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El suefio es considerado como un estado plenamente fisioldgico,
caracterizado por una disminucién del nivel de vigilancia y por el descanso
que proporciona a la persona. El insomnio supone una alteracién
del suefio por motivos fisicos o psiquicos que puede ocasionar trastornos
eventualmente graves. En el presente trabajo se abordan los tipos de
insomnio que pueden darse, su prevencion y tratamiento farmacolégico.

1 suefio fisiolégico no presenta

una estructura homogénea,
sino que se caracteriza por la exis-
tencia de dos tipos claramente
diferenciados segtn el electroence-
falograma (tabla 1).

La forma més profunda es el suefio
rédpido o REM, también llamado
paraddjico, que presenta una activi-
dad electroencefalografica similar a
la del estado de vigilia, hipotonia
muscular y movimientos oculares
rapidos (REM en inglés). Durante el
suefio REM se produce estimulacién
de los 6rganos sexuales y se desarro-
llan los suefios (ensofiaciones).
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El sueno lento o NREM (sin
movimientos oculares rdpidos),
con diversos escalones, presenta un
enlentecimiento progresivo del
electroencefalograma, pero persiste
el tono muscular.

El suefio nocturno suele organizar-
se en ciclos (4 0 5) de 90 a 120
minutos de duracién, donde se va
pasando desde la vigilia hasta el
suefio REM y viceversa. Se estima
que la fase REM del suefio ocupa, en
término medio en una persona adul-
ta sana, un 25% del total del suefio.

Las necesidades de suefio varian
en funcién de la edad y de las cir-

cunstancias o caracteristicas perso-
nales. El recién nacido duerme casi
todo el dia, con un 50% de suefio
REM. Durante los siguientes
meses, los periodos de vigilia
aumentan, reduciéndose la propor-
cién de suefio REM a un 25% que
se mantendrd constante durante
toda la vida.

Entre los 4 y 5 afios, asi como
durante la adolescencia, los nifios se
tornan hipervigilantes, sin siestas
diurnas, pero con un suefio nocturno
que llega facilmente a las 10 horas.

En los jovenes y adultos suele
reaparecer la necesidad de hacer
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alguna siesta durante el dia (ape-
nas unos minutos), especialmente
a mitad del dia. La duracién nor-
mal del suefio nocturno en estos
altimos es muy variable, oscilando
entre 5 y 9 horas. No menos varia-
ble es el horario de suefio.

Por lo que se refiere a los ancia-
nos, el suefio nocturno suele redu-
cirse en extension, fragmentandose
con frecuentes episodios de desper-
tar. El suefio suele hacerse mas lige-
ro (el porcentaje de fases profundas
disminuye). Ademads, los ancianos
tienden a aumentar el tiempo de
permanencia en la cama y es muy
comun que dormiten durante el dia
varias siestas cortas. Es frecuente,
asimismo, que adelanten su horario
y se vayan a dormir pronto, con lo
que alas 2 0 3 de la madrugada ya
hayan dormido las 5 o 6 horas nor-
males de suefio. En no pocos casos,
las siguientes horas en la cama son
un sufrimiento para ellos.

El insomnio
de larga duracion
(mas de 3 semanas)
puede asociarse
a una gran variedad
de enfermedades

El insomnio consiste en la sensa-
cién subjetiva de no poder dormir
cuando o cuanto se desea. Es el tras-
torno de suefio més frecuente, tiene
muchas causas (tabla 2) y varia en
cuanto a su gravedad y duracién de
un paciente a otro. La mayoria de
los individuos con insomnio impor-
tante no busca ayuda médica ni usa
farmacos para dormir. La duracién
del insomnio es la gufa mas impor-
tante para su evaluacién y trata-
miento. El insomnio transitorio (no
més de 3 semanas) ocurre en perso-
nas sin historia de alteraciones del
suefio. El insomnio de larga dura-
cién (més de 3 semanas) puede aso-
ciarse a una gran variedad de enfer-
medades. Las principales caracteris-
ticas del insomnio estdn recogidas
en la tabla 3.
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‘ Tabla 1. Fases del sueio

Fase Etapa

Duracion

Suerio lento (NREM)

Suefo paradojico
(REM)

— |. Fase de adormecimiento
— Il. Suefio lento ligero
—lll'y IV. Suefio lento profundo

V. Suefio paradéjico

— 5% del total del suefo
—50% del total del sueno
— 20-25% del total del sueno

20-25% del total del suefio

Clases de insomnio

Insommio de corta duracion

Las causas més frecuentes son el
estrés y las alteraciones ambienta-
les, como un examen, la pérdida
de un ser querido, una hospitaliza-
cién o la presencia de dolor. Tam-
bién puede ser inducido farmaco-
légicamente por estimulantes
(café, nicotina) o por la retirada de
agentes depresores del sistema ner-
vioso central (barbittricos, benzo-
diacepinas, alcohol).

Insommio de larga duracidn

El insomnio crénico debe durar,
por definicién, al menos 3 sema-
nas. En la mayorfa de los casos la
cantidad de suefio nocturno perdi-
da es minima, la somnolencia
diurna es escasa y el rendimiento
durante el dia es normal. Varias
son las causas posibles de este tipo
de insomnio:

— Insomnio asociado a trastornos
psiquidtricos. E1 30-60% de los
pacientes con insomnio crénico
tiene un trastorno psiquiatrico
identificable sobre todo depresién
mental, trastornos de ansiedad y
obsesivo-compulsivos, ataques de
pénico, personalidad limitrofes
(borderline), abuso de farmacos y
alcohol, anorexia nerviosa o tras-
tornos adaptativos, entre otros. Sin
embargo, el insomnio no es per se
un sintoma de enfermedad psi-
quiétrica y, en ocasiones, pacientes
psiquiatricos pueden tener otras
causas de insomnio, como los
movimientos periédicos del suefio.
En la depresion, el patrén caracte-
ristico consiste en un suefio de ini-
cio normal, pero con despertar
precoz en la madrugada. Este
patrén no es especifico, ya que
puede verse en otras enfermedades,

como la anorexia nerviosa o duran-
te la pérdida de peso.

— Insomnio condicionado y psicofisio-
logico. Factores psicolégicos pue-
den contribuir o ser la causa esen-
cial del insomnio. Las personas
que presentan este proceso pueden
entrar en un circulo en el que el
intenso deseo de dormir les impide
conseguirlo a pesar de intentarlo
de multiples maneras. Estas perso-
nas llegan a asociar la habitacién o
la rutina anterior al suefio con el
insomnio y, por ello, duermen
mejor fuera de su entorno habi-
tual. Su obsesién por el proceso
puede hacer que disminuyan de
manera exagerada actividades
sociales, comidas o deportes por
miedo a que les produzcan insom-
nio. Tipicamente, estos pacientes
refieren haber dormido 2-3 horas
menos que las determinadas en un
estudio polisomnogréfico simulta-
neo.

— Enfermedades médicas (no psi-
quidtriaas). Enfermedades como la
hipertensién arterial, la insuficen-
cia cardiaca, el asma, el hipertiroi-
dismo, las enfermedades reuméti-
cas, la demencia, la enfermedad de
Parkinson, el reflujo esofdgico o
cualquier proceso que curse con
dolor pueden asociarse a insomnio,
ya sea debido a la enfermedad o
bien a su tratamiento.

Apnea de suerio

Es una causa rara de insomnio y
representa el 6% de los casos refe-
ridos para evaluacién polisomno-
grafica. El insomnio debido a
apnea de suefio suele ser méds
comun en ancianos.

Movimientos periddicos del suerio

Consisten en movimientos de dor-
siflexién del pie y extension del
dedo gordo de unos segundos de
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duracién, que se repiten cada 20-
40 segundos; en especial durante
las primeras horas del suefio. Estos
movimientos pueden asociarse, si
son suficientemente intensos y fre-
cuentes, a una dificultad para ini-
ciar el suefo y, luego, a una frag-
mentacion de éste, pudiendo pro-
vocar insomnio y, en raras ocasio-
nes, hipersomnia. En muchos
casos, sin embargo, son un hallaz-
go asintomatico. Estos movimien-
tos se presentan muy a menudo
(80% de los casos) en el «sindrome
de las piernas inquietas», en el que
existe una necesidad irreversible
de mover las piernas, asociada a
parestesias recurrentes en éstas y
que se acenttia con la relajacion

Tabla 2. Causas de insomnio

Fisiolégicas

Ambiente ruidoso, caluroso

0 desagradable

Cambios de husos horarios, turnos
de trabajo

Edad avanzada

Psicoldgicas

Estrés de la vida cotidiana

0 de acontecimientos como
enfermedad, viudedad, examenes,
desempleo, etc.

Psiquiatricas

Depresion endégena

Anorexia nerviosa

Neurosis de ansiedad

U obsesivo-compulsiva

Crisis psicoticas

Fisica

Distrés respiratorio

Dolor por artritis, neoplasia terminal
Nicturia, alteraciones
gastrointestinales

Insuficiencia renal, tirotoxicosis
Enfermedad de Parkinson y similares

Toxicas o farmacoldgicas
Alcoholismo, tabaquismo

Cafeina (café, té, colas)
Anfetaminicos (anorexigenos)
Efedrina y otros simpaticomiméticos

Parasomnias
Apnea de suefio
Mioclonia nocturna

Alteraciones primarias del suerio

Insomnio primario

Sindrome del retraso de la fase
de suefio

Seudoinsomnia
Hipocondria del suefio
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Prevencion del insomnio

Antes de instaurar un tratamiento,
el paciente debe de tomar una
serie de medidas que pueden ayu-
darle a evitar su insomnio.

Lo primero que hay que tener en
cuenta es que no todo el mundo al
que le cuesta dormir es un verda-
dero insomne. El individuo debe
de permanecer tranquilo y no
obsesionarse con su dificultad para
dormir, ya que si lo hace, cada vez
le serd mas dificil lograrlo. No es
necesario dormir 8-10 horas dia-
rias, pudiéndose vivir perfecta-
mente aunque s6lo se duerman 5
horas al dia. Cada persona tiene
unas necesidades individuales y el
dormir menos que otras no quiere
decir realmente que sea insomne.

Por otra parte, es absolutamente
normal que los pacientes ancianos
duerman menos de noche y no
supone que se pueda producir un
dafio en su organismo, sino que es
una situacién normal y fisiolégica
que acompania a la vejez.

Es importante para evitar el
insomnio una serie de medidas:

— Hora de acostarse. El suefio pre-
senta un ritmo que si nos lo salta-
mos puede dar lugar a alteraciones.
En primer lugar, el individuo debe
tratar de dormirse mds o menos a
la misma hora todos los dias, ya
que si se acuesta antes el organismo
no reconoce que ha llegado su
«hora de dormir» y no lo va hacer.
Permanecer en la cama despierto,

sobre todo cuando al dia siguiente
se debe de madrugar, puede dar
lugar a una ansiedad origen de una
dificultad para dormir.

— Hora de despertarse. También es
importante tener constancia de
que la hora a la que nos levanta-
mos condiciona la hora a la que
nos entra suefio. Se debe por tanto
intentar levantarse siempre a la
misma hora, incluidos los fines de
semana, o por lo menos hacer que
estas horas no difieran demasiado.

— Siestas. Una persona que presen-
ta insomnio no debe nunca intentar
recuperar el suefio perdido durante
el dia, ya que esto agravara su
insomnio nocturno. El individuo
debe intentar mantenerse despierto.
Después de la comida, que es la
hora a la que uno suele echarse la
siesta, es recomendable realizar
alguna actividad que nos distraiga e
impida que nos durmamos.

— Alimentacion. No es recomen-
dable irse a la cama con hambre o
con el estémago demasiado lleno.
También hay que tener en cuenta
que ciertos alimentos pueden esti-

Tabla 3. Caracteristicas del insomnio

Incapacidad por parte del individuo
para conciliar el suefio

Aumento del niUmero de despertares
nocturnos

Disminucion del tiempo de suefio

Sensacion de que el suefo ha sido
insuficiente
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Tabla 4. Algunas reglas higiénicas para mejorar la calidad del suefo

con el sueno

dificultan el suefio nocturno

—No tomar café ni té o colas por la tarde

pitillo después de cenar

dificulta el suefo

— La cama es s6lo para dormir (y para la actividad sexual)
—No ir a la cama a cenar, ver la televisién o trabajar con papeles. No ir a fumar o
leer: es aceptable leer un rato o escuchar musica si estas actividades se asocian

— Reforzar la asociacion de la cama y, sobre todo, despertarse relativamente rigidos.
Remolonear y dormitar hasta mediodia en la cama dificulta el suefio nocturno

— Vigilar los cambios de suefio el fin de semana: los jévenes pueden maltratar su
suefio con relativa impunidad. Las personas mayores tienen ritmos biol6gicos mas
rigidos que se resienten facilmente si se alteran con frecuencia

— Una siesta breve (alrededor de 30 minutos) en una butaca a mediodia es
fisiolégica y mejora el rendimiento intelectual por la tarde, pero una larga siesta
de 2-3 horas en la cama dificulta el suefio nocturno

— El gjercicio fisico moderado y regular por la tarde es beneficioso para el suefio
nocturno. El ejercicio violento o no habitual y el que se practica por la noche

— No trabajar ni estudiar después de cenar. Para ambas actividades es preferible
madrugar y realizarlas por la mafana temprano

— Si no se puede dejar de fumar, hacerlo lo menos posible por la tarde y sélo un

— Un poco de vino o cerveza en la cena sienta bien y no altera el suefio. Tomar
copas después de cenar es engafioso; facilita la entrada en suefio, pero luego éste
se interrumpe, se fragmenta y es insatisfactorio

— Vigilar las condiciones de la habitacion. Si existe sensibilidad a los ruidos, instalar
cristales dobles, puertas acolchadas y otros filtros para el ruido. El calor excesivo

— Si no es posible conciliar el suefio, especialmente por preocupaciones que no se
van de la cabeza, no quedarse en la cama dando vueltas; levantarse, hacer alguna
actividad para distraerse o leer y volver a la cama sélo cuando se sienta suefio

mular la corteza cerebral, sobre
todo infusiones estimulantes como
el café, el té o mate. Por tanto, no
deben consumirse estas sustancias
por la tarde, como norma general y
deben de ser evitadas en pacientes
con insomnio. De igual manera,
alimentos como la leche, ricos en
triptéfano, pueden producir cier-
tos efectos sedantes.

— Ejercicio. Realizar un ejercicio
durante el dia puede originar un
cansancio beneficioso, pero si se
realiza 3 horas antes de acostarse,
puede dar lugar a una estimula-
cion nerviosa. Se debe evitar, por
tanto, realizar ejercicios a ultima
hora de la tarde.

— Ritual. Seguir una serie de
pasos antes de acostarse como
puede ser ponerse el pijama, lavar-
se los dientes, cepillarse el pelo o
tomar un bafio, puede dar a enten-
der al organismo que se acerca la
hora de dormir.

Lo mas importante es que el
individuo se relaje antes de acostar-
se. No tiene sentido intentar dor-
mirse cuando uno esté hiperexcita-
do, por lo que previamente pueden
ser Utiles medidas de relajacién. El
ambiente en la habitacién debe ser
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el adecuado, con una iluminacién,
temperatura y nivel de ruidos ade-
cuados. Ademés, el individuo debe
evitar todas aquellas situaciones

que le preocupen, por lo que se
debe evitar mirar el reloj. Si aun
asi la persona no puede dormirse,
es preferible levantarse de la cama
y esperar a que le entre suefo,
antes que quedarse en ella.

En la tabla 4 se detalla una serie
de reglas higiénicas que mejorardn
la calidad del suefio.

Tratamiento farmacolégico

La gran mayoria de los medica-
mentos usados como hipnéticos
son benzodiacepinas o medicamen-
tos que acttian farmacolégicamente
como ellas. Farmacos més recientes
como la zopiclona o el zolpidem,
que no son quimicamente benzo-
diazepinas, deben su efecto a que
acttian sobre los mismos recepto-
res, y por tanto, son equiparables a
ellas bajo el punto de vista tera-
péutico.

Acttan uniéndose a receptores
especificos presentes en el sistema
nervioso central (tdlamo, sistema
limbico, corteza cerebral) y a nivel
periférico, aunque en este tltimo
caso se trata de receptores de baja
afinidad. Cuando un derivado ben-
zodiazepinico se une a sus recepto-

Tabla 5. Principales benzodiacepinas y analogos

Principio activo Vida media Metabolitos Velocidad de
plasmatica activos a nivel  absorcion oral
eficaz (horas) hepatico

Accidn larga

Fluracepan 51-100 Si Muy rapida

Clorazepato dipotasico ~ 30-60 Si Répida

Quazepam 25-41 Si Muy rapida

Diazepam 15-60 Si Muy rapida

Medazepam 26-53 Si Muy rapida

Halazopam 15-35 Si Lenta

Nitrazepan 25-30 Si Répida

Clordiazepéxido 7-28 Si Lenta

Flunitrazepan 15-24 No Muy rapida

Camazepan 21-22 Si Répida

Clobazam 20 Si -

Bromazepam 8-19 Si Muy rapida

Pinazepan 15-17 Si Muy rapida

Accion corta

Alprazolam 11-13 No Muy rapida

Lorazepam 12 No Lenta

Lormetazepam 10 - Muy rapida

Oxazepam 7-10 No Lenta

Clotiazepam 5-6 No Muy rapida

Triazolam 2-4 No Muy rapida

Midazolam 1-3 Si Muy rapida

Analogos

Zopiclona 5-6 No Muy rapida

Zolpidem 2-5 No Muy rapida
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res, provoca un cambio conforma-
cional que produce un incremento
de la disponibilidad de GABA
hacia sus receptores y, en definitiva,
a una mayor entrada de iones cloru-
ro en las neuronas y a la hiperpola-
rizacién de sus membranas.

La tabla 5 relaciona las benzo-
diazepinas y medicamentos analo-
gos comercializados en Espana.

El problema principal de las ben-
zodiazepinas de accién larga (vida
media plasmética eficaz superior a
12 horas) es la acumulacién por la
administracién repetida con conse-
cuencias de sedacion excesiva, pro-
pension a los accidentes, etc. En
cambio manifiestan en grado mini-
mo los efectos derivados de la pri-
vacion o retirada (insomnio de efec-
to adverso, ansiedad, reacciones de
agresividad, sindrome de abstinen-
cia) porque la lentitud de elimina-
cién compensa en buena medida la
suspension del tratamiento.

La evolucién terapéutica en
Espafia puede definirse como el
abandono de benzodiacepinas de
accion larga a favor de las de accién
corta. Esto ha tenido el resultado
de minimizar los cuadros de seda-
cién y somnolencia residual y tam-
bién la importante ventaja de dis-
minuir la variabilidad de la res-
puesta en ancianos, ya que son far-
macos que no suelen presentar
biotransformacién en otros pro-
ductos activos.

En cambio han adquirido impor-
tancia los efectos adversos relacio-
nados con los ascensos y descensos
bruscos de concentraciones plas-
maéticas: insomnio y ansiedad de
efecto adverso, reacciones de agre-
sividad, amnesia anterégrada, sin-
drome de retirada. Buen ejemplo
de ello es la polémica en torno al
triazolam, que ha sido restringido
auna dosis de 0,12 mg.

Las dos caracteristicas interesantes
de un hipnético son: velocidad de
absorcion muy répida y tiempo de
actuacion de 4-6 horas.

La velocidad de absorcién muy
rapida es imprescindible para que
alcance rdpidamente concentracio-
nes terapéuticas en tejido cerebral y
es, por tanto, un factor importante
en los tipos de insomnio caracteriza-
do por retraso en conciliar el suefio.
Un compuesto con absorcién més
lenta (de la denominada rapida en la
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Tabla 6. Seleccion del hipnético segun el tipo de insomnio

Tipo de insomnio Medicamento Comentario
Tarda en dormirse Triazolam Hay que esperar una incidencia
Zopiclona relativamente alta de amnesia
Zolpidem anterdgrada (triazolam), asi como
ansiedad diurna, insomnio de efecto
adverso y sintomatologia de retirada
Se despierta pronto Lormetazepam Velocidad de absorcién un poco mas
lenta y duracién de accién mayor
Se despierta con Flurazepam Somnolencia y sedacién como efectos
frecuencia. Nitrazepam secundarios principales. Acumulacion
La somnolencia Quazepam en tratamientos continuados, sobre
residual es aceptable todo en ancianos
0 beneficiosa
Tratamiento simultdneo  Clorazepato Buen equilibrio entre accion hipnética
del insomnio y ansiedad dipotésico (15 mg y accion ansiolitica
al acostarse)

tabla 5) puede ser ttil en insomnio
caracterizado por despertarse tem-
prano. En este caso retrasar la absor-
cién es usualmente preferible a
aumentar la duracion de accion. La
duracién de accién debe ajustarse al
periodo natural del suefio. Si es
demasiado corto (2-3 horas) puede
ser insuficiente. Si es demasiado
larga (8 o més horas) hay que contar
con un periodo de somnolencia resi-
dual al dia siguiente.

Es importante tener en cuenta
también en todas estas consideracio-
nes farmacocinéticas que la dosis
tiene un papel primordial. Un ajus-
te cuidadoso puede evitar muchos
problemas de efectos secundarios.

En la tabla 6 se indican algunos
gjemplos de seleccion de hipnéti-
cos segun las caracteristicas del
insomnio.

EFP

Existen especialidades farmacéuti-
ca publicitarias (EFP) disponibles
en el mercado para el tratamiento
del insomnio. Se trata de antihis-
taminicos cuyo efecto secundario,
la sedacién, se aprovecha para tra-
tar el insomnio. El de primera
eleccién es la doxilamina y como
alternativa la difenhidramina.

Tratamiento con plantas
medicinales

En el tratamiento del insomnio se
usan extractos vegetales de valeria-
na, Passiflora inmrnata vy tila, solos

0 en combinacién con melisa, Cra-
taegus oxyacanta (espino albar) y
otras.

Habra que tener especial cuida-
do con las combinaciones en las
que aparezca Crataegus oxyacanta,
ya que puede sinergizar el efecto
de los digitélicos y agravar los pro-
blemas cardiacos.

Siempre que existan, es reco-
mendable utilizar aquellas plantas
que se encuentren registradas
como especialidades farmacéuticas
o, en su defecto, aquellas que pose-
an un registro de planta medici-
nal. [ ]
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