REVISION DE TEMA

Manejo del paciente
con insomnio

CAMILO JOSE BORREGO

La queja de insomnio no es inocua y por tanto
amerita una atencion cuidadosa. Es comun en
la consulta médica general y, en alguna época
de la vida, casli todas las personas pueden su-
fririo.

Esta revision pretende relacionar dicha queja
con algunas enfermedades somaticas y menta-
les, con el uso de medicamentos u otras
sustancias, con los habitos y el ambiente asi
como con patologia intrinseca del suefio. Se
hacen lineamientos para estudiar su etiologia
y se proponen medidas y procedimientos de
facil aplicacién por parte del paciente para libe-
rarse de tan molesto sintoma. Se dan
argumentos que cuestionan la validez del uso
indiscriminado de benzodiazepinas y se insta
a los médicos a ser muy cuidadosos en su
prescripcién para no iniciar o facilitar posibles
adiccliones. Se resaita la importancia del sue-
flo naturai eficiente para el bienestar fisico y
mental y para la plenitud del funcionamiento fi-
siolégico de la persona.

PALABRA CLAVE

INSOMNIO
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INTRODUCCION

Una tercera parte de la vida del ser humano
transcurre durmiendo. Durante el suefio se realizan
importantes funciones fisiolégicas, endocrinas e in-
munoldgicas que llevan a un completo bienestar
fisico y mental. La ausencia total de suefo es incom-
patible con la vida. La falta de un suefio adecuado es
uno de los sintomas mdas desagradables que se
pueden padecer y por ello amerita una cuidadosa
evaluacién médica.

Elinsomnio es mas una queja subjetiva acerca de
lo que el paciente percibe de cémo debe ser su suefio
en calidad y cantidad. Es el sintoma que impide a
quien lo sufre alcanzar un suefio nocturno eficiente
que le permita el adecuado bienestar fisico y mental
durante el periodo de vigilia subsiguiente. Lo que
define lo sustancial del dormir es la calidad y no la
cantidad de horas de suefio. Las manifestaciones
clinicas del insomnio se expresan en dificultad para
conciliar o mantener el suefio, aumento en el nimero
de despertamientos en la noche o despertamiento
temprano, antes de la hora habitual.
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La clasificacién internacional mas reciente
(1990) de los trastornos del suefo (1), establece
un total de 84 enfermedades producidas por o
relacionadas con el suefio. El insomnio es uno de
los sintomas mas comunes de dichas enfermeda-
des. Esta revisién no pretende detallar el trata-
miento de cada una de las entidades que cursan
con insomnio sino resumir las formas usuales de
tratamiento de algunas de ellas. En ciertos casos
se toma la queja del paciente como punto de par-
tida para orientar el manejo terapéutico.

CONSIDERACIONES GENERALES

Indudablemente el insomnio es la queja méas
frecuente en los casos de problemas relacionados
con el suefo. Diversos estudios (2-4) coinciden en
que la tercera parte de la poblacién se queja de
insomnio; de ella en el 17% es una queja importan-
te y el 8% consume habitualmente hipnéticos. El
problema es mayor en la poblacién que sobrepasa
los 50 afios, en mujeres y en pacientes con enfer-
medades mentales (trastornos neuréticos, afecti-
vos y psicéticos), drogadiccién y alcoholismo. El
insomnio es también el sintoma de presentacion de
enfermedades organicas como el mioclonus noc-
turno, la apnea del suefio o del uso de fadrmacos
como el propanolol.

En la vejez se presentan cambios fisiolégicos
que modifican las caracteristicas del suefio: a los
60 afios en los hombres y hacia los 72 en las
mujeres casi hay desaparicién de las etapas del
suefio profundo; ademas, aumenta el ndmero de
despertamientos nocturnos por lo que el suefio se
percibe como mas superficial y menos eficiente.
Estos cambios que acompafian a la edad senil no
deben tratarse con fArmacos sino con una orienta-
cion dirigida a que el paciente acepte la situacién
como algo natural.

Los medicamentos hipnéticos deben utilizarse con
gran precaucién pues no sélo crean dependencia,
sintomas de abstinencia e insomnio de rebote sino que
la duracién de su efectividad es menor de 3 semanas
por el desarrollo de tolerancia; pueden, ademas, agra-
var la situacion de los pacientes con apnea del suefio.
Por ello se insiste en no recomendarlos y mas bien se
propende por los aspectos practicos del diagnéstico y
del manejo no farmacoldgico; éste uitimo es la terapia
mas efectiva, a largo plazo, para el insomnio (5).
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Elprimer paso en el estudio consiste en estable-
cer si se trata de un verdadero insomnio. En este
caso el paciente presenta una o varias de las
siguientes quejas: a) dificultad para conciliar el
sueno o sea demora mayor de 30 minutos para
quedarse dormido. b) Dificultad para mantener el
suefio: el paciente despierta muchas veces en la
noche o temprano en la madrugada y no puede
volver a dormirse. ¢) Al dia siguiente, el verdadero
insomne, se siente fatigado e irritable, con dificul-
tad para concentrarse, no rinde en sus actividades
y esta propenso a sufrir accidentes de transito o de
trabajo (6).

Las caracteristicas anteriores difieren de las de
quien necesita poco suefio y duerme sélode 4 a 6
horas; transcurridas éstas no logra dormir mas y al
otro dia amanece descansado y sin las quejas
arriba anotadas. A esta persona basta hacerle
saber que no sufre de insomnio y estimularla a
emplear de manera positiva su mayor tiempo de
alerta.

Una vez determinado que la queja de insomnio es
real se buscan por medio de la anamnesis sus posibles
causas.

ETIOLOGIA

1. Enfermedades somaticas

Mioclonus nocturno, sindrome de piernas inquie-
tas, reflujo gastroesofagico, sindrome de apneas del
suefio, fibromialgia, artritis, dolor crénico, neumopa-
tias crénicas (EPOC, asma y enfermedades restric-
tivas) y otras.

2. Uso de sustancias

Cafeina, alcohol y otros estupefacientes, hipnéti-
cos, sedantes, medicamentos como el propanolol y
los broncodilatadores.

3. Trastornos de los ritmos circadianos

Cambios frecuentes del horario de acostada y
levantada, sindrome de tase retardada, cambios de
meridianos en viajes largos.

4. Psicolégicos

Estrés, ansiedad, psicosis, depresion, pesadi-
llas, reposo prolongado en cama, trastornos obse-
Sivos.

5. Ambiente de suefio inadecuado

Ruido, calor o frio excesivos, iluminacién intensa,
la cama, la presencia o ausencia de la pareja.
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6. Habitos de suefio inadecuados

Siestas prolongadas, exceso de horas de suefio
por las mafanas y asociacién de la cama con el
insomnio.

Debido a su etiologia multifactorial el tratamiento
delinsomnio debe dirigirse ala causay no al sintoma.
Por ello el primer paso es realizar una buena anam-
nesis, preguntando por cada uno de los factores
mencionados en ia etiologia, y llevar a cabo un
examen fisico completo. Sise sospecha sindrome de
apneas del suefio o mioclonus nocturno se ordena
un polisomnograma o estudio del suefio nocturno.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

De acuerdo a las circunstancias particulares de
cada caso se escogenuna o varias de las siguientes
medidas para el manejo del insomnio (7-9).

1. Higiene del suefio

Con el objeto de facilitar el suefio deben evitarse
los siguientes habitos o circunstancias que lo pertur-
ban: horarios irregulares de suefio, permanecer ex-
cesivamente en la cama por las mafanas, hacer
siestas prolongadas, ingerir bebidas colas, caté o
alcohol, exceso de cigarrillo, ejercicios extenuantes
cerca a la hora de dormir, comprometerse en activi-
dades emocionantes o de excesiva concentracién o
interés. El ambiente, ademas, debe invitar al descan-
so fisico y mental evitando excesos de luz, frio o
calor.

2. Instrucciones de control del estimulo

Estan disefiadas para establecer conductas con-
sistentes de suefio y para asociarlacamay la alcoba
con el suefio y el descanso; son ellas:

A. Acostarse sélo cuando se sienta suefio.

B. Asociar la cama con el dormir.

C. Si el sueno no sobreviene luego de 30-60
minutos levantarse y cambiar de lugar. Hacer algo
que distraiga y volver a acostarse sélo cuando se
sienta sueno. No mirar el reloj.

D. Repetir el paso anterior si es necesario. Elideal
es asociar la cama con el suefio facil.

E. Poner el despertador a las 6 a.m. u otra hora
apropiada, sin importar cuanto haya dormido.
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Inicialmente estas medidas causan déficit de sue-
fio pero progresivamente, por la misma privacién, el
paciente notara mayor facilidad para dormir.

3. Restriccion del suefio

En esta técnica, como enla anterior de control del
estimulo, la acumulacién de suefio por privacién
aumenta la probabilidad del mismo en las noches
sucesivas. Por esto, limitar las horas de cama a las
que el paciente dice que duerme produce déficit de
suefo y mayor facilidad para conciliarlo en las no-
ches sucesivas. Progresivamente se aumentaranlas
horas de cama en la misma medida en que aumenten
las de suefio. Con este mecanismo se busca que la
persona duerma realmente las horas que permanez-
ca encama.

4. Terapia de relajacion

Algunos insomnes concilian el suefio mas facil-
mente si logran relajar su cuerpo por completo. Una
de las técnicas para lograrlo es la relajacién progre-
siva de grupos musculares, comenzando por la parte
distal de una extremidad; después de algunos se-
gundos se pasa a otro segmento y se sigue el pro-
ceso:- hasta cubrir todo el cuerpo. También puede
conseguirse la relajacién muscular a través de la
meditacién. Probablemente estas técnicas implican
acciones que hacen olvidar a la persona su ansiedad
por no poder dormir. Algunos pacientes con trastor-
nos obsesivos responden bien a esta modalidad.

5. Terapia cognitiva

Es recomendable, para propédsitos del tratamien-
to, examinar con el paciente los mecanismos, reales
o imaginarios, que le producen ansiedad o preocu-
pacion respecto de su queja de insomnio. Conjunta-
mente con él se hace un anélisis de la causa del
insomnio y de los posibles pasos para solucionarlo.
Asi el paciente se hace participe de su situaciény se
compromete con las medidas a seguir.

6. Cronoterapiay fototerapia
Estan indicadas para el tratamiento de algunos

problemas especificos del suefio como el sindrome
de fase retardada y el insomnio por despertar tem-
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prano; su aplicacién requiere la ayuda del especia-
lista en trastornos del suefio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El manejo medicamentoso parte del supuesto de
que cualquier sedante es un hipnético en potencia.
Se diferencian en la dosis, la vida media, la facilidad
para inducir tolerancia y el margen de seguridad
entre las dosis terapéutica y téxica. Por ser mas
seguras que sus predecesoras en este ultimo aspec-
to se hicieron famosas las benzodiazepinas desde
su aparicién en los aflos 60. Pese a que han sido
hasta ahora los farmacos mas prescritos para con-
trolar el insomnio su uso ha declinado desde 1970,
entre otras razones porque no reproducen el suefio
natural y porque pueden poner en peligro la vida del
paciente si éste sufre apneas del suefo. Por otra
parte, producen sintomas de abstinencia e insomnio
de rebote y pierden su eficacia si se usan por més
de tres semanas. Debe pues evitarse la simple sus-
titucién de un hipnético por otro cuando el anterior
pierda eficacia; lejos de solucionar el problema esta
conducta lo agrava creando dependencias multiples.
Hay que instruir al paciente para que nunca se auto-
medique.

Se comenzé a utilizar benzodiazepinas cuando no
existia mayor conocimiento cientifico sobre el suefio
ni sobre los factores causales de insomnio. Sélo
debe prescribirselas por pocas noches y, excepcio-
nalmente, por mas de tres semanas. Hay que tener
maxima precaucién al emplearlas en ancianos por-
que ellos presentan mayor sensibilidad a las dosis
usuales y con frecuencia desarrollan seudodemen-
cia y amnesia anterégrada.

A largo plazo el manejo no farmacoldgico es mas
efectivo que las benzodiazepinas y tiene la ventaja
de que la persona pasa a ocupar un lugar activo en
su tratamiento.

Las personas que se quejan de insomnio y no
consumen hipnéticos duermen mejor que las que los
consumen (10).

El insomnio provocado por la depresién debe
manejarse con antidepresivos que tengan propieda-
des sedantes y no con benzodiazepinas. Cuando
mejora la depresién desaparece el sintoma insom-
nio. En la mayoria de los depresivos el insomnio
mejora el estado de &nimo del dia siguiente. El
paciente, si esta debidamente advertido, puede so-
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portar el dormir mal unas pocas noches mientras
hace efecto el tratamiento causal.

Investigaciones recientes han dado resultados
promisorios con el aislamiento de una sustancia de
naturaleza inmune conocida como péptido inductor
del suefio la que, al parecer, reproduce el suefio
fisioldgico (11). Para algunas formas especificas de
insomnio se han ensayado con éxito farmacos que
inhiben selectivamente los receptores H2 de la sero-
tonina; el mas potente es laritanserina, disponible en
Europa. La ciproheptadina (PeriactinR) y el pizotife-
no (Sandomigran R) tienen un efecto inhibitorio mo-
derado sobre dichos receptores. Los medicamentos
de esta clase son tiles para algunos pacientes con
insomnio ocasionado por el sindrome generalizado
de ansiedad.

TRATAMIENTO CAUSAL

Eltratamiento de la enfermedad que lo origina es
elideal para el manejo del sintoma insomnio. Asi, las
apneas del suefio se manejan con el CPAP, con
medicamentos como la viloxacina, mediante el trata-
miento quirdrgico o aparatos de ortodongcia.

El mioclonus nocturno con benzodiazepinas o
L-dopa. El alcoholismo y la adiccién a otras drogas
con €l tratamiento médico y el manejo psiquiatrico
adecuados para cada entidad; se emplea medica-
cién apropiada con efectos sedativos, a la hora de
dormir.

Para el insomnio causado por enfermedades reu-
maticas se emplean medicamentos para el dolor en
las horas de suefio. Cuando se debe a reflujo gas-
troesofégico o enfermedad Acido péptica se usan
inhibidores de la secrecién de &cido clorhidrico enlas
horas nocturnas; en los pacientes que sufren insom-
nio por neumopatias crénicas se administran oxige-
noterapia nocturna o ventilacién intermitente con
presién positiva.

SUMMARY

MANAGEMENT OF THE PATIENT WITH IN-
SOMNIA

Insomnia is not a harmless complain and it
therefore deserves careful medical attention. It
is commonly found in general medical practice
and almost every person is afflicted with it at
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some period of his or her life. This review deals
with insomnia as it relates with somatic and
mental ilinesses, the use of different substan-
ces including some drugs, specific habits and
the environment; also considered is intrinsec
sleep pathology.

Several outlines for the etiological study of in-
somnia are presented and simple measures
and procedures for its control are proposed.
The indiscriminated use of benzodiazepines is
questioned: to avoid favoring or maintaining
adictions physicians should be very careful in
prescribing them.

The importance of natural sleep for physical
and mental well-being and for obtaining an en-
tirely physiological functioning is emphasized.
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