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sPor que es importante que
hablemos del insomnio?




Insomnio

Trastorno de hiper-alertamiento

Incremento en la activacion cortical

Se define como la Insatisfaccion por
la cantidad o la calidad del sueno




sQueé se afecta cuando no
dormimos bien?

Atencion

Consolidacion y
evocaclion de

memorias , .
* Memoria de trabajo

_  Planificacién
Funciones ‘ * Flexibilidad
ejecutivas » Monitorizacién

e Inhibicién




Prevalencias

/ Insomnio
: entre 20 % y

40 %
/ , » Hasta el 60 %
Insomnio dentro de los
cronico 15 %  adultos

mayores




0 el 21% de las personas con

mmo informo el problema de sueno

asa de uso de medicamentos de
a libre vario de 10 a 29%

so del alcohol como una ayuda del
no estaba entre el 10 y el 28%




Regulacion sueno-vigilia
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Patofisiologia

Etiologia multifactorial

Disfunciéon en los sistemas monoaminérgicos y de orexinas

Alteraciones la relacion de GABA/glutamato

Desbalance en el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal

Polimorfismos de la Apoe4, PER3 4/4 , HLA DQB1 0602, 5-HTTLPR




Trastorno de insomnio (DSM 5)

A. Predominante insatisfaccion por la cantidad o la calidad del sueno, asociada a uno (o mas) de los

sintomas siguientes:

1. Dificultad para iniciar el sueno. (En nifios, esto se puede poner de manifiesto por la dificultad para iniciar el
sueno sin la intervencion del cuidador.)

2. Dificultad para mantener el suenio, que se caracteriza por despertares frecuentes o problemas para volver a
conciliar el sueno después de despertar. (En ninos, esto se puede poner de manifiesto por la dificultad para
volver a conciliar el suenio sin la intervencion del cuidador.)

3. Despertar pronto por la manana con incapacidad para volver a dormair.

B. La alteraciéon del sueno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral,
educativo, académico, del comportamiento u otras areas importantes del funcionamiento.

C. La dificultad del suenio se produce al menos tres noches a la semana.

D. La dificultad del sueno esta presente durante un minimo de tres meses.

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

F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del sueno-vigilia y no se produce
exclusivamente en el curso de otro trastorno del sueno-vigilia (p.ej., narcolepsia, un trastorno del
sueno relacionado con la respiracién, un trastorno del ritmo circadiano de sueno-vigilia, una
parasomnia).

G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.ej., una droga, un
medicamento).

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




Clasificacion
Classification of Sleep Disorders ICSD-3
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Tratamiento del
INSOMNIo




TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO




Tratamiento
farmacologico




Agonistas del Receptor de
Benzodiacepina

Ocupan receptores alfa complejo GABAa

Abre canales de cloro y facilita de la accién
inhibitoria de GABA

Algunos de estos farmacos tienen una estructura

quimica de benzodiacepina, mientras que otros
no (drogas 7)




' INDICACIONES

* Las indicaciones de la FDA a las benzodiacepinas
son en su mayoria generales, incluyen todos los
subtipos de insomnio

* Entre las no benzodiacepinas, la FDA es mas
especifica
Kl zaleplén, el zolpidem y el zolpidem sublingual
estan especificamente indicados para la
induccion del sueno

* La eszopiclona y el zolpidem CR estan indicados
tanto para la induccion del sueno como para el
mantenimiento del sueno




[ SEGURIDAD

« Efectos residuales

» Caidas

- Amnesia

* Insomnio de rebote

* Episodios Amnésicos de Parasomnia
* Potencial de abuso

* Dependencia comportamental y/o

fisica se desarrolla con el uso cronico
de BzRAs




Antidepresivos

* En dosis de 25 a 150 mg hay Bloqueo receptores Hly al
* Vida media corta y No produce dependencia
* Trastornos del mantenimiento del sueno

* A dosis de 7.5 mg antagonismo de receptores H1, suprime secrecion de cortisol
* No hay supresion del sueno REM
* Indicado util tanto para trastornos de inicio como de mantenimiento del sueno




Antipsicoticos atipicos

Efectos estan mediados por su actividad antihistaminica

Pocos estudios

Reportes de mejoria en la calidad del sueno

No hay estudios claros sobre seguridad

Solo se deberian utilizar en presencia de comorbilidad psiquiatrica




- Melatonina

* Los receptores MT1 / MT2 median los
efectos soporiferos y cronobidticos

- La latencia de 1nicio del sueno evaluada
por polisomnografia disminuyo6 en un
50%

* S1n afectar negativamente la estructura
y la arquitectura del sueno

* No se observaron efectos de abstinencia
0 rebote




Tratamiento NO
farmacologico




Terapia cognitivo conductual
para el insomnio (CBT-1)

Recomendada
como primera
linea de

: Terapia multicomponente
manejo
- Componentes de primera linea
« Terapia de control de estimulos
« Educacion en higiene del sueno

» Terapia de restriccion del sueno

~ Mejorar - Componentes de segunda linea
( cogniciones y » Terapia cognitiva
conductas que | « Entrenamiento en relajacion

alteran el ciclo
~ sueno vigila
~ normal




Terapia de control de estimulos

Evitar cualquier
Acostarse con la conducta en la Salir de la

. . . Volver a Repita los pasos
Intencion de cama o habitacion si , . . .
. , O acostarse solo anteriores las Evitar las siestas
dormirse sélo habitacion que permanece X p
: : y cuando sienta veces que sea en el dia
cuando sienta no sea la de despierto mas de ~ .
> . 3 sueno necesario
sueno dormir o 15 minutos

actividad sexual
|




Educacion en higiene del suerio

1. Dormir solo lo que necesite para sentirse descansado al otro dia.

2. Levantarse a la misma hora todos los dias.

3. Hacer ejercicio fisico con regularidad, maximo 3 horas antes de dormirse.

4. Asegurarse de que la habitaciéon sea comoda y carezca de luz o ruido

5. Asegurarse que la temperatura de la habitacion sea agradable.

6. Hacer comidas regulares y no acostarse con hambre, evitar comidas copiosas en la
noche.

7. Evitar el consumo de liquidos en la noche.




Educacion en higiene del suerio

8. Reducir o eliminar el consumo de productos con cafeina hasta 6 horas antes de irse a
dormir.

9. Evitar el consumo de alcohol, especialmente por la noche.

10. Evitar fumar en horas de la noche y hasta 6 horas antes de irse a dormir.

11. No llevar problemas a la cama.

12. No hacer esfuerzos por dormirse, es mejor salir de la habitacion y hacer una
actividad no estimulante.

13. Colocar el despertador de modo que no pueda verlo.

14. Evitar las siestas




Terapia de restriccion de sueno

Busca aumentar la presiéon de sueno

Contrarresta factores perpetuadores como pasar mucho tiempo en cama sin
dormir

Tiende a restaurar de manera progresiva el ciclo circadiano

Se calculan: el tiempo total en cama, la latencia del sueno, los despertares
nocturnos, el tiempo total de sueno

Se establece una hora fija para despertarse cada manana y Se limita el
tilempo en cama a una cantidad igual al tiempo medio de sueno total

Gradualmente se va llevando el paciente a un tiempo de sueno total normal




Terapia cognitiva




Terapia de relajacion

Indicada s1 hay
hiperalertamiento

Mantener una actitud tranquila

La técnica
consiste en

Algunos pacientes
pueden presentar
ansiedad
paraddjica

No forzar la relajacion.

Hacer una respiracion abdominal 5 veces

Body focusing por 5 minutos

Enfocarse en calor y peso de brazos y piernas (2
minutos)
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