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Clinical practice guideline. Diagnosis and
treatment of insomnia in the elderly

Insomnia is the difficulty to initiate or to maintain sleep. It also has to do
with waking up too early at least for a month. A patient with insomnia has
daytime consequences such as fatigue, sleepiness, changes in mood,
lose of concentration, as well as changes in his social performance and
his family relationships, among others. The relationship between this dis-
order and physical and mental health is important due to the impact that
it has on the quality of life and life expectancy of those who suffer from it.
Unfortunately, insomnia usually goes unnoticed or untreated, which con-
tributes to the onset or worsening of psychiatric and medical conditions.
This exacerbates the problem of insomnia in the elderly people.

In relation to the treatment it is recommended: 1) the search and man-
agement of secondary causes of insomnia, 2) a non-drug therapy that
includes sleep hygiene measures, 3) pharmacotherapy. It is not rec-
ommended to start a treatment with a hypnotic drug without rule out
medications or diseases that cause or exacerbate insomnia. It is not
recommended the use of narcoleptics, melatonin, antihistamines or
long half-life benzodiazepines. The consequences include limitations
on activities of daily living, loss of functionality, impaired quality of life,
increased morbidity and mortality, as well as the worsening of preexist-
ing chronic conditions.
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ia a dia, el conocimiento generado sobre los

trastornos del suefio es mas amplio, sobre

todo en cuanto a la salud mental, la asocia-
cién con enfermedad cardiovascular, neurolégica o
psiquiatrica, asi como en relacion con el impacto en
la calidad y la esperanza de vida.* Tanto el diagnés-
tico como el tratamiento de las molestias del suefio en
el adulto mayor son todo un reto; el insomnio suele
pasar desapercibido o no tratarse, lo cual contribuye
al empeoramiento de las condiciones médicas y psi-
quiatricas de los que lo padecen. Mas aln, comparado
con otros grupos de edad, el insomnio es mas preva-
lente y grave en los adultos mayores, grupo etario en
el que se muestra un incremento notable en la década
de los 70-79 afios (23 % en los hombres y 26 % en las
mujeres, y en estas llega a ser de 41 % en aquellas que
son mayores de 80 afios).2 No obstante, en los pacien-
tes hospitalizados se incrementa a un 36 %.° Por estas
razones, se hace indispensable que el profesional de la
salud tenga un conocimiento amplio sobre la forma de
presentacion de este padecimiento y sus consecuencias
en el adulto mayor.

Los trastornos afectivos (la ansiedad, la depresion)
son la causa mas frecuente de insomnio en el adulto
mayor y su importancia suele subestimarse como fac-
tor precipitante; no obstante, la polifarmacia* tiene
un papel importante en el inicio o la perpetuacion del
insomnio y, desafortunadamente, los farmacos suelen
pasar desapercibidos como factor causal.

Una vez que llegamos a este punto, es importante
considerar la multicausalidad del insomnio y por
ende hacer las consideraciones pertinentes para un
manejo integral y para conocer sus consecuencias a
largo plazo. Se debe tomar en cuenta la combinacion
de causas en distintas areas como higiene del suefio
inadecuada, cambios asociados con el envejecimiento,
la jubilacién, los problemas de salud, hospitalizacion
reciente, la muerte de conyuge o de miembros de la
familia, cambios en el ritmo circadiano, consumo
inadecuado de farmacos hipnéticos y de sustancias
como café, tabaco o alcohol.> Asimismo, los cambios
en los patrones de suefio pueden ser parte del proceso
normal de envejecimiento; sin embargo, muchos de
estos suelen estar relacionados con procesos patologi-
cos distintos al envejecimiento habitual .®

Las consecuencias negativas del insomnio van
mas alla de los problemas médicos; repercuten en el
aspecto social, funcional y econémico, ya que los cos-
tos directos e indirectos derivados del ausentismo y del
tratamiento son elevados cuando se analiza la carga
econémica.’

El objetivo de esta guia es proporcionar una sintesis
de la mejor evidencia en el diagnéstico y tratamiento
del insomnio en los adultos mayores, a fin de reco-
mendar opciones terapéuticas farmacologicas y no far-
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El insomnio es la dificultad para conciliar o mantener
el suefio; también consiste en despertar demasiado
temprano al menos durante un mes. Un paciente con
insomnio presenta consecuencias diurnas como fatiga,
somnolencia, deterioro de la memoria, cambios en el
estado de animo, en la concentracion, asi como en su
desempefio social o familiar, entre otros. La asocia-
cion de este padecimiento con la salud fisica y mental
es importante debido al impacto que tiene en la calidad
y la esperanza de vida de los que lo padecen. Desafor-
tunadamente, el insomnio suele pasar desapercibido
0 no tratarse, lo cual contribuye al empeoramiento de
condiciones médicas y psiquiatricas. Esto se acentiia
mas en los adultos mayores, grupo por demas vulne-
rable.

En relacion con el tratamiento se recomienda aplicar
la siguiente combinacion: 1) la busqueda y el manejo
de causas secundarias de insomnio, 2) alguna tera-
pia no farmacolégica que incluya medidas de higiene
del suefio, 3) tratamiento farmacoldgico. No es reco-
mendable comenzar el tratamiento con un hipnético
sin haber descartado farmacos o enfermedades que
provoquen o exacerben este padecimiento. Tampoco
se recomienda el uso de neurolépticos, melatonina,
antihistaminicos o benzodiacepinas de vida media
larga. Las consecuencias incluyen limitacion en las
actividades de la vida diaria, pérdida de la funciona-
lidad, deterioro en la calidad de vida, incremento en
la morbimortalidad, ademas del empeoramiento de las
condiciones crénicas prexistentes.

Resumen

macologicas que sean eficaces y seguras, y que estén
disponibles en México para este grupo poblacional.

Los usuarios a los que esta dirigida esta guia
son médicos de los tres niveles que atiendan adul-
tos mayores (médicos familiares, internistas y otras
especialidades), enfermeras generales, enfermeras
especialistas en medicina de familia y enfermeras
especialistas en geriatria.

La poblacion blanco son hombres y mujeres mayo-
res de 60 afios de edad.

Definicion

El término insomnio es ampliamente utilizado para
referir la percepcion subjetiva de suefio insuficiente
0 no restaurador. Para la definicion de insomnio se
utilizan diferentes criterios. De acuerdo con la Cla-
sificacion Internacional de Trastornos del Suefio-2
(1CSD-2) de la Academia Americana de Medicina del
Suefio,® se requiere cumplir con los criterios A 'y B:

A) Dificultad para conciliar o mantener el suefio;
o0 despertar demasiado temprano. El suefio es cronica-
mente no restaurador o de calidad pobre por lo menos
durante un mes. El problema del suefio ocurre a pesar
de las circunstancias y las condiciones adecuadas para
dormir.

B) Alguna de las siguientes formas de deterioro
diurno, relacionadas con la dificultad de suefio repor-
tada por el paciente:

 Fatiga o malestar.

 Deterioro de lamemoria, concentracion y atencion.
» Pobre desempefio escolar, social o profesional.

» Cambios en el estado de animo.

» Somnolencia diurna.

 Disminucion de la motivacion, energia e iniciativa.
» Proclividad a los errores y accidentes.
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» Tension, dolor de cabeza, sintomas gastrointesti-
nales en respuesta a la pérdida de suefio.
 Preocupacion por el suefio.

Métodos

Se establecié una secuencia estandarizada para la bus-
queda de guias de practica clinica (GPC). La busqueda
se realizo en los sitios especificos de GPC: la base de
datos de la biblioteca Cochrane, PubMed, HINARI,
MD consult y Ovid. Estuvo limitada a documentos
publicados durante los Gltimos 10 afios, en idioma
inglés o espafiol, del tipo de documento de GPC y
se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6
el término MeSh: sleep initiation and maintenance
disorders. En esta estrategia de busqueda también se
incluyeron los subencabezados: chemically induced,
classification, complications, diagnosis, drug therapy,
epidemiology, mortality, psychology, rehabilitation y
therapy. Asimismo, la basqueda se acot6 a la pobla-
cién mayor de 65 afios.

Cuadro | Cambios en la arquitectura del suefio en el adulto mayor

La latencia de inicio del suefio es mas prolongada (retraso para conciliar).

El tiempo total y la eficiencia del suefio se reducen.

El suefio es fragmentado por el incremento de microdespertares.

La etapa de suefio ligero (fases | y Il) se incrementa.

La fase de suefio profundo o de ondas lentas (fase Ill) disminuye.

La duracion del suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) tiende a
conservarse.

« El adulto mayor suele pasar mas tiempo en cama y esto provoca la per-
cepcién falsa de “no dormir lo suficiente”.

Hay cambios fisiolégicos en el ritmo circadiano que hacen que el adulto
mayor vaya a la cama temprano y se despierte temprano.

« Hay un incremento de siestas o de cansancio diurno, lo que impide un
suefio continuo en la noche.
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Evidencias y recomendaciones

El envejecimiento se acompafa de cambios en dife-
rentes areas (biologica, psicosocial, ambiental); ade-
maés, en esta edad se suman padecimientos con una
mayor complejidad como las enfermedades cronicas,
las cuales contribuyen de manera reciproca a la apa-
ricion y permanencia del insomnio® (E-I1I). Por lo
anterior, el insomnio en el adulto mayor debe estu-
diarse como un sintoma asociado a una entidad que
debera investigarse antes de otorgar un tratamiento
sintomatico. Ademas, hay que resaltar que el insom-
nio no es una consecuencia normal del envejeci-
miento.

Con respecto a la arquitectura del suefio en el adulto
mayor sano, hay cambios particulares que influyen en
la aparicion del insomnio con mayor facilidad que en
el adulto joven (cuadro I).° (E-111)

Evaluaciéon de las causas secundarias de
insomnio en el adulto mayor

La prevalencia de insomnio en el adulto mayor va del
19 al 38 %. La mayoria de los casos ocurre debido
a causas secundarias como farmacos y enfermedades
médicas 0 neuropsiquiatricas. En cambio, el insom-

nio primario es solo del 2 al 4 % en el adulto mayor
(E-111). Por otro lado, el ruido, la luz, la pobre expo-
sicion a la luz, las temperaturas extremas o una cama
no confortable son causas ambientales que suscitan
el insomnio crénico® (E-111). Asimismo, los cambios
en el estilo de vida (por ejemplo, una jubilacién o un
cambio de domicilio), la institucionalizacion, los cam-
bios fisiologicos asociados a la edad, la nicturia, la
produccion reducida de melatonina y de hormona de
crecimiento, y la reduccién en la actividad fisica son
factores que precipitan o exacerban la dificultad para
conciliar y mantener el suefio.* (E-111)

Tipicamente, el insomnio del adulto mayor se
debe a una combinacion de distintos factores y con
frecuencia es un sintoma secundario de una enferme-
dad o farmaco, mas que un diagnéstico primario. Por
esta razdn, se recomienda realizar una historia clinica
detallada con el objetivo de identificar comorbilidades
o farmacos que desencadenen insomnio o lo perpe-
tlen, asi como tratar de manera individualizada a cada
paciente, ya que la intervencion sobre un sintoma (por
ejemplo, insomnio) puede empeorar otros. (Buena
practica)

Los trastornos neuropsiquiatricos tienen una aso-
ciacion frecuente con las alteraciones del suefio en el
adulto mayor; enfermedades como depresion, ansie-
dad, demencia tipo Alzheimer, enfermedad de Parkin-

Cuadro Il Enfermedades que pueden provocar o exacerbar el insomnio en el adulto mayor

Alteraciones neuropsiquiatricas

Alteraciones médicas

Trastornos del suefio distintos al insomnio

Depresion

Insuficiencia cardiaca congestiva

Sindrome de piernas inquietas

Movimientos periddicos de las extremidades

Trastornos de ansiedad

Cardiopatia isquémica, angina nocturna

durante el suefio

Reacciones de pérdida o duelo

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Trastornos respiratorios del suefio (apnea,
hipopnea, asfixia, etc.)

Alcoholismo

Enfermedad renal crénica y uremia

Trastorno del ciclo circadiano del suefio

Estrés postraumatico

Céncer y quimioterapia

Otras parasomnias

Abuso de sustancias

Reflujo gastroesofagico

Mala higiene del suefio

Enfermedad de Alzheimer

Diabetes mellitus

Fenémeno del atardecer (Sundowning)

Enfermedad de Parkinson

Hipertiroidismo

Epilepsia nocturna

Neuropatia periférica (dolor)

Hiperplasia prostéatica

Evento vascular cerebral

Nicturia e incontinencia urinaria

Traumatismo craneoencefélico

Sindrome de fatiga cronica

Cefalea (migrafia, racimos, etc.)

Polimialgia reumatica

Tumores cerebrales

Osteoartrosis, artritis reumatoide

Dolor crénico de diferente indole

Modificado de: Barczi SR.**
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son, secuelas de enfermedad vascular cerebral, entre
otras, son las mas comunes®? (E-I11). Los trastornos del
animo tienen una importancia sustancial en el origen
del insomnio en esta edad. Existe una relacion directa,
por un lado, entre la depresién y la ansiedad y, por otro
lado, la dificultad para conciliar y mantener el suefio.
Esta relacién se explica por mecanismos fisiopatolégi-
cos subyacentes en la regulacién del suefio y el humor
que hacen a la persona vulnerable a ambas condicio-
nes'® (E-11b). La busqueda intencionada de depresion
y ansiedad en adultos mayores con insomnio es obli-
gada, ya que frecuentemente son encontradas, ya sea
como causa directa o indirecta. (Buena préctica). No
obstante, algunos trastornos médicos como la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, la insuficiencia
cardiaca, la isquemia miocérdica, las arritmias car-
diacas, la revascularizacion coronaria, el reflujo gas-
troesofagico, la enfermedad articular degenerativa, la
diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal crénica,
la hiperplasia prostatica, el cancer (y también la qui-
mioterapia) juegan un papel importante como factores
que contribuyen a la aparicion o el empeoramiento del
insomnio (cuadro 1) (E-I11). En este sentido, la pre-
valencia de insomnio en cuanto a los distintos padeci-
mientos (E-111)*? llega a ser de:

* 66.7 % en enfermedades neuroldgicas.

* 59.6 % en enfermedades respiratorias.

e 55.4 % en problemas gastrointestinales.

e 48.6 % en problemas de dolor crénico.

e 44.1 % en enfermedades cardiovasculares.
e 41.5 % en padecimientos urinarios.

e 41.4 % en padecimientos oncoldgicos.

En otras palabras, se puede establecer que el
insomnio esta estrechamente relacionado con la salud
fisica y mental del adulto mayor; por eso, el manejo
oportuno y adecuado de cada una de estas comorbi-
lidades reducira su severidad o aparicion (algoritmo
1).% (R-B)

Incluso cualquier farmaco que atraviese la barrera
hematoencefalica tiene el potencial de alterar la cali-
dad o arquitectura del suefio, aunque no necesaria-
mente estos cambios implican una perturbacién de
este: en algunos casos los cambios pueden ser tera-
péuticos mientras que en otros pueden ser el origen
del trastorno del suefio® (E-1I1). En el caso de los
antidepresivos triciclicos (imipramina, amitriptilina,
etcétera) y los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS) (fluoxetina, paroxetina, citalopram,
sertralina), suelen causar insomnio, ya que aumentan
la latencia del suefio MOR (de movimientos oculares
rapidos), disminuyen el tiempo total de este suefio y se
han asociado a piernas inquietas y movimientos perio-
dicos de las extremidades durante el suefio'’*8 (E-I11).
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En pacientes con depresion e insomnio, es recomenda-
ble el uso de antidepresivos con accion sedante/hipnd-
tica (mirtazapina y trazodona) o bupropion, ya que no
afectan la estructura del suefio.*® (R-C)

De modo similar, los farmacos propanolol y meto-
prolol suelen ser causa de insomnio, pues disminuyen
el suefio MOR y la continuidad del suefio debido a que
reducen los neurotransmisores adrenérgicos a nivel
del sistema nervioso central (SNC), lo cual provoca
depresion, insomnio y pesadillas!® (E-1V). También
los bloqueadores de los canales de calcio y los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) pueden provocar
disminucion de la produccion de melatonina y con fre-
cuencia se relacionan con los trastornos del suefio en el
adulto mayor® (E-111). El uso de diuréticos por la tarde
0 noche puede provocar nicturia y la consecuente frag-
mentacion del suefio, ademas de incrementar el riesgo
de caidas en el bafio si se usan de manera concomitante
con benzodiacepinas* (E-1V). Entonces, cuando sea
posible, debe modificarse el horario de administracion
y la dosis de farmacos betabloqueadores, calcioanta-
gonistas y diuréticos en la noche, para evitar los efec-
tos negativos en neurotransmisores y la fragmentacion
del suefio (Buena préctica). En este sentido, se debe
vigilar la presencia de insomnio con el uso de los anta-
gonistas H1 de primera generacion (difenhidramina,
clofeniramina, hidroxizina y ciproheptadina) o meto-
clopramida, antipsicéticos (haloperidol, olanzapina y
risperidona), ya que tienen efectos secundarios como
sedacion diurna que altera el ritmo circadiano y pro-
voca insomnio secundario; ademas, con su uso cro-
nico se presentan efectos anticolinérgicos que alteran
la estructura del suefio. (Buena préctica)

De modo similar, se debe evitar el uso crénico de
benzodiacepinas, ya que provoca insomnio paradd-
jico o “de rebote” debido al desarrollo de tolerancia
y taquifilaxia, lo cual hace que se requieran cada vez
mas dosis en periodos de tiempo mas corto por dis-
minucién del efecto terapéutico® (E-111). También
algunos farmacos con actividad estimulante del SNC
(metilfenidato, modafenil, cafeina, teofilina, bron-
codilatadores beta-agonistas, hormonas tiroideas,
anfetaminas, corticosteroides, entre otros) producen
insomnio por aumento en la latencia del suefio y dis-
minucién de suefio MOR (algoritmo 1).%° (E-1V)

Si las molestias del suefio se asocian al uso de far-
macos (o a la interaccion entre ellos), se debe consi-
derar el uso de otras opciones terapéuticas, cuando
esto sea posible, individualizando la situacidn clinica
de cada paciente. La evaluacion del paciente con
insomnio debe incluir una revisién minuciosa de los
farmacos que usa y debe considerarse la contribucion
de ellos a los problemas de suefio® (cuadro IlI).1
(R-A)
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Otros problemas primarios del suefio como
causa de insomnio en el adulto mayor

Existen trastornos del suefio, como el sindrome de
movimientos periddicos de extremidades durante el
suefio (SMPES) y el sindrome de piernas inquietas
(SPI), que se caracterizan por movimiento anormal de
las extremidades antes y durante el suefio, que frag-
mentan y disminuyen la calidad de este. En los adultos
mayores, la prevalencia de SPI es del 9a20 % y la de
SMPES de 4 a 11 %% (E-111). El uso de antidepresivos,
neurolépticos, metoclopramida y otros puede agravar
este sindrome y estos medicamentos deben prescribirse
solamente después de un adecuado diagnéstico diferen-
cial. En los pacientes con insomnio se debe establecer
diagnostico diferencial con SMPES y SPI para dar el
tratamiento especifico de estas patologias.? (R-C)

Otra causa de insomnio son las alteraciones en el
ritmo circadiano del suefio. Estos trastornos se produ-
cen cuando el ciclo suefio-vigilia es alterado por tratar
de mantenerse despierto cuando la condicion fisiol6-
gica favorece el suefio (fase atrasada del suefio) o inten-
tar dormir cuando se favorece el mantenerse despierto
(fase adelantada de suefio). Por lo general, los adultos
mayores tienden a dormirse antes y a despertarse cada
vez méas temprano en la medida en que envejecen, a lo
que refieren que “no se duerme lo suficiente”.** (E-III)

Diagnostico del insomnio en el adulto mayor

Con respecto al diagndstico, este debe basarse en
una historia clinica completa que incluya la historia
de los habitos de suefio, apoyada por un registro de
suefio realizado por el paciente y por la informacion
de la pareja o familiar. Se recomienda preguntar en

la valoracion inicial del adulto mayor: “;Tiene pro-
blema para conciliar o mantener el suefio?” o “;Se
siente despierto y activo durante el dia?”?* (R-D). La
respuesta positiva a cualquiera de esas preguntas hace
necesario profundizar més en la investigacion de tras-
tornos del suefio.

El diagnostico del insomnio es fundamentalmente
clinico. Siempre se debe considerar depresion, ansie-
dad u otros trastornos psiquiatricos como factores
etiologicos, aunque en situaciones especiales la pre-
suncién diagndstica puede apoyarse de la polisomno-
grafia realizada en un laboratorio del suefio® (R-C).
Las escalas para la valoracion del insomnio no son
Gtiles para realizar un tamiz poblacional. No es fac-
tible ni recomendable utilizar de forma rutinaria las
escalas en la evaluacién primaria con fines clinicos,
y en ningun caso sustituyen a la historia clinica. Son
Gtiles para apoyar el juicio clinico y se han convertido
en herramientas esenciales en el &mbito de la investi-
gacion clinica?? (R-C). Se recomienda realizar la poli-
somnografia solo en los casos en que se sospeche de
algunos de los siguientes trastornos: apnea del suefio,
ronquido, movimientos periddicos de las extremida-
des durante el suefio, somnolencia diurna excesiva o
cuando no hay respuesta favorable con el tratamiento
(farmacolégico y no farmacolégico).?? (E-111)

Tratamiento no farmacoldgico del insomnio

Ante todo, las intervenciones psicoldgicas y conduc-
tuales son efectivas y recomendadas en el tratamiento
del insomnio crénico primario, del secundario a
comorbidos y del secundario a uso crénico de benzo-
diacepinas en todas las edades, incluidos los adultos
mayores? (R-A). Entonces, el abordaje inicial en el

Cuadro Il Farmacos que pueden provocar o exacerbar el insomnio en el adulto mayor

Betabloqueadores (propanolo, metoprolol)

Benzodiacepinas (uso crénico)

Diuréticos (furosemide, clortalidona, etc.)

Levodopa, biperideno

Calcioantagonistas (diltiazem, verapamilo)

Antipsicéticos (haloperidol, risperidona, olanzapina)

Corticosteroides (prednisona, betametasona, etc.)

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

Broncodilatadores 2 agonistas (salbutamol)

Antidepresivos triciclicos (amitriptilina)

Teofilina

Estimulantes del SNC (metilfinadato, modafenilo)

Cafeina

Piracetam

Alcohol y nicotina

Anfetaminas

Antihistaminicos de primera generacion (clorfenamina,
hidroxicina, etc.)

Farmacos con efecto anticolinérgico (metoclopramida,
bromocriptina, difenoxilato)

Hormonas tiroideas (exceso de)

Fenitoina

Pseudoefedrina

Quimioterapia

Modificado de: Roehrs T, Roth T.*¢
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Cuadro IV Medidas de higiene del suefio

Objetivos

Favorecer mejores habitos de suefio.

Aumentar la conciencia, el conocimiento y el control de factores potencialmente perjudiciales para el suefio que
estén relacionados con el estilo de vida y el entorno.

Indicaciones

Mantener un horario fijo para acostarse y levantarse, incluidos fines de semana y las vacaciones.

Evitar realizar en la cama actividades como ver la television, leer, escuchar la radio, comer, hablar por
teléfono, discultir.

Nuestro cerebro necesita relacionar el dormitorio y la cama con la actividad de dormir. Cuando en ese
lugar se realizan otro tipo de actividades, el cerebro recibe un doble mensaje y se confunde.

Repetir cada noche una rutina de acciones que ayuden a prepararse mental y fisicamente para irse a la cama.
Lavarse los dientes, ponerse la piyama, utilizar una técnica de relajacion.

Retirar todos los relojes de su habitacion y evitar ver la hora en cada despertar. Esto genera mas ansiedad y la
sensacion de que la noche se hace mas larga.

Permanecer en la cama el tiempo suficiente, adaptandolo a las necesidades reales del suefio.

Evitar siestas durante el dia. En el caso concreto del adulto mayor, se puede permitir una siesta después de
comer, con una duracién no mayor a 30 minutos.

Limitar el consumo de liquidos y evitar por la tarde las bebidas que contienen cafeina (refrescos de cola)
o grandes cantidades de azUcar, ya que alteran el suefio, incluso en personas que no lo perciben y sobre
todo si la frecuencia urinaria es un problema.

Evitar el consumo de alcohol y tabaco varias horas antes de dormir, ya que, ademas de perjudicar la
salud, perjudican el suefio.

Realizar ejercicio regularmente, durante, al menos, entre 30 y 45 minutos al dia, con luz solar, preferente-
mente por la mafana y siempre al menos tres horas antes de ir a dormir.

Mantener, en la medida de lo posible, el dormitorio a una temperatura agradable y con unos niveles minimos de
luz y ruido.

Evitar acostarse hasta que hayan pasado dos horas después de la cena, ya que el hambre y las comidas
copiosas pueden alterar el suefio. Si esta acostumbrado a ello, tome algo ligero antes de la hora de acostarse
(por ejemplo, galletas, leche o queso). No tome en exceso chocolate, grandes cantidades de azucar ni liquidos.
Si se despierta a mitad de la noche, no coma nada o se puede comenzar a despertar habitualmente, y con ham-

bre, a la misma hora.

« Tener en cuenta los efectos que ciertos medicamentos pueden tener sobre el suefio. Los estimulantes
(a la hora de acostarse) y los sedantes (durante el dia) pueden afectar el suefio de forma desfavorable.

insomnio crénico en el adulto mayor debera incluir
al menos uno de los siguientes tratamientos no far-
macolégicos: higiene del suefio (cuadro V), terapia
cognitiva, control de estimulos (cuadro V), restriccion
del suefio (cuadro VI), entrenamiento en relajacion
y terapia de luz? (R-A). Por ende, la combinacion
de tratamientos no farmacolégicos produce mejoras
en los parametros del suefio de los adultos mayores
insomnes, medido en términos de latencia del inicio
del suefio, nimero de despertares nocturnos, tiempo
despierto después del inicio del suefio y suefio total®
(E-1A). En suma, es recomendable que al comenzar
cualquier tratamiento médico para el insomnio, este
se inicie simultaneamente con alguna de las terapias
no farmacoldgicas comentadas, en la que siempre se
incluyan las medidas de higiene del suefio.?” (R-C)
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Tratamiento farmacologico (algoritmo 2)

El tratamiento ideal del insomnio en el adulto mayor es
la combinacion del manejo de las causas secundarias
de insomnio, alguna de las terapias no farmacologicas
que incluyan las medidas de higiene del suefio y el trata-
miento farmacoldgico con agentes aprobados. Por ello
no se recomienda dar de primera intencion un hipnético
sin haber descartado farmacos o enfermedades que pro-
voquen o exacerben este padecimiento.?® (R-C)

Para el manejo del insomnio crénico (méas de cua-
tro semanas), se recomienda desarrollar una estrategia
a largo plazo que incluya:

« La identificacion de causas precipitantes y su trata-
miento en la medida de lo posible (cuadros I y I1).

13



Medina-Chavez JH et al. Diagndstico y tratamiento del insomnio en el adulto mayor

14

Cuadro V Control de estimulos

Objetivos

Romper la asociacion entre los estimulos ambientales y el insomnio.

Fomentar otros estimulos que induzcan a dormir.

Indicaciones

No utilice la cama ni el dormitorio para otra actividad que no sea dormir o tener actividad sexual. No lea, ni vea la
television, no hable por teléfono. Evite preocupaciones, discutir con la pareja, o comer en la cama.

No utilice la computadora antes de irse a la cama, porque la luminosidad de la pantalla puede actuar

como un activador neurolégico.

Establezca una serie de rutinas previas al suefio y regulares que indiquen que se acerca el momento de acos-
tarse; por ejemplo, cierre la puerta, lavese los dientes, programe el despertador y realice todas aquellas labores
que sean logicas para ese momento de la noche. Realicelas todas las noches en el mismo orden. Adopte la pos-
tura para dormir que prefiera y sitle sus almohadas y cobijas preferidas.

Intente relajarse al menos una hora antes de ir a la cama. Evite utilizar la cama para “dar vueltas” a sus preocu-
paciones.

Cuando esté en la cama, apague las luces con la intencién de dormirse inmediatamente. Si no se puede dormir
en un rato (alrededor de entre 10 y 15 minutos), levantese y vaya a otra habitacion. Conviene que se dedique a
alguna actividad tranquila hasta que empiece a sentir suefio y, en ese momento, vuelva al dormitorio para dormir.

Si no se duerme en un periodo de tiempo breve, repita la secuencia anterior. Haga esto tantas veces como sea
necesario durante la noche. Utilice este mismo procedimiento en caso de despertarse a mitad de la noche si no
consigue volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos.

Mantenga un horario regular al levantarse por la mafiana. Ponga el despertador y levantese aproximadamente
a la misma hora cada mafiana, los dias laborales y los festivos, independientemente de la hora en que se haya

acostado. Esto regulariza el reloj biol6gico interno y sincroniza el ritmo de suefio-vigilia.

« No duerma ninguna siesta durante el dia. Si uno se mantiene despierto todo el dia, tendra méas suefio por
la noche. Pero si la somnolencia diurna es demasiado agobiante, se puede permitir una pequefia siesta
después de comer a condicién de que no dure mas de media hora.

» Laidentificacion, la evaluacion y el tratamiento de
las comorbilidades a la vez.

e La educacion del paciente en torno a su padeci-
miento, en cuanto a medidas de higiene del suefio
y en torno a alguna otra terapia no farmacolégica
para el insomnio (cuadros 111, IV y V).

e Larealizacion de una polisomnografia ante la sos-
pecha de otro trastorno del suefio o ante una res-
puesta inadecuada al tratamiento.

e La consideracion de la terapia farmacolégica con
algun hipnético ante la presencia de insomnio cro-
nico.® (R-C)

En este sentido, se debe entender que la farmaco-
terapia del insomnio puede ser complicada y para esto
se deben tomar en cuenta los cambios en la cinética y
dinamica de los farmacos asociados a la edad. Es por
ello que se recomienda la regla general en geriatria para
el inicio de la terapia farmacol6gica: “iniciar con dosis
bajas, seguido de un ajuste lento y gradual de la dosis”?
(R-C). Esto se aplica particularmente a las benzodiace-
pinas, ya que son el tratamiento mas comun, pero no
siempre el mas adecuado, para el insomnio en todas las
edades?®(R-C). Estas son farmacos liposolubles y, por

ello, el incremento de grasa corporal que acompana al
envejecimiento promueve un volumen de distribucion
mas amplio, un incremento en la vida media y en el
riesgo de acumulacion; ademas, por su metabolismo
hepatico extenso y su union a proteinas plasmaticas, las
benzodiacepinas incrementan su vida media y aun mas
los efectos adversos en pacientes desnutridos o sarcopé-
nicos® (E-11). Estos farmacos deben utilizarse cuando
la respuesta al tratamiento no farmacol6gico ha sido
inadecuada y los beneficios superen ostensiblemente los
riesgos® (R-A). Los pacientes deberan ser advertidos
rutinariamente que las benzodiacepinas causan depen-
dencia, tolerancia y somnolencia, y que pueden afectar
la capacidad para realizar actividades que requie-
ren un nivel de alerta o coordinacion fisica® (R-A).
No obstante, las benzodiacepinas y los agonistas de
receptores benzodiacepinicos (como el zolpidem) han
demostrado ser tratamientos efectivos para el manejo
del insomnio en el corto plazo, a pesar de sus efec-
tos secundarios® (E-1A). De cualquier forma, existen
pocos estudios que evallan la eficacia y la seguridad
del tratamiento a largo plazo del insomnio, al igual
que el efecto de los farmacos en relacion con la cali-
dad de vida y la funcionalidad diurna en la poblacion
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de adultos mayores, lo que limita su uso generalizado.
Por todo lo anterior, no se recomienda el tratamiento
a largo plazo® (R-A), ya que su eficacia no esta cla-
ramente establecida y hay evidencia de incremento en
el riesgo de deterioro cognoscitivo, depresion, confu-
sion, caidas y fracturas, ademas de la posibilidad de
generar dependencia, tolerancia, insomnio de rebote
y sindrome de abstinencia® (R-C). Por esta razon, las
benzodiacepinas de vida media larga (por ejemplo, el
diazepam, el clorazepato o el flurazepam) deben evi-
tarse en el adulto mayor (R-C).2

Asimismo, estos farmacos deben retirarse gra-
dualmente para evitar insomnio de rebote, ya que
este suele presentarse cuando la administracién de las
benzodiacepinas se interrumpe de manera abrupta,
incluso después de una a dos semanas de iniciado el
tratamiento® (R-A). Existe la posibilidad de que no
se logre retirar el farmaco hipnético por completo, y
aunque no es recomendable, la administracion puede
ser de manera intermitente, por ejemplo tres veces por
semana o por razén necesaria.?? (R-1V)

Los agonistas de receptor benzodiacepinico o tam-
bién conocidos “no benzodiacepinicos”, como el zol-
pidem, muestran una relativa especificidad por uno o
mas subtipos de receptor GABA. Por su menor inciden-
cia en produccion de amnesia retrdgrada, somnolencia
diurna, depresion respiratoria e hipotension ortostatica
han demostrado ser mas convenientes que las benzo-
diacepinas para su prescripcion en el tratamiento del
insomnio en las personas de edad avanzada. Aunque
sus efectos a largo plazo son desconocidos, y es pro-
bable que puedan causar efectos similares a los que

causan las benzodiacepinas, son necesarios mas estu-
dios para determinar interacciones farmacoldgicas, su
seguridad y su efectividad como tratamiento de uso
prolongado® (E-111). Estos agonistas tienen un rapido
inicio de accion y una vida media corta (de entre 2.5y
2.8 horas), por lo que son mas Utiles para el manejo del
insomnio inicial que para el mantenimiento del suefio.
Los no benzodiacepinicos producen un potente efecto
sedante sin efecto ansiolitico, miorrelajante y anticon-
vulsivante como el que que producen las benzodiacepi-
nas; sin embargo, estan asociados con dependencia y,
por lo tanto, con potencial de abuso.?® (E-111)

Con respecto a los trastornos de ansiedad, depre-
si6n y abuso de sustancias (incluidos los hipnéticos),
existe una reciprocidad como causa y consecuencia
de insomnio en el adulto mayor? (E-1V), de manera
que es esencial reconocer y tratar las condiciones psi-
quiatricas comérbidas, especialmente la ansiedad y
la depresion (por la frecuente asociacion entre estas
enfermedades), como parte del manejo de insomnio
en este grupo etario® (R-C). Se recomienda utilizar
antidepresivos con efecto sedante cuando se detecta
trastorno de ansiedad o depresion en los pacientes que
sufren de insomnio asociado a esta entidad. Algunos
ejemplos de estos antidepresivos son la mirtazapina, la
trazodona y el doxepin.? (R-D)

Si se considera el incremento de los riesgos contra
los beneficios, no se recomienda el uso de neurolépti-
cos (haloperidol, olanzapina, risperidona, etcétera) en
el tratamiento del insomnio crénico en el paciente de
edad avanzada® (R-D). El uso de estos medicamentos
solo es recomendable en caso de que el insomnio sea

Cuadro VI Restriccion del suefio

Objetivos

Con esta técnica se pretende producir un estado de ligera falta de suefio. Este estado facilita que se quede dormido
antes, que duerma con menos interrupciones y que consiga un suefio mas profundo. Para conseguirlo, hay que redu-
cir la cantidad de horas que se pasan en la cama intentando que se aproximen lo mas posible al tiempo que se estime
necesario. Posteriormente se ira incrementando el tiempo en la cama hasta conseguir una duracién 6ptima del suefio.

Indicaciones

« Primero, evaluar el tiempo total que pasa en la cama y cuanto de este tiempo lo pasa dormido.

« Debe elegir tanto la hora de acostarse como la hora de levantarse.

« Hay que restringir inicialmente el tiempo en cama tanto como se pueda tolerar. En cualquier caso, el
tiempo en cama no debe reducirse a menos de 4 o 5 horas por noche. Se van a disminuir las horas de
permanencia en la cama a las horas efectivas de suefio. El tiempo permitido en cama se ira ajustando en
funcioén de la eficiencia del suefio (ES). Esta se calcula con la siguiente férmula: [Tiempo total de suefio (TTS) /

Tiempo total en cama TEC)] x 100 = ES

« Los cambios en el tiempo permitido en cama se suelen hacer semanalmente, aunque en ocasiones puede ser
necesario hacer cambios mas frecuentes. Conforme el tiempo de suefio vaya ajustandose al tiempo que pasa

en la cama (ES), se iran incrementando unos 15 o 20 minutos cada semana hasta alcanzar unas 7 horas pasa-

das en la cama, o una eficiencia del suefio del 85 %, como minimo. Se reducira en la misma medida cuando la
ES haya permanecido por debajo del 80 % y no se modificara cuando la ES esté entre el 80 %y el 85 %.
Se haran ajustes periodicos hasta que se consiga una duracién 6ptima del suefio.
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secundario a algun trastorno en el que el efecto pri-
mario del farmaco (por ejemplo, agitacién psicomo-
triz o psicosis) produzca tanto beneficio como efecto
sedante?? (R-D). Los efectos secundarios incluyen
disminucién del estado de alerta, de la funcion cog-
noscitiva, delirium, sequedad de boca, vision borrosa,
retencion urinaria, constipacion y aumento de la pre-
sion intraocular.?* (R-D)

En el caso de la melatonina (esto derivado de estu-
dios controlados), no se han encontrado cambios en el
suefio profundo o en algln otro parametro objetiva-
ble en la polisomnografia en pacientes con insomnio
cronico®® (E-1B), aunque pudiera ser de utilidad en
los trastornos del ciclo circadiano del suefio® (E-1A).
Tampoco el uso de antihistaminicos (difenhidramina)
como inductores del suefio ha demostrado beneficio
en el manejo del insomnio en el adulto mayor; méas
aun: el uso mayor a una semana puede producir efec-
tos anticolinérgicos negativos como alteraciones de la
marcha, caidas, retencién de orina, deterioro cognitivo
transitorio, entre otros, por lo que el uso rutinario de
difenhidramina para tratar el insomnio crénico no es
recomendable® (E-1A). A pesar de que la evidencia
muestra que la Valeriana officinalis es una terapia her-
bolaria segura o asociada a raros eventos adversos, no
ha demostrado eficacia clinica para ayudar en el trata-
miento del insomnio.* (E-1A)

Consecuencias

En conclusion, las consecuencias del insomnio cro-
nico no tratado son mdaltiples: van desde un incre-
mento en el gasto de recursos del sistema de salud
(infraestructura, recursos humanos y materiales) hasta
una mayor carga de trabajo al cuidador primario, lo
cual provoca ausentismo laboral y gastos secundarios.
Ademas, existe un incremento en el riesgo de acciden-
tes en la via publica (atropellamiento, choque, caidas,
etcétera). Por otro lado, el gasto anual generado por
la automedicacidn, el uso de alcohol, antihistaminicos
sedantes, melatonina y otros medicamentos utiliza-
dos para dormir es de millones de ddlares. Las con-
secuencias en el adulto mayor incluyen la limitacion
de las actividades de la vida diaria, una pérdida de la
funcionalidad, deterioro en la calidad de vida, incre-
mento en la mortalidad y morbilidad, principalmente
psiquiatrica, ademas de que empeoran las condiciones
crénicas preexistentes, como la diabetes, la hiperten-
sion y otras.” (E-11A)
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Algoritmo 2 Tratamiento del insomnio en el adulto mayor

Iniciar tratamiento u optimizar tratamiento de
comorbilidades que provocan insomio secundario

l

Medidas de higiene

del suefio
mejoria?
No
Tratamiento < IS_'C'E:; trfatamlenltt’) ) > Tratamiento
no farmacolégico combinado farmacologico farmacol6gico
y no farmacolégico
Si ¢ Existe
depresion?
Utilizar una o mas
de las siguientes Si ¢Hay
mejoria? No
No
) 4
si ¢ Existe
ansiedad?
No
Si ¢Hay Agonistas del receptor
mejoria? benzodiacepinico
No
Tratamiento No ¢Hay
farmacolégico combinado mejoria?
No
Si
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