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Afecciones del sueno

| suefio es una de las conductas humanas mas significativas y ocupa una ter-

cera parte de la vida de las personas!. Se trata de un proceso necesario y
esencial para tener una salud 6ptima?, a la vez que desempefia un papel impor-
tante en procesos fundamentales como la memoria y el aprendizajed. Por ello,
tanto los conocimientos sobre el proceso del suefio como de los trastornos rela-
cionados (insomnio, apnea del suefio, hipersomnias, narcolepsia...) y el nime-
ro de publicaciones van en aumento*.

En la Ultima década, ademas, tanto el nimero de personas afectadas por uno
de estos trastornos como los costes totales que sus alteraciones producen han
aumentado, lo que se ha asociado a su vez a un incremento de los problemas
cardiovasculares, neurolégicos y psiquiatricos (depresion, ansiedad, etc.)®.

Electrofisiologia del suefo

El suefio estd compuesto por dos estados neurofisiolégicos muy distintos: el sue-
flo paraddgjico, en el que se observan movimientos oculares rapidos en el sujeto
dormido, motivo por el que recibe el nombre de «suefio REM» (en inglés, Rapid
Eyes Movement), y el suefio profundo de ondas lentas en el EEG, que, como
contraposicién al suefio REM, se conoce como «no REM»®. En humanos, el sue-
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flo no REM ocupa la mayor parte del tiempo, mientras que
hay una oscilacion entre suefio REM y no REM con ciclos
de aproximadamente 90 minutos’. Encontramos distintas
citoquinas® y hormonas, asi como neurotransmisores, im-
plicados en este proceso®, siendo la serotonina fundamen-
tal en la regulacion del suefio'. Ademas, estan involucradas
diferentes areas del cerebro: el hipotdlamo anterior tiene un
papel importante en la regulacion del suefio no REM, mien-
tras que los nucleos posteriores del tronco cerebral regulan
el suefio REM”.

Afecciones del suefio

El suefio puede verse alterado de forma temporal por fac-
tores estresantes, aunque algunas patologias pueden al-
terarlo durante un periodo determinado o dar lugar a una
alteracion permanente. El insomnio es la patologia mas
frecuente, pero también existen otras afecciones (tras-
tornos respiratorios, hipersomnias...) que analizaremos
a continuacion mediante una adaptacion de la clasifica-
cion de la International Classification of Sleep Disorders!©
(tabla 1).

Insomnio

Consideraciones generales

El insomnio es la dificultad para iniciar o mantener el sue-
fiol. Esta asociado a un estado general de salud deteriora-
do y puede tener consecuencias tanto a nivel personal co-
mo social'!, como fatiga, irritabilidad, alteraciones cognitivas,
absentismo escolar y laboral y disminucién de la calidad de
vida®2. Se estima que un 10-15% de la poblacion adulta pa-
dece insomnio crénico, y que un 25-35% ha sufrido de ma-
nera ocasional o transitoria insomnio en situaciones estre-
santes!'®. Se considera insomnio agudo cuando haya
trascurrido menos de un mes desde el inicio y la finaliza-
cion del mismo, y crénico cuando la duracién sea de me-
ses!*. En el insomnio, podemos encontrar una latencia pro-
longada para el inicio del suefio, una disminucién de su
duracién y numerosos despertares nocturnos!*. En caso de
que haya dificultades para iniciar el suefio, se considera
«insomnio de conciliacién», y cuando el problema sea per-
manecer dormido las suficientes horas estaremos hablan-
do de «insomnio de mantenimiento». Sin embargo, los ca-
sos en que ambos se ven alterados, lo que da lugar a un
«insomnio global» que puede afectar a todas las etapas del
suefio, son frecuentes.

Segun el DMS-5'5, en el insomnio la queja principal es la
insatisfaccion por la cantidad o la calidad del suefio. Esta
alteracion del suefio causa un malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro en el &mbito social, laboral, académico
0 en otras areas importantes del funcionamiento. Se produ-
ce como minimo 3 noches a la semana, esta presente du-
rante un minimo de 3 meses y ocurre a pesar de la adecua-
da oportunidad de poder dormir. Lo que define el insomnio
es su repercusion en la vida diurna.

profesion

Tabla 1. Esquema de los trastornos
del sueno-vigilia*

1. Insomnio

2. Trastornos respiratorios del suefio

2.1. Sindrome de apnea obstructiva del suefio
2.2. Apnea central del suefio

3. Hipersomnias de origen central

3.1. Narcolepsia

3.2. Sindrome Kleine-Levine

4, Trastornos del ritmo circadiano del suefio
5. Parasomnias

6. Movimientos anormales del suefio

6.1. Sindrome de las piernas inquietas

6.2. Bruxismo nocturno

*Adaptado de la clasificacion de la International Classification
of Sleep Disorders

Se estima que un 10-15% de la
poblacion adulta padece insomnio
cronico, y que un 25-35% ha sufrido
de manera ocasional o transitoria
insomnio en situaciones estresantes»

Segun la causa, existen distintos tipos de insomnio, en-
tre los que se incluyen el insomnio agudo o adaptativo, el
insomnio por inadecuada higiene del suefio, el insomnio
por trastorno mental, el insomnio debido a fArmacos o pro-
blemas médicos y el insomnio idiopéatico®.

Existen también algunas causas de insomnio secundario
que incluyen factores externos como excesivo calor o frio o
excesiva luz o ruido®. También el consumo de alcohol u otras
sustancias adictivas y la presencia de diversas situaciones
estresantes pueden llevar a padecer insomnio.

En ocasiones, el insomnio esta asociado a patologias mé-
dicas o psiquiatricas'®. De hecho, algunas enfermedades
psiquiatricas son la causa mas frecuente de insomnio®, co-
mo los trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos,
los estados maniacos y las demencias®. La ansiedad es el
diagnostico con una mayor prevalencia, y esta presente en
més de la mitad de los pacientes con insomnio'’.

Evaluacion

A la hora de evaluar el insomnio debe recogerse la rutina,
el patrén de suefio y la calidad del mismo. Es importante
preguntar por sintomas diurnos, como somnolencia y fati-
ga, y por algunos habitos (toma de farmacos, consumo de
alcohol, etc.)®.
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Hay que tener en cuenta la variacion respecto a la edad
y el sexo, dado que el insomnio es mas frecuente en muje-
res y personas ancianas'®.

Ademas, es importante realizar un examen fisico adecua-
do que incluya la toma de constantes vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y
presion arterial) y la auscultacion cardiopulmonar. En los
Ultimos afios, ha habido un aumento significativo de las he-
rramientas de evaluacion del suefio'. En casos de sospe-
cha de patologia subyacente, hoy en dia es posible realizar
una evaluacion cuantitativa y cualitativa de las alteraciones
del suefio con la realizaciéon de una analitica sanguinea y el
uso de polisomnografia, incluyendo una electroencefalogra-
fla (EEG), una electromiografia (EMG) y una electrooculo-
grafia (EOG).

Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico

Cualquier abordaje para el tratamiento del insomnio debe
acompafarse de medidas de higiene del suefio. Es impor-
tante recomendar en este sentido medidas generales de
modificaciéon de conducta y estilo de vida'®. Entre ellas, des-
tacan la pérdida de peso en personas con sobrepeso u obe-
sidad, y no consumir tabaco ni alcohol al menos 6 horas
antes de dormir ni utilizar ningin farmaco depresor del sis-
tema nervioso central (SNC). También se recomienda evi-
tar la posicién de decubito supino al dormir, e incorporar la
cabecera 30 grados?'.

En cuanto a terapias de tipo psicolégico, la terapia cog-
nitivo conductual ha mostrado ser efectiva en el tratamien-
to de este trastorno®. Su objetivo es eliminar los factores
que perpetlian el insomnio crénico y mejorar el tiempo to-
taly la calidad general del suefio, asi como reducir los tiem-
pos de latencia y la vigilia después del suefio®. Otros trata-
mientos alternativos también pueden ser efectivos en el
insomnio cronico, como las técnicas de relajacion, la me-
ditacion, el yoga, la hipnosis y la restriccion de suefio, aun-
que se dispone de menos datos al respecto®.

Tratamiento farmacoldgico

Existen distintos productos naturales que pueden utilizarse
para el tratamiento del insomnio (tabla 2) y que pueden me-
jorar la calidad del suefio. Los tratamientos psicofarmaco-
l6gicos deberia reservarse para el insomnio agudo o créni-
co en la dosis eficaz més baja, a ser posible utilizando dosis
intermitentes y procurando mantener el tratamiento duran-
te el menor tiempo posible (3-4 semanas). Pasado este
tiempo debera retirarse gradualmente, controlando que no
aparezca insomnio de rebote tras su discontinuacion. Tam-
bién debe valorarse la posible aparicién de efectos secun-
darios, tolerancia o dependencia®. El grupo mas utilizado
es el de las benzodiacepinas (tabla 3). Estos farmacos dis-
minuyen la latencia del suefio, aumentan su duracion y tie-
nen accion ansiolitica, sedante, miorrelajante y anticonvul-
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Existen distintos productos naturales
que pueden utilizarse para el
tratamiento del insomnio y que
pueden mejorar la calidad del suefio»

sivante?®. Entre sus efectos adversos, destacan la
somnolencia, la confusion, las nduseas y vomitos, la cefa-
lea, el temblor, la diarrea y la temida, aunque infrecuente,
depresion respiratoria?’. Otro grupo fundamental son los
analogos de las benzodiacepinas o farmacos Z! (tabla 4),
guimicamente distintos pero que acttan sobre el mismo re-
ceptor que las benzodiacepinas (el complejo acido gamma-
aminobutirico [GABA]). Los analogos de las benzodiacepi-
nas tienen menos efectos secundarios, pero puede
producirse tolerancia y dependencia®. Algunos autores re-
comiendan estos farmacos sobre el resto como inductores
del suefio?!, aunque no existe un amplio consenso al res-
pecto. Otros farmacos utilizados en el insomnio son los an-
tidepresivos como la trazodona, la amitriptilina o la mirta-
zapina, antipsicéticos como la quetiapina, antihistaminicos
como la difenhidramina o anticonvulsionantes como la ga-
bapentina®. También se ha utilizado la agomelatina, sobre
todo con los trastornos del suefio asociados a depresion®.

Trastornos respiratorios del sueiio

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS)
ElI SAOS es un trastorno que afecta al 5% de la poblacién.
Se caracteriza por la presencia de ronquidos muy intensos
seguidos de ceses de la respiraciéon y microdespertares que
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Tabla 2. Tratamientos naturales para el insomnio

Compuesto Indicacién Preparacion Reacciones adversas
Melatonina e [nsomnio de conciliacion | e Capsulas 2-6 mg/dia e Somnolencia
e Trastornos del ritmo e (Gotas e Diarrea
circadiano o Cefalea
Valeriana e [nsomnio de conciliacion | e Capsulas 300-1.000 mg/dia e Sedacién
e |nfusién e Dispepsia
o Cefalea
e |rritabilidad
Pasiflora e [nsomnio de e Capsulas 100-600 mg/dia e Sedacion
o flor de la pasion mantenimiento e |nfusién e Mareo
e [nsomnio en pacientes e (otas
con ansiedad
Melisa o citronela  [nsomnio en pacientes e |nfusién 300-1.000 mg/dia e Sedacion
con ansiedad e Céapsulas © Molestias gastrointestinales
e Aceite esencial e Alteraciones tiroideas
Amapola californiana | e Insomnio de e Infusidn 50-500 mg/dia e Sedacion
de conciliacion e Capsulas e Disminucion de
* Gotas |a presion arterial
Lipulo e [nsomnio de conciliacion | e Capsulas 200-1.500 mg/dia e Sedacion
e Infusidn e Dermatitis
e |ncontinencia urinaria

Tabla 3. Hipnoticos benzodiacepinicos

Grupo vida media Farmaco Nombre comercial Inicio de accion ~ Dosis (mg)
Corta Midazolam Dormicum® 20 minutos 7,5-15 V.0., S.C., I.V.
(<6 horas) Triazolam Halcién® 1 hora 0,12-0,25 V.0.
Brotizolam Sintonal® 1-2 horas 0,25-0,5 V.0.
Media Lorazepam Orfidal® 1-2 horas 1-2 V.0, S.I.
(<24 horas) Alprazolam Trankimazin® 1 hora 0,5-1 v.0., s.l.
Bromazepam Lexatin® 1-2 horas 1,5-6 V.0.
Ketazolam Sedotime® 2 horas 30-45 v.0.
Oxazepam Oxacepam 2-4 horas 10-20 v.0.
Lormetazepam Noctamid® 2-3 horas 1-2 v.0.
Flunitrazepam Rohipnol® 1 hora 0,5-1 v.0.
Loprazolam Somnovit® 1-2 horas 1-2 v.0.
Larga Diazepam Valium® 1 hora 5-10 V.0., i.V.
(>24 horas) Clorazepato dipotésico Tranxilium® 1-3 horas 5-10 V.0.
Clonazepam Rivotril® 1-2 horas 0,5-2 V.0, 8., i.v.
Flurazepam Dormodor® 1 hora 7,5-15 V.0.
Quazepam Quiedorm® 1-2 horas 7,5-15 V.0.

i.v.: via intravenosa; s.c.: via subcutanea; s.l.: via sublingual; v.o.: via oral.

Tabla 4. Hipnoticos no benzodiacepinicos

Farmaco Nombre comercial Compuesto Vida media Inicio de accién Dosis (mg)
Zopiclona Limovan® Datolan® Ciclopirrolona 4-6 horas 1 hora 3,75-1,5
Zolpidem Stilnox® Imidazopiridina 2-3 horas 30 minutos 5-10
Zaleplon Sonata® Imidazopiridina 1 hora 30 minutos 5-10
Eszopiclona Lunivia® Isomero S de la zopiclona 4-6 horas 1 hora 3
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desestructuran el suefio. Las personas que lo sufren se le-
vantan cansadas y padecen una importante somnolencia
durante el dia®!. Deriva de la oclusién intermitente y repe-
titiva de las vias aéreas superiores durante el suefio. Esta
oclusién se debe al colapso de las paredes de la faringe, lo
que lleva a la oclusion completa (apnea) o parcial (hipop-
nea) del flujo aéreo. Las apneas e hipopneas tienen una
duracion variable y repercuten de manera distinta sobre la
homeostasis cardiorrespiratoria®. El tratamiento incluye
cambios en el estilo de vida (deben evitarse el alcohol y
otras drogas)®, y otros tratamientos especificos, como la te-
rapia con presion positiva continua en la via respiratoria
(CPAP por sus siglas en inglés), que se considera el gold
standard, los dispositivos orales y la cirugia, considerando-
se la traqueotomia el tratamiento quirdrgico primario en es-
ta patologia®.

Apnea central del suefio

Estos pacientes presentan ausencia de respiracion debido
a una pérdida de la capacidad de esfuerzo respiratorio!. Los
pacientes se quejan de despertares frecuentes y rapidos, y
de excesiva somnolencia diurna, asi como de ceses recu-
rrentes de la respiracion durante el suefio sin aspavientos
respiratorios. Puede ser idiopatica o secundaria a patologia
cardiopulmonar y neurolégica'?. El tratamiento consiste en
CPAP, oxigenoterapia, inhalacion de CO,, y en tratamiento
farmacolégico (teofilina, acetazolamida o naloxona) y qui-
rargico (tragueostomia) como ultimo recurso.

Hipersomnias de origen central

Narcolepsia

La narcolepsia es una enfermedad caracterizada por un ex-
ceso de somnolencia y por sintomas en los que se presen-
ta una intrusién de aspectos del suefio REM en el estado
de vigilia, como siestas o caidas repetidas en un suefio pro-
fundo durante el dia, incluso mientras la persona que lo pa-
dece se encuentra activa (caminando, conduciendo, etc.)*.

Existen dos tipos de narcolepsia: en la narcolepsia tipo |
aparece cataplexia y niveles bajo de orexina-A, a diferencia
del tipo Il en el que no aparece cataplexia y los niveles de
orexina-A son normales®. La cataplexia se caracteriza por
atonia muscular localizada o generalizada tras emociones
fuertes. También pueden aparecer paralisis del suefio y alu-
cinaciones hipnagogicas.

El tratamiento debe acompafarse de medidas de higie-
ne del suefio (evitar el alcohol y los farmacos depresores
del SNC, hacer ejercicio...). El tratamiento farmacolégico
incluye modafinilo y metilfenidato para la somnolencia y tra-
tamiento antidepresivo para la cataplexia®*=°.

Sindrome de Kleine- Levin

Estos pacientes sufren de 1 a 10 episodios de hipersom-
nia al afio. Habitualmente duermen durante 18 horas al
dia, levantandose Unicamente para comer. Este sindrome
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El sindrome de apnea obstructiva
del sueiio es un trastorno que
afecta al 5% de la poblacion»

puede verse acompafiado de hipersexualidad y agresivi-
dad3%. Aunque no se han encontrado tratamientos clara-
mente eficaces®, se ha ensayado el uso de antidepresivos
y antipsicoticos, asi como de litio, melatonina y benzo-
diacepinas®.

Trastornos del ritmo circadiano del sueio

Estos trastornos se caracterizan por una mala secuencia-
cién del suefiol. Se incluyen alteraciones que se conocen
como «fase del suefio retrasada» (concilian el suefio muy
tarde); «fase del suefio adelantada» (concilian el suefio al
atardecer); «alteracion del ritmo circadiano por trabajo noc-
turno» y el popular jet lag (tras viajes a través de varios me-
ridianos en un corto espacio de tiempo)°. En todos apare-
ce una falta de sincronia entre el reloj biolégico interno
circadiano y el ciclo de suefio-vigilia deseado!. El tratamien-
to incluye medidas de higiene del suefio, luminoterapia,
cronoterapia y tratamiento farmacolégico (melatonina, mo-
dafinilo...).

Parasomnias

Las parasomnias son un conjunto de trastornos que ocu-
rren durante el suefio y se pueden subdividir en trastor-
nos del arousal, trastornos del suefio REM u otras para-
somnias®. En este grupo se incluyen el sonambulismo,
los terrores nocturnos, las pesadillas y el trastorno del
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comportamiento REM, entre otros. El diagndéstico se ba-
sa en una entrevista clinica, analisis psicolégico y poli-
somnografia®. El tratamiento suele ser sintomético mas
que etiologico.

Movimientos anormales del sueiio

Sindrome de las piernas inquietas

Se trata de un trastorno neurolégico caracterizado por
sensaciones corporales desagradables conocidas como
disestesias y una necesidad irresistible de mover las ex-
tremidades inferiores*. Habitualmente se utiliza sulfato
ferroso si los valores de ferritina son bajos (<45 pg/L) y
agonistas dopaminérgicos si son normales*, dado que
puede haber un déficit en el almacenamiento de hierro
en estos pacientes.

El sindrome de las piernas inquietas
se caracteriza por sensaciones
corporales desagradables conocidas
como disestesias y una necesidad
irresistible de mover las
extremidades inferiores»

Bruxismo nocturno

Se trata de la actividad repetitiva de la mandibula en la que
se aprietan los dientes y se arrastra la mandibula®?. Este
trastorno, que afecta al 5% de la poblacién, genera un acu-
sado desgaste del esmalte dental, dolor dental o mandibu-
lar y cefalea®®. Se dispone de protectores bucales para su
tratamiento®. @
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