suefio
mas afectado esta la dificultad para conciliar el suefio, despertar repentino durante la
noche con dificultad para quedar nuevamente dormido.(8)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INSOMNO

1. El sintoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el suefio, o la falta de
suefio reparador (suefio aparentemente adecuado en cantidad, pero que deja al sujeto

con la sensacion de no haber descansado)

2. La alteracién se presenta por lo menos tres veces a la semana durante un mes y es lo
suficientemente grave para dar lugar a cansancio diurno o a la observacién por parte de
los demas de otros sintomas atribuibles a una alteracién del suefio, como irritabilidad o

deterioro de la actividad diurna.

3. El trastorno no aparece solamente en el curso de un trastorno del ritmo suefio-vigilia

0 de una parasomnia.(21)

CLASES DE INSOMNIO: los trastornos del suefio estan divididos en seis grandes

apartados segun su posible etiologia.
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a. Los trastornos primarios del suefio: Son aquellos que no tienen como etiologia
ninguno de los siguientes trastornos: otra enfermedad mental, una enfermedad médica o

una sustancia. Estos trastornos del suefio se subdividen en:

i. Disomnias, caracterizadas por trastornos de la cantidad, calidad, y horario del

suefio.

ii. Parasomnias, caracterizada por acontecimientos o conductas anormales asociadas al suefio, a sus

fases especificas o0 a los momentos de transicion suefio-vigilia.

b. El trastorno del suefio relacionado con otro trastorno mental: Consiste en alteraciones del suefio
debidas a un trastorno mental diagnosticable, que es de suficiente gravedad como para merecer atencion

clinica independiente.

c. El trastorno del suefio debido a una enfermedad médica: consiste en alteraciones del
suefio como consecuencia de los efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica
sobre el sistema suefio-vigilia.

d. El trastorno del suefio inducido por sustancias: consiste en alteraciones del suefio

como consecuencia del consumo o del abandono de una sustancia en particular

(farmacos incluidos).

e. Asociacion con alteracion respiratoria inducida por el suefio:

1. Insomnio por apnea del suefio

2. Insomnio por hipo ventilacion alveolar.

f. Asociados con mioclonus (nocturnos), con el suefio y piernas inquietas

1. Insomnio por mioclonus (nocturno) relacionado con el suefio
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2. Insomnio por piernas inquietas.(4, 19, 23)

LA TENSION FISICA COMO FACTOR ASOCIADO AL INSOMNIO

La tension es un fendmeno natural de la vida, necesario para resolver los desafios;
sin embargo cuando es constante y aguda puede tener una serie de consecuencias
peligrosas como ansiedad, depresion, impotencia e insomnio. Los estimulos pueden
ser internos y externos. Entre los estimulos internos se mencionan los siguientes:
fisicos: ejercicio simple o trabajo en exceso; mentales tales como: preocupacion,
sensacion de culpabilidad, problemas sentimentales, tristeza por perdida de un
trabajo y enojo. Estimulos externos; ambientales: ruido, luz temperatura en exceso,

problemas econdémicos y laborales.

FISIOPATOLOGIA: El cuerpo reacciona ante la tension de manera involuntaria a
través del sistema nervioso autonomo. Al estar presente un estimulo o estresor, el
cuerpo envia sefiales aferentes al cerebro que de manera inmediata, envia sefiales
nerviosas al hipotalamo, que a su vez estimula a las glandulas suprarrenales para la
produccion de dos hormonas: 1) adrenalina, que actlan provocando vasoconstriccion
de los vasos sanguineos y elevacion de la presion arterial 2) cortisol, provoca la
elevacion en la concentracion de los aminoacidos y de la glucosa sanguinea, y de esta
forma se aumenta el metabolismos del cuerpo. Recientemente se ha comprobado que la
hormona endorfina producida por la hipéfisis, un analgésico o relajante natural, se
produce por estimulos psiquicos, permite que las pupilas se dilaten facilitando la entrada
de mayor cantidad de luz inhibiendo la produccion de melatonina (la hormona del
suefio), el corazon, los centros respiratorios se relajan aumentando la transpiracion, la
digestion se retarda. Esta secuencia de eventos permite que los individuos se mantengan

en alerta.(8)

DESORDENES DEL RITMO CIRCADIANO

Resulta del desequilibrio entre los patrones de suefio/ vigilia.
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Existen tres tipos de desordenes:

1. Jet-lag: Dificultad para dormir por haber viajado a una zona con horario diferente,
que ha provocado que el reloj biolégico pierda el sincronismo.

2. Cambio de turno de trabajo: Cuando la persona se ve obligado a dormir durante el
dia a fin de cumplir con su turno de noche. Entre sus complicaciones a largo plazo se
mencionan las siguientes: fatiga crénica, somnolencia en el puesto de trabajo, siendo
mas propensos a desarrollar problemas emocionales, depresion cronica, conflictos

familiares, drogodependencia y accidentes debido a falta de atencion.

3. Sindrome de retraso de la fase del suefio: Sucede cuando la persona se duerme

Muy temprano y despertandose en la madrugada.(8,19)

INSOMNIO PRIMARIO

Se define como la dificultad para iniciar y mantener el suefio durante al
menos un mes, sin una etiologia conocida. Ocurre generalmente en adultos
jovenes o en edad media. Sin embargo investigaciones recientes lo han
relacionado con acontecimiento traumaticos del suefio, debido a que el
paciente se despierta muy a menudo en la noche por factores fisicos y
psicolégicos, el paciente asocia entonces todas las cosas con el suefio (eje. La
cama), se siente mas tenso por el hecho de no dormir. También puede ser
debido a las variaciones individuales en el ritmo circadiano o a desviaciones de
la actividad de determinadas hormonas tales como: serotonina, GABA,

adrenalina, histamina y la dopamina.

Los pacientes a menudo demuestran niveles altos de ansiedad en la tarde, con el

acompafiamiento autonémico que puede manifestarse como taquicardia, taquipnea, tono
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creciente del musculo e hipertension. Esto empeora cuando se acerca el suefio, por lo
que los paciente adoptan un comportamiento negativo, haciéndose mas ansioso mientras

se acerca el tiempo en que se sienten que no podrian quedarse dormidos.(8)

CARACTERISTICAS ESENCIALES DEL INSOMNIO PRIMARIO

1. El sintoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el suefio, o0 no tener

un suefio reparador, durante al menos 1 mes.

2. La alteracion del suefio (o fatiga diurna asociada) provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

3. La alteracion del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de la narcolepsia,
el trastorno del suefio relacionado con la respiracién, el trastorno del ritmo circadiano o

una parasomnia.

4. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental

(por eje. Trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada, delirium).

5. La alteracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de sustancias (por eje.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad.(19)

Criterios para el diagnéstico del insomnio primario.

El insomnio, tal como se define en los criterios 1, 2, 3, no estd aparentemente
mantenido por otro trastorno mental o por una etiologia organica conocida, como
trastorno somatico, un trastorno por uso de sustancias psicoactivas o por el empleo de

determinados farmacos.(19, 20)
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INSOMNIO RELACIONADO CON OTRO TRASTORNO MENTAL (NO
ORGANICO).

Alrededor del 80% de pacientes con insomnio obedecen a una causa
psicolégica. Estos trastornos del suefio cuya etiologia es mental, se acompafia de
fobias, ansiedades, tensiones, depresiones o conflictos psiquicos, largo tiempo
reprimido y no resueltos.(23)

El insomnio se caracteriza por un despertar temprano (desvelo de
madrugada), signo indicador o sintoma de depresion; también pueden aparecer
anomalias del suefio REM, durante el suefio normal, los episodios de esta fase
duran de 5 a 20 minutos, cuando se prolonga puede provocar trastornos
psiquiatricas (trastornos del eje 1) debido a que durante esta fase los ensuefios se
reviven, la persona suele vivirlos como acontecimientos reales. Otros sintomas no
relacionados con el suefio como cuadros esquizofrénicos y del estrés

postraumatico.(25)

Las tensiones psicoldgicas en cada persona desempefia un papel importante
como causa de insomnio posiblemente por una mala adaptacion del paciente ante
una situacion tales como muerte de un miembro de la familia , amigo, perdida de
identidad personal, interrupcion de rutinas diarias, preocupaciones financieras,

efectos psicoldgicos de una enfermedad terminal o crénica.

La sintomatologia esencial es un insomnio enjuiciado como secundario a otro

trastorno mental del eje 1 o del eje 11.

EJEI

Trastorno afectivos
trastorno de ansiedad
trastorno de adaptacion

A

trastorno somatoformales.
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EJEI

1. Trastorno de personalidad compulsiva y bordeline.

2. Retraso mental.(15,19,20)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL INSOMNIO RELACIONADO CON OTROS TRASTORNOS MENTALES (NO
ORGANICOS)

Los pacientes con insomnio, tal como se define en el apartado (CRITERIOS
PAR EL DIAGNOSTICO DE INSOMNIO criterios 1, 2, 3), esta relacionado con otro
trastorno mental del eje | o del eje 1l, como una depresion mayor, un trastorno por
ansiedad generalizada, de un trastorno adaptativo con estado de animo ansioso, 0 un
trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad. Esta categoria no se empleara si el
insomnio esta relacionado con algun trastorno del eje I, secundario a una etiologia
organica conocida, como el trastorno por uso de sustancias psicoactivas ( por ejemplo,
dependencia a las anfetaminas).(21)

INSOMNIO RELACIONADO CON UNA ETIOLOGIA ORGANICA
CONOCIDA.

La sintomatologia esencial es un insomnio que esta relacionado con una etiologia
orgéanica conocida, uso de algunos farmacos o el trastorno por uso de sustancias
psicoactivas. El diagnostico no se hace si el insomnio se debe a una reaccion emocional

ante un trastorno somatico y no al trastorno en si mismo.(4, 20)

Algunos trastornos y estados somaticos relacionados con el insomnio, como artritis,
la enfermedad de Parkinson, o el angor pectoris provocan una alteracion del suefio a
causa del dolor y el malestar. Estos trastornos somaticos son generalmente sintomaticos
se presentan tanto durante la vigilia como durante el suefio. Otros trastornos somaticos
s6lo provocan sintomas durante el suefio y s6lo entonces pueden ser diagnosticados de
una forma directa. Por ejemplo en una persona completamente normal, pero durante el
suefio existen frecuentes pausas respiratorias, relacionadas con una falta de saturacion

de oxigeno y con arritmias cardiacas.
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Lo mismo sucede con pacientes de la tercera edad al padecer de ciertas
afecciones organicas tales como, enfermedad comin degenerativa, la bursitis, reflujo
gastroesofagico, enfermedad de la arteria coronaria, y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, de igual manera se menciona la medicaciones que se utilizan con
frecuencia para tratar condiciones médicas cronicas pueden conducir al insomnio, tal el
caso de la sincronizacion de la administracion de medicamentos (eje. Diuréticos por la
tarde)(4,21)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL INSOMNIO RELACIONADO CON
UN FACTOR ORGANICO CONOCIDO.

Los pacientes con insomnio de acuerdo a lo definido en el apartado
(CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE INSOMNIO criterios 1, 2, 3), es
provocado por un trastorno fisico cuya causa es un problema mental, o por uno de los
trastornos del eje | (afectivo, de adaptacion de ansiedad o somatica) ya preexistentes; sin
embargo el trastorno fisico actia como un factor desencadenante provocando la
manifestacion de los trastornos ya mencionados y de esta manera actlan como causa
subyacente del insomnio, de igual forma las sustancias psicoactivas y algunos farmacos

actlian como causa directa.

CUADROS CLINICOS QUE SE ASOCIAN CON INSOMNIO

TRASTORNOS CARDIOVASCULARES: Para reducir el edema asociado a la
insuficiencia cardiaca congestiva o el edema pulmonar agudo, el tratamiento con
diuréticos puede provocar insomnio a consecuencia de la miccion frecuente durante la
noche, obligando al paciente a levantarse varias veces y despues le es dificil conciliar
de nuevo el suefio. La interrupcion del suefio también puede se consecuencia de la
arterosclerosis que aumenta el esfuerzo del corazén y de los pulmones para asegurar el
aprovisionamiento de oxigeno al cerebro, en cualquier caso insuficiente debido a la

debilidad de la circulacion. La angina de pecho: dolor que se produce cuando el
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miocardio o musculo cardiaco se ven privados de oxigeno, no sélo se deben a los
grandes esfuerzos o las emociones fuerte sino que también puede producirse durante el

suefio a consecuencia de los cambios fisiol6gicos que suceden durante la fase REM.

TRASTORNOS PULMONARES: Entre las patologias mas importantes esta: 1)
Asma: los episodios de dificultad respiratoria son mas comunes en la noche debido a
las variaciones de la temperatura, provocando graves trastornos de suefio en el paciente
asmatico, el cual interrumpe el suefio a causa de los estornudos, la tos y el ahogo. La
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (enfisema, bronquitis cronica) a causa de sus

complicaciones.

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES: Las ulceras son una causa frecuente de
dolores nocturnos, debido a que la secrecion de acidos gastricos esta aumentado, lo que
agrava las ulceras provocando dolores nocturnos, tan intensos que despiertan a la
persona afectada. Una de las complicaciones de la hipersecrecion es el reflujo
gastroesofagico o regurgitacion nocturna.

ARTRITIS: Caracterizado por dolor y rigidez de las articulaciones a primera hora de
la mafiana o al final del dia, asociado a una sensacién de cansancio diario, lo que

impide conciliar el suefio o recuperarlo.

DIABETES: Debido a los trastornos metabdlicos y endocrinos propios de la

enfermedad; ademas pueden ser propensos a hipoglucemia nocturna.

EMBARAZO: Hacia final de la gestacion las embarazadas sufren dificultad para
dormir porque no encuentran una postura comoda o debido a una mayor actividad del

feto durante la noche.

MENOPAUSIA: Suelen padecer anomalias del suefio debido a los cambios
hormonales propios de la menopausia. La dificultad para conciliar el suefio, los
sobresaltos y el insomnio de madrugada son los trastornos mas frecuentes durante este

periodo.

INSOMNIO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS O POSTOPERADOS:
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Secundario al trauma de la intervencion quirdrgica y los dolores del

postoperatorio.(19)
Patologias que provocan insomnio:
1. Trastornos cardiovasculares
a. Insuficiencia coronaria
b. Insuficiencia ventricular izquierda
c. Arritmias cardiacas
2. Trastornos Pulmonares
a. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
b. Asma
c. Apnea del suefio
d. Enfermedad pulmonar intrinseca
e. Hipoxia.

3. Trastornos Gastrointestinales

a. Ulcera péptica
b. Reflujo gastroesofagico

4. Insuficiencia Renal Cronica

5. Trastornos de la nutricion

a. Anorexia nerviosa

6. Trastorno endocrino
a. Disfuncion tiroides

7. Trastornos Neuroldgicos
a. Cefalea
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b. Enfermedad de parkinson

c. Lesion del talamo
8. Dolor
a. artritis
b. bursitis
C. parestesias
d. mialgias
e. fibrositas.
9. Diabetes mellitus
10. Hospitalizacion y postoperatorio
11. Embarazo
12. Menopausia
13. Insomnio de las alturas
Deportes como:
a. elesqui
b. el excursionismo
c. el montafiismo
14. Otras afecciones
a. virus epstein-Barr
b. sindrome de fatiga crénica

c. SIDA.(2,3,6,15,23)

INSOMNIO INDUCIDO POR FARMACOS

112



Una variedad de farmacos alteran el ciclo suefio/ vigilia especialmente en
paciente ancianos, debido a que el proceso de absorcion, distribucidn,
biotransformacion y excrecion del farmaco se altera por factores como, el deterioro de
los sistemas enzimaticos y de los 6rganos de eliminacion, especialmente la
transformacion metabdlica de los farmacos por el higado y los rifiones, de esta manera
los farmacos permanece mayor tiempo en la circulacién, retardando su accién o al no
existir modificacion en la depuracion metabdlica de los agentes o la formacion de
metabolitos potencialmente toxicos. También hay casos de insomnio secundario al
efecto estimulante la cafeina presente en algunos medicamentos como los
descongestionantes nasales, o los medicamentos para el dolor de cabeza, cuyo efecto en
promedio es de tres a siete horas, provocando un estado de vigilia si se toma antes de
acostarse (4,511)

MEDICAMENTOS QUE PROVOCAN INSOMNIO

MEDICAMENTOS NO PRESCRITOS

MEDICAMENTOS/ DROGAS - Alcohol, cafeina, descongestionantes, nicotina,

antihistaminicos, estimulantes.

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

- Estimulantes

- Esteroides

- Broncodilatadores
- Beta bloqueadores
- Metildopa

- Metisergida
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- Benzodiacepinas de vida media corta

- Antidepresivos: inhibidores selectivos de los
receptores de la serotonina tales como, fluoxetina,
sertralina, y venlafaxina.

- Metilxantinas (cafeina y teofilina)

- Simpatico miméticos: Pseudo efedrina.

- Tiroxina

Neurolépticos. (2,3,6,15,25)

ABSTINENCIA

Hipnoticos no benzodiacepinicos.

Benzodiacepinas vida media corta e
intermedia.(15)

TRASTORNO DEL SUENO INDUCIDO POR CONSUMO DE SUSTANCIA

1. Alteracion prominente del suefio de suficiente gravedad como para merecer una

atencion clinica independiente.

2. A partir de la historia clinica, la exploracién fisica, o los hallazgos de laboratorio, hay
prueba de que (f) o (9):

a. Los sintomas del criterio f aparecen durante la intoxicacion o la abstinencia, o

dentro del mes siguiente

b . El farmaco esta relacionado por la etiologia con la alteracion del suefio.

3. La alteracion no se explica mejor por la presencia de una trastorno del suefio no
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los sintomas se
explicarian mejor por la presencia de un trastorno del suefio no inducido por
sustancias se incluyen las siguientes: la aparicién de los sintomas precede al
consumo de la sustancia (o farmaco); los sintomas persisten por un periodo

considerable de tiempo (eje. Alrededor de un mes) tras el periodo agudo de

114



abstinencia o intoxicaciéon grave, o exceden claramente de los que cabria esperar
teniendo en cuente el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la duracion de
este consumo; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno
del suefio no inducido por sustancias independientes ( p. Eje. Una historia de

episodio de caracter recurrente no relacionados con sustancia).

4. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

5. La alteracién provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.(2, 20)

EL TRASTORNO DEL SUENO INDUCIDO POR SUSTANCIAS

Consiste en alteracion del suefio como consecuencia del consumo o abandono de una

sustancia particular (incluidos farmacos).
Criterios de trastornos por consumo de sustancia

Dependencia de sustancias: Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres o mas de
los item siguientes en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes item:

a. una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes item:
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a. El sindrome de abstinencia para la sustancia. ( ver criterio A y B de
abstinencia de sustancia especifica).

b. Se toma la misma sustancia ( 0 muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un

periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el

consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacion de los efectos de la

sustancia.

6. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia.

7. se continua tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados 0
exacerbados por el consumo de la sustancia ( eje. Consumo de la cocaina a pesar
de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que
empeora una ulcera).(20)

CRITERIOS POR:

Abuso de sustancias

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por uno (mas ) de los items

siguientes durante un periodo de 12 meses:
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1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de

obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es

fisicamente peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por

los efectos de la sustancia.

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancia.(20)

Intoxicacion por sustancias

A. presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su

ingestion reciente.

B. Cambio psicolégicos o de comportamientos desadaptativos clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central.
( eje. Irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la
capacidad de juicio deterioro de la actividad laboral o social), que se presentan
durante el consumo de la sustancia 0 poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por

la presencia de otro trastorno mental.(20)

Abstinencia de sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o reduccion de
su consumo prolongado y en grandes cantidades.
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B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significativo
0 un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas importantes de la
actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la

presencia de otro trastorno mental.(20)

El trastorno del suefio inducido por sustancias aparece casi durante la

intoxicacion con las siguientes clases de sustancias:

Alcohol

Anfetaminas y derivados

o &

o

Cafeina, cocaina; opiaceos ansioliticos
Otras sustancias.(2, 18, 23)

o

Alcohol: Es bien conocido el efecto soporifero del alcohol, y muchas veces se consume
precisamente por esa razon. Muchas personas que tienen dificultad para conciliar el
suefio adquieren la costumbre de tomas una copa o dos antes de acostarse, con intencién
de ayudarse a dormir. En realidad, esa copa nocturna puede ser mas perjudicial que
beneficiosa. Es posible que resulte tranquilizante, pero cuatro o cinco horas después,
cuando se haya metabolizado el alcohol en el organismo, sus efectos agradables
desapareceran. durante esas horas, el alcohol probablemente habra suprimido la fase
REM, con lo que se instaura un régimen de suefio intermitente, caracterizado por una
rapida sucesion de fases REM y NREM con las correspondientes etapas de excitacion y
despertar; si se establece el “rebote REM” el sujeto padecerd pesadillas, a veces
terrorificas.(23)

El trastorno del suefio inducido por el alcohol toma las caracteristicas del tipo
insomnio. Durante la fase de intoxicacion éste produce un efecto sedante inmediato, es
decir, aumenta la somnolencia y disminuye la vigilia. luego de unas 3-4 horas la
persona muestra un aumento de las horas de vigilia, un suefio no reparador y, a menudo
una actividad ansiosa durante el dia. EI alcohol puede agravar un trastorno de suefio

relacionado con la respiracion preexistente. En los individuos que lo consumen de
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forma habitual, el alcohol produce igualmente un efecto sedante de corta duracion
durante unas horas, para luego dar paso a una alteracién de la continuidad del
suefio.(25)

Anfetaminas y estimulantes afines: Este trastorno se caracteriza por la presencia de
insomnio durante la intoxicacion y de hipersomnia durante la abstinencia, que da lugar
al aumento de la duracion del suefio nocturno y a somnolencia diurna excesiva. El uso
de las anfetaminas se asocia a disminucion del total de suefio, suefio REM, suefio

profundo despertar frecuente después de iniciado el suefio (2,20,25)

Criterios por abstinencia de anfetaminas.

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo de anfetamina (o sustancias afines)

después de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. Estado de animo disforico y dos (o mas) de los siguientes cambios fisiolégicos,
que aparecen horas o dias después del Criterio A:

1. fatiga.

2. suefios vividos, desagradables.

3. insomnio o hipersomnia.

4. aumento del apetito.
5. retraso o agitacién psicomotores.

C. Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro laboral o social, o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.(20)

Cafeina, cocaina y opiaceos. No hay que subestimar los efectos de esta “droga

legal” en el suefio. La sensibilidad a la cafeina varia mucho de unas personas a
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otras, tipicamente produce insomnio. Sin embargo, algunas personas coincidiendo

con periodos de abstinencia se quejan de hipersomnia y somnolencia diurna.(11)

La estructura molecular de la cafeina es similar a la de la adenosina, una sustancia presente en el
sistema nervioso que inhibe la emision de impulsos. Por este motivo, la cafeina sustituye a la
adenosina ocupando la conexion receptora de ésta en la célula nerviosa, de forma que ésta sigue
activa en ausencia del efecto inhibidor de la adenosina. En consecuencia, el sistema nervioso sufre el

efecto de la excitacion y resulta mas dificil conciliar el suefio.(2,20,25)

CANTIDAD DE CAFEINA EN VARIOS PRODUCTOS

Cafeina MG
Café (taza de 6 onzas) 60-100
Te (taza de 6 anzas) 30-35

BEBIDAS SUAVES

Colas, Dr. Pepper (12 onzas) 35-50
Amarillo suave (12 onzas) 54
Rocio de la montafia (12 onzas) 54
Cacao (taza de 6 onzas) 4
Chocolate caliente (8 onzas) 8
Chocolate (1 onza) 8a25

MEDICAMENTO

Anacin 32
Excedrin 65(4)

Con la cocaina, como otros estimulantes, produce tipicamente insomnio durante la intoxicacion
aguda e hipersomnia durante la abstinencia. Una vez superada esta fase suelen aparecer alteraciones,
por ejemplo una enorme prolongacion de la duracion del suefio.(8, 25)

Con los opiaceos, durante la administracion aguda y de breve periodo producen un aumento de la
somnolencia y de la profundidad subjetiva del suefio. La administracion cronica produce tolerancia a
los efectos sedantes, y algunas personas se quejan de insomnio. Durante la abstinencia aparecen

sintomas de hipersomnia.(23)

Sedantes, hipnéticos y ansioliticos
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Los farmacos pertenecientes a este grupo (por eje. Los barbitdricos, benzodiazepinas, etc.)

Producen efectos similares, aunque no idénticos, sobre el suefio.

Durante la intoxicacion aguda los farmacos sedantes-hipnéticos producen el
esperado aumento de somnolencia y disminucion del estado viddil. EI consumo
cronico de estas sustancias puede producir tolerancia y como consecuencia causar
insomnio. Si el individuo aumenta la dosis de farmaco aparecerd hipersomnia
diurna.( 23)

Retiro del la droga como causa del insomnio

El alcohol
Benzodiacepinas

Neurolépticos o beta-bloqueadores.(4,25)

Asociado con alteraciones respiratoria inducida por el suefio

Hay tres tipos de apnea del suefio:

a. Apnea obstructiva, por bloqueo intermitente de la via aérea superior

b. Apnea centra, que se caracteriza por una ausencia total de esfuerzo respiratorio

c. Apnea mixta, que es una combinacion de fendmenos obstructivos vy
centrales.(4,19,23)

La apnea obstructivas: Las caracteristicas son los ronquidos fuertes, separados por
bloqueados y resoplidos. EI ronquido se produce por la vibracion del aire en la aérea
velo faringea, or6 faringea y/ o hipd faringea. Durante el suefio, se relajan los mdsculos
de esta “porcion colapsable”de la via aérea superior. A veces, la presion negativa
inspiratoria provoca el colapso completo de la via aérea, lo que determina episodios de
apnea obstructiva. Tanto el ronquido como la apnea del suefio tienden a agravarse con
la edad.(23)
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Epidemiologia: La més comin, habitualmente, el 31 % de los varones y el 19 % de las
mujeres roncan, pero estas cifras se elevan a 60 % y 40 % respectivamente después de
los 60 a 65 afios. Se estima que no menos de 5 millones de individuos padecen el
sindrome de apnea del suefio.(4,16,23)

Fisiopatologia: La apnea del suefio suelo debutar con una serie de sintomas clinicos,
especialmente somnolencia diurna y fatiga excesivas. Se considera que el primer
sintoma esté relacionado con el grado de hipoxia y/ o hipercapnia sufrido durante la
apnea y el ultimo con el grado de fragmentacion del suefio. La presion arterial
pulmonar y sistémica aumenta por la de saturacién de oxigeno nocturna, lo que puede
explicar que hasta el 80% de los casos de apnea comunicados sean en hipertensos. La
presion pulmonar tiende a aumentar sustancialmente durante el suefio en los que roncan,
haciendo aun més vulnerables a los hipertensos. La apnea del suefio puede contribuir
también al deterioro de la memoria, la irritabilidad matutina, la disfuncion sexual, la
pirosis nocturna y las nauseas, e incluso provocar vomitos durante la noche. Ademas,
los pacientes refieren a veces cefalea o borrachera de suefio (dificultad extrema para
levantarse, confusion y comportamientos inadecuados. Los pacientes suelen presentar
sequedad de boca y se levantan a menudo a beber agua por la noche ocasionando y
episodios ocasionales de enuresis nocturna, sobre todo en las apneas severas.(4,19,23)

Apnea central: Hay bloqueo de las sefiales de los centros respiratorios centrales, que
determina la ausencia del esfuerzo respiratorio. En muchos casos, al despertar de
episodios de apnea central hay dificultad para volver a conciliar el suefio. Importante
reconocer que el alcohol y otras medicaciones depresores, como compuestos hipnoticos,
pueden aumentar la frecuencia y la duracion de los episodios de apnea, lo que agrava la
enfermedad.(17,21)

Diagnostico: Se diagnostica el sindrome de apnea del suefio cuando la respiracion se
detiene o es inefectiva durante 10 segundos 0 mas, en mas de 30 ocasiones durante 7
horas de suefio. Se considera patolégico un indice apnea-hipoapnea (cantidad promedio
de apneas e hipoapnea por hora), denominado también indice de alteracion respiratoria,
de 5 0 mas y puede provocar sintomas clinicos.(23)
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Tratamiento: Cuando la apnea del suefio se asocia a obesidad o0 a aumento reciente de
peso, la pérdida del peso puede ser beneficiosa. Las bebidas alcohdlicas y otros
sedativos se deben evitar en todos los pacientes con apnea del suefio. En casos leves,
cuando los episodios apneicos ocurren sobre todo en los paciente en posicién supino se
les puede recomendar dormir en su parte posterior o de cara.(19,23)

El tratamiento mas frecuente es la presion positiva continua nasal en la via aérea
(PPC-nasal), que consiste en una mascara conectada a un compresor de aire. Esto
permite que el paciente respire aire ambiente presurizado, que distiende efectivamente
la via aérea y previene el ronquido y los episodios de apnea. Otros tratamientos
consiste en el uso nocturno de dispositivos de sujecion de la lengua o protesis bucales
para reposicionar la mandibula.(19,23)

Se puede tratar con una serie de intervenciones quirdrgicas, como traqueotomia,
uvulopalatofaringoplastia u otros procedimientos mas avanzados, incluidos antelocacién

mandibular e hioideoplastia.

Tratamiento farmacolégico: protriptilina (antidepresivo triciclico), teofilina,

acetazolamida y a veces la progesterona.

Contraindicacion: benzodiazepinas.(4,19)

DESORDENES DE MOVIMIENTOS NOCTURNOS

Sindrome agitado de las piernas. (RLS)

Es un problema relativamente com(n en los ancianos.

Epidemiologia: Prevalece en el 5-15%.

Cuadro clinico. Se caracteriza por un impulso irresistible de mover las extremidades

inferiores. Los pacientes describen a menudo una gran sensacion del malestar o del

arrastramiento que ocurre profundamente dentro de las piernas. Este malestar puede ser

tan severo que los pacientes deben levantarse y recorrer alrededor para la relajacion.
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Moviendo las piernas; sin embargo la relajacion es solamente transitoria.

Consecuentemente, los pacientes pueden tener dificultad para dormir.

La patogénesis: Es desconocida.

Estudios mas recientes han revelado interés en la asociacién entre la deficiencia
del hierro y Sindrome agitado de las piernas. Es posible que el RLS resulte de un
déficit de neurotransmisores en el Sistema Nervioso Central, segin lo evidencia el
hecho de que sintomas responden a un nimero de agentes de accion central tales como

benzodiacepinas, L-i-dopa y opidceos.(4,17,21)

Tratamiento: EI tratamiento de los mioclonus y de RLS es similar, en casos leves el
tratamiento inicial es no farmacoldgico, y consiste en un programa de ejercicios fisicos
regulares, asociado a evitar la cafeina. Cuando estos esfuerzos fallan, se utilizan las
medicaciones con efectos sobre el sistema nervioso tales como, las benzodiazepinas, se

prefieren las benzodiazepinas de accion intermedia.

También se pueden utilizar levé dopa 25mg, carvi dopa 100mg, tomado a una

hora antes de acostarse, puede ser beneficiosa en casos leves.

En cuadros severos, como cuadros refractario al tratamiento se puede utilizar

opiéaceo tales como oxycodone y propaxipena.(4,23)

Mioclonos nocturnos:

Consiste en sacudidas estereotipadas de los miembros inferiores, que se suelen registrar

en el masculo tibial anterior derecho e izquierdo.

Epidemiologia. Es el més frecuente de los ancianos, con una prevalencia del 45%.
Aumenta con la edad, se estima que alrededor del 12% de los insomnes presentan esta
entidad relacionada con el suefio y aproximadamente el 3% de los que padecen

somnolencia diurna excesiva.
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Cuadro clinico: Esta condicion es caracterizada por los movimientos que golpean con
el pie 0 que mueven repentinamente de un tiron las extremidades mas bajas ocurriendo
cada 20 a 40 segundos durante la noche aunque la intensidad de los movimientos puede
ser absolutamente de gran alcance y pueden potencialmente despertar o aun dafar al

socio de la cama.

Patogeénesis: El agotamiento de la dopamina en el CNS puede desempefiar un papel en

la patogénesis.

Tratamiento: Se utilizan las benzodiazepinas.(4,23)

CUADRO CLINICO

FACTORES PSICOPATOLOGICOS

El comienzo del insomnio suele estar relacionado con acontecimientos estresantes;
cuando estas experiencias afectan a personas vulnerables, con mecanismos inadecuados
para afrontar el estrés, el insomnio suele hacerse cronico. Los insomnes suelen
mostrarse descontentos consigo mismos y tener un concepto negativo de si mismo,
ademas de tener dificultades en sus relaciones interpersonales. Asimismo no suelen
estar satisfechos con su vida social, su tiempo de trabajo, su forma de vida y su salud.
Al recordar su nifiez se muestran igualmente descontentos con ellos mismos y con sus
familias. Cuando son adultos, antes de que empiece el insomnio, la insatisfaccion
consigo mismos y con sus relaciones interpersonales esta presente. En conjunto, pues,

los insomnes cronicos son personas con una gran vulnerabilidad psicolégica.(23)

PERFILES DE PERSONALIDAD DE LOS INSOMNES CRONICOS

Hallazgos con el MMPI en insomnes

a. Especificidad y consistencia de datos
b. Un 75%-80% de los pacientes presentan una puntuacion elevada (patoldgica) al

menos en una escala clinica.

c. Los rasgos de personalidad caracteristicos son aprehension, obsesiones continuas, ansiedad y

depresion.
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d. Inhibicién de las emociones, en particular de la IRA.

e. Internalizacion de las emociones.(3,23)

FACTORES COGNITIVOS

La descripciébn que hacen los insomnes de la propia actividad mental,
poniéndose de manifiesto que las preocupaciones estan presente en distintos momentos
de las 24 horas. Asi, a la hora de acostarse se muestran preocupados y con la mente
acelerada. Las preocupaciones que expresan con mas frecuencia son: dormir lo
suficiente, problemas personales, el trabajo, la salud y la muerte. Durante la noche
contindan las obsesiones del dia, y con frecuencia los pacientes refieren suefios y
pesadillas que son factores contribuyentes a la interrupcién del suefio. Al levantarse por
la mafiana con frecuencia se encuentran preocupados y con la mismo sensacion de tener

la mente acelerada.

Las preocupaciones obsesivas se han considerado por algunos como una forma
de activacion y auto estimulacién que se relacionan con las dificultades de iniciacion y
mantenimiento del suefio. Los insomnes parecen tener una menor reactividad a los
estimulos externos, lo que se demuestra por una disminucién de su respuesta en las
pruebas con potenciales evocados auditivos. Ademas puntian mas bajo en la escala de
Zuckerman, que valora la busqueda de sensaciones. Ambos factores contribuirian a
evitar la estimulacion y a reducir el impacto de los ruidos de intensidad normal en la
habitacion. Esto favorece probablemente el que no se interrumpan las obsesiones que
impiden el suefio. Una prueba de la influencia de estos factores cognitivos en el retraso
del comienzo del suefio es que el estrés inducido experimentalmente antes de comenzar
el suefio, acorta la latencia del suefio en insomnes, mientras que la aumenta en sujetos
normales; lo cual se ha interpretado como una indicacién de que el estrés interrumpe las

reflexiones de los insomnes dando lugar a una mejoria en la induccion del suefio.(15)

FACTORES PSICOFISIOLOGICOS

Los insomnes crénicos suelen, mostrarse ansiosos antes de dormir. Durante la noche

tienen manifestaciones de ansiedad tales como pesadillas, preocupaciones vy
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pensamientos obsesivos que son continuacion de las de vigilia. Este estado de ansiedad
se asocia con cambios somaticos que manifiestan un estado de hiperalerta tanto a la hora
de acostarse como durante la noche. A la hora de acostarse los sujetos que duermen mal
tienen mas pulsaciones, mas vasoconstriccion periférica y mayor temperatura rectal que
los insomnes tienen mas tension en el masculo frontal y mas pulsaciones, tension
muscular, mas pulsaciones y menos temperatura en los dedos. Los estudios poligraficos
de suefio han demostrado que una diferencia muy marcada entre insomnes y normales
es la dificultad que tienen los primeros para iniciar el suefio, ya sea al comienzo del
periodo de suefio o cuando tratan de volver a dormirse después de despertarse durante la
noche. Este dato, junto con los de la activacion corporal antes sefialada, sugiere que
ésta interfiere con la iniciacién. La internalizacion de las emociones, rasgo tipico de los
insomnes cronicos, conduce a un estado de alerta emocional, lo cual a su vez da lugar a
la activacion corporal, lo que agrava el insomnio. A si se cierra un circulo vicioso que

en una progresién en espiral estableceria el condicionamiento del insomnio cronico.(15)

REPERCUSONES PSICOLOCIALES

Los insomnes cronicos suelen quejarse de los efectos negativos que tiene el
trastorno del suefio sobre sus relaciones interpersonales, su trabajo y su vida social. Es
importante, aunque no sea facil, determinar la contribucion relativa del insomnio, de los
factores que lo causan de los efectos residuales de los farmacos usados en su

tratamiento, a este deterioro de su calidad de vida.(15)

Un elevado porcentaje de insomnes cronicos (39%) se queja de una disminucidén
de su productividad después del comienzo del insomnio. Ademas, el insomnio tiene
otras consecuencias sobre la vida laboral del paciente, tales como el abandono vy la
tardanza. Estas a su vez pueden dar lugar a actitudes negativas de los jefes comparieros
de trabajo, lo que contribuye a aumentar la ansiedad del paciente. En algunos casos el
deterioro del rendimiento y de las relaciones en el &mbito laboral puede conducir a la
pérdida del puesto de trabajo. En otros casos, una actitud de flexibilidad excesiva en el
entorno laboral puede reforzar la conducta del paciente, que tiende a ver en el trabajo
una fuente de problemas y trata de manipular a compaferos y jefes.(15)
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La vida familiar del paciente puede resentirse. Este puede implicarse menos en
las actividades, haciendo incluso resaltar la disminucién de sus responsabilidades
conyugales y paternales o maternales. Las relaciones incluyendo las sexuales, suelen
disminuir. En muchas ocasiones la familia proporciona un beneficio secundario al
paciente a través de su apoyo y simpatia o bien mantiene al insomne en el papel de
enfermo, lo cual puede servir para satisfacer ciertas necesidades de la familia.(15)

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO DURANTE EL DIA

Los aspectos mas sugerentes del funcionamiento cognitivo estan las quejas de
somnolencia, aturdimiento y cansancio fisico y mental al levantarse, que son mas
frecuentes entre los insomnes que en los sujetos normales. Por otra parte, son entre los
primeros asi mismo frecuentes las quejas de tension, ansiedad y la sensacion de tener la

mente acelerada, también al levantarse.

Ademas, mientras que los insomnes suelen estar mas cansados al levantarse, los
sujetos normales lo estan mas por la tarde. La disminucion de rendimiento y
productividad de que se quejan bastantes insomnes hace necesario aclarar si esto tiene

alguna relacion con una disminucion de sus funciones cognitivas.(15)
DIAGNOSTICO

El insomnio puede consistir en dificultad para iniciar el suefio, para mantenerlo,
0 en un despertar final adelantado. Con frecuencia estas dificultades se asocian. El tipo
de dificultad mas frecuente afecta al inicio del suefio.(15)

Es importante definir el tipo de dificultad predominante para identificar posibles
correlatos o factores etioldgicos. La dificultad para iniciar el suefio, por ejemplo, se
asocia con ansiedad e ideas Y rituales obsesivo-compulsivos. Cuando la dificultad esta
en mantener el suefio, hay que tener el cuenta la contribucion de las enfermedades
somaticas o los factores ambientales (calor o ruidos excesivos, etc.). el despertar final

adelantado frecuentemente es una manifestacion de depresion enddgena.(15)

Es necesario distinguir el insomnio de otros trastornos del suefio. En los casos en

los que el paciente se queja de cansancio, fatiga y /o somnolencia, hay que distinguir si
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ésta es secundaria al insomnio o forma parte de un trastorno de excesiva somnolencia
diurna. Es necesario igualmente conoce el curso clinico del trastorno: datos como la
edad y presencia de experiencia estresantes al comienzo del trastorno, severidad y
evolucion de éste, asi como recaidas y circunstancias que las favorecen. También es
conveniente conocer los horarios de suefio y vigilia en las 24 horas a lo largo de toda la
semana. De este modo se puede diferenciar el insomnio de un trastorno de los ritmos
circadianos. Ademas asi se valoran las consecuencias de las siestas o el exceso de horas

de suefio durante el fin de semana.(15,21)

Esto es especialmente Gtil en el caso de aquellos ancianos que tienen la
costumbre de dormir maltiples siestas. Un diario con los habitos de suefio, recogido
durante dos semanas, puede ayudar a detectar insomnio debido a irregularidades en el
horario de suefio y vigilia. Su uso estd contraindicado en paciente obsesivo 0
hipocondriacos. La historia farmacoldgica es una parte importante de la evaluacion del
paciente con insomnio, dada la variedad de sustancias que son susceptibles de afectar
negativamente al suefio, ya sean o no de uso terapéutico. El insomnio puede ser un
efecto esperado de algunas sustancias como son las estimulantes, o de la abstinencia de
drogas o farmacos depresores. A veces aparece de forma inesperada con la
administracién de otros farmacos, como es el caso de ciertos hipnéticos.(15)

La diversidad de enfermedades somaticas que cursan con insomnio hace
obligatoria la evaluacion médica completa del insomne. En ella es importante identificar
la presencia de sintomas que inciden negativamente sobre el suefio. Entre ellos estan el
dolor, la fiebre, el malestar general y la ortopnea. Sentimientos del paciente en relacion
con la enfermedad, los cuales podrian incidir negativamente sobre el suefio. Tal es el
caso de la ansiedad, la depresion y el miedo a la muerte, sentimientos secundarios al
hecho de estar enfermo. La exploracion psiquiatrica son componentes esenciales en la
evaluacion del paciente con insomnio. En primer lugar hay que valorar el estado mental
actual. Ademas hay que conocer el estado previo al comienzo del insomnio y los
mecanismos que utiliza el paciente para afrontar el estrés. Asi mismo hay que explorar
las reacciones del paciente a las actitudes de otras personas en relacién con su trastorno
del suefio. EI conocimiento de la situacion de la pareja y de la familia del paciente es
fundamental. En primer lugar, hay que conocer el impacto del trastorno sobre el nicleo

familiar. Por otra parte, es necesario saber como se comportan los familiares en relacion
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con el insomnio del paciente. Para todo ello es importante entrevistar el conyuge del
paciente y /o a otros miembros de la familia. Ademas, la persona que duerme con el
paciente puede aportar informacion valiosa sobre el comportamiento de éste durante el
suefio.(21)

PRUEBA DE LABORATORIO

Un estudio formal del suefio implica tipicamente polisomnografia de noche. Esto
consiste en la observacion directa del paciente mientras que esta dormido, EEG
continuo que vigila, registrando los movimientos de los o0jos, musculo o0 movimiento del
cuerpo, vigilar la funcion respiratoria, flujo de aire nasal y oral, y saturacién del oxigeno

de la sangre, y permite la documentacién del presente desorden del suefio.(4, 15)

TRATAMIENTO

El primer paso de progresién en el tratamiento del insomnio, después de una
entrevista detallada con el paciente y un examen fisico, es identificar y tratar problemas
médicos, psicoldgicos, o psiquiatrico subyacentes. En muchos casos, éste esta todo que
es necesario restablecer suefio normal. Es también provechoso repasar higiene

apropiado del suefio con el paciente.(15)

El tratamiento mas eficaz es el que combina de manera individualizada para
cada paciente-medida higiénica, psicoterapéutica y farmacoldgica. Las medidas
higiénicas suelen tener como finalidad primordial los cambios en el estilo de vida.
Estos se orientan a la supresion de habitos erréneos y su sustitucién por otros con mayor

valor adoptivo.

En el insomnio transitorio la primera meta es ayudar al paciente a identificar la
relacion existente entre su trastorno del suefio y la situacion que lo provocd. Otra meta
de la intervencion terapéutica es ayudar al paciente a expresar los sentimientos
asociados a dicha situacion. La relajacion puede contribuir a reducir el estado de
excesivo alerta Psicofisioldégico provocado por la situacion que dio lugar al insomnio.
Es atil también hacer entender al paciente que dormir mal durante breve periodo de
tiempo no supone un riesgo para la salud.(10, 15)
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La finalidad de la psicoterapia en este tipo de insomnio es reforzar todos
aquellos mecanismos psiquicos y fisicos que contribuyan a una mejor adaptacion del
individuo a la situacién. Dependiendo del tipo de problema que presente el paciente se
pueden usar técnicas de apoyo, técnica introspectivas, o0 una combinacion de
ambas.(8,14)

Teniendo en cuente la importancia de los factores psicoterapia del insomne

cronico suele ser dificil porque el paciente con frecuencia niega la existencia de
conflictos emocionales. Por otra parte, la obtencion de un beneficio secundario del
trastorno del suefio dificulta el tratamiento. El insomne cronico suele también adoptar
una actitud de excesiva dependencia del terapeuta y evitar la expresion directa de los
sentimientos negativos, en particular la hostilidad. La psicoterapia puede resultar muy
eficaz a la hora de ayudar al paciente a reconocer sus conflictos psicoldgicos. En
algunas ocasiones, experiencias traumaticas sufridas durante la infancia y relacionadas
con el suefio tienen un papel causal en el insomnio. Otras veces, para individuos con
dificultades para expresar (controlar) la agresividad, el suefio representa una situacion
en la que temen perder el control de sus impulsos, por lo que el insomnio es una defensa
frente a la temida pérdida de control.
El objetivo que se persigue al tratar a un paciente con insomnio utilizando técnicas de
psicoterapia dinamica es permitirle reconocer la relacién entre las dificultades
emocionales que padece y el alerta psicofisioldgica que presenta a lo largo de las 24
horas, y que esto durante la noche se traduce en insomnio.(8,15,16 )

Objetivos de la psicoterapia en el tratamiento del insomnio:
a) reducir el estado de hiperalerta corporal que tienen los pacientes cuando se van a
la cama.
b) Eliminar las conductas incompatibles con el suefio que estos desarrollan en el

dormitorio.(10, 16)

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

131



La mayoria son de autorregulacién; es decir, su objetivo va encaminado a que
los pacientes puedan regular por si mismos sus problemas del dormir, haciendo con esto
que los efectos terapéuticos sean mas duraderos y que el paciente no dependa de ninguln
farmaco para poder iniciar y mantener el dormir. Estas técnicas se pueden clasificar

como:

a. De condicionamiento.

b. De relajacion.

c. Cognitivas.

d. Otras técnicas.

Cada técnica no farmacoldgica esta dirigida a atacar algunas posibles causas que
provocan el insomnio. Estas técnicas son fundamentalmente efectivas en el tratamiento
del insomnio psicofisiolégico e insomnio de tipo subjetivo, pero se pueden utilizar
exitosamente en forma complementaria en otros tipos de insomnio, como el asociado a

desordenes psiquiatricos y mioclonia nocturna.(16)

TECNICA DE CONDICIONAMIENTO

Terapia de control de estimulos. Dentro de este modelo de condicionamiento, los
estimulos como la cama y la recamara (o el cuarto en el que se duerme) adquieren un
control de diferenciacion sobre el inicio del dormir a través de repetidas asociaciones.
Un control de estimulos inadecuado sobre el dormir es resultado de frecuentes
asociaciones entre conductas incompatibles con el dormir ( eje. Leer, comer o ver
television en la cama y permanecer acostado sin dormir, etc.) y los estimulos
discriminativos ( la cama y/ o la recamara). En las personas que duermen bien, se asume
dentro de este modelo que los estimulos discriminativos evocan las conductas de

somnolencia e inicio del dormir debido a su normal y frecuente asociacion.
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Por el contrario, en insomnes se supone que estos estimulos discriminativos
evocan conductas y eventos psicolégicos y fisiolégicos incompatibles con el inicio del
dormir. Tal procedimiento terapéutico consiste en implementar en los sujetos insomnes

los siguientes habitos:

a) Iralacama s6lo cuando tenga ganas de dormir.

b) Si es incapaz de quedarse dormido en 10 minutos, levantarse y hacer cualquier
cosa y volver a la cama s6lo cuando sienta ganas de dormir, repitiendo este paso
cuantas veces sea necesario.

c) No leer, ni ver television, ni ingerir alimentos, etc. En la cama. Solo usar la
cama para dormir y/ o relaciones sexuales.

d) Levantarse todos los dias ( incluyendo fines de semana ) a la mismo hora,
independientemente de la cantidad de horas dormidas.

e) No tomar siestas.(16)

Restriccion del tiempo en cama. Se considera que uno de los principales factores
que perpetla el insomnio es el excesivo tiempo que pasan los pacientes acostados en
cama sin dormir; eje, un paciente insomne puede pasar acostado ocho horas diarias,
de las cuales duerme solamente cinco son precisamente las tres horas de vigilia
restantes las que parecen desemperiar un papel muy importante en el mantenimiento
del insomnio. Con base en lo anterior, estos autores disefiaron la técnica de

restriccion del tiempo en cama, que consiste en lo siguiente:

1. Obtencion de informacién sobre los habitos del dormir. Esto se realiza a traves
de cuestionarios y de reportes en donde el paciente informa diariamente la hora en
que se retira a dormir, la hora en que se levanta y la cantidad de tiempo que
considera haber dormido; incluso si se tiene recursos, se puede realizar
simultaneamente un estudio polisomnografico para conocer la latencia y la eficacia
del dormir y comparar los resultados con la estimacion subjetiva de los pacientes,

aungue con el autor reporte de la persona es suficiente.

2. Establecimiento del tiempo que se permitira al paciente estar acostado (linea
libre). La informacién obtenida durante las dos primeras semanas de registro se
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toma como linea base para reducir el tiempo en cama, al niUmero de horas promedio

que el paciente en realidad duerme.

3 Inicio del tratamiento; se establecen los cambios en el horario prescrito, los

cambios del tiempo en cama se instituyen de acuerdo con los siguientes criterios:

a. Cuando en un rango de cinco dias, el promedio de la eficiencia del dormir es
mayor a 90 % en comparacion con el promedio de los cinco dias anteriores, el
tiempo en cama se incrementa 15 minutos, los cuales se agregan al inicio del suefio.

Cada nuevo horario se mantiene por lo menos durante cinco dias anteriores.

b. Cuando la eficiencia del dormir promedio sobre los cinco dias previos es menor
de 90 % y mayor o igual a 85 %, entonces el tiempo en cama no es alterado y se
recomienda a los pacientes ser sinceros en lo que respecta a la disminucién o cambio
de cualquier otro tipo durante el tratamiento. Asi, la duracién del tratamiento se

determina por el mejoramiento en la eficiencia del dormir.(16)

Técnica de relajacion

Relajacion muscular progresiva. Esta técnica esta encaminada a incrementar el
control discriminativo sobre los musculos hasta que el sujeto sea capaz de obtener
niveles bajos de tension en la mayoria de estos muasculos. Esto se logra mediante una

serie de ciclos de tension-relajacion en grupos de musculos.

Técnicas de relajacion progresiva (modificada y abreviada)
Se puede decir lo siguiente al paciente:

Quiero que levante los brazos y los extienda hacia el frente; ahora junte y apriete las
manos fuerte, muy fuerte, intensamente fuerte. Observe la incobmoda tension que hay en
sus manos Y dedos... (Después de cinco segundos de tensién) ahora, cuando le diga que
se relaje, quiero que deje caer las manos sobre su cavidad como si estuviera hechas de
plomo...s6lo déjelas caer...ahora relajese, note como la tension e incomodidad va
desapareciendo de sus manos...para dar lugar a sensaciones de comodidad, calor y
placer (la relajacion debe ser sugerida durante 15 o 20 segundos).
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Posteriormente se pasa a un grupo de musculos opuestos, Encorve los dedos
hacia atras, lo contrario de apretar los pufios, hagalo fuerte...con verdadera fuerza. Note
la incomodidad, la tensidn...ahora relajese. Este procedimiento se repite
progresivamente con los deméas masculos hasta abarcar todo el cuerpo.(14)

Meditacién

La meditacién trascendental es una forma de yoga ampliamente practicada que viene de la
tradicion védica de india. Se puede practicar dos veces diarias en periodos de 15 a 20 minutos.

Béasicamente son cuatro los efectos necesarios para lograr la respuesta de relajacion:

1.  Un mecanismo mental. Debe haber un estimulo constante, ya sea un sonido o una palabra, que
sea repetido en silencio o fijarse la mirada en un objeto, con el propésito de lograr un cambio en

el pensamiento l6gico externamente orientado.

2. Actitud pasivo. Si llega a ocurrir una distraccion, ésta debe dejarse de lado y
reorientar la atencion a la técnica. No debe haber preocupacion por lo bien o mal
que se esté practicando el método.

3. decremento del tono muscular. El sujeto debe estar en posicion comoda, con

un gasto muscular minimo.

4. ambiente tranquilo. Debe elegirse un lugar silencioso y tranquilo donde la
estimulacién ambiental sea minima (cerrar los 0jos disminuye mucho la entrada

sensorial). (14)

Entrenamiento autogénico. EI método de entrenamiento autogénico esti basado en
seis ejercicios psicofisioldgicos se practican varias veces durante el dia hasta que el
paciente sea capaz de obtener voluntariamente un estado de relajacion de “de baja
vigilia”. Los ejercicios estandarizados se realizan en un ambiente tranquilo y silencioso,
en una posicién horizontal y con los ojos cerrados, después de escuchar una férmula de
entrenamiento verbal (por ejemplo, “mi brazo derecho estd pesado... estoy en
paz...etc.”) repetida cinco veces por el terapeuta, los sujetos repiten la férmula pos si
mismos. El ejercicio uno se centra sobre la sensacion de pesadez en las extremidades. El

ejercicio tres trata sobre la regulacion cardiaca, mientras que el ejercicio cuatro consiste
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en la concentracién pasiva sobre la respiracién. En el ejercicio cinco se fomentan la
relajacién de calor en el abdomen superior, y el ejercicio seis promueve la sensacion de
frio en la frente. Del ejercicio 1 al 4  se estimula una respuesta de relajacion y
bienestar, disminuyendo la frecuencia cardiaca y respiratoria, por lo cual aumenta la
cantidad de ondas alfa en la actividad del cerebro y la resistencia galvanica de la piel;
mientras que los ejercicios cinco y seis provocan efectos diferentes. La actitud del sujeto
debe ser pasiva: “dejar que los efectos sucedan en forma natural”.(14)

Retroalimentacion bioldgica (Biofeedback). Es wuna técnica psicofisioldgica
relativamente reciente que consiste en presentar a los sujetos informacion inmediata,
momento a momento, de los niveles de funcionamiento de determinada actividad
fisioldégica a través de la instrumentacion adecuada, para que al darse cuenta de tales
niveles (normalmente inaccesible) intenten modificarlos, ya sea aumentandolos o
disminuyéndolos de acuerdo con los objetivos terapéuticos, todo con la intencién de que
aprendan con el tiempo a controlar de manera voluntaria tales funciones. En la
biorretroalimentacién (biofeedback) electrocardiografica el paciente se sienta
cémodamente, en seguida se le colocan uno a dos pares de electrodos en la parte
izquierda del pecho, y éstos se conectan a un equipo electronico que amplifica en forma
sonora el latido del corazén (retroalimentacion auditiva) o que muestra los latidos en
una pantalla (retroalimentacion visual). Esto le permite al paciente tener informacion de
la frecuencia con la que esta latiendo su corazon (informacion generalmente inaccesible
sin equipo de biofeedback. Esta informacién le permite bajar, incrementar o regular
dicha frecuencia, y el resultado de ese intento es también retroalimentado al paciente:
asi empieza un entrenamiento para regular funciones supuestamente “auténomas”. De
este modo, el paciente puede tener acceso a varias funciones fisiologicas y tener la
posibilidad de modificar su frecuencia cardiaca, presion sanguinea, tono muscular,

temperatura corporal o incluso su propia actividad electroencefalografica. (8, 19,16)

TECNICAS COGNITIVAS

Intencion paraddjica. Es una técnica psicoterapéutica que consiste en exagerar
aquellas conductas o cogniciones que los pacientes buscan reducir y que son un
problema para ellos. La intencién paraddjica puede ser aplicada en el contexto del
insomnio de la siguiente manera. A los pacientes con disturbios del dormir se les pide
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tratar de permanecer despiertos por tanto tiempo como sea posible, mas que intentar
quedarse dormidos. Por esto se le dice al paciente que es necesario para la terapia “la
descripcion detallada de los pensamientos experimentados justo antes de quedarse
dormidos y , por consiguiente, deben permanecer despiertos por tanto tiempo como sea
posible para poder experimentar tales pensamientos. “si ustedes se quedan dormidos
muy pronto, la informacion sera dificil de obtener”. Posteriormente, estos pensamientos
“alterados” se utilizan en una seudo sensibilizacién sistematica donde son apareados
con imagenes neutrales, con el fin de hacer mas creibles la terapia a los pacientes. A los
pacientes con esta condicion también se les pide no levantarse ni ocuparse en cualquier
otra actividad con la finalidad de prevenir el dormir, sino al contrario, deben
permanecer acostados y con los ojos cerrados tratando de buscar esos pensamientos
“alterados”.(16)

Ordalia. La palabra ordalia proviene del ingles ordeal, que significa “experiencia
penosa, prueba severa, prueba de fuego”. Consiste en imponer a la persona que desea
cambiar, una actividad que sea mas severa y molesta que el mismo sintoma que intenta
eliminar, de tal manera que al paciente le resulta mas facil abandonar el sintoma que

conservarlo.

Haley explica la técnica en su libro TERAPIA DE LA ORDALIA.

La ordalia necesita “cortarse a la medida” del paciente, es decir, se necesita
encontrar una actividad o situacion cuya realizacibn o exposicion resulte mas

desagradable para el paciente que el mismo insomnio.(25)

OTRAS TECNICAS

Electrosuefio. Esta técnica consiste en pasar corriente eléctrica pulsatoria de baja
intensidad y poca frecuencia a través de un par de electrodos colocados sobre la frente
en sesiones que duran de 30 minutos a una hora, y se ha usado como tratamiento para el
insomnio y muchas otras alteraciones. Esta técnica producia una irradiacion de la
inhibicién sobre la corteza cerebral. Los pardmetros de estimulacién eléctrica mas
ampliamente usados se encuentran entre 0.1 a 1.4 milisegundos y con un valor modal de

corriente alterna de 15 a 20 mil imperes.(14)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico del insomnio se debe pensar generalmente como
solucion temporal. Los farmacos pueden utilizarse con dos finalidades. En primer lugar
puede hacerse como tratamiento sintomatico, es decir, para aliviar el trastorno del
suefio. En segundo lugar, como tratamiento de un trastorno psiquiatrico en cuyo
contexto el insomnio es un sintoma destacado. En el primer caso se usan hipnoticos o
ansioliticos en administracién Unica a la hora de acostarse. en el segundo caso los
ansioliticos, antidepresivos o neurolépticos se administran adecuando la dosificacion a
la existencia del insomnio, dando la mayor parte de la dosis (o0 toda) a la hora de
acostarse.

Los hipnéticos y ansioliticos mas utilizados son las benzodiacepinas. Mas
recientemente se han introducido hipnéticos que actian en el mismo complejo
supramolecular receptor GABA A-benzodiacepina y tienen una estructura quimica
diferente a las benzodiacepinas. Estos pertenecen al grupo de las Imidazopiridinas y de
las ciclopirrolona).( 4, 10 15,18)

DIRECTRICES PARA PRESCRIBIR HIPNOTICOS

En los pacientes con insomnio crénico, el primer paso en su tratamiento suelo
ser deshabituarlos de farmacos a los que se habian hecho dependientes. Si se prescriben
hipnoticos, tanto en el insomnio crénico como en el transitorio, debe hacerse por
periodos cortos y bajo supervision médica. EIl insomnio es con frecuencia un sintoma
destacado de un trastorno de ansiedad. En estos casos la mayor parte (o el total) de la
dosis del ansiolitico debe darse a la hora de acostarse. el tratamiento farmacolégico del
insomnio a veces hace necesario e uso de antidepresivos. Las depresiones figuran entre
los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente diagnosticados en los pacientes que
presentan insomnio crénico como queja principal. La depresién mayor, que constituye
la principal indicacion para el uso de los antidepresivos, es uno de los subtipos menos
frecuentes en estos pacientes. En cambio el trastorno distimico es e mas frecuente; un

subgrupo de pacientes con este trastorno responde a los antidepresivos. Los
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antidepresivos indicados son los que tienen un efecto sedante, dando la mayor parte de
la dosis, 0 toda, a la hora de acostarse. Los pacientes con psicosis suelen presentar un
insomnio muy marcado. En este caso hay que administrar los neurolépticos mas

sedantes, dando la mayor parte o toda la dosis al acostarse.(1,4,10,15)

DROGAS USADAS COMUNMENTE

BENZODIAZEPINAS / HIPNOTICOS:

Mecanismo de accién: Potenciacion del efecto inhibitorio mediada por el &cido
y-amino butirico (GABA). Esta accion es debido a un canal asociado al cloruro, cuando
se activa el receptor de GABA, aumenta el flujo del cloro, hiperpolarizando la neurona
postsinaptica y de esta manera disminuye la actividad neuronal. Se han identificado dos
receptores de GABA: GABA “A”’y GABA “B”. El receptor GABA “A” con dos
subtipos; El subtipo benzodiacepina-1 (BZ1) u omega-1, sitio donde acttan los nuevos
hipndticos imidazopiridinas, se cree actualmente que es un receptor pentamerico
integrado por dos sub-unidades a y b y una sub-unidad g. Estas sub-unidades se
ensamblan formando un canal o un poro que, al activarse GABA, se abre permitiendo
afluencia de cloro en la célula neuronal. Entonces GABA se une a receptores
especificos: sub-unidad a y b. Las benzodiazepinas se unen a receptores: sub-unidad a y
sub-unidades g. Al darse la union de las benzodiacepinas se produce la elevacion del
GABA que se une inmediatamente a su sitio, de esta manera aumenta la accion del
cloruro, al disminuir la actividad neuronal, lo que permite la modificacién del suefio.
Disminuyendo el tiempo requerido para quedarse dormido, el nimero de despertares
después de que halla empezado el suefio.(8, 10)

Farmacos como el flurazepan, quazepan y el tema sepan: disminuyen la etapa 1

del suefio, cuando el paciente esta somnoliento pero no esta todavia dormido.

Mientras que todos las benzodiacepinas aumentaran el suefio de la etapa 2 o
suefio inicial, acortan la longitud de las etapas 3 y 4 del suefio (menos tiempo en suefio
de ondas lenta, suefio profundo restaurativo. Ademas acortan el tiempo pasado en el
suefio REM, el periodo del suefio durante el cual ocurre el suefio vivo que se puede

recordar el otro dia que se considera necesario, puesto que la privacion cronica de la
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fase REM puede causar sintomas psiquiatricos, finalmente todas las benzodiacepinas

aumentan el tiempo total del suefio.

Contraindicacion:

-Lactancia materna

-No debe administrarse a pacientes que tomen otra medicacion, como antidepresivos 0
reguladores de la tensién sanguinea. Este grupo de farmacos presenta la ventaja de su
accion prolongada y su seguridad o “indice terapéutico favorable” (lo cual significa que
hay mucho margen entre las dosis terapéutica y el peligro de muerte por
intoxicacion).(8, 10)

INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS: El uso farmacos como la
cimetidina, anticonceptivos orales, disulfuran, isoniacida y probenecid aumentan la
actividad de las benzodiazepinas. Por el contrario su eficacia puede ser reducida por la
rifampicina, teofilina y el cigarrillo. Un inconveniente principal de las benzodiazepinas
es que su accién se potencia por el alcohol; la presencia de éste dificulta la
metabolizacion de aquellas por el higado, y por tanto, acentla o prolonga sus
efectos.(2,4,10)

ANTIHISTAMINICOS: No se sabe bien el mecanismo de accion, se cree que actla
bloqueando el receptor H1, siendo un medicamento que atraviesa la barrera
hematoencefalica bloqueando este receptor, con los respectivos efectos de sedacion y
suefio. se utilizan con frecuencia como hipnosis; sin embargo los antihistaminicos
pueden producir algunos efectos colaterales en ancianos, tales como confusién,
agitacion, hipotension ortostatica, arritmias, y retencion urinaria, el tratamiento

recomendado debe ser de 7 a I0 dias(4,10)

ANTIDEPRESIVOS: La mayoria de los antidepresivos triciclicos estan dando un
efecto sedativo, y por lo tanto potencialmente Gtil como hipnosis. También pueden
tratar la depresion subyacente, si esta presente. Varios agentes, tales como la
amitriptilina tienen efectos secundarios anticolinérgicos potentes tales como
estrefiimiento, hipotension ortostatica, retencion urinaria, y confusion. Ademas, estas

drogar pueden afectar el sistema cardiaco de la conduccion, y se deben por lo tanto
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utilizar con la precaucion en pacientes con enfermedad seria del sistema de la
conduccion.  Desiprimina y el nortriptilina tienen relativamente pocos efectos
secundarios anticolinergicos y son por lo tanto agentes preferidos para el tratamiento del
insomnio que esta asociado a otros sintomas de la depresion en los ancianos.( 4, 10)

IMIDAZOPIRIDINAS: Actlan uniéndose a receptores Benzodiazepina omega-1 tiene

la ventaja de que no altera el ciclo de suefio REM, menor incidencia de abuso. Se

recomienda ciclos de tratamiento de 2 a 3 semanas.(8)

ESQUEMAS DE TRATAMIETO RECOMENDADOS

Las dosis deben ser bajas, no exceder mas de una a dos veces por noche, de dos
a cuatro veces por semana intercalando la dosis a intervalos de 24 horas, por un periodo
de tres a cuatro semanas. asi se evita la dependencia. La terapia antidepresivas son una
excepcion ya que se dosifican cada noche para tener una eficacia maxima en pacientes

con depresién no relacionado con el insomnio.

Para pacientes con dificultad para quedarse dormidos (estado latente

prolongado) se recomienda agentes de accidn corta: Triazolam, zaleplon o el zolpidem.

Para paciente con insomnio primario (dificultad para mantener el suefio) se

recomienda una benzodiazepina de accion intermedia: temazepan.
En paciente con riesgo potencial de abuso se recomiendan los antihistaminicos.

Paciente con ansiedad: Se recomiendan los triciclos a dosis bajas. Tales como:

trazo done, nefazodone y el mitazapine.

Pacientes que manejan ansiedad durante el dia: Clonazepan, flurazepam, y
quezepam.(8)

FARMACOS QUE SE UTILIZAN PARA EL TRATAMIENTO DEL INSOMNIO
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AGENTE DOSIS TIEMPO VIDA EFECTOS
DE INICIO|MEDIA COLATERALES
DE
ACCION
(hr.)
ACCION CORTA
Triazolam 0.125- 05-1 6 horas Insomnio de rebote
Lorazepam 0.25mg -Ansiedad del dia
-Confusion
-Insomnio temprano
ACCION
INTERMEDIA
Estazolam 1-2mg 05-1 10 -24 | -Tolerancia
Temazepan 75 - 15|1-15 horas -Confusion
Oxacepan mg -Depresion
Alprazolam 10 -15mg -Tolerancia
0.25 - 05 -Estimulo del SNC.
mg
ACCION LARGA
Flurazepan 15-30mg 24 —40 | -Insomnio de rebote
Diazepan 5-10mg horas -Efecto de sedacion del
Quemazepan dia
-Depresion
-Irritabilidad
-Agresividad
-Efectos  acumulativo
(niveles tdxico)
IMIDAZOPIRIDINAS
Zolpiden tratarte 5-10mg [05-1 1 horas Confusidén
Zaleplon 5-10mg |[05-1 2.4 horas |-Veértigo
-Diarrea
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ANTIHISTAMINICOS

Difenhidramina 25 -50 mg Efectos anticolinérgicos

Hidroxyzine 25 -50 mg -Gastritis

Doxylamine 25 mg -Somnolencia del dia
-Tremores/ convulsiones
-Potenciacion del
sedativo en el SNC

ANTRIDEPRESIVOS

Amitriptiline 10 -25mg -Efecto anticolinérgico

Doxepin 10 -25mg -Estimulacion del SNC

Imipramina 10 -25 mg -Arritmias cardiacas

Nortriptilina 10 -25 mg -Efectos

Desipramina 10 -25 mg extrapiramidales
Hipo/hipertensién
-Fétiga, nauseas,
discrasia sanguinea,
-Fotosensibilidad
-Cambios de la glucosa
de la sangre.

TRIAZOLOPIRIDINA

Trazo done 25 -50 mg -Arritmias cardiacas
-Estimulacion del SNC
-Priapismo
-Impotencia
-Hipotension
-Nauseas
-Fatiga, sintomas
extrapiramidales, dolor
de cabeza.

OTROS AGENTES

Hidrato de cloral 500mg Toxicidad

Gastrointestinal
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-Interaccién severa con
otros sedativos del SNC,
especialmente el alcohol,

interaccion con
difenilhidantoina y
warfarina.

(4, 8)

TRATAMIENTOS ALTERMATIVO

VALERIANA: La sustancia activa se cree que estimula la elevacion de GABA.
ACCION: Relajante muscular y reduce la ansiedad.

CONTRAINDICACION: Embarazado.

EFECTOS COLATERALES:

Hepatotoxicidad

Teratogénico
Alergias.

CHAMOMILE: Se utiliza para molestias gastrointestinales; pero posee efectos

sedativos

EFECTOS COLATERALES:

Dermatitis de contacto
Conjuntivitis

Choque anafilactico
Teratogénico.

CONTRAINDICACIONES:

Refuerza la accion anticuagulante
Por lo que esta contraindicado su uso durante el:
-Embarazo

-Tratamiento con warfarina
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-Tratamiento antitroboliticos.

PASIFLORA: Contiene un compuesto que posee una actividad
anticonvulsivante, sedativo y depresor de la funcion motora.
NOMBRE FORMA DE | DOSIS
DOSIFICACION
Compuesto de camomila Te 3mg
-Accion breve por 10 a 15
minutos.
Pasiflora Tinte 0.25-1 mg
Extracto 0.5-1 mg
Te 4-8 mg
Liquido 0.5-2 ml
Valeriana Extracto 400-900 mg
Te 2-3mg
Liquido 3-5ml
Melatonina Cépsula insomnio crénico: 75 mg
Liquido Dificultar para iniciar el
Tabletas suefio: 75mg
Jet-lag: 5mg. Tres dias antes
de que la persona inicie el
viaje.
Lanzamiento del suefio 1-
2mg
Pacientes viejos: 1 — 2 mg
(8)

TRATAMIENTO CON FOTOTERAPIA
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Administracion de dosis de luz brillante de alta intensidad y espectro especifico
por una hora al dia, con la finalidad de normalizar el reloj interno del cuerpo.
El espectro esta lleno de fluorescente fresco blanco que produce iluminacion.
Se utiliza para el tratamiento de los siguientes trastornos:

1. Desordenes afectivos (depresion)

2. Insomnio cronico

3. Retraso del Jet-lag
Mecanismo de accion: No se sabe. Se cree que puede actuar como un estimulo que
reajusta los ritmos circadiano, elevando la produccion de serotonina el neurotransmisor

relacionado con los desordenes depresivo o influyendo en la produccion de

melatonina.

PRECAUCION.

Debe evitarse su uso en pacientes con los siguientes trastornos:

1. pacientes en tratamiento con fotosensibilizantes. Debido a los dafios que

pueden provocar los rayos ultravioleta.

2. Pacientes con oscilaciones del humor ya que al aplicar el tratamiento puede

elevar excesivamente el humor.(8)

COMO RECONOCER LA DEPENDENCIA

A continuacion se enumeran algunos de los sintomas de la dependencia fisioldgica
0 psicoldgica:
- Acudir a varios médicos para hacerse con una coleccion de recetas.

- Tomar pildoras para dormir todos los dias durante mas de una semana.
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- Seguir tomandolas cuando ha desaparecido ya la causa clinica para hacerlo.
- Creer que las pastillas son mas importantes que las personas.

- Ingerir dosis cada vez mayores para obtener los mismos efectos.

- Consumirlas para evitar el sindrome de abstinencia.

- Consumirlas porque sin ellas resulta insoportable vivir.

- Engafiar al médico para conseguir determinados medicamentos.(10,16)

COMO ROMPER EL CICLO DE LOS SOMNIFEROS

Técnicas utiles que le permitiran al paciente dormir de una forma sana y sin recurrir

a los farmacos:

- No se obligue a pasar el sindrome de abstinencia. No prescindir subitamente de

la medicacion: los efectos secundarios de la suspension repentina pueden variar

entre inconvenientes ligeramente desagradables y episodios incontrolables. La

supresion gradual es menos peligrosa y mucho mas eficaz.

- Anunciar la intencién al médico que le prescribi6 el farmaco.

- Iniciar el programa en coincidencia con una temporada libre de tensiones.

- Disminuir la dosis poco a poco. El plan de deshabituacién debe consistir en una

retirada gradual y programada. Empezar por reducir tres cuartas partes de la

dosis habitual y mantener ese nivel durante una semana por lo menos.

continuacion reducir la dosis a la mitad y continuar durante una semana o dos,

asi hasta conseguir deshabituarse. Una vez comenzado este programa Yy

alcanzado un determinado nivel, no volver a aumentar las dosis, excepto si la

reduccion origina verdaderas dificultades y tiene la seguridad de que un pequefio

aumento va a evitar el fracaso total del plan.

- No perder de vista el objetivo y recordar que el progreso se medird en

incrementos pequefios, a medida que avanza.(10, 16)
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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DISTRIBUCION DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON INSOMNIO

CUADRO 1.

ATENDIDOS EN LA MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE ANTIGUA GUATEMALA 23 DE

MAYO 23 DE JULIO 2,002.

TOTAL

71
100%

SEXO

Femenino
59
83%

ESTADO CIVIL

Casada
58% (41)

Unida
18% (13)

Viuda
13% (9)

ESCOLARIDAD

Primaria
39
55%

Analfabetas
24
34%

OCUPACION

Ama de casa
51
2%

Desempleado
2
5%

Agricultor
5
7%

PROCEDENCIA

Ciudad Capital
25
35%

Chimaltenango
14% (9)

Municipios de
Sacatepequez
28
39%

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 2.

TIPOS DE INSOMNIO EN PACIENTES ATENIDOS EN LA MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

DE ANTIGUA GUATEMALA 23 DE MAYO 23 DE JULIO 2,002.

INSOMNIO DE INSOMNIO DE INSOMNIO DE INSOMNIO DE INSOMNIO
TOTAL INICIO Y DESPERTAR MALA CALIDAD |SUENO CRONICO
MANTENIMIEN-TO | TEMPRANO DEL SUENO INADECUADO
71 DEL SUENO 65
100% 91%
11
61 15% Mala Muy poco SECUNDARIO
85% de 3:00 a 4:30 25 59 89%
35% 83%
Regular Demasiado
33 2
46% 3%
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Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 3.
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DISTRIBUCION DEL PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES CON INSOMNIO ATENDIDOS EN

LA MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE ANTIGUA GUATEMALA 23 DE MAYO 23 DE

JULIO 2,002.
TOTAL DESORDENES ENFERDAD. MENTALES SUSTANCIA DESPERTARSE
71 NOCTURNOS
100% Hipertension Ansiedad Café Miccion
Ronquidos 28% 75% 67% 24%
56%
Sindrome agitado de | Diabetes Depresion Bebidas con cola Preocupacion
las piernas 18% 69% 28% 13%
39%
Mioclonus del suefio | Gastritis Alcoholicas Sin motivo
46% 12% 4% 11%
Colicos Té Dolor
5% 10% 10%
.LR.C* Cigarillos Ruido
3% 3%. 9%
Asma Medicamentos: Malestar general
3% 9%
Diureticos
Problemas 4% Nerviosismo
cardiacos 7%
Esteroides
3% 4% Ahogo
4%
Hernia hiatal AINES, ASA
1% 13% Tos
4%
*Insuficiencia
Renal Cefalea
Cronica 4%

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 4.

INDUCTORES DEL SUENO EN PACIENTES CON INSOMNIO ATENDIDOS EN LA MEDICINA

INTERNA DEL HOSPITAL DE ANTIGUA GUATEMALA 23 DE MAYO 23 DE JULIO 2,002.
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TOTAL

20
28%

RECETADO POR
PERSONAL
MEDICO DEL
HOSPITAL

Sl
4%
NO

17
24%

INDUCTORES DEL

SUENO

Diazepam

9%

Clobazepam

3%

Triazolam

1%

Lorazepam

1%

Nervesa

3%

Tafil

1%

Nfgxaden plus

1

FRECUENCIA DEL
CONSUMO

Todas las noches
6
8%

Por lo general
3-5 veces
por semana
7
10%

Frecuentemente
1-2 por semana
2
4%

Una vez al mes
5
7%




Fuente. Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO 5.
CONSECUENCIAS DE INSOMNIO EN PACIENTES ATENIDOS EN LA MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL DE ANTIGUA GUATEMALA 23 DE MAYO 23 DE JULIO 2,002.
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TOTAL

71
100%

EFECTOS
PSICOSOCIALES

Problemas de
memoria Gltimamente
14
20%
Perdida de la
concentracion en sus
labores
23
33%
Disminucion del
apetito sexual
23
41%

QUEDARSE
DORMIDO O DE
CABECEAR
Sentado leyendo
31
61%
Viendo televisién
52
73%
Sentado en un lugar
publico
28
39%
Pasajero en viaje mas
de 1 hora
46
65%
Acostandose en la
tarde a descansar
41
58%
Sentado platicando
20
28%
Después del comer
34
48%

Si se detiene el auto
en el trafico
10
14%
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EN PACIENTES

QUE RONCAN

Toman siesta

26

65%

Cansado como antes

de dormir

34

85%

Dolor de cabeza

18

45%

Dormirse en reunion

0 eventos publicos

1947 %

El tener suefio le

afecta en su trabajo

16

40%

Le da suefio de dia

24

60%

RIESGO DE
ACCIDENTE
AUTOMOVILISTIC
@)

Maneja auto
Si
5
7%




Fuente. Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO 6
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES

Edad M % F % Total %
25 -34 afios 00 0 2 3 2 3
35 - 44 afios 0 0 13 18 13 18
45 - 54 afios 4 6 20 28 24 34
55 - 64 afios 4 6 12 17 16 23
65 - 74 afios 3 4 5 7 8 11
75 - 84 afios 1 1 7 10 8 11
TOTAL 12 17 59 83% 71 100%

Fuente. Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO 7
TIEMPO REAL DE SUENO

NUMERO DE HORAS PACIENTES PORCENTAIE
%
< 4 Horas 3 4.2
4 -5 Horas 11 15.5
5-6 Horas 14 19.7
6 — 7 Horas 14 19.7
7 -8 Horas 20 28.2
9 Horas 9 12.7
Total 71 100

Fuente. Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO 8
CUANTAS VECES DESPIERTA EN UNA NOCHE.

FRECUENCIA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES (%)

Ninguna 0 0

Una a dos 34 48

Tres a cuatro 26 37

Cinco 0 mas 10 14

No sabe 1 1

Total 71 100

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 11.

MEJORIA DEL LA CALIDAD DEL SUENO DORANTE
LOS FINES DE SEMANA O EN VACACIONES

DORMIR HORAS EXTRAS LOS NUMERO DE PORCENTAJE
FINES DE SEMANA O EN PACIAENTES (%)
VACACIONES
Igual que siempre 65 91
Una hora mas 4 6
Dos horas mas 2 3
Tres horas méas 0 0
Cuatro horas mas a un mas 0 0

71 100

Fuente. Boleta de recoleccion.
CUADRO 10

PACIENTES QUE MIENTRAS DUERMEN DEJA DE
RESPIRAR POR ALGUNOS MOMENTOS

FRECUENCIA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES (%)
Rara vez 2 8
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Algunas veces 2 S
Frecuentemente 4 10
Por lo general 1 2
Siempre 2 5
Total 11 30
Fuente. Boleta de recoleccién de datos.
CUADRO 11
INDICE DE MASA CORPORAL
SEXO
IMC M % F % TOTAL %
OBESO 3 4 25 35 28 39
SOBRE PESO 6 8 8 25 24 34
NORMAL 2 14 20 16 23
BAJO PESO 0 3 4 3 4
SUB TOTAL 11 15 60 85 71 100
Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
CUADRO 12
HALLAZGO EN LA EVALUACION CLINICA DE LA GARGANTA
OROFARINGE
CLASIFICACION DE MALLANPATY NUMERO PORCENTAIJE
DE (%)
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PACIENTES

Al abrir la boca se ve la pared posterior de la faringe sin oprimir 22 30.9
lengua

Se requiere oprimir la lengua, con presion suave hasta ver la pared 38 53.5
posterior de la faringe

Se requiere de gran presion sobre la lengua para ver la pared posterior |11 155
de la faringe

TOTAL 71 99.9

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

VIIl. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

De los 71 pacientes encuestados el sexo femenino presenté mayor prevalencia con el 83 % y el
sexo masculino con el 17 % afectando al 75 % de la poblacion comprendida entre las edades de 35 a 64
afios, un 25 % en pacientes mayores de 65 afios, y 3% entre las edades de 25 a 34 afios, no se sabe
exactamente porque afecta mas a las mujeres; pero se cree que durante el periodo entre la ovulacion y la
menstruacién por los cambios hormonales de estrdgeno y progesterona, y el periodo alrededor de la
menstruacién se producen sintomas como dolor de cabeza, colicos abdominales , trastornos psicologicos
tales como ansiedad y depresion considerados de las causas subyacentes y directas de insomnio con
tendencia a la cronicidad, por el hecho de que las pacientes no lo manifiestan como una enfermedad o no

es diagnosticado adecuadamente, y de esta manera se constituye en un trastorno que mantiene el

insomnio.(ver cuadro 1y 6)
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El tipo de empleo que desarrollan, tenemos en primer lugar que un 72 % de las mujeres se
dedican a labores hogarefio o de tipo domestico, siendo un factor con influencias negativas por el hecho
de que la actividad que desempefian contribuye a la carencia de ejercicio fisico, carencia de actividad
social o un ambiente externo que las estimule mentalmente, asociado a la coexistencia de trastornos
médicos subyacentes conduce al desarrollo trastornos mentales y / 0 obesidad. Los pacientes del sexo
masculino desempefian labores mal remunerados con ingresos econdémicos muy bajos o en el peor de los
caso pacientes, que no tengan ingresos, observamos que un 7 % son agricultores, un empleo con un
salario minimo de 35 quetzales al dia en nuestro pais, con las consiguientes implicaciones en el seno
familiar. Si tomamos en cuenta que la mayoria de las familias guatemaltecas cuentan con numerosos
miembros, asociado a unos bajos ingresos econémicos esto da como resultado no tener acceso a buena
alimentacién, efectos de tipo psicolégica, predisponiendo a desarrollar patologias crénicas organicas o
mentales, y de esta manera desarrollar trastornos del suefio secundarios como el insomnio. También
tenemos un 3 % de pacientes jubilados, la influencia de este factor debido al abandono de una actividad
que ha sido parte de su vida, los predispone a desarrollar depresion si no se adaptan a su nuevo ambientes
y provocar insomnio, 15 % se dedica a otro tipo de empleo.(ver cuadro 1)

Otro factor importante es el grado académico de los pacientes, un 89 % de la poblacion cuenta
con una escolaridad baja: 34 % analfabetas, y 55 % nivel primario, esto implica tener bajas posibilidades
de tener un trabajo bien remunerado, no tener los conocimientos basicos y elementales sobre las
patologias cronicas que padecen, como la prevencion, importancia del tratamiento a largo plazo y de esta
manera beneficiar su salud fisica y mental. Un 10% cuenta con nivel académico aceptable (secundario y

diversificado), Unicamente un paciente universitario. (Ver cuadro 1)

Con respecto al estado civil de los pacientes un 58 % son casados, 18 % unidos, lo que refleja
que un 76 % la poblacién entrevistada no tienen problemas de tipo sentimental que pueda asociarse como
causa del insomnio; sin embargo un 10 % es viuda y 1% divorciado este tipo de problemas, predispone a
desarrollas trastornos de tipo mental debido a las obsesiones y depresion por la perdida de una relacién o

de un ser querido, un 10% es soltero/ a.(ver cuadro 1)

La procedencia tenemos que un 35% proviene de la ciudad capital, debido a factores
ambientales propios de las grandes ciudades, tales como ruido, calor, contaminacién ambiental, tension y
ansiedad durante el dia por lo que al acercarse la hora de acostarse pueden mostrarse tensos y ansioso,
que les dificulta el inicio 6 mantenimiento del suefio o despertarse en el transcurso de la noche por
mantener preocupaciones de tipo econémico o familiar, y no tener un suefio restaurativo al dia siguiente.
Un 16 % proviene de otros departamentos, 49 % de los distintos municipios del departamento de

Sacatepequez y un 8 % de otros lugares. (Ver cuadro 1)
De la poblacion, 85 % padece de insomnio de inicio y mantenimiento del suefio, pacientes que

logran conciliar el suefio de 30 minutos o méas. 15 % de insomnio de despertar temprano de 3:00 a 4:30

a.m, periodo en el cual la persona deberia estar somnoliento y menos activo ya que durante estas horas
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disminuye la temperatura corporal y el metabolismo basal que estimulan la produccién de melatonina, la
hormona del suefio.(ver cuadro 2)

85 % de la poblacion entrevistada cree que la cantidad de su suefio no es suficiente que se
traduce en insomnio de suefio inadecuado no restaurativo, de estos, 83 % cree que duerme muy poco, 3 %
demasiado, 14 % duermen lo suficiente.(ver cuadro 2)

De acuerdo a su etiologia un 89 % padece de insomnio secundaria o de etiologia conocida, a
pesar de que el total de pacientes padecen de una 0 mas patologia organica diagnosticada, que motivo la
consultar al hospital; sin embargo 11 % padece de insomnio primario o de etiologia desconocida del tipo
de despertar o de mantenimiento del suefio por el hecho de que estos pacientes se despiertan en la noche

sin una causa o motivo.(ver cuadro 3)

Segun el tiempo de inicio del insomnio tenemos que un 91 % sufre de insomnio crénico por el
hecho de que el trastorno les afecta por igual ya sea fin de semana o en vacaciones, asociado a las
enfermedades cronicas que padecen el 100 % de la poblacion. 9 % padece de insomnio agudo al presentar
mejoria de su suefio durante los fines de semana durmiendo una o dos horas mas, y despertarse durante la
noche por un factores ambiental especifico: ruido. Aungue no sabemos si son los mismos pacientes pero

la literatura mencionas la asociacion de insomnio agudo a factores ambientales.(ver cuadro 11)

Las necesidades de suefio varia marcadamente de una persona a otra, dos personas pueden
dormir la misma cantidad de horas, uno puede sentirse cansado Yy el otro que duerme igual y no tener
ninguna queja relacionado con el suefio durante el dia, también hay pacientes tipicamente buenos
durmientes; pero se pueden mostrarse somnolientos después de la perdida de apenas algunas horas. Se
menciona que del total de tiempo que permanece una persona en cama, el 85% debe pasarse durmiendo y
que sea un suefio restaurativo, se considera normal que un persona adulta duerma de 7 a 8 horas y hasta 9

horas en los adolescentes, en pacientes mayores de 65 afios 6.5 horas.(8)

Tomando en cuenta solo el tiempo real de suefio, de 4 a 6 horas durmieron el 56 %, yde 6 a 9
horas 40 %, que representa un 85 %, son pacientes que padecen de insomnio con suefio de mala calidad,
aparentemente durmieron el tiempo necesario pero la calidad no fue buena, de estos pacientes se encontré

que el 35 % su suefio es malo, 46 % regular y 18 % fue bueno. (ver cuadro 7)

De la poblacion entrevistada el 100 % contesto que se despierta en mas de una ocasién durante el
transcurso de la noche, siendo la causa principal de insomnio de mantenimiento, este trastorno ocurre
cuando hay fragmentacion del suefio que imposibilita conciliar nuevamente el suefio. Entre las principales
causas de despertar tenemos las causas medicas crénicas que ocasionan sintomas como: Miccion
frecuente (24 %), dolor (11%), malestar general (9%), sintomatologia de trastornos pulmonares como,
dificultad para respirar 5 %, cefalea 4 % y tos 4 %, estos sintomas son mas comunes en la noche debido

a las variaciones de temperatura o por incumplimiento de tratamiento. También tenemos trastornos
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mentales: Por preocupacién y desesperacion (24 %), reflejo de una actividad mental acelerada, que pone
de manifiesto que las preocupaciones estan presentes en distintos momentos de las 24 horas, asi a la hora
de acostarse la mente esta acelerada por preocupaciones de trabajo, salud, y de tipo familiar, durante el
transcurso de la noche contintan las obsesiones del dia y con frecuencia sufren o refieren suefios y
pesadillas lo que motiva un despertar inesperado. Luego tenemos el nerviosismo 7%, suele estar asociado
a acontecimientos estresantes, en paciente vulnerables con mecanismos inadecuados para afrontar el
estrés, quienes se muestran nerviosos en cualquier momento principalmente durante el suefio. Por factores

ambientales: tenemos 9 % por ruidos, por otras razones 4 %.(ver cuadro 3)

CAUSAS DE INSOMNIO:

Una variedad de condiciones medicas y/ o mentales o su tratamiento provocan insomnio en
nuestra poblacién entrevistada, es de resaltar el consumo drogas legales por parte de estos pacientes.
Estas drogas influyen por factores como la cantidad, ingerir de noche, solubilidad en lipidos y diferencias
individuales de los pacientes. Entre estas drogas tenemos los esteroides, beta-bloqueadores,
broncodilatadores, cafeina, alcohol y nicotina.

De las causas en nuestra poblacién entrevistada tenemos 56 % (40 pacientes) roncan, este
trastorno se caracteriza por ronquidos fuertes, separados por bloqueados y resoplidos. Durante el suefio,
se relajan los musculos de esta porcion colapsable de la via aérea superior y asociado a la presion
negativa inspiratoria provoca el colapso completo de la via aérea lo que conduce a la interrupcion del
suefio. Suele debutar con una serie de sintomas clinicos especialmente somnolencia diurna por el grado
de hipoxia y/ o hipercapnia y fatiga excesiva debido al grado de fragmentacion del suefio. Entre sus
posibles complicaciones cronicas se menciona la elevacion de la presién pulmonar y sistémico durante el
suefio, esto sucede por la interrupcion de la respiracion que conduce a la desaturacién del oxigeno

haciendo aun mas vulnerables a los pacientes hipertensos.(ver cuadro 3)

Con apnea del suefio 3%, lo experimentan todas las noches, pacientes que dejan de respirar por
algunos momentos, y 6 pacientes de 1- 5 veces a la semana con altas posibilidades de tener sindrome de

apnea del suefio y 12 paciente en promedio una vez al mes.(ver cuadro 10)

Entre patologias cronicas, tenemos en primer lugar y con mayor predominio la hipertension
arterial con el 28 %, el hecho de que una de las causas de hipertension arterial es la arterosclerosis que
aumenta el esfuerzo del corazén y de los pulmones para asegurar el aprovisionamiento de oxigeno al
cerebro insuficientes debido a la debilidad de la circulacion, interrumpiendo de esta manera el suefio.
Luego tenemos la diabetes mellitus (18 %) debido a los trastornos metabélicos y endocrinos, provocando
sintomas como poliuria, polidipsia y polifagia, y ademas pueden ser propensos a hipoglucemia nocturna,
también tenemos las complicaciones a largo plazo como las neuropatias periféricas provocando dolor
constante. Por trastornos gastrointestinales; entre las mas importantes esta la enfermedad péptica (12 %) y

la hernia hiatal 1 %, son una causa frecuente de dolores nocturnos, debido a que la secrecion de acidos
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gastricos esta aumentado, lo que agrava las ulceras provocando dolores nocturnos, tan intenso que
despierta a la persona, la hernia hiatal por los efectos del reflujo gastroesofagico o regurgitacion
nocturna. Tenemos 7 %, que fueron referido para evaluacion pre-operatoria (colecistitis y hernia
inguinal);

Sin embargo estos pacientes eran hipertenso o diabéticos; artritis 6 %, caracterizado por dolor y
rigidez de las articulaciones a primera hora de la mafiana o al final del dia, asociado a una sensacién de
cansancio diario, lo que impide conciliar el suefio o recuperarlo. Por cdélicos abdominales 5%,
insuficiencia renal crénica 3 %, esta patologia requiere de un tratamiento a largo plazo caracterizado por
una diuresis forzada lo que provoca interrupcion del suefio o por las complicaciones propias de la
insuficiencia renal. Por trastornos pulmonares: asma 3 %, ocasionado por los episodios de dificultad
respiratoria, mas comunes en la noche debido a las variaciones de la temperatura, provocando graves
trastornos en el paciente asmatico. Por trastornos cardiacos 3 %, estos pacientes son propensos a sufrir de
isquemias del miocardio, principalmente en pacientes con apnea del suefio, debido a la hipoxia, por otras
causas tenemos 14 %.(ver cuadro 3)

Entre los medicamentos prescritos tenemos en primer lugar, los antihipertensivos con el 22 %,
hipoglucemiantes 15 % ( 4 pacientes son insulinodependientes), AINES Y ASA 13 %, esto
medicamentos agudizan los proceso pépticos ocasionando el dolor nocturno que conduce a un despertar
temprano, diuréticos 4 % principalmente si se administran por la tarde, ocasionando miccion frecuente y
de esta manera la interrupcion del suefio, esteroides 3 %, broncodilatadores 3 % (salbutamol).
Medicamento que no son causas de insomnio, sin embargo puede agudizar las patologias subyacentes al
suspender su uso: tratamiento de procesos pépticos 6 %, antiespasmaddico 6%, antibi6ticos 3 % y otros
25 %.(ver cuadro 3)

Un alto porcentaje de la poblacion entrevistada consume sustancias: café 67 %, bebidas gaseosas
con cola 28 %, té 7 %. debido a sus concentraciones elevadas de cafeina en una taza 100, 50, 35 Mg.
respectivamente, ocasionando insomnio inicio debido al efecto estimulante de la cafeina principalmente si
se toma 3 a 6 horas antes de acostarse, al sustituir la adenosina que esta presente en las conexiones del
SNC que inhibe la emisién de impulso. En consecuencia el cerebro sufre el efecto de excitacion y resulta
dificil conciliar el suefio. 14 % de los pacientes consumen bebidas alcohdlicas, debido a su efecto
tranquilizante al principio, es decir aumenta la somnolencia y disminuye la vigilia, suprime durante ese
tiempo la fase REM, con lo que se instaura un régimen de suefio intermitente, sucesion de fases REM Y
NREM con las siguientes etapas de excitacion y despertar (4 a 5 horas después), resultando en un suefio
no reparador y actividad ansiosa durante el dia. 3 % de la poblacién fuma todos del sexo femenino,
debido a los efectos de la nicotina, al ampliar el estado sensorial o fase | del suefio, prolonga la vigilia y

de esta manera reduce el tiempo total de suefio o suefio REM.(ver cuadro 3)

Por desordenes de movimientos nocturnos: Mioclonus del suefio 28 %, se caracteriza por
sacudidas sincronizadas de los miembros inferiores, que se suelen registrar en musculos tibial anterior
derecho e izquierdo. El cuadro es observado por el socio de habitacion del paciente,. Sindrome agitado de

las piernas 46 % caracterizado por sensacion desagradable o disestesias en brazos y piernas, los sintomas
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aumentan en la tarde especialmente cuando se acuesta la persona ocasionando dificultad para dormir

(insomnio de inicio).(ver cuadro 3)

Entre las causas mentales tenemos en primer lugar la ansiedad con el 75 %, depresion 69 %,
estos pacientes son muy susceptibles a manejar ansiedad debido a su mala adaptacién ante situaciones
tales como: preocupaciones financieras, efectos psicolégico de las enfermedades crénicas, muerte de un
ser querido, perdida de identidad personal, trastornos afectivos de adaptacion, susceptibilidad de las

mujeres a los cambios hormonales durante la menstruacién y la menopausia.(ver cuadro 3)

Consecuencias a largo plazo del insomnio tenemos que 20 % tiene problemas de memoria
dltimamente, 23 (41 %) ha experimentado disminucion del apetito sexual. Debido a la somnolencia
diurna, un 7 % de los pacientes maneja automdvil, siendo paciente con riesgo de sufrir accidentes
automovilisticos y de tipo laboral (33% refiere perdida de la concentracion en sus labores). De los
pacientes que manejan, 2 han dejado de manejar considerablemente debido a que no se pueden mantener
despierto por mas de una hora, 2 pacientes se detiene para dormir o caminar al sentir suefio en viajes por

mas de una hora.(ver cuadro 5)

Entre las complicaciones diurnas del insomnio en pacientes debido insomnio de suefio no
restaurativo y de conciliacién del suefio quedarse dormido o de cabecear: viendo television 73 %, como
pasajero en un autobus en viaje por mas de una hora 65 %, estando leyendo 61 %, acostandose en la tarde
si su trabajo se lo permite 58 %, después de comer sin tomar bebidas alcohdlicas 48 %, sentado en un
lugar publico 39 %, sentado y platicando 28 %, si se detiene el auto en el trafico unos minutos 14 %.(ver

cuadro 5)

De las manifestaciones diurnas en pacientes que roncan, encontramos los siguientes trastornos:
fatiga excesiva 85 % (34 pacientes) refirieron estar cansados el otro dia como antes de dormir, quedarse
dormido en reuniones o eventos publicos (47 % ) 19 pacientes, cefalea al despertar 45 % (18 pacientes),
somnolencia excesiva (60 %) 24 pacientes, el suefio interfiere o afecta en su trabajo o actividad escolar

(40 %) 16 pacientes, tomar siesta 65 % (26 pacientes). (ver cuadro 5)

De acuerdo a la clasificacion de Mallanpaty 15 % requirié de gran presion para observar la
pared posterior de la faringe constituyendo en pacientes con riesgo de padecer sindrome de apnea del
suefio e intubacién dificil. Segin el indice de masa muscular encontramos que un 39 % es obeso y con
sobre peso 34 % pacientes con riesgo de padecer apnea del suefio, no se observo anormalidad de Uvula y

paladar.(ver cuadro 12)

De acuerdo al tratamiento un 28 % de nuestra poblacion encuestada respondid que usan
inductores del suefio, siendo mas frecuente entre las mujeres con el 22 % y los hombre con el 6 %
usualmente estos medicamentos fueron obtenidos por los pacientes sin receta medica o automedicados

(17 %), por personal medico del hospital 4 %. De los mas usados tenemos el diazepan 9 %(accion larga)
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el abuso en su consumo conduce a insomnio de rebote, efectos acumulativos, sedacion en el dia,
somnolencia excesiva; triazolam 1 %, lorazepam 1 % (accion corta) por su efecto conduce a insomnio
temprano 3 o0 4 de la mafiana, ansiedad y depresién; nervaden plus 1 %, tranquilizantes: Clobazepan 3 %,
tafil 1 %, estas sustancias deprimen el sistema nervioso central ocasionando somnolencia diurna y
cefalea, por tanto su uso puede conducir a insomnio por sus efectos colaterales, tenemos que 8 % lo
consumen todas las noches y 10 % de 3-5 veces ala semana. Otros: nervatiamina 1 %, nervesa 3 %,

tranquilan 1 %. No recordaron el nombre 6 %.(ver cuadro 4)

IX. CONCLUSIONES

1. La prevalencia del insomnio es del 8 %.

2. Es mas frecuente en pacientes del sexo femenino con el 83 %, siendo el grupo de

edades mas afectado el de 35 a 64 afios con el 75 %.

3. Entre los factores epidemioldgicos asociados con el insomnio se encontré el
tipo de empleo, ser amas de casa (72%), agricultores (7%) y sin empleo (3%), el
estado civil: casadas (58%), unidas (18%) y divorciadas (13%), con nivel

educativo bajo: analfabetas (34%) y nivel primaria (55%).

4. Factores de tipo clinico asociados: despertarse en la noche (100%), patologias
orgénica subyacente (89%) y/ o de tipo mental como: trastornos de ansiedad
(75%) y depresion (69%), consumo de medicamentos (33%), Consumo de café
(67%), bebidas con cola (28%) y alcohdlicas 14 (%), asociado a desordenes del

suefio como: mioclonus (46 %), sindrome agitado de las piernas (39%) y
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ronquidos (56%) pacientes con altas posibilidades de padecer de sindrome de
apnea del suefio asociado a obesidad (39%) y sobrepeso (34%). No fue posible
confirmar dicho diagnostico ya que requiere estudios especificos como lo
polisomnografia. De acuerdo a la clasificacion de Mallanpaty (15 %) tiene
obstruccidn intenso y riesgo para intubacion dificil.

El 85 % de los pacientes presentaron concomitantemente tres tipos de insomnio,
de inicio y mantenimiento, mala calidad y de suefio inadecuado no restaurativo,
15 % de despertar temprano, 11% experimentaba interrupcion del suefio sin una
causa aparente, por lo que se considera insomnio de etiologia desconocida o

primaria.

El consumo de medicacién inductora del suefio es del 28 %, con mas frecuencia
en mujeres con el 22 %, de estos las benzodiacepinas representan el 11 %. Un
4% recetado por personal medico del Hospital y 24% se automedican.

En las repercusiones sobre la vida cotidiana y social o familiar tenemos que, 33
% tienen problemas de perdida de concentracion en sus labores, 20 % tienen
problemas de memoria Gltimamente, y 41 % ha experimentado disminucién de

su apetito sexual.
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X. RECOMENDACIONES

Considerar el insomnio como un sintoma y no una categoria diagnostica e
involucrar otras especialidades en el estudio como Nutricion, Neurologia,
Neumologia y Psiquiatria, para el manejo en forma integral y reducir sus
consecuencias laborales, familiares y psicoldgicas.

Plan educacional a pacientes por parte del personal medico del hospital para
disminuir factores de riesgos asociados al insomnio y modificables como
reduccion de peso y el consumo de café, que les permita mejorar la calidad de

vida o la deteccion de forma oportuna del trastorno.

Hacer énfasis en los efectos secundarios y adiccion que pueden traer como

consecuencia del consumo indiscriminado de inductores del suefio.

Todos los hospitales deberian contar con una unidad especifica para el estudio
de los problemas del suefio y realizar estudios como polisomnografias.

Hacer mayor investigacion sobre sindrome apnea del suefio en esta poblacion.
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XI. RESUMEN

El presente es un estudio prospectivo encaminado a informar el perfil clinico y
epidemioldgico de los pacientes con insomnio como factores asociados al inicio o

mantenimiento de dicho trastorno.

Por tal motivo, se entrevistaron 850 pacientes en la consulta externa de medicina
interna del Hospital Nacional Pedro de Betancourt, del 23 de Mayo al 23 de Julio de
2,002.  Utilizando una encuesta de 52 preguntas, encontrando 71 pacientes con
insomnio, ademas se realizo evaluacion fisica de garganta, peso y talla, para determinar

riesgo de obstruccidn respiratoria y obesidad como causa de apnea del suefio.

La prevalencia fue del 8 %. EI grupo de edades mas afectado es de 35 a 64 afos
75%, siendo més frecuente en las mujeres con el 83%. Las caracteristica encontradas en
nuestra poblacién tenemos, las de tipo epidemioldgicos casadas y unidas (76%), amas
de casa (72%). hombres agricultores y desempleados (7 y 3% respectivamente),
analfabetas (34%) y nivel primario 55%.

De tipo clinicos tenemos las patologias organicas con el (89%) y sus
manifestaciones que conducen a despertares en la noche (100%), farmacos (20 %); por
sustancias, café (67%), bebidas alcohdlicas (14%), asociado a desordenes del suefio:

paciente que roncan, con sindrome agitado de las piernas y mioclonus del suefio.
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Los tipos de insomnio mas frecuentes tenemos que el 85% de los pacientes
experimento tres tipos de insomnio: de inicio y mantenimiento, suefio inadecuado no

restaurativo y de mala calidad, de despertar temprano (15 %).

Las principales recomendaciones derivados del estudio es la de considerar el
insomnio como un sintoma y no una categoria diagnostica y manejarlo en conjunto con
otras especialidades. Plan educacional a pacientes para reducir de peso y el consumo de
café para mejorar la calidad de vida.
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XI1. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD —CICS-/UNIDAD DE TESIS
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PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON INSOMNIO DE LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL DE ANTIGUA GUATEMALA, PERIODO DEL 23 DE

MAYO AL 23 DE JULIO DEL 2,002.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: FECHA

SEXO: EDAD: TEL CASA: TEL TRABAJO
ESTADO CIVIL: PROCEDENCIA

ESCOLARIDAD: OCUPACION

No. REGISTRO CLINICO
1. A qué hora acostumbra acostarse a dormir?
hrs.

2. Al acostarse en la noche ¢cuanto tiempo en
promedio tarda en quedarse dormido?

minutos.
b) Rara vez (menos de una vez al mes)
3. ¢A qué hora acostumbra levantarse? c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
hrs. d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a 5 veces por semana)
4. Cree Ud. Que duerme: f) Siempre (todas las noches)
a) muy poco 10. Si usa o0 a usado pastillas para dormir,
b) lo suficiente especifique que pastillas usa o ha usado.

c) demasiado

5. La calidad de su suefio es: 11. ¢han sido recetadas por personal médico del

ital?
a) buena hospital?
b) regular S| NO
c) mala.

12. ¢ Alguna persona con la que comparte o ha

6. ¢Duerme mas durante los fines de semana o compartido su habitacion le ha dicho que ronco?

en vacaciones?
a) Nunca me han dicho esto

g) ILgJ:]uthque slempre b) Razavez (menos de una mes al mes)
) Dna hora mas c) Algunas veces (1 a2 veces por mes)
3) T 0S h oras mas d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
) Crest o;]as mas — e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
'.3) uatro horas mas o aun mas. f)  Siempre (todas las noches)

7. En promedio ;cuantas veces despierta en una

? . .

noche! 13. ¢desde cuéndo le han dicho que ronca?
a) Ninguna
b; Ung o dos 14. Alguna persona con la que comparte

habitacion le han dicho que sus ronquidos no le

c) Tresacuatro X :
permiten dormir.

d) Cinco o mas
e) Nosé .
) a) Nunca me han dicho
8. Si Ud. se despierta en la noche, por qué b) Rara vez (menos de una vez al mes)
razén? c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
d) Frecuentemente (1-2 veces por
semana)
9. cusa pastillas para dormir? e) P_or lo general (3 a 5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)

a) Nunca
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15. Alguna persona con la que ha
compartido o comparte su habitacion se ha
tenido que cambiar de cuarto, o Ud. se he
tenido que cambiar de cuarto, porque sus
ronquidos no los dejan dormir.

a) Nunca ha sucedido

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)

16. Le han dicho que mientras duerme respira
como si estuviera ahogando?

a) Nunca

b) Raravez ( menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)

17. ¢le han dicho que mientras duerme deja de
respirar por algunos momentos?

a) Nunca me han dicho esto

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por
semana)

e) Por lo general (3 a5 veces por semana)

f)  Siempre (todas las noches)

18. Cuando despierta por la mafiana, ¢se ha
llegado a sentir casi tan cansado como antes de
dormir?

a) Nunca

b) Raravez (1a2 veces por mes)

c) Algunas veces (1-2 veces por semana)
d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)

19. ¢con qué frecuencia se despierta por la
mafiana con dolor de cabeza?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
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f)  Siempre (todos los dias)

20. Tengo trabajo para controlar mi suefio
durante el dia

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todos los dias)

21. ¢con que frecuencia toma una siesta durante
el dia porque tenga mucho suefio?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente ( 1-2 veces por
semana)

e) Por lo general (3 a5 veces por semana)

f)  Siempre (todos los dias)

22. En promedio ¢cuénto tiempo duran sus
siestas?

23. Si toma siesta durante el dia ¢tiene suelos
durante la siesta?
si no

24. (El tener mucho suefio durante el dia
interfiere con su capacidad para realizar su
trabajo o actividades escolares?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por
semana)

e) Por lo general (3 a5 veces por semana)

f)  Siempre (todas las noches)

25. ¢Se queda dormido en situaciones en las
que no deberia (como platicar, en reuniones o
eventos publicos)?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunasveces 1 a2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo genera (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todos los dias)



26. Las siguientes preguntas se relacionan a la posibilidad que tiene de quedarse dormido o de “cabecear”
en diferentes situaciones. Estas se refieren a los Ultimos dias o semanas.

QUE POSIBILIDAD TIENE DE QUEDARSE DORMIDO O DE CABECEAR.

Situacion Sl NO

Sentado leyendo

Viendo television

Sentado sin hacer nada en un lugar
publico

Como pasajero en un carro 0 autobus
en viajes de mas de una hora

Acostandose a descansar por la tarde si
su trabajo se lo permite

Sentado platicando con alguien

Descansando sentado después de la
comida sin haber tomado bebidas
alcoholicas

En un carro o autobds mientras se
detiene por pocos minutos en el trafico

175



27. ¢Usted maneja?

Si

No Pasa a la pregunta 35

28. ;Con que frecuencia maneja por mas de 1 hora continua (incluyendo el tréfico) ?

29.

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todos los dias)

¢ha dejado de manejar completamente o considerablemente debido a que no se puede mantener

despierto?

31).

a) No
b) En parte
c) Definitivamente.

. ¢Con que frecuencia el sentirse con suefio no le permite manejar mas de una hora?

Nunca

Rara vez (menos de una vez al mes)
Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
Frecuentemente (1-2 veces por semana)
Por lo general (3 a 5 veces por semana)
Siempre (todas las noches)

De las veces que maneja en carretera ;con que frecuencia tiene que detenerse a caminar o a dormir por

tener mucho suefio?

32.

33.

a) Nunca

b) Raravez (menos del 10%)
c) Algunas veces (10 a 30%)
d) Frecuentemente (30 a 50%)
e) Por lo general (50 a 70%)
f)  Siempre (mas del 70%)

¢En el Ultimo afio cuantas veces ha quedado dormido manejando? VECES

En los Gltimos afios ¢cuantos accidentes automovilisticos ha tenido?
ACCIDENTES

34.

¢hanotado o alguien le ha dicho que patea o hace movimientos bruscos con las piernas?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)



35.

36.

a)
b)
c)
d)
€)

37.

a)

c)
d)
€)

38.

40.

41.

42,

¢Le han dicho que habla frecuentemente mientras duerme?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)

¢Al tratar de dormir tiene comezoén en los brazos o en las piernas?

Nunca

Rara vez (menos de una vez al mes)
Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
Frecuentemente (1-2 veces por semana)
Por lo general (3 a 5 veces por semana)
Siempre (todas las mafianas)

¢al acostarse siente la necesidad de frotarse las piernas o levantarse a caminar?

Nunca

Rara vez (menos de una vez al mes)
Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
Frecuentemente (1-2 veces por semana)
Por lo general (3 a 5 veces por semana)
Siempre (todos los dias)

Alguna vez se ha sentido paralizado, sin moverse, al despertar?

Nunca

Rara vez (menos de una vez al mes)
Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
Frecuentemente (1-2 veces por semana)
Por lo general (3 a 5 veces por semana)
Siempre (todas las noches)

. ¢ha estado mas nervioso o irritable Gltimamente?

Sl NO

¢ Se ha sentido triste y deprimido Gltimamente?

Sl NO

¢, Ha notado si tiene problemas de memoria Gltimamente?

Sl NO

¢, Pierde con frecuencia la concentracion en su labores?



Sl NO

43. ¢ Siente que ha disminuido su apetito sexual Ultimamente?

Sl NO

44. ; Ha fumado alguna vez?

Sl

NO base a la pregunta
48.

45. ¢ Fuma actualmente?

Sl NO
46.;Cuéntos afios ha fumado en total en su vida? a
47. ;Cuéntos cigarrillos en promedio fuma por dia? cigarrillos

48. ;Con qué frecuencia toma bebidas alcoholicas?

a) Nunca

b) Raravez (menos de una vez al mes)

c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)

d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todas las noches)

49. (Con qué frecuencia toma bebidas como café, té, coca cola o pepsi cola?
a) Nunca
b) Raravez (menos de una vez al mes)
c) Algunas veces (1 a 2 veces por mes)
d) Frecuentemente (1-2 veces por semana)
e) Por lo general (3 a5 veces por semana)
f)  Siempre (todos los dias)
50. ¢Toma algin medicamento actualmente?
Sl NO

ESPECIFIQUE:

51. Qué enfermedad padece Ud.?

52. EVALUACION FiSICA DEL PACIENTE.

Peso: Kag.
Talla: m.
I.M.C: Kg/m2
OROFARINGE



a) Al abrir la boca se ve la pared posterior de la faringe sin oprimir la lengua
b) Se requiere de oprimir la lengua con presion suave para ver la pared posterior de la faringe
c) Serequiere de gran presion sobre la lengua para ver la pared posterior de la faringe.

PALADAR
UVULA___




