Salamanca ML. PSIMONART 20245 11 (1)

Articulo de revision

Insomnio en el adulto mayor

Maria Lucia Salamanca Ternera’
* Médica y cirujana - Pontificia Universidad Javeriana, Psiquiatra egresada Universidad El Bosque - Clinica Montserrat

Correspondencia: msalamancat@unbosque.edu.co

Resumen
Resumen:

En el siguiente trabajo se busca realizar una descripcion, pero completa teniendo
como objetivo que sea de utilidad clinica para comprender la fisiologia del suefo.
Va dirigido al personal asistencial en salud y a quienes participan del cuidado de
adultos mayores, asi como cualquiera que esté interesado en expandir su cono-
cimiento al respecto de los cambios esperados con la edad y distinguirlos de los
procesos patoldgicos. A partir de esta comprension, se pretende establecer una
aproximacion sistematica para definir el tratamiento mas apropiado segun las
caracteristicas del sintoma y las propiedades de las diferentes intervenciones
disponibles, tanto farmacoldgicas como no farmacoldégicas.

Palabras clave: insomnio, fisiologia del suefo, trastornos del suefio, geriatria,
trastornos del suefio-vigilia.

Summary

This study aims to provide a comprehensive description of sleep physiology, de-
signed to be clinically useful for healthcare professionals and caregivers of ol-
der adults and anyone interested in expanding their knowledge on age-related
changes in sleep and distinguishing them from pathological processes. By fos-
tering this understanding, the study seeks to establish a systematic approach
for determining the most appropriate treatment based on the characteristics of
the symptoms and the properties of the various available pharmacological and
non-pharmacological interventions.

Keywords: insomnia, sleep physiology, sleep disorders, geriatrics, sleep-wake
disorders

Introduccion

El suefio es una necesidad basica del ser
humano que cumple mdltiples funciones
vitales para su adecuado funcionamien-
to. Un mal patrén de suefio tiene impli-
caciones directas en el individuo y en la
sociedad.
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A lo largo de este escrito se busca expo-
ner el patrén de suefo y el insomnio en
el adulto mayor, se hara una aproxima-
cion a los cambios fisiologicos de la edad
con respecto al sueflo, ya que sin esto no
seria posible diferenciar lo normal de lo
anormal. Una vez teniendo claros estos
cambios se tratara el tema del insomnio
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en el adulto mayor reconociendo que los
trastornos del suefio son entidades mul-
tifactoriales, que deben ser abordados de
la manera adecuada para la realizacion
de un diagndstico preciso, ya que tienen
una estrecha relaciéon con comorbilida-
des propias de la poblacién geriatrica y
de esta manera dar el manejo indicado.

A través de este texto también se ex-
pondran factores de riesgo tanto para el
desarrollo del insomnio cémo los pro-
ducidos por esta entidad, las implicacio-
nes en el individuo y a nivel social. Por
ultimo, se pretende romper algunos pa-
radigmas con respecto al manejo de esta
entidad en el adulto mayor.

Métodos

Se realiz6 una busqueda de informacion
actualizada hasta el 2019 en diferentes
bases de datos como Pubmed y Google
Scholar, seleccionando articulos y frag-
mentos de libros tanto en espafiol como
en inglés. Se utilizaron términos de bus-
queda como “insomnio”, “alteraciones
del sueno’, “sueno” y “adulto mayor”
Esta busqueda se realizé con el objetivo
de recopilar la literatura cientifica mas
relevante y actualizada sobre el tema que
permitiera brindar informacién clinica
centrada en la comprension del suefo
en el adulto mayor y las alteraciones del
mismo junto con sus alternativas de tra-
tamiento.

Resultados

La figura 1 representa la arquitectura
normal del suefio en un adulto prome-
dio. Antes de iniciar con las fases del sue-
no se habla de un concepto importante,
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la latencia de inicio del suefio, que se re-
fiere al tiempo entre el estado de vigilia y
la conciliacién del suefio.

El suefio se compone de 5 fases. La pri-
mera fase se caracteriza por ser un suefo
superficial, del cual es facil despertar, se
representa en ondas theta y algunas on-
das alpha en los trazados electroencefa-
lograficos, dura 5-10 minutos en general
y se empieza a notar enlentecimiento
muscular.

Lo sigue la fase 2 del suefio la cual dura
un poco mas en tiempo que el suefio de
fase 1, las ondas cerebrales presentan pi-
cos mas pronunciados y la temperatura
corporal comienza a descender. Las 2
primeras fases constituyen el suefio su-
perficial o ligero.

La 3ra fase del sueno es donde sucede la
transicion al suefio profundo, tiene un
predominio de ondas theta pero ya co-
mienzan a aparecer en el trazado las on-
das delta. Cuando el predominio de on-
das cambia, y hay una mayor cantidad de
ondas tipo delta se considera que se trata
de la 4ta fase del suefo, donde hay una
mayor inhibicién motora, y el suefio es el
mas profundo. Las fases 3 y 4 del suefio
componen el suefio profundo, esta ulti-
ma fase se conoce también como suefo
de ondas lentas (1).

Una de las funciones mas importantes
del suefio se da en la actividad del sue-
o de ondas lentas, ya que esta tiene una
sincronizaciéon neuronal en la corteza
prefrontal y se asocia a las funciones eje-
cutivas y la consolidaciéon de memoria
declarativa (2).
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Por ultimo, la 5ta fase del suefio es el sue-
no REM o suefio de movimientos ocula-
res rapidos, también se le conoce como
el sueflo paraddjico ya que es en esta
fase donde se tiene una alta actividad
cerebral, casi como en vigilia, pero la ac-
tividad motora esta absolutamente inhi-
bida, es en este momento donde ocurre
la actividad onirica y la mayor relajaciéon
muscular. Esta etapa estda asociada a la
consolidacién de la memoria en general,
la memoria procedimental y la memoria
emocional (2).

A lo largo de la noche estas fases se pre-
sentan en ciclos de aproximadamente 90
minutos. A medida que pasa la noche
disminuye la proporcién de suefio No
REM y aumenta el sueiio REM (1).

Cambios esperados del suefo en el en-
vejecimiento

En el adulto mayor se presentan cam-
bios fisioldgicos en multiples sistemas,
propios del envejecimiento. El patron de
suefio no es una excepcion. El cuerpo de
un nifio no tiene las mismas necesidades
de sueo que un adulto, y lo mismo suce-
de con el adulto mayor, en quien se han
estado dando cambios tanto a nivel or-
ganico como a nivel de su funcioén social
lo cual actia como factor independiente
sobre la arquitectura del suefo (3).

En términos generales, los principales
cambios de la edad se encuentran una
disminucién significativa con respecto
al adulto promedio de: 1. El tiempo total
de sueiio, 2. la calidad del suefio y 3. la
profundidad del suefio. Otra de las dife-
rencias mds evidentes con la edad es que
el envejecimiento también esta asociado
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a una disminucion de la habilidad para
mantener el suefo, presentaindose con
multiples y largos despertares durante la
noche (3). Estos cambios se describen en
detalle a continuacion.

En cuanto al tiempo total de suefo, a
través de algunos estudios, se ha descri-
to que el promedio de horas de suefio
de un adulto joven son 10.5 horas, el de
un adulto maduro es de 9.1 horas y el de
un adulto mayor es de 8.1 horas. Se ha
observado que la disminucion del tiem-
po de sueno se da en un promedio de 8
minutos por década en los hombres y
10 minutos por década en las mujeres.
Esto sucede, como en la mayoria de los
cambios del sueflo en el envejecimiento,
hasta llegar a los 60 afos, a partir de ese
momento se crea una meseta que conti-
nua estable durante la vejez (3).

El Inicio del suefio y la latencia del sue-
o, entendido como el tiempo entre la
disposiciéon para dormir y la concilia-
cién del sueno, se ha asumido que se
empeora con la edad. Sin embargo, no
se cuenta con suficiente evidencia para
asegurar eso. Lo que se ha documenta-
do con respecto a esto es que tanto la la-
tencia del suefio como la reconciliacién
después de un despertar nocturno au-
menta levemente después de los 60 anos.
Sin embargo, se describe un aumento
significativo de la latencia del suefio en
la adolescencia tardia, la cual continua
constante de los 30 aflos a los 50 afios y
después de esto inicia un sutil aumento
progresivo. En cuanto a la capacidad de
reiniciar el suefio (reconciliar) no se ha
encontrado diferencias entre adultos y
adultos mayores (3).
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Figura 1. Descripcion de las fases del suefio
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Adaptado de Lsanabria. File: Fases del suefio.svg [Internet]. Wikimedia Commons. 2016. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Fases_del_sue%C3%B10.svg#filelinks

La eficacia del suefio (relacion entre el
tiempo de suefio y el tiempo en cama),
se mantiene relativamente igual desde la
infancia hasta la adolescencia, durante
el paso a la adultez se disminuye signi-
ficativamente y posteriormente continua
con un deterioro progresivo mas sutil,
incluso después de los 60 afios. Por otro
lado, lo que respecta al mantenimiento
del suefo, manifestado en el aumento
del nimero de despertares durante la
noche, tiene un patrén de aumento pro-
gresivo desde la infancia hasta la adultez,
pero no es el componente mas significa-
tivo, la disminucidn relacionada con la
edad del tiempo total de suefio y calidad
de suefio son responsables de una pre-
sion de suefio disminuida que lleva a un
aumento del nimero de despertares en
la noche, estimado en 2.7 veces mas que
en el adulto joven (3), lo que mas se des-
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cribe en el adulto mayor en términos del
mantenimiento del suefio es un aumento
del tiempo despierto antes de reiniciar el
suefio, calculado en un aumento de 10
minutos por cada década entre los 30 a
los 60 afios (3).

En cuanto a la estructura del suefo,
con la edad se describen cambios dados
principalmente por la disminuciéon del
suefo profundo o de ondas lentas y sue-
no REM y el aumento de la proporcion
de suefio No REM 1 y 2. Sin embargo en
los estudios la disminucién de la propor-
cion suefio REM se da a una tasa de 0.6%
por cada década desde los 19 anos hasta
los 75 afos, y estos no son significativos
en un adulto mayor sano, incluso se do-
cumento un aumento de esta proporcion
de los 75 a los 85 anos. Esto podria te-
ner diferencias entre hombres y mujeres,
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donde las mujeres tienen un aumento
menos significativo del suefio no REM 1,
mayor proporcién de aumento de suefio
No REM 2 y una disminucién mas signi-
ficativa del suefilo REM que los hombres
(3). Esto es muy importante tenerlo en
cuenta al momento de relacionarlo con
los efectos cognitivos que se observan
en el adulto mayor, ya que como men-
cionado anteriormente el sueno REM
es el responsable de la consolidacion de
varios tipos de memoria, y si el tiempo
y calidad de este suefio disminuye en la
noche puede verse reflejado en el funcio-
namiento cognitivo del individuo (1,2).

Otro componente importante en el
suefio es el ciclo circadiano. En el adul-
to mayor se presenta un adelanto en el
tiempo del ciclo, con una disminucién
de la amplitud y una menor habilidad de
ajuste al cambio de fases. Estos cambios
se han relacionado con un deterioro pro-
gresivo de la funcién del nicleo supra-
quiasmatico (principal centro regulador
del ciclo circadiano). Es por este cambio
en la temporalidad del ciclo circadiano
que el adulto mayor siente cansancio y
suefo en las ultimas horas de la tarde y
tiende a levantarse en la madrugada, asi
mismo, también se le ha relacionado con
adelantos en el ritmo de la temperatura
corporal, la cual parece estar relacionada
con el momento de despertar, y el tiem-
po de secrecion de cortisol y melatonina,
el cual que se ha estimado en 1 hora an-
tes que en el adulto joven (3).

Por los cambios en amplitud y tiempo
del ciclo circadiano, se ha visto que en
el adulto mayor hay un aumento en los
niveles nocturnos de cortisol, lo cual
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contribuye al aumento del nimero de
despertares en la noche y disminuye el
tiempo de sueino de ondas lentas. Es im-
portante anotar que el suefio de ondas
lentas inhibe la secrecion de cortisol, al
disminuir esta fase del suefio este siste-
ma se continda realimentando aumen-
tando los niveles nocturnos de cortisol.
Por el otro lado, la secrecion de melato-
nina estd disminuida en el adulto mayor,
especialmente en horas de la noche. Esto
y el adelanto en el ciclo podrian estar re-
lacionados con el adelanto en el sueio,
los multiples despertares nocturnos y el
despertar a tempranas horas de la ma-
drugada. Se habla también de la posible
relacion de la hormona de crecimiento
con algunos de estos cambios (3).

Los adultos mayores, sanos o no, tienen
mas siestas durante el dia que el adulto
promedio, esto esta asociado directa-
mente con somnolencia durante el dia,
depresion, dolor y nicturia. De igual for-
ma se ha encontrado cierta correlacion
con otras entidades como alteracion
cognitiva leve, eventos cardiovasculares
y mayor riesgo de mortalidad global (3).

Insomnio en el adulto mayor

Una vez teniendo claros los cambios fi-
sioldgicos del suefio, se reconoce que los
cambios del suefio son entidades multi-
factoriales, que unido a las mdltiples co-
morbilidades del adulto mayor facilitan
la aparicion de los trastornos del suefio,
incluyendo el insomnio. En los adultos
mayores sanos el reporte de mal patrén
de sueno es bajo, en los adultos mayores
sanos se identifica la misma prevalencia
de insomnio que en el adulto joven (2).
Sin embargo, de la poblacién total de
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Tabla 1. Criterios diagndésticos de insomnio crénico

ICSD-3

DSM 5

Criterios A-F se deben cumplir:

A. Reporte de 1 0 mas de los siguientes:
1. Dificultad para conciliar el suefio.

2. Dificultad para mantener el suefio.

3. Despertar antes de lo deseado.

4. Resistencia para disponerse a dormir a
horario adecuado.

5. Dificultad para dormir sin cuidador.

B. Reporte de 1 0 mas de los siguientes:
1. Fatiga/malestar.

2. Alteracion en atencién, memoria o
concentracion.

3. Alteracion en el desempefio social, familiar
y ocupacional.

4. Irritabilidad/Trastorno del afecto.

5. Somnolencia diurna.

6. Problemas comportamentales.

7. Disminucién de la motivacion, energia o
iniciativa.

8. Tendencia a accidentes o errores.

A. Queja significativa de insatisfaccion con la
calidad o cantidad del suefio, asociadaa 1 o
mas de los siguientes sintomas:

1. Dificultad para conciliar el suefio.

2. Dificultad para mantener el suefio, con
multiples despertares o problemas para
reconciliar el suefio.

3. Despertar temprano sin poder reconciliar el
suefo.

B. La alteracion del suefio tiene
consecuencias clinicamente significativas
en el funcionamiento social, ocupacional,
educacional, académico, comportamental,
entre otros.

C. Dificultad para dormir ocurre al menos 3
noches a la semana.

D. L dificultad para dormir se presenta por al
menos 3 meses.

9. Preocupacién con respecto a insatisfaccion E. La dificultad para dormir ocurre aiin con

con el suefio.

C. Reporte de quejas con respecto a suefio

adecuado contexto para dormir.

F. El insomnio no se explica mejor y no ocurre

vigilia, que no se explican exclusivamente por exclusivamente durante otro trastorno del

factores de oportunidad o circunstancias.

D. El trastorno del suefo se asocia a
sintomas diurnos que ocurren por lo menos 3
veces a la semana.

E. La alteracién del suefo asociada a los
sintomas diurnos estan presentes por al
menos 3 meses.

F. No se explica por otro trastorno del suefio.

sueno.

G. El insomnio no es atribuible a efectos
fisiolégicos de una sustancia.

H. Comorbilidades psiquiatricas o médicas
que no explican por si solos la queja de
insomnio.

Especificadores:

- Episddico: Los sintomas duran al menos 1
mes, pero menos de 3 meses.

- Persistente: Los sintomas duran mas de 3
meses

- Recurrente: 2 o mas episodios dentro de un
periodo de 1 afo.

ICSD-3 (International Classification of Sleep Disorders)
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition)
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los adultos mayores el 50-60% reportan
mala calidad de suefio, lo cual eviden-
cia que solo los cambios fisioldgicos del
adulto mayor no explican la mala calidad
de suefio reportada y sugiere una alta
prevalencia de trastornos del suefo (4).

Las comorbilidades médicas y psicoldgi-
cas aumentan los sintomas de insomnio
en el adulto mayor. La incidencia esti-
mada de insomnio en Estados Unidos al
ano es de 5% para el adulto mayor y se
encontrd que las mujeres tienen un 50%
mayor de probabilidad de reportar sin-
tomas de insomnio que los hombres (2).
En general la prevalencia de insomnio
aumenta con la edad, la poblacién con
mayor prevalencia de insomnio son los
adultos maduros y mayores llegando a
ser hasta el 65% en el ultimo grupo (5).

El 67% de los adultos mayores tienen
multiples comorbilidades, cerca del 90%
de los adultos mayores de 65 afios toman
medicamentos para control de enferme-
dades crénicas y mas de un tercio toman
mas de 5 medicamentos. Se ha demos-
trado que la polifarmacia aumenta la
somnolencia diurna, empeorando el in-
somnio y otros trastornos del suefio.

Por otro lado, la evidencia soporta que
las enfermedades crénicas estan relacio-
nadas con trastornos del suefio como
insomnio, SAHOS y sindrome de pier-
nas inquietas. Y de la misma manera
los trastornos de suefio descritos tienen
efectos negativos sobre el curso de las
enfermedades cronicas (4).

Clasificaciones
Al hablar de insomnio se describen va-
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rios tipos dependiendo de la queja prin-
cipal del paciente en su patrén de suefio,
a pesar de que estos tipos son los mas
frecuentemente utilizados en el diagnds-
tico médico, no se relacionan necesaria-
mente con cambios en el manejo.

A continuacidn, se describen:

- Insomnio de conciliacién: dificultad
para quedarse dormido al inicio de la
noche.

- Insomnio de mantenimiento o multi-
ples despertares: caracterizado por los
mencionados multiples despertares con
periodos de tiempo prolongados antes
de reiniciar el suefio.

- Insomnio tardio o de despertar tem-
prano: despertar a tempranas horas de la
madrugada sin poder retomar el suefio.

Asi mismo el insomnio se puede clasi-
ficar segun la presentacion, puede ser
una entidad situacional, recurrente o
persistente. La situacional es de inicio
agudo, que dura dias o semanas y se
asocia a cambios en el horario de suefio,
con cambios ambientales y con eventos
como la jubilacién, hospitalizaciones,
enfermedades de novo, entre otros. Una
vez se resuelva el factor estresor, se re-
suelve el insomnio. Por su lado, el in-
somnio recurrente es cuando se da este
patrén de manera episodica, usualmente
correspondiendo con la ocurrencia de
eventos estresantes en la vida. Si no re-
suelve el insomnio una vez se resuelva el
estresor ya se consideraria de tipo créni-
€O o persistente.

Para hacer el diagndstico de insomnio
cronico se utilizan los siguientes crite-
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rios, muy similares entre si (Tabla 1).

Factores de riesgo

El adulto mayor tiene un riesgo aumen-
tado que la poblacién general para desa-
rrollar insomnio, sobre todo relacionado
con factores comportamentales, médi-
cos y sociales.

Dentro de los ejemplos de esto se en-
cuentran (4):

1) Ambientales: Ruido excesivo, tempe-
raturas “extremos’, luz durante el tiempo
de dormir, cambio de residencia, cambio
de tamano de habitacion o cama, institu-
cionalizacion.

2) Comportamentales/sociales: Hora-
rios cambiantes de suefio, consumo de
cafeina en horas de la tarde, consumo de
alcohol cerca a la hora de dormir, cuida-
dores, hospitalizaciones, comorbilidades
nuevas, cambios del estilo de vida, jubi-
lacion, muerte de seres queridos, siestas
diurnas.

3) Demograficos:
- Sexo femenino.
- Medicamentos: teofilina, hormona ti-
roidea, anticolinérgicos, estimulantes,
descongestionantes orales, antidepresi-
vos, corticoesteroides, antihipertensivos,
opioides, AINES.

4) Médicos:

- Trastornos del suefio: SAHOS, sindro-
me de piernas inquietas, trastorno por
movimiento periédico de los miembros,
trastorno del suefio REM, cambios eta-
rios en fase avanzada del ciclo circadia-
no.
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- Psiquidtricos: Depresion, ansiedad,
mania, ataques de panico, esquizofrenia,
abuso de sustancias, trastornos neuro-
cognitivos.

- Otros: Diabetes Mellitus, fibromialgia,
hipertension, enfermedad cardiovascu-
lar, ECV y dolor crénico.

Asi mismo, muchos de estos factores de
riesgo para el desarrollo de insomnio en
el adulto mayor también aparecen como
consecuencia de este. El no identificar o
tratar el insomnio esta relacionado con:
aumento de riesgo de caidas, depresion,
trastornos de ansiedad, abuso y depen-
dencia de sustancias, deterioro de fun-
cién inmune y deterioro de funciones
cognitivas (4).

A suvez, la disminucién del tiempo total
de suefio se ha relacionado con mayor
riesgo de enfermedad cardio metabdli-
ca, alteraciones cognitivas leves, ECV,
dolor crénico, depresion y ansiedad (4).
En cuanto a la dificultad para conciliar
y mantener el suefio se asoci6é con au-
mento moderado del riesgo de IAM, en
la poblacion general (2). Se ha calculado
que, para la poblacion estadounidense,
los adultos mayores con dificultades en
el suefio tienen casi el doble de tasas de
mortalidad por eventos cerebrovascula-
res, cancer, enfermedad cardiaca y suici-
dio (2).

Costos

El insomnio tiene una gran carga de
enfermedad para el individuo y para la
comunidad. El costo calculado para Es-
tados Unidos del manejo de insomnio
es de $1.8-15.4 billones anuales. El cos-
to directo del insomnio no tratado es de
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$1.143 en 6 meses comparado con con-
troles sin insomnio (2).

Evaluacion

Para la evaluacion del insomnio es de
gran importancia realizar una buena
historia clinica que incluya habitos y pa-
tron de sueno-vigilia, actividades diarias
(la poca actividad diaria da pie a siestas
diurnas), historia previa de insomnio,
sintomas de insomnio, alteraciones del
funcionamiento diurno y tratamientos
previos. En especial en el adulto mayor
es importante indagar por ronquidos e
inquietud de las piernas durante el sue-
no. Identificar comorbilidades médicas,
psiquidtricas o efectos de sustancias que
podrian estar relacionados con los sin-
tomas (4). A continuacidn, se enlistan y
describen los cuestionarios usualmente
utilizados para la evaluacion del insom-
nio en el adulto mayor.

Cuestionarios disponibles para eva-
luacion del suefo

1) Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) (Validado en Colombia) (6):
Evalua el estado de salud en las ultimas 2
semanas, calificando la frecuencia de la
siguiente manera: 0 - Ningun dia, 1 - va-
rios dias, 2 - la mayoria de dias y 3 - casi
todos los dias. Son 9 preguntas relacio-
nadas con sintomas de depresion.

A mayor puntaje mayor riesgo. Puntaje
>10 es sugestivo de trastorno depresivo y
dependiendo del puntaje total se clasifica
la severidad.

2) Geriatric Depression Scale (GDS)
(Validado en Colombia):
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Es una herramienta en un formato de 15
preguntas de respuesta si/no, las cuales
indagan por sintomas de depresion en el
momento. Un puntaje > de 5 sugiere po-
sible depresion y un puntaje de 10 o mas
es sugestivo de depresion.

3) Generalized Anxiety Disorder Ques-
tionnaire (GAD 7):

Herramienta de 7 preguntas con califi-
cacién similar al PHQ - 9 con puntajes
de 0-3 segtin frecuencia de los sintomas,
en este caso con respecto a sintomas de
ansiedad durante las ultimas 2 sema-
nas. Un puntaje mayor a 5 es sugestivo
de trastorno de ansiedad generalizado,
dependiendo de los puntos se evalua la
severidad.

4) Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
(Validado en Colombia):

Evalta la calidad de suefio del ultimo
mes, se compone de 9 preguntas, las pri-
meras 4 son de respuesta abierta, y las
otras 5 se califican de 0-3 la frecuencia
de los sintomas. Puntaje mayor a 5 sugie-
re un mal patrén de suefio.

5) Insomnia Severity Index (ISI):

Esta herramienta es especifica para eva-
luar la presencia y severidad de insom-
nio, se compone de 7 preguntas con res-
puestas que puntian 0-4 segun el grado
de satisfaccion o severidad de los sinto-
mas durante las altimas 2 semanas.

Un puntaje entre 8-14 sugiere insomnio
leve, 15-21 insomnio moderado y 22 a
28 insomnio severo.

6) Diario de suefio:
Se indica al paciente llevar un diario du-
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rante 2 semanas con las siguientes sec-
ciones: Hora de acostarse, tiempo para
conciliar el suefio, nimero y duracion
de despertares nocturnos, hora de des-
pertar, hora de levantarse y tiempos y
duracion de las siestas diurnas.

7) Estudios paraclinicos como actigra-
fia (método no invasivo consistente en
un sensor, en el brazo no dominante
para valorar los periodos de reposo y
actividad de grupos musculares) o po-
lisomnografia no son necesarios para el
diagndstico rutinario de insomnio, pero
pueden ser utiles para descartar otras
causas como SAHOS o alteraciones del
ciclo circadiano (4).

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento del insom-
nio son la mejoria de cantidad y calidad
de sueflo, asi como la disminucién de los
sintomas diurnos. Los diarios y cuestio-
narios se pueden usar como medida de
seguimiento, siempre buscando suspen-
der el tratamiento una vez se vea sufi-
ciente mejoria. Posteriormente se debe
realizar controles periddicos para identi-
ficar recurrencia o eventos precipitantes

(4).

Manejo no farmacoloégico

A continuacion, se hard un recuento de
los métodos recomendados y datos de la
evidencia que soportan su aplicacion en
el manejo del insomnio. Este tipo de tra-
tamientos no farmacoldgicos, especial-
mente los de terapia cognitivo conduc-
tual son la primera linea de manejo, por
encima de los medicamentos.

1) Terapia cognitivo-conductual:
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Busca reemplazar pensamientos y ha-
bitos mal adaptativos para disminuir la
carga asociada al suefio. Tiene eviden-
cia de beneficios a corto y largo plazo
(7). Sin embargo, no se usa mucho en
la practica clinica por que el personal
de salud no conoce de este tratamiento
o no sabe como referir a los pacientes
(4). Otro de sus beneficios es que su uso
disminuye la necesidad de utilizacién de
hipnéticos (2).

Existe evidencia que muestra mejoria
clinica significativa con terapia cogni-
tivo-conductual (64%) vs. relajacion
(12%) vs. Placebo (6%) (7). En otro
estudio, al comparar la efectividad de
la terapia sola, o en combinacién con
medicamento, los resultados mostra-
ron que la efectividad del CBTi (terapia
cognitivo-conductual para insomnio) +
medicamento (temazepam) fue del 68%,
mientras que CBT solo fue del 56%, me-
dicamento solo del 47% y placebo del
22% (8).

Estudios  controlados aleatorizados
usando parametros polisomnograficos
han demostrado que esta herramienta
sobrepasa a los fairmacos en eficacia y
duracion de los efectos terapéuticos (2) a
través de: mejoria de 3.5 puntos en el ISI,
mejoria de 3 puntos en el PSQI, dismi-
nucion de la latencia de inicio del suefo
por 8.2 minutos, disminucién de tiempo
antes de reconciliar el suefio por 37.6 mi-
nutos y una mejoria subjetiva y objetiva
de calidad del sueno.

Los tipos de terapia cognitivo-conduc-
tual que se aplican son los siguientes:
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2) Terapia de control de estimulos:

Esta intervencion busca fortalecer la
asociaciéon cama/habitacién y sueflo,
aplicar un horario para el suefio-vigilia.
Se ha visto que mejora el tiempo total de
suefio por 40.4 minutos (8).

3) Terapia de restriccion de suefio: Con
esta terapia se busca aumentar la presion
de suefio para mejorar la calidad del sue-
no. El tiempo en cama se limita al tiem-
po registrado de suefio en el diario, de
manera que el tiempo se va aumentando
progresivamente hasta que se logre el
tiempo esperado de suefio. Con respec-
to a esta terapia hay evidencia fuerte que
soporta la utilizacion de este tipo de in-
tervenciones en el adulto mayor (9).

4) Entrenamiento en relajacién: Tiene
como objetivo reducir tensién y pensa-
mientos intrusivos que interfieren con la
conciliacién del suefio, se ensefian ejer-
cicios de respiracion, relajaciéon muscu-
lar, imagen guiada y biofeedback (8).

5) Reestructuraciéon cognitiva: Pretende
reducir ansiedad y cambiar ideas erro-
neas asociadas con el suefio y el insom-
nio usando el discurso socratico (8).

6) Educacion de higiene del suefo: Se
dan indicaciones claras como no comer
pesado o tomar alcohol 2 horas antes de
dormir, limitar la ingesta de cafeina des-
pués del almuerzo, realizar ejercicio re-
gularmente, pero evitar hacerlo 2 horas
antes de dormir, mantener la habitacién
en silencio, oscura y a una temperatura
cémoda (8). Este tipo de intervenciones
se pueden realizar facilmente en la con-
sulta general.
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7) Mindfulness:

Son técnicas que buscan reducir el estrés
por medio de conciencia plena y acepta-
cion del estado actual. Esta incluye téc-
nicas de respiraciéon, meditacién y yoga,
las cuales han demostrado eficacia en el
insomnio del adulto mayor. Uno de los
estudios muestra P = .006 en la disminu-
cion global del puntaje de PSQI contra
el grupo control (1,12 vs -0,06 puntos en
PSQI) (10).

8) Terapia de luz:

Busca fortalecer el ritmo del ciclo circa-
diano y establecer un ciclo suefio-vigilia
sano. La evidencia no es clara, pero pare-
ciera tener un efecto favorable en el adul-
to mayor con insomnio. Se recomienda
el uso de luz brillante de intensidad de
1000 lux. La manera como aplicarlo pue-
de variar, puede darse durante el dia, en
las mananas justo después de despertar o
en los intervalos de mayor somnolencia
diurna (4).

9) Acupuntura:

Técnica tradicional china que ha mos-
trado ser eficaz en la mejoria de sinto-
mas de insomnio en el adulto mayor. La
evidencia sugiere una mejoria en tiempo
total de suefio y tiempo en cama P<0,05

(11).

Tratamiento farmacoldgico

El 31% de los medicamentos de venta
libre para el insomnio en Estados Uni-
dos son consumidos por personas entre
65-79 anos. Los pacientes de 65 aflos o
mayores son 5 veces mas propensos a ser
prescritos medicamentos para dormir
que los pacientes entre 18 y 35 afos (2).
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Esto nos muestra que no se esta abor-
dando de manera adecuada el insomnio.

Los tratamientos farmacoldgicos debe-
rian ser Unicamente utilizados por cor-
tos periodos de tiempo en el manejo del
insomnio. Los adultos mayores respon-
den a dosis mas bajas de medicamento
que el adulto promedio por la menor
proporcién de masa muscular y au-
mento de masa grasa y la cantidad mas
limitada de proteinas plasmaticas que
aumentan la concentraciéon en sangre
y la vida media de los farmacos. Por lo
mismo la indicacién de medicamentos,
si es que los manejos no farmacoldgicos
no fueron suficientes, es de iniciar con
las dosis mas bajas y titular (4).

Benzodiacepinas: Entre 5.3% y 10.8%
de pacientes mayores a 50 afios utilizan
benzodiacepinas. Tiene un efecto de to-
lerancia con el uso en el tiempo, siendo
necesario el aumento de la dosis para
generar los efectos, haciendo que esta el
uso a largo plazo de esta terapia pueda
generar dependencia con riesgo aumen-
tado de adiccidn y abuso. Se recomienda
asesorar a los adultos mayores en con-
sulta para hacer un retiro paulatino de
esta terapia, aunque no hay un esquema
estandarizado de reduccién, usualmente
se retira de a 25% de la dosis cada 2 se-
manas (2).

Por lo expuesto anteriormente y con base
en un estudio comparativo de la efectivi-
dad de la terapia cognitivo-conductual
comparada con medicamentos (zopiclo-
na, zolpidem, temazepam o triazolam)
donde encontraron que la terapia cog-
nitivo conductual tiene la misma efec-
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tividad para el insomnio a corto plazo
que los medicamentos y sugiere que los
efectos de esta terapia tienen mas efec-
tos benéficos duraderos en el tiempo que
los medicamentos, esta es la primera li-
nea de manejo para insomnio. La terapia
cognitiva conductual, aunque tiene una
accion mas demorada, ha demostrado
que sus efectos sostenidos en el tiempo
mejoran la calidad del suefio y disminu-
ye los desenlaces negativos. Teniendo en
cuenta a su vez, que el efecto farmaco-
légico se detiene una vez se suspende el
medicamento (4).

Conclusiones

Se puede concluir entonces, que es de
suma importancia distinguir los cam-
bios propios del envejecimiento de los
trastornos del suefio. El lograr hacer una
aproximacion detallada y completa de la
sintomatologia permite la realizaciéon de
un diagnostico certero, lo cual favorece
un tratamiento mads dirigido y proba-
blemente mds exitoso del sintoma. Por
el contrario, un abordaje térpido podria
generar un deterioro en la salud fisica,
la salud mental y en el funcionamiento
social del individuo, siendo esto ain mds
notorio y de mayor impacto en la pobla-
cién geridtrica.

A través de este texto es posible esclare-
cer que la primera linea de tratamiento
para los trastornos del sueio son la hi-
giene del suefio y la terapia cognitivo
comportamental. Esto contrasta con lo
que suele observarse en la practica clini-
ca comun, en la cual, por diferentes razo-
nes, predomina el uso de intervenciones
farmacoldgicas. Es importante recalcar
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que el uso de terapias farmacoldgicas
debe realizarse con precaucién, espe-
cialmente en el adulto mayor, debido a
que el beneficio podria no sobrepasar
los riesgos de estos medicamentos. En
el caso de los trastornos del suefio en el
adulto mayor, al igual que cualquier sin-
toma en el adulto mayor, se requiere un
enfoque integral e individualizado para
su evaluacion y manejo.

Referencias

1. Carrillo-Mora Paul, Ramirez-Peris Jimena,
Magafia-Vazquez Katia. Neurobiologia del
suefio y su importancia: antologia para el es-
tudiante universitario. Rev. Fac. Med. (Méx.)
[revistaenla Internet]. 2013 Ago [citado 2019
Mar 25] ; 56( 4 ): 5-15. Disponible en: http://
www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50026-17422013000400002&l1-
ng=es.

2. Abad VC, Guilleminault C. Insomnia
in Elderly Patients: Recommendations
for Pharmacological Management. Drugs
& Aging 2018;35:791-817. doi:10.1007/
540266-018-0569-8.

3. Li J, Vitiello MV, Gooneratne NS.
Sleep in Normal Aging. Sleep Medici-
ne Clinics 2018;13:1-11. doi:10.1016/j.
jsmc.2017.09.001.

4. Brewster GS, Riegel B, Gehrman PR. In-
somnia in the Older Adult. Sleep Medi-
cine Clinics 2018;13:13-9. doi:10.1016/j.
jsmc.2017.09.002.

5. Cherukuri CM. Insomnia in Older Adults.
PSYCHIATRIC ANNALS 2018;48:279-86.
doi:10.3928/00485713- 20180514-01.

6. Cassiani-Miranda, C. A., Vargas-Hernan-
dez, M. C., Pérez-Anibal, E., Herazo-Bus-
tos, M. 1., & Hernéndez Carrillo, M. (2017).
Confiabilidad y dimensién del cuestionario
de salud del paciente (PHQ-9) para la de-
teccion de sintomas de depresion en estu-
diantes de ciencias de la salud en Cartagena,
2014. Biomédica, 37, 112-120. https://doi.
org/10.7705/biomedica.v37i0.3221

62

PSIMONART 20245 11 (1)

7. Alessi C, Martin JL, Fiorentino L, Fung
CH, Dzierzewski JM, Tapia JCR, et al. Cog-
nitive Behavioral Therapy for Insomnia in
Older Veterans Using Nonclinician Sleep
Coaches: Randomized Controlled Trial.
Journal of the American Geriatrics Society
2016;64:1830-8. doi:10.1111/jgs.14304.

8. Morin CM, Bootzin RR, Buysse D], Edin-
ger JD, Espie CA, Lichstein KL. Psychologi-
cal And Behavioral Treatment Of Insomnia:
Update Of The Recent Evidence (1998-
2004). Sleep 2006;29:1398-414. doi:10.1093/
sleep/29.11.1398.

9. Mccurry SM, Logsdon RG, Teri L, Vi-
tiello MV. Evidence-based psychological
treatments for insomnia in older adults.
Psychology and Aging 2007;22:18-27.
doi:10.1037/0882-7974.22.1.18.

10. Zhang J-X, Liu X-H, Xie X-H, Zhao D,
Shan M-S, Zhang X-L, et al. Mindfulness-Ba-
sed Stress Reduction for Chronic Insomnia
in Adults Older than 75 Years: A Randomi-
zed, Controlled, Single-Blind Clinical Trial.
Explore 2015;11:180-5. doi:10.1016/j.explo-
re.2015.02.005.

11. Kwok T, Leung P-C, Wing, Ip I, Wong B,
Ho D, et al. The effectiveness of acupuncture
on the sleep quality of elderly with dementia:
a within-subjects trial. Clinical Interventions
in Aging 2013:923. doi:10.2147/cia.s45611.

12. Sateia, M. et al. (2017) ‘0395 clinical
practice guideline for the pharmacologic
treatment of chronic insomnia in adults: An
American Academy of Sleep Medicine Cli-
nical Practice guidelin€, Sleep, 40(suppl_1).
do0i:10.1093/sleepj/zsx050.394.



