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Resumen

El suefio es un estado fisioldgico del que ain se descono-
cen con exactitud cudles son sus funciones, aunque sus alte-
raciones se ven reflejadas en la vigilia del ser humano. Una
de las alteraciones mas frecuentes del suefio es el insomnio,
el cual debe ser considerado como un sintoma y partiendo de
esto, ubicarlo dentro de las distintas condiciones que pueden
estar presentes, pues de ello dependerd el tratamiento correc-
to. El presente articulo describe brevemente algunas caracte-
risticas del suefio normal, asi como las condiciones mas fre-
cuentes en las que ocurre el insomnio y su tratamiento.
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Summary

Sleep is a physiological condition whose basic mechanisms
and function are not completely understood. Nevertheless, its
alterations are reflected during awake. Insomnia is one of the
most frequent alterations of sleep and it should be considered
as a symptom and from here derive a correct diagnosis and
treatment. This paper describes some features of normal sleep,
as well as several conditions in which insomnia occurs.
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El insomnio en la practica médica

Los seres humanos pasamos la tercera parte de nuestras
vidas dormidos. Por ello, esta condicién fisioldgica siempre
ha generado un intenso interés y estudio. Y aunque no se ha
logrado todavia dar una respuesta precisa al ;por qué dormi-
mos?, se sabe que es indispensable para el adecuado funcio-
namiento del organismo.

Las alteraciones del suefio, sobre todo la disminucion de
la cantidad de horas de sueflo, aparece ya registrada como un
sintoma en los escritos de Hipdcrates cuando trataba el tema
de la melancolia. No obstante que en buena parte de la histo-
ria del hombre, el interés por el dormir estuvo mds centrado
en las ensoflaciones, en el dltimo siglo ha sido posible cono-
cer cudles son sus posibles mecanismos neurobioldgicos.
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El polisomnograma

Una de las mejores técnicas para estudiar el suefio es la
poligréfica. Mediante ella se registran los cambios que se pre-
sentan en el electroencefalograma, el movimiento de los ojos,
el tono muscular, el electrocardiograma, asi como los movi-
mientos respiratorios, el flujo de aire en las vias aéreas, los
movimientos de las extremidades e incluso la tumescencia del
pene. Todos ellos importantes en la evaluacion del suefo y
sus trastornos.

En su conjunto, estas mediciones constituyen el polisom-
nograma para el cual existe ya una aceptacion internacional
estdndar para su registro y lectura. Basados en los hallazgos
con este procedimiento, el suefio se divide en Fase 1, Fase 2,
Fase 3, Fase 4, Suefio de Movimientos Oculares Rapidos
(SMOR) y Vigilia. Las fase 1 y 2 son de suefio superficial, la
3 y 4 actualmente tienden a evaluarse de forma conjunta como
suefio delta. Las fases 1 a 4 son también llamadas Suefio no
MOR y se alternan con el SMOR en un ciclo de aproximada-
mente 90 minutos de duracion.

Ontogenia del sueiio

El ciclo suefio-vigilia muestra cambios en funcién de la
edad. En el recién nacido los periodos de suefio de 3-4 horas
de duracion se alternan con periodos de vigilia de 2 horas, por
lo que el ciclo suefio-vigilia se presenta varias veces en las 24
horas del dia. A partir del cuarto mes de vida, el suefio tiende
a aumentar en su duracidn y distribuirse preferentemente en
la noche, consolidandose esta caracteristica en el octavo mes.
Todavia hasta los 4 afios se presenta un periodo corto de sue-
o durante el dia pero generalmente después de los 10 afios el
ciclo suefio-vigilia alcanza su caracter circadiano. Después
de los 40 afios el ndmero de horas de suefio tiende a dismi-
nuir. Las diferentes fases del suefio también muestran cam-
bios relacionados con la edad.

Los despertares que comtinmente se presentan durante la
noche ocupan el 1% del tiempo que pasa dormido un nifio,
mientras que en el sujeto senil alcanza el 15%. La fase 1 (sue-
o superficial) también se incrementa en funcién de la edad,
pasando del 2% en nifios al 10% en adultos mayores, mien-
tras que con la fase delta (suefio profundo) sucede lo contra-



rio, del 75% observado en nifios disminuye al 10% después
de los 60 afios. Con la fase de suefio MOR también se presen-
ta un decremento, en los nifios constituye el 27% y en los
adultos el 15%. En resumen, con el progreso en la edad, el
dormir tiende a durar menos y a ser superficial.

Es de interés clinico tener en cuenta que después de los 65
afios, hasta el 35% de la poblacién tarda mas de 30 minutos
en dormirse, y el tiempo total de los despertares durante la
noche también se incrementa. Esto dltimo probablemente esté
relacionado con la mayor incidencia de trastornos del dormir
relacionados con la respiracion en este grupo de edad.

Filogenia del suefio

Practicamente todos los animales muestran ciclos de acti-
vidad-descanso, aunque las caracteristicas de estos varian
enormemente. Algunos animales son diurnos y duermen por
la noche, mientras que otros son nocturnos, o bien, crepuscu-
lares. Los patrones de suefio también pueden estar influidos
por la adaptacién de los seres vivos a la seguridad que experi-
mentan en su ambiente.

El insomnio, un sintoma

El insomnio debe ser visto como un sintoma y no como un
trastorno del suefio per se. Visto de esta manera permite ubi-
carsele dentro de un trastorno del suefio o como una enferme-
dad, lo cual facilitard y hard mds correcto su manejo.

Bajo esta perspectiva clinica, el insomnio puede encon-
trarse en las siguientes condiciones:

Insomnio psicofisiologico. Esta es una de las causas mas
frecuentes de insomnio. Generalmente tiene su inicio entre
los 20 y 30 afios, y en el sexo femenino. En esta condicién el
paciente no percibe que ha vivido durante un periodo prolon-
gado de tensién o ansiedad por diversas circunstancias de la
vida diaria, que finalmente tienden a mantenerlo mas despier-
toy lo condicionan a empezar a dormir mas tarde y de manera
superficial. Este estado de ansiedad cominmente tiende a
manifestarse por somatizaciones y frecuentemente los sujetos
se quejan de inquietud, cefalea, palpitaciones, lumbalgias y
dolores musculares.

Caracteristicamente duermen mejor los fines de semana y
cuando pasan periodos vacacionales fuera de su ambiente ha-
bitual, porque se reduce la tensién diaria. A esto hay que sumar
que desarrollan una preocupacién excesiva por su dormir, que
lejos de ayudarles a ingresar al suefio los mantiene més alertas,
terminando en un circulo vicioso. Habitualmente evoluciona
hacia la cronicidad, desarrollan malos habitos de higiene del
sueflo y se complica con el uso excesivo de hipnéticos.

Percepcion equivocada del suefio. También llamado pseu-
doinsomnio, esta alteracidn se caracteriza porque el paciente
refiere dormir menos, sin embargo , cuando se les realiza un
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estudio polisomnografico (PSG) los resultados son los nor-
males para su edad y sexo. Se ha reportado que en el PSG
existen similitudes con el insomnio psicofisiolégico y se le ha
propuesto como una fase previa a este dltimo.

Insomnio idiopdtico. Esta rara condicién comienza en la
infancia y parece estar causada por alteraciones en los meca-
nismo neurobioldgicos que inician y mantienen el suefio. Es
importante diferenciarla de los sujetos que duermen poco, lo
cuales requieren menos horas de suefio comparados con los
habituales para su edad y sexo y que generalmente no se que-
jan de fatiga diurna.

Movimientos periodicos de los miembros durante el sue-
fio. Esta anormalidad se caracteriza por movimientos sibitos
y repetitivos de los miembros, como por ejemplo la extension
del pie, lo cual genera frecuentes despertares muy breves que
ni siquiera el paciente recuerda pero que da como resultado
un suefio fragmentado y experimentado como no reparador.
En este trastorno es importante la informacién que proporcio-
ne la pareja u otros observadores del suefio del paciente. Ge-
neralmente es necesario confirmar el diagnéstico con el PSG.

Sindrome de piernas inquietas. Se caracteriza por experi-
mentar sensaciones peculiares en las piernas, referidas como
“picazén”, “comezén”, “cosquilleos”, que conllevan a tenerlas
en movimiento constante; esto se acentda antes del dormir,
impidiendo que el sujeto ingrese normalmente al suefio. Es fre-
cuente durante el embarazo o en presencia de anemia y uremia.

Higiene del suefio inadecuada. En este caso los pacientes
llevan a cabo actividades que no son acordes con los horarios
de vigilia y suefio necesarios para tener un adecuado rendi-
miento. Ejemplos tipicos son ver TV, escuchar musica, leer,
platicar, o pensar en el dia transcurrido o el que esta por ve-
nir, y que incluso son referidos como medidas que el paciente
ha tomado para tratar de dormir mds facilmente. En este caso
se encuentran también el beber café, refrescos de cola o con-
sumir tabaco.

Otros factores del medio ambiente (frio, calor, ruido, ron-
quidos) pueden dar lugar a insomnio, o bien puede presentar-
se como parte de una reaccién a una situacién de estrés agudo
(un asalto, un conflicto, examenes escolares, etc.). El uso cré-
nico de sustancias psicoactivas (alcohol, benzodiacepinas, etc.)
o lainterrupcidén abrupta de las mismas genera con frecuencia
disminuciones en la duracion del suefio. Finalmente, es im-
portante subrayar que el insomnio es un sintoma muy frecuente
en los trastornos depresivos (hasta en el 80% de los casos), al
igual que estd presente en los trastornos de ansiedad y psicé-
ticos por lo que es indispensable investigar la presencia de
psicopatologia.

Tratamiento

Como en toda enfermedad el diagndstico preciso conduci-
rd al manejo adecuado.
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Una medida recomendable como parte de los cuidados a la
salud que un individuo debe tener pero todavia mds impor-
tante en los casos de insomnio, es la higiene del suefio. En
ésta debe hacerse hincapié en la necesidad de establecer ho-
rarios fijos de suefio, evitar en la habitacién el ruido, la luz, y
relojes (despertar y mirar la hora puede generar ansiedad y
mayor alertamiento). Se debe contar con adecuada tempera-
tura, cama y ropas de cama. Se deben evitar actividades como
mirar TV, escuchar musica, comer, platicar o llevarse a la
cama los problemas y se recomienda adoptar una actitud de
disposicién a dormir (es frecuente que el insomne pase mu-
cho tiempo pensando “esta noche, ;podré dormir o no” ?7),
habiendo satisfecho ya necesidades fisioldgicas. Estas medi-
das pueden ser la solucién rdpida del problema si se llevan a
cabo con constancia.

Un segundo paso en el manejo, sobretodo del insomnio
psicofisioldgico, es el control de estimulos. Este consiste de
cuatro reglas: 1. Ir a dormir sélo cuando se tiene suefio; 2.
Usar la cama sélo para dormir; 3. No permanecer en cama
despierto, deberd uno levantarse y hacer algo en otra habita-
cién hasta que se sienta suefio; y 4. Despertar todas las mafa-
nas a la misma hora. Esta técnica tiene como finalidad favore-
cer la disposicidn del suefio y sus resultados se experimentan
cuando se lleva a cabo repetidamente por algin tiempo.

Debido a que la ansiedad constituye un elemento primordial
en el insomnio psicofisioldgico, la ensefianza y practica de téc-
nicas de relajacion y respiracién puede dar buenos resultados.
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Es necesario insistir que el alivio no serd inmediato, ex-
pectativa frecuente en el insomne que puede empujarnos a
recurrir instantdneamente al uso de farmacos, los cuales, por
el contrario pueden perpetuar el trastorno.

Sélo en el caso de los movimientos periédicos de los miem-
bros durante el suefio y el sindrome de piernas inquietas esta
indicado el uso de benzodiacepinas, de las cuales el clonaze-
pam da excelentes resultados.

Cuando el insomnio forme parte de un trastorno depresi-
vo, de ansiedad o psicético, el tratamiento farmacolégico debe
ir dirigido a la enfermedad en su conjunto. Sin embargo, cuan-
do el tratamiento farmacolégico se convierte en la dltima op-
cion, es recomendable comenzar con sustancias como la vale-
riana o el ldpulo, extractos de plantas que han mostrado efica-
cia en algunos casos. En segunda opcién podemos considerar
al zolpidem y zopiclone y como ultima arma las benzodiace-
pinas. Cualquiera de estos farmacos debera prescribirse por
periodos cortos (2-3 noches) y luego suspender.
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