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PREFACIO

Luego de una lectura del presente libro, el cual habla sobre una de las quejas más conocidas por la humanidad desde la antigüedad, puede concluirse que cumple con el objetivo propuesto por su autor. En el, fácilmente, se abordan los cimientos epidemiológicos y neurobiológicos del insomnio, los hallazgos clínicos más frecuentes, el diagnóstico diferencial y su abordaje terapéutico.

Sin duda, el lector podrá obtener información completa, actualizada y basada en la experiencia del autor, conocido investigador de la medicina del sueño en su país y Latinoamérica. Los datos sucintos presentados en esta obra harán que el lector se interese por el tema y adquiera conocimientos para abordar el insomnio de manera adecuada en beneficio de la atención en salud de quienes lo padezcan. Su presentación no es compleja y cuenta con una apropiada citación bibliográfica al final de cada capítulo, lo que hace de este libro una fuente de consulta en lo que respecta al insomnio y la somnolencia diurna excesiva. Igualmente, se enfatiza el aspecto simbiótico del psiquiatra y el somnólogo, en el tratamiento de dos de los más comunes trastornos del sueño.

En mi opinión, este texto hacía falta en el ambiente latinoamericano y es una importante contribución al conocimiento y desarrollo de la joven especialización conocida como somnología o medicina del sueño.

CÉSAR LIENDO MD, FACCP, FAASM.

MÉDICO SOMNÓLOGO

BOARD CERTIFIED IN SLEEP MEDICINE AMERICAN SLEEP MEDICINE

PROFESOR ASISTENTE, LOUISIANA STATE UNIVERSITY
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INTRODUCCIÓN

La somnolencia diurna excesiva y el insomnio son un problema de salud pública en la actualidad. A partir de la invención y generalización de la luz eléctrica y debido a la revolución industrial, la sociedad occidental ha venido promoviendo la privación aguda y crónica de sueño, y la no necesidad de dormir. Así, no dormir ha sido asociado con éxito profesional y mayor rendimiento laboral y académico, lo que ha conducido a que miles de individuos luchen diariamente contra el sueño.

La consecuencia más frecuente de estas dos condiciones (la somnolencia diurna y el insomnio) es la insuficiencia crónica de sueño por la deuda acumulada de horas de sueño perdidas, con resultados contrarios a los esperados por la occidentalización.

Los trastornos del sueño son una patología frecuente, según datos de estudios internacionales que se podrían extrapolar a la población colombiana; se indica que cerca del 35% de la población presentará en algún momento de su vida una alteración del sueño, siendo el insomnio la queja principal, sobre todo en adultos y adultos mayores. La prevalencia del insomnio en mujeres a lo largo de su vida es del 40%; además, se presenta en el 30% de los hombres y en el 50% de las personas mayores de 65 años. En el caso de la somnolencia diurna excesiva, entre 0.5 y 5% de la población adulta la padecen.

En este libro, se presentan los aspectos neurobiológicos implicados en el ciclo vigilia–sueño, con lo que el médico no especialista en Medicina del Sueño podrá atender un paciente con insomnio, y realizar una adecuada evaluación clínica para decidir un diagnóstico etiológico, y luego indicar el tratamiento más conveniente con base en la evidencia médica encontrada a la fecha de su publicación. Posteriormente, el lector podrá conocer el tratamiento integral del insomnio, actualizado desde el punto de vista farmacológico y de los otros tratamientos diferentes según la etiología establecida, como son la luminoterapia, la cronoterapia o los aparatos de presión positiva continua O PAP, para el tratamiento del síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño O SAHOS.

Esta obra, finalmente, tiene como objetivo ser una guía de tipo académico para que el médico no somnólogo y los estudiantes de pregrado y postgrado en medicina conozcan el abordaje actualizado del paciente con insomnio o somnolencia diurna excesiva, dos de las quejas más frecuentes en la práctica médica que, desafortunadamente, son subdiagnosticadas y subtratadas.

Si un paciente que se queja de sufrir insomnio y/o somnolencia diurna excesiva recibe algún beneficio a partir de la lectura que los médicos hagan de este libro, se habrán cumplido los objetivos trazados por el autor.



CAPÍTULO 1

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL INSOMNIO Y DE LA SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA

En la actualidad, hay tres clasificaciones internacionales de trastornos del sueño: la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño en su tercera edición (ICSD-3), de la Academia Americana de Medicina del Sueño; la Clasificación Internacional de las Enfermedades en su décima edición (CIE-10), publicada por la Organización Mundial de la Salud, y el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su quinta edición (DSM-5) de la Asociación Americana de Psiquiatría. En estas se discute la somnolencia diurna excesiva y el insomnio como tal. A continuación, se revisan en detalle y se mencionan las diferencias y similitudes en su definición.

La somnolencia diurna excesiva y el insomnio son considerados como síntomas comunes de una gran variedad de trastornos médicos, neurológicos, psiquiátricos y del sueño. Sin embargo, históricamente hay numerosas variaciones en cuanto a su definición, puesto que estas condiciones han sido propuestas en los diferentes sistemas de clasificación y utilizadas en investigaciones, sin que aún se haya llegado a un consenso respecto a su definición. En 1979, por primera vez se implementó un sistema por consenso de clasificación nosológica de los trastornos de la vigilia y el sueño. Luego, en 1990, dicha clasificación fue mejorada y ampliada mediante la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño, la cual estableció que varios subgrupos de alteraciones, alrededor de unas 100 entidades.

Luego, la Asociación Americana de Trastornos del Sueño revisó y publicó en 1997 la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (ICSD-2) y definió al insomnio como la dificultad para la iniciación y/o mantenimiento del sueño.


En 2014, se publica la tercera edición de la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño en su tercera edición (ICSD-3) de la Academia Americana de Medicina del Sueño, la cual incluye un capítulo completo denominado Insomnio, que renueva las definiciones de las anteriores versiones de esta nosología, sin embargo no hay uno sobre somnolencia diurna excesiva, puesto que se consideraba como un síntoma de diferentes trastorno del sueño descritos en este libro.

En 1994, se publica la cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM IV) de la Asociación Psiquiátrica Americana, y definiendo al insomnio primario como:

F51.0 Insomnio primario (307.42). Características diagnósticas: la característica esencial del insomnio primario es la dificultad para iniciar o mantener el sueño o la sensación de no haber tenido un sueño reparador durante al menos 1 mes —Criterio A—, lo que provoca un malestar clínicamente significativo o un deterioro laboral, social o de otras áreas importantes de la actividad del individuo Criterio B. Esta alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno del sueño, —Criterio C—u otro trastorno mental —Criterio D—, además, no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica —Criterio E—.

Actualmente, el DSM-IV ha sido reemplazado por la quinta edición, que incluye el Trastorno de Insomnio y el Trastorno de Hipersomnia, y los describe ampliamente. El DSM-5 para el Trastorno de insomnio (307.42 – F51.01) exige el cumplimiento de los siguientes criterios diagnósticos:


A. Predominante insatisfacción por la cantidad o calidad del sueño, asociada a uno, o más, de los siguientes síntomas:


1. Dificultad para iniciar el sueño. En niños, esto se puede poner de manifiesto por la dificultad para iniciar el sueño sin la intervención del cuidador.

2. Dificultad para mantener el sueño, que se caracteriza por despertares frecuentes o problemas para volver a conciliar el sueño después de despertar. En niños, esto se puede poner de manifiesto por la dificultad para volver a conciliar el sueño sin la intervención del cuidador.

3. Despertar pronto por la mañana con incapacidad para volver a dormir.



B. La alteración del sueño causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral, educativo, académico, del comportamiento u otras áreas importantes del funcionamiento.

C. La dificultad del sueño se produce al menos tres noches en la semana.

D. La dificultad del sueño está presente durante un mínimo de 3 meses.

E. La dificultad del sueño se produce a pesar de las condiciones favorables para dormir.


F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del sueño-vigilia y no se produce exclusivamente en el curso de otro trastorno del sueño-vigilia; por ejemplo narcolepsia, un trastorno del sueño relacionado con la respiración, un trastorno del ritmo circadiano de sueño-vigilia y un parasomnio.

G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia; por ejemplo, una droga o un medicamento.

H. La coexistencia de trastornos mentales y afecciones médicas no explica adecuadamente la presencia dominante del insomnio.



Se debe especificar si:


• Con trastorno mental concurrente no relacionado con el sueño, incluidos los trastornos por consumo de sustancias

•Con otra afección médica concurrente

•Con otro trastorno del sueño



Especificar si es:


• Episódico: los síntomas duran como mínimo 1 mes pero menos de 3 meses

•Persistente: los síntomas duran 3 meses o más

•Recurrente: dos o más episodios en el plazo de 1 año



A su vez, la Clasificación Internacional de las Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud, en su décima edición (CIE 10), define al insomnio de manera similar a como lo hace el DSM IV. En esta clasificación, los trastornos del sueño no orgánicos aparecen en la categoría F51, específicamente en el capítulo de los síndromes conductuales asociados con alteraciones fisiológicas y factores físicos. Existe una estrecha relación entre los criterios diagnósticos de investigación de la CIE-10 y el DSM IV, pues ambos proponen criterios para el insomnio primario prácticamente iguales, a excepción del hecho que la CIE-10 exige que la frecuencia de aparición de los síntomas sea, como mínimo, 3 veces a la semana durante al menos 1 mes. Sin embargo, esta similaridad se pierde con la DSM-5 que se asemeja un poco más a la definición dada por la ICSD-3 para el trastorno insomnio crónico.

Respecto a la somnolencia diurna excesiva, según el DSM-5 se denomina Trastorno de hipersomnia (307.44–F51.11) y exige el cumplimiento de los siguientes criterios diagnósticos:


A. El individuo refiere somnolencia excesiva, o hipersomnolencia, a pesar de haber dormido durante un periodo principal que dura al menos 7 horas, con uno o más de los síntomas siguientes:



1. Períodos recurrentes de sueño o de «caerse de sueño» el mismo día.

2. Un episodio principal de sueño prolongado que dura más de 9 horas diarias, el cual no es reparador, es decir, no se descansa.

3. Dificultad para estar totalmente despierto, después de un despertar brusco.



B. La hipersomnolencia se produce al menos tres veces a la semana durante un mínimo de 3 meses.

C. La hipersomnolencia se acompaña de malestar significativo o deterioro en lo cognitivo, social, laboral u otras áreas importante del funcionamiento.

D. La hipersomnolencia no se explica mejor por otro trastorno del sueño y no se produce exclusivamente en el curso de otro trastorno; por ejemplo, narcolepsia, un trastorno del sueño relacionado con la respiración, un trastorno del ritmo circadiano de sueño-vigilia o una parasomnio.

E. La hipersomnolencia no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia; por ejemplo una droga o un medicamento.

F. La coexistencia de trastornos mentales y médicos no explica adecuadamente la presencia predominante de hipersomnia.



Especificar si:


• Con trastorno mental, incluidos trastorno por consumo de sustancias

•Con afección médica

•Con otro trastorno del sueño

•Especificar si:

•Episódico: los síntomas duran mínimo 1 mes y menos de 3 meses

•Persistente: los síntomas duran 3 meses o más

•Recurrente: dos (o más) episodios en el plazo de 1 año



La CIE-10 incluye el hipersomnio no orgánico y establece la siguiente definición:

Estado bien de excesiva somnolencia y ataques de sueño diurnos —no justificables por una cantidad inadecuada de sueño nocturno— o bien de un periodo de transición prolongado desde el sueño hasta la vigilia plena tras el despertar. En ausencia de factores orgánicos que expliquen la somnolencia, este trastorno suele acompañar a otros trastornos mentales. A menudo suele ser un síntoma de un trastorno del humor —afectivo— generalmente depresivo (F31.3, F31.4 ó F31.5), de un trastorno depresivo recurrente (F33.-) o de un episodio depresivo (F32.-). Otras veces, no obstante no se pueden reunir pautas suficientes para efectuar un diagnóstico de otro trastorno mental a pesar de que se tiene la evidencia de que existe un cierto grado de psicopatología.

Algunos enfermos establecen por sí mismos la relación entre su predisposición a dormirse en momentos poco adecuados y ciertas experiencias cotidianas poco agradables. Otros niegan que exista tal relación, incluso cuando un médico experto haya podido identificar. En otros casos, no se pueden identificar con certeza factores emocionales u otros factores psicológicos, pero la ausencia de factores orgánicos sugiere que el hipersomnio es probablemente de origen psicógeno.

Pautas para su diagnóstico:


A. Excesiva somnolencia o presencia de ataques de sueño diurnos no justificables por una cantidad inadecuada de sueño o bien un período de transición prolongado hasta el estado de vigilia completa tras el despertar.

B. Este trastorno del sueño se presenta diariamente durante más de 1 mes o durante períodos recurrentes de duración más corta y causa molestias intensas o interfiere las actividades de la vida cotidiana.

C. No hay síntomas secundarios de narcolepsia —cataplejía, parálisis del sueño, alucinaciones hipnagógicas— ni evidencia clínica de una apnea del sueño —interrupciones de la respiración nocturna, ronquidos intermitentes característicos, etc.—.

D. Ausencia de cualquier alteración neurológica o médica uno de cuyos síntomas pueda ser la somnolencia.



Por otra parte, la relación entre el DSM-5 y la ICSD-3 plantea que el insomnio primario engloba una serie de diagnósticos de insomnio claramente diferenciados con criterios diagnósticos específicos para cada uno por la ICSD-3, como son el insomnio psicofisiológico, la mala percepción del estado de sueño, el insomnio idiopático y algunos casos de higiene inadecuada de sueño.

El insomnio psicofisiológico se asemeja mucho al insomnio primario, en especial en términos de nivel del alerta y de factores de condicionamiento. La mala percepción del estado de sueño es un trastorno caracterizado por quejas de insomnio, con una marcada diferencia entre las estimaciones subjetivas y objetivas. Por su parte, el insomnio idiopático incluye los casos que se inician en la infancia y que duran de por vida, probablemente, debido a una alteración del control neurológico del sistema sueño-vigilia. Finalmente, la higiene inadecuada de sueño se refiere al insomnio, como resultado de comportamientos que aumentan el nivel de alerta o que alteran la arquitectura del sueño; por ejemplo, trabajar hasta altas horas de la noche, tomar demasiadas siestas durante el día o dormir en un horario irregular.

Si se tienen en cuenta las anteriores definiciones, la más aceptada, por consenso entre los somnólogos y la más usada en el ámbito investigativo actual en los centros de sueño, es la dada por la ICSD-3. En la tabla 1.1 se puede observar una comparación y algunas equivalencias de los diferentes tipos de insomnio consignados en las clasificaciones ICD 10, DSM-5 y la ICSD -3.


Tabla 1.1 Clasificación del Insomnio



	ICSD-3 Nombre / código
	DSM-5 Nombre / código
	ICD-10 Nombre / código



	1. Trastorno Insomnio Crónico F51.01 Subtipos Clínicos y Fisiopatológicos:
	Trastorno de insomnio 307.42 (F51.01) Especificar si:
	Insomnio no orgánico F51.0



	Insomnio psicofisiológico 307.42-0
	
	Trastorno de iniciación y mantenimiento del sueño. G47.0



	Insomnio idiopático 780.52-7
	
	Apnea del sueño G47.3



	Insomnio paradójico
	
	Otros efectos de la gran altitud



	Higiene inadecuada de sueño
	
	Otras enfermedades degenerativas



	Insomnio conductual de la infancia
	
	



	Insomnio Secundario:
	
	



	Insomnio debido a otro trastorno mental
	Con trastorno mental concurrente no relacionado con el sueño
	



	Insomnio debido a una condición médica
	Con otra afección médica concurrente
	



	Insomnio debido a drogas o sustancias
	Con otro trastorno del sueño
	



	2. Trastorno Insomnio de Corta Duración
	
	



	3. Otro Trastorno del Insomnio
	
	



	4. Síntomas Aislados y Variantes Normales:
	
	



	Tiempo en cama excesivo
	
	



	Dormidor corto 307.49-0
	
	




Fuente: tomado y actualizado de Kryger M, et al. Recognition and Diagnosis of Insomnia. Sleep. 1999;22:421-426.

La palabra insomnio, del latín insomnĭum, etimológicamente significa vigilia o falta de sueño a la hora de dormir. Desde el punto de vista clínico, la definición empleada tiene marcada influencia en la prevalencia estimada, la morbilidad asociada y los cálculos del impacto económico del insomnio, lo que indudablemente constituye un problema, ya que «insomnio», «dificultad para dormir», «problemas de sueño» y otros términos similares son utilizados de manera intercambiable.

El insomnio se puede definir de manera práctica como la incapacidad para iniciar el sueño, para mantenerlo, o como la mala calidad a la hora de dormir o la poca cantidad de tiempo para esta actividad. La falta de sueño se refleja al día siguiente en una jornada diurna de mala calidad, estar malhumorado o irritable, presentar dolor de cabeza y dificultad para prestar la atención y recordar cosas sencillas.

Por otro lado, los trastornos del sueño han sido mencionados en tratados de psiquiatría y neurología desde hace varias décadas. Según el DSM IV, existían dos categorías principales de trastornos del sueño: los de origen primario, o inherentes al estado de sueño —denominados disomnios y parasomnios— y los secundarios, con una etiología diferente, que es explicada por otras enfermedades psiquiátricas y médicas. En el DSM-5 se describen los siguientes grupos de Trastornos del sueño-vigilia: el primero, en el que se incluye el trastorno de insomnio, el trastorno por hipersomnia y narcolepsia; el segundo que incluye los trastornos del sueño relacionados con la respiración; el tercero, con los Trastornos del ritmo circadiano de sueño-vigilia; el cuarto con las parasomnias; el quinto, que incluye el trastorno del sueño inducido por sustancias/medicamentos, y el grupo con otros trastornos del sueño no especificados.

Ahora bien, la ICSD-3 difiere bastante en su estructura del DSM-5. La primera es utilizada principalmente en los centros de sueño con fines clínicos, académicos e investigativos. En este libro, se sigue esta clasificación, pues se ha vuelto un instrumento valioso para el somnólogo. Esta nosología se basa, principalmente, en los aspectos fisiopatológicos de los trastornos del sueño, puesto que no se conoce la etiología de la mayoría de estos. A continuación, se describen someramente las distintas clasificaciones de sueño usadas por los somnólogos. Así, la ICSD, en su primera edición, establece cuatro grupos de alteraciones, los cuales se presentan en la tabla 1.2.

Luego, en el 2005, se publicó la segunda edición de la ICSD (ICSD-2), en donde se establecieron los criterios diagnósticos generales para el insomnio y la clasificación de los tipos de insomnio. Un aspecto importante de estos nuevos criterios para el diagnóstico del insomnio consistió en que la queja respecto a la dificultad para conciliar o mantener el sueño debe estar acompañada por disfunción en las actividades diarias, lo que da más peso al síntoma principal que al diagnóstico clínico. Además, en esta nueva clasificación, se presta más atención a las enfermedades del sueño y no a los métodos diagnósticos. La principal diferencia con la ICSD-1 es que se abandona la evaluación diagnóstica de 3 ejes, pasando a una de un solo eje (ver tablas 1.3 y 1.4)


Tabla 1.2. Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (1997) (ICSD)


1. Disomnios:

a. Trastornos del sueño intrínsecos como el insomnio psicofisiológico primario, el insomnio idiopático, la narcolepsia, el síndrome de apnea obstructiva del sueño, los movimientos periódicos de las piernas, etc.

b. Trastornos del sueño extrínsecos como la mala higiene del sueño, el insomnio de altitud, el síndrome de bulimia nocturna, el síndrome de insuficiencia de sueño, etc.

c. Trastornos del ritmo circadiano vigilia-sueño como el jet lag, el síndrome de retardo de fase, el síndrome de avance de fase, etc.

2. Parasomnios:

a. Trastornos del despertar como el sonambulismo y los terrores nocturnos.

b. Trastornos de la transición vigilia-sueño como los sobresaltos del sueño, la somniloquia, calambres nocturnos de los miembros inferiores, etc.

c. Parasomnios asociados al sueño paradójico como las pesadillas, las parálisis del sueño, alteraciones de las erecciones ligadas al sueño, etc.

d. Otros parasomnios como el bruxismo, la enuresis, la distonía paroxística nocturna, el síndrome de muerte súbita del lactante, etc.

3. Trastornos médicos y psiquiátricos del sueño:

a. Aquellos asociados a alteraciones psiquiátricas como la psicosis, los trastornos afectivos, etc.

b. Aquellos asociados a trastornos neurológicos como enfermedades degenerativas cerebrales, demencia, enfermedad de Parkinson, etc.

c. Aquellos asociados a una entidad médica como la enfermedad del sueño, la isquemia cardiaca nocturna, el asma ligado al sueño, el reflujo gastroesofágico ligado al sueño, la fibromialgia, etc.

4. Trastornos del sueño propuestos y en fase investigativa:

como las mioclonías fragmentarias, la hiperhidrosis nocturna, las alteraciones del sueño ligadas a la menstruación, al embarazo, las alucinaciones hipnagógicas terroríficas, el laringoespasmo ligado al sueño, etc.



Tabla 1.3. Criterios generales para el diagnóstico de insomnio del ICSD-2 (2005)


• Dificultad para iniciar el sueño, para mantenerlo o despertarse muy temprano, o el sueño no es reparador de forma crónica o es de mala calidad.

•Dificultad para dormir, la cual ocurre a pesar de contar adecuadas oportunidades y circunstancias para dormir.

•Al menos una de las siguientes formas de compromiso de la vida diaria es reportada por el paciente:

-La fatiga o malestar general

-Compromiso de la atención, la concentración o la memoria

-Disfunción social o profesional, o bajo rendimiento escolar

-Cambios en el estado de ánimo o irritabilidad

-Somnolencia diurna

-Disminución de la energía, motivación o iniciativa

-Tendencia a presentar errores en el trabajo o mientras conduce

-Tensión, dolores de cabeza o síntomas gastrointestinales en respuesta a la pérdida de sueño.

-Preocupaciones sobre el sueño



Fuente: tomado de la ICSD-2


Tabla 1.4. Clasificación del insomnio del ICSD-2 (2005)


• Insomnio agudo —desajuste—

•Insomnio psicofisiológico

•Insomnio paradójico

•Insomnio idiopático

•Insomnio por alteración mental

•Higiene del sueño inadecuada

•Insomnio conductual de la infancia

•Insomnio por fármacos o drogas

•Insomnio por enfermedades médicas

•Insomnio no orgánico: sospecha de ser secundario, pero no clasificado

•Insomnio no causado por sustancias o condición fisiológica conocida, sin especificar —insomnio no orgánico—

•Insomnio fisiológico —orgánico—, sin especificar



Fuente: tomado de la ICSD-2

La ICSD-3, por su parte, se publica en el 2014 y clasifica el insomnio en:


1. Trastorno insomnio crónico con los siguientes subtipos clínicos y fisiopatológicos: insomnio psicofisiológico, insomnio idiopático, insomnio paradójico, higiene inadecuada de sueño e insomnio conductual de la infancia.

2. Insomnio secundario, que puede ser debido a otro trastorno mental, a una condición médica o al consumo de drogas o sustancias psicoactivas.

3. Trastorno insomnio de corta duración.

4. Otros trastornos del insomnio.



También debe considerarse la presencia de síntomas aislados y variantes normales como tiempo en cama excesivo y el dormidor corto (ver tabla 1.1).

En la literatura, el término insomnio a veces se usa para describir la presencia de hallazgos anormales en las pruebas polisomnográficas, tales como aumento de la latencia de sueño, despertares nocturnos o despertares transitorios.

Desde un punto de vista clínico, el insomnio se clasifica según su causa, duración, gravedad y naturaleza (ver tabla 1.5). Por lo general, en las clasificaciones internacionales se clasifica según la duración o el tipo de insomnio; así, si se habla de un insomnio de pocos días se llama ocasional, si dura algunas semanas — hasta un máximo de 4—, se habla de insomnio transitorio. Sin embargo, cuando dura más de 4 semanas se trata de un insomnio crónico, el cual, a su vez, se divide en primario y secundario, dependiendo de si se conoce o no su etiología. También se clasifica según su causa, si se conoce es secundario, si no, es primario. En cuanto a su gravedad, puede ser leve, moderado o severo y, según su naturaleza, puede denominarse insomnio de conciliación, si se presenta al inicio del dormir; de despertares, si ocurren despertares durante la noche, y de despertar temprano, si se dan en horas de la madrugada, antes del despertar normal. Igualmente, puede ser global o parcial, y frecuente o intermitente según su ocurrencia y duración.

La estimación epidemiológica del insomnio oscila entre el 10 y el 40% de la población, por lo que se trata de un problema persistente. Estos datos de prevalencia e incidencia tan diversos se deben a las diversas definiciones, tan laxas como imprecisas, de insomnio adoptadas en diferentes los estudios. Por ejemplo, se ha reportado que el insomnio psicofisiológico puede seguir presente luego de 5 años, aunque con alguna mejoría.

Las discrepancias en las estimaciones de su prevalencia e incidencia se pueden deber, entre otras razones, a que en ocasiones su diagnóstico es difícil y puede confundirse como síntoma de un problema emocional y no como el problema clínico principal. Por otra parte, es bien conocido que los problemas de sueño suelen acompañar a los trastornos mentales. En este sentido, se estima que el 75% de los enfermos psiquiátricos tienen dificultades para dormir en la fase aguda de su enfermedad, es decir, la alteración del sueño puede ser un rasgo clínico o un criterio diagnóstico de diferentes desórdenes mentales.

Cualquier persona puede sufrir insomnio en algún momento de su vida, pero para otros puede representar un padecimiento crónico. En los casos leves, trae como consecuencia la disminución en la calidad de vida de la persona, mientras que, en los casos crónicos puede afectar seriamente la salud mental y física, debido a que causa una reducción en la atención, concentración y motivación, además de somnolencia diurna, fatiga, irritabilidad, tensión, ansiedad e infelicidad.

Los disomnios son los trastornos del sueño más frecuentes. A diferencia de los parasomnios, originan mayores dificultades objetivas en la vida de las personas que los padecen y, a su vez, dentro de los disomnios, el insomnio es la alteración del sueño más frecuente, la más estudiada y para la que existen más tratamientos desarrollados. En la tabla 1.5 se presenta una clasificación clínica del insomnio se presenta en la tabla 1.5.

Tabla 1.5. Clasificación clínica del insomnio



	
Etiología:

Primario

Secundario




	
Duración:

Pasajero o de corta duración

Crónico




	
Gravedad:

Leve

Moderado

Grave




	
Naturaleza:

Insomnio de conciliación

Insomnio por despertares múltiples

Insomnio de despertar temprano

Insomnio global

Insomnio parcial

Insomnio intermitente

Insomnio frecuente





Fuente: tomado de Escobar-Córdoba F, et al. Evaluación clínica del insomnio 1ª parte. Rev. Fac. Med. 2001;49(2):81–82.


Revisadas las diferentes definiciones del insomnio, se debe notar que la más clara y ampliamente utilizada ha sido la propuesta por la Asociación Americana de Trastornos del Sueño (AASM), que lo define como una dificultad para el inicio y/o mantenimiento del sueño. Esta fue reemplazada posteriormente por la ICSD-2 y por la actual ICSD-3.

Por último, es importante mencionar que la polisomnografía y su estandarización, mediante las normas de Rechtschaffen y Kales desde 1968, han contribuido a aclarar la etiología y fisiopatología del insomnio, y han aportado elementos para su clasificación y diagnóstico etiológico.

LA SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA

La somnolencia, del latín somnolentĭa, se


















LECTURAS RECOMENDADAS



































OPS/xhtml/nav.xhtml






		Cubierta



		Portadilla



		Página legal



		Contenido



		Prefacio



		Agradecimientos



		Introducción



		Capítulo 1 Definición y clasificación del insomnio y de la somnolencia diurna excesiva



		La somnolencia diurna excesiva



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 2 Epidemiología del insomnio y de la somnolencia diurna excesiva



		Epidemiología



		Morbilidad



		Condiciones médicas



		Mortalidad



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 3 Consecuencias socioeconómicas del insomnio



		Costos del insomnio



		Costos totales de los medicamentos y sustancias utilizados en el tratamiento del insomnio



		Medicación prescrita



		Medicación no prescrita



		Alcohol etílico



		Costos indirectos del insomnio



		Insomnio, somnolencia diurna excesiva y consecuencias en la conducción automovilística



		Salud pública e insomnio



		Educación



		Literatura médica



		Trastornos psiquiátricos e insomnio



		Condiciones médicas e insomnio



		Costos indirectos del insomnio en Estados Unidos



		Efectos adversos de los hipnóticos



		Tratamiento comportamental del insomnio



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 4 Fisiología del ciclo vigilia – sueño



		Neurotransmisores y moduladores del ciclo vigilia-sueño



		El ritmo vigilia-sueño



		Neuroanatomía de las estructuras del sistema nervioso central implicadas en la fisiología del sueño



		Hormonas y sueño



		Función del sueño



		La polisomnografía del sueño normal



		El hipnograma



		El sueño en relación con la edad



		Composición media del sueño en quienes duermen mucho o muy poco



		Sueño facultativo y sueño esencial



		Filogenia del sueño de los vertebrados



		Privación visual monocular y privación de sueño paradójico



		Sueño lento - sueño paradójico



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 5 Etiología y fisiopatología del insomnio



		Sueño normal y sueño patológico



		Modelo de la hiperexcitación como etiología en el insomnio primario



		Medidas neuroendocrinas y neuroinmunológicas en el insomnio



		Comparación de los porcentajes de los diferentes estadios de sueño en los trabajadores por turnos



		Hallazgos polisomnográficos en el insomnio



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 6 Evaluación clínica y diagnóstico del insomnio y de la somnolencia diurna excesiva



		Herramientas de diagnóstico y evaluación clínica



		Indicación de la polisomnografía en insomnio y somnolencia diurna excesiva



		Clínica del insomnio



		Insomnio ocasional



		Insomnio de corta duración



		Trastorno insomnio crónico



		Comorbilidades, subtipos clínicos y fisiopatológicos del trastorno insomnio crónico



		Tratamiento del insomnio crónico



		Factores que influyen en el curso y evolución del insomnio



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 7 Insomnio asociado a alteraciones psiquiátricas



		Insomnio y trastornos afectivos



		La depresión enmascarada



		La depresión tratada



		El insomnio en la esquizofrenia



		El insomnio en los trastornos ansiosos



		El insomnio en las demencias



		Insomnio secundario a alcoholismo



		Tratamiento del insomnio asociado a alteraciones psiquiátricas



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 8 Tratamiento integral del insomnio



		Tratamiento etiológico del insomnio



		Higiene del ciclo vigilia sueño



		Terapia cognitivo comportamental. Terapia de relajación



		Hipnóticos



		medicamentos diferentes a los hipnóticos



		Otros tratamientos para el insomnio



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 9 Abordaje farmacológico del insomnio



		El receptor GABA - A - canal de Cl – ω



		Unión de las diferentes clases de hipnóticos a los receptores ω



		Clasificación de los hipnóticos



		Elección y uso adecuado del hipnótico



		Perfil farmacológico y terapéutico del hipnótico ideal



		Criterios para determinar la eficacia de un hipnótico



		Hipnóticos de primera generación



		Hipnóticos de segunda generación: benzodiazepinas



		Hipnóticos de tercera generación



		Zaleplon



		Zopiclona



		Eszopiclona



		Otros medicamentos para el insomnio



		Uso de hipnóticos en adultos mayores



		Conclusiones



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 10 Intervención no farmacológica del insomnio



		Tipos de tratamiento del insomnio



		Terapias de manejo no farmacológico del insomnio



		Conductas facilitadoras e inhibidoras del sueño



		Terapia de control de estímulos



		Terapia de restricción del sueño



		Técnicas cognoscitivas



		Técnicas de relajación



		Bioretroalimentación



		Terapias multicompuestas



		Balance de las intervenciones terapéuticas en el tratamiento del insomnio



		Lecturas recomendadas









		Capítulo 11 El centro de sueño



		La polisomnografía



		Otros estudios realizados en el laboratorio de sueño



		Lecturas recomendadas









		Anexos



		Anexo 1. Historia clínica del paciente somnológico



		Anexo 2. Informe de los estudios de sueño: polisomnografía y otros



		Anexo 3. La agenda de sueño



		Anexo 4. Instrumentos de medición del ciclo vigilia sueño



		Anexo 5. Las reglas de higiene del sueño



		Anexo 6. Glosario somnológico



		Anexo 7. Lecturas para saber más









		Índice analítico











OPS/images/cover.jpg
SOMNOLENCIA
DIURNA EXCESIVA

E INSOMNIO:

MALES DE LOS TIEMPOS ACTUALES

Franklin Escobar Cérdoba






OPS/images/halftitle.jpg
SOMNOLENCIA DIURNA
EXCESIVA E INSOMNIO: MALES
DE LOS TIEMPOS ACTUALES

Centro Editorial
Facultad de Medicina
Sede Bogotd

MEDICINA
CLINICA





OPS/images/title.jpg
SOMNOLENCIA DIURNA
EXCESIVA E INSOMNIO: MALES
DE LOS TIEMPOS ACTUALES

Franklin Escobar Cérdoba

Junio de 2020






OPS/images/f0007-01.jpg
e






