COMENTARIOS CLINICOS

Tratamiento del insomnio en las demencias
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Los trastornos del suefio, altamente prevalentes en-
tre la poblacién general, adquieren una mayor rele-
vancia clinica durante la ancianidad. En los pacientes
que padecen demencia la aparicién de trastornos del
suefio genera una importante sobrecarga en los cuida-
dores y suele ser motivo de instauracién de tratamien-
tos no prescritos por el médico, institucionalizacién e
instauracién de tratamientos psicofarmacolégicos no
siempre adecuadamente racionalizados'. Se revisan
las distintas opciones terapéuticas (farmacolégicas y
conductuales) para el tratamiento de los trastornos
del suefio en los pacientes con demencia.

Caracteristicas del suefio en los ancianos

En la poblacién anciana se produce un aumento de
las quejas subjetivas referidas a dificultades relacio-
nadas con el suefio. Los sintomas referidos incluyen
dificultad para conciliar el suefio, frecuentes desper-
tares, escaso tiempo total de suefio y suefio no
reparador*®. Dichas quejas responden a modificacio-
nes fisiologicas de la arquitectura del suefio relacio-
nadas con el envejecimiento y que se reflejan en los
siguientes pardmetros: disminucién de suefio lento
profundo (fases Il y IV), aumentando la proporcién
de fase I entre el 8%-15%; apariciéon de frecuentes
despertares de 2 a 15 segundos de duracién, que
pueden ocurrir con movimientos de las piernas;
aumento en la duracién del primer sueiio REM, asi co-
mo acortamiento de su latencia; redistribucién de los
ritmos circadianos a lo largo de 24 horas, con pe-
quefas siestas diurnas que compensan los desperta-
res nocturnos *. En los pacientes afectados por de-
mencia existen ademds cambios cerebrales dege-
nerativos que derivan en la aparicién de trastornos
del suefio, como son la pérdida de neuronas en el
nucleo del rafe (traducida en hipoactividad serotoni-
nérgica), hipoactividad colinérgica, hiperactividad do-
paminérgica y noradrenérgica, hipoactividad ga-
baérgica y deterioro funcional del nicleo supra-
quiasmatico hipotaldmico (estructura relacionada con
la regulacién de los ritmos circadianos).

Ademads, la poblaciéon anciana presenta una serie de
caracteristicas y factores de riesgo para el desarrollo
de insomnio °, entre los que cabe destacar modifica-
ciones en los habitos vitales (ubilaciéon, soledad, preo-
cupaciones, cambios en la actividad fisica y el lugar
de residencia), la presencia de enfermedades médi-
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cas, el consumo de miltiples firmacos y la asocia-
cién frecuente con trastornos psiquidtricos que cur-
san con alteraciones del suefio (especialmente depre-
sién, ansiedad y demencia). No se debe olvidar que
el insomnio crénico es ademds un factor predispo-
nente para el desarrollo de depresion®.

Trastornos del sueiio en la demencia

La disminucién de la calidad y eficacia del suefio noc-
turno deriva en somnolencia diurna, con frecuentes
cabezadas a lo largo del dia. En los pacientes con de-
mencia este hecho puede traducirse en empeora-
miento de la disfuncién cognitiva, enlentecimiento
psicomotor y mayor torpeza en tareas ejecutivas, au-
mentando asimismo el riesgo de caidas y accidentes.
Entre los trastornos del suefio asociados a la demen-
cia destacan los despertares precoces (especialmente
frecuentes en asociacién con depresidn), la interrup-
cion reiterada del sueflo nocturno, la inversion del ci-
clo sueflo-vigilia, la desorientacién y agitacién noctur-
na y el sindrome del anochecer. En el diagndstico
diferencial de los trastornos del suefio en esta pobla-
cién es imprescindible la realizacién de una historia
clinica meticulosa, donde se evalien diferentes aspec-
tos entre los que destacan: tipo de alteracion del sue-
fio (insomnio conciliatorio, de mantenimiento o tar-
dio), tiempo de evolucién, asociacién con episodios
de apnea/ronquidos o con movimientos periédicos de
las extremidades, patologia somdtica asociada, tra-
tamientos farmacolégicos prescritos y alteraciones
psicopatolégicas concomitantes’. Con frecuencia es
preciso solicitar informaciéon de los cuidadores, y en
los casos en que se sospeche apnea del suefio o mio-
clonfas nocturnas puede estar indicada la realizacion
de estudios polisomnograficos de suefio.

Diagnéstico diferencial
Insomnio secundario a enfermedades médicas

Entre las patologias médicas asociadas a insomnio
destacan las enfermedades cardiovasculares y respira-
torias crénicas, la hipertension, la diabetes, la enfer-
medad de Parkinson, el cancer, el dolor crénico, el
prostatismo y la incontinencia urinaria y el reflujo gas-
troesofagico *. Entre los firmacos que se asocian con
mayor frecuencia a insomnio cabe destacar la levotiro-
xina, teofilina, cimetidina, fenitoina, levodopa, bloquean-
tes beta, derivados quinidinicos y diuréticos”.

Delirium

Se trata de una alteracién neuropsicolégica de instau-
racién aguda y que cursa con fluctuacion del nivel de
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conciencia, distraibilidad, labilidad afectiva, alteracio-
nes psicomotrices (inhibicién o inquietud/ agitacion),
alteraciones del ciclo suefio-vigilia, alucinaciones y al-
teraciones del contenido del pensamiento con escasa
estructuraciéon y fluctuantes en funcién del nivel de
alerta. Es caracteristico el empeoramiento vespertino
y en situaciones de deprivacién sensorial. Debe reali-
zarse una exhaustiva evaluacién del estado general
para identificar alteraciones somdticas subyacentes,
cuya resolucién se asocia a la remision del cuadro.

Apnea obstructiva del suefio

Se caracteriza por elevada somnolencia diurna y la
presencia de multiples despertares nocturnos relacio-
nados con pausas respiratorias reiteradas, que se re-
suelven con inspiraciones profundas y ronquidos.
Con frecuencia se asocia a obesidad e hipertension,
debiendo evitarse el uso de alcohol y firmacos de-
presores del sistema nervioso central.

Depresion

La presencia de depresién puede producir retraso en
la conciliacién del suefio y dificultades en su manteni-
miento. La tendencia al suefio fragmentado y al des-
pertar matutino precoz, propia de los ancianos, pue-
de estar exacerbada en presencia de depresiéon. En
algunos casos de depresién estacional en ancianos
puede existir hipersomnia asociada. Los trastornos
secundarios del suefio en la depresiéon suelen remitir
con el tratamiento antidepresivo.

Sindrome de las piernas inquietas

En general produce insomnio de conciliacién y se ca-
racteriza por una sensacion de malestar profundo en la
musculatura de las piernas, que aparece con el reposo
y obliga a los cambios posturales. Las mioclonias noc-
turnas son movimientos idiopdticos en forma de sacu-
didas de las extremidades, que ocasionalmente asocian
breves despertares e hipersomnia diurna subsiguiente.

Sindrome del anochecer

Consiste en la aparicion o exacerbacién de alteraciones
conductuales coincidiendo con la disminucién de la lu-
minosidad en el contexto de un sindrome demencial.
Puede interferir gravemente con la conciliacién del sue-
fo. Su abordaje terapéutico se resume en la tabla 1.

Medidas terapéuticas de tipo conductual

Comprenden intervenciones educacionales sobre
medidas generales de higiene del suefio y técnicas
especificas como el control de estimulos y la restric-
cién de suefio. Entre las medidas de higiene de suefio
hay que destacar las siguientes: establecer hora-
rios regulares de suefio, evitar indumentaria restric-
tiva, controlar las variables ambientales del dormito-
rio (temperatura, insonorizacién, luminosidad), evitar

TABLA 1
Tratamiento del sindrome del anochecer

Medidas higiénicas: regularizar horarios, aumentar las actividades
y contactos sociales, evitar la soledad, limitar el suefio diurno,
aumentar la actividad fisica diurna y la exposiciéon luminica.

Medidas farmacolégicas: trazodona, antipsicéticos de perfil
sedante, inhibidores de la colinesterasa, melatonina, terapia
luminica.

las siestas, realizar ejercicio fisico regular pero no en las
horas previas a acostarse, evitar cenas copiosas y sustan-
cias excitantes (nicotina, alcohol, cafeina), evitar beber in-
mediatamente antes de acostarse y orinar antes de irse a
cama. La restriccién del suefio consiste en determinar la
duracién media de éste en cada individuo, evitando que
permanezca en cama mds tiempo del destinado al sue-
flo. De este modo se fijan horarios estrictos para acostar-
se y levantarse, independientemente del suefio consegui-
do, de cara a regularizar los ritmos cronobiologicos **.

Tratamientos farmacolégicos

En primer lugar es importante destacar que, por los
cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento, la
frecuente polimedicacion y la asociacién con enferme-
dades médicas, en los ancianos la prescripciéon de psi-
cofdrmacos debe ser racional y ajustada a las
caracteristicas individuales del paciente. Ademds, algu-
nos psicofirmacos presentan un riesgo asociado de
sedacion diurna o de efectos adversos potencialmente
peligrosos, entre los que destacan los siguientes: con-
fusién (especialmente en firmacos con perfil anti-
colinérgico, benzodiacepinas y neurolépticos), disfun-
cién cognitiva (antidepresivos triciclicos, neurolépticos
y benzodiacepinas), sindrome parkinsoniano (neuro-
Iépticos e inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina), hipotensién (antidepresivos triciclicos), to-
xicidad cardiovascular (neurolépticos sedantes, litio y
triciclicos), anorexia (inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina [ISRS]) o hiponatremia (ISRS).

Antidepresivos

Son los firmacos de eleccién en insomnio asociado a
depresion o trastorno de angustia. Son eficaces cuando
el paciente presenta elevada fragmentacién del suefio.
1) Trazodona. Se trata de un antidepresivo con acti-
vidad serotoninérgica, eficaz cuando el insomnio aso-
cia ansiedad y agitacién. Se emplea en dosis de 50-
100 mg/dia, carece de efectos anticolinérgicos y
puede producir hipotensién ortostdtica moderada. Es
eficaz en el control de la irritabilidad y confusiéon del
atardecer. Es el firmaco de primera eleccién en el
tratamiento del insomnio en la demencia.

2) ISRS. La fluvoxamina y la paroxetina’® son dos
fairmacos con alta actividad sedante. El primero de
ellos presenta un perfil de interacciones menos favo-
rable y la paroxetina es la molécula con mayor activi-
dad anticolinérgica de la familia. En general son bien
tolerados y con escaso riesgo de efectos adversos.
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3) Antidepresivos heterociclicos. La mirtazapina y la
mianserina ofrecen la ventaja adicional de incremen-
tar el apetito, ademds de inducir el suefio.

Benzodiacepinas e hipnoticos
no benzodiacepinicos

En el caso de estar indicados deben emplearse molé-
culas de vida corta o intermedia, sin metabolitos acti-
vos (lorazepan, oxazepdn y temazepdn). Las dosis de-
ben ser equivalentes a 1/3-1/2 de las de un adulto.
Pueden producir trastornos mnésicos, fendmenos de
tolerancia farmacolégica y ademds aumentan el riesgo
de caidas'’. Entre los hipnéticos no benzodiacepinicos
cabe descatar el clormetiazol, el zolpidem y la zopiclo-
na. El clormetiazol es un derivado de la vitamina B
(hemianeurina) que goza de efectos anticonvulsivantes,
sedantes e hipnéticos. Tiene una vida media entre 5-7
horas y la dosis adecuada para el insomnio en ancia-
nos es de dos comprimidos antes de acostarse. El zol-
pidem (imidazopiridina) y la zopiclona (ciclopirrolona)
son dos hipnéticos con accién sobre el receptor GABA,
pero sin estructura benzodiacepinica. El primero de
ellos tiene una semivida mds corta (34,5 horas) que el
segundo (5 horas). Ambos firmacos parecen respetar
mejor que las benzodiacepinas la arquitectura del sue-
o, provocando menos insomnio de rebote y menor
afectacion mnésica, aunque no estin exentos de pro-
vocar efectos adversos similares, habiéndose descrito
también fenémenos de tolerancia y dependencia. Pro-
vocan reacciones paraddjicas (inquietud e insomnio)
con mas frecuencia que las benzodiacepinas. Su poso-
logia debe ajustarse a la mitad de las dosis recomenda-
das para los adultos.

Neurolépticos y antipsicoticos atipicos

La aparicion de los antipsicdticos atipicos ha modifi-
cado el panorama terapéutico de las alteraciones
conductuales de las demencias al ser los ancianos, y
mas concretamente los pacientes afectados por de-
mencia especialmente sensibles a los efectos adver-
sos de los neurolépticos cldsicos. Firmacos como la
levomepromazina y la tioridazina, con alto poder se-
dativo y perfil anticolinérgico, asocian un elevado
riesgo de alteraciones cardiovasculares e hipotension
ortostatica. El haloperidol, de perfil mas incisivo y
menos sedante, presenta elevado riesgo de asociar
cuadros de extrapiramidalismo. La risperidona (0,5-
3 mg), la olanzapina (2,5-7,5 mg) o la quetiapina
(25-50 mg) son fairmacos generalmente mejor tolera-
dos y eficaces en el control del insomnio asociado a
demencia con alteraciones de conducta®''.

Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa, en principio
orientados al tratamiento de los trastornos de la
atencién y la memoria de las demencias degenerati-
vas primarias, han destacado por su eficacia en los
trastornos psiquicos de estas demencias '?, incluido el
insomnio, principalmente cuando tienen afectado
el nicleo colinérgico de Meynert, como suele ocurrir en

TABLA 2
Racionalizacion del tratamiento
psicofarmacolégico del insomnio en las demencias

Enfermedad de Alzheimer y demencia con cuerpos de Lewy
Inhibidores de la colinesterasa IACE)
Insomnio + delirium (estado confusional)
Haloperidol
Insomnio + delirios y alucinaciones
IACE
Risperidona
Haloperidol
Quetiapina y amisulpride mejor tolerados en demencia
con cuerpos de Lewy
Insomnio + depresion
Trazodona
ISRS (fluvoxamina o paroxetina)
Potenciar con nortriptilina si no hay respuesta terapéutica
Mirtazapina o mianserina si predomina anorexia
Afiadir anticomiciales en caso de inestabilidad emocional
Insomnio + ansiedad
Benzodiacepinas para control agudo
Trazodona
ISRS (fluvoxamina o paroxetina)
Insomnio + agresividad
Agresividad aguda y leve: trazodona
Agresividad crénica y leve: anticomiciales
Agresividad aguda y grave: haloperidol o risperidona
Agresividad crénica y grave: olanzapina y/ o anticomiciales

ISRS: inhibidores selectivos de recaptacion de la serotonina.

la demencia degenerativa con cuerpos de Lewy y,
en ocasiones, en la enfermedad de Alzheimer. En el
insomnio de estas demencias, maxime si se acompaiia
de trastornos perceptivos o ideacioén delirante, se de-
be recurrir al tratamiento con donepezilo o rivastig-
mina, el primero de ellos tiene la ventaja de poder
pautarse en administracién inica nocturna.

En la tabla 2 '’ se propone un esquema de racionali-
zacion del tratamiento psicofarmacolégico del insom-
nio en las demencias.
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