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El insomnio se define como la dificultad en el inicio,
el mantenimiento, la duracion o la calidad del suefo.
Esto se traduce en una alteracion del funcionamiento
diurno y de la calidad de vida. Se trata de un sintoma
frecuente que aumenta con la edad y se acompana de
una morbilidad importante. Se calcula que afecta entre
un 6% y un 48% de la poblacion general.

El insomnio mas frecuente es el secundario a algun
trastorno organico o psiquiatrico, o estimulo externo
modificable. En un 30% de los casos, hablamos de in-
somnio primario; en este caso, el diagndstico se hace
por exclusion (insomnio sin causa desencadenante).
El objetivo del tratamiento es mejorar los sintomas y
la calidad de vida El tratamiento de eleccion sueno
las medidas no farmacoldgicas. En los casos en qué
se requiera, se puede utilizar un hipnético como una
benzodiazepina, a la minima dosis eficaz y durante el
minimo periodo posible. Si el tratamiento dura mas
de 6 semanas, se recomienda retirarlo de manera
gradual con el fin de evitar el fendbmeno de rechazo.
En el insomnio en el paciente de edad avanzada, es
prioritario descartar causas externas o enfermedades
que lo puedan provocar o0 empeorar.

Palabras clave: insomnio, psiquiatria, tratamien-
to no farmacolégico, benzodiazepinas.

Introduccion

El insomnio se define como la dificultad en el inicio, el
mantenimiento, la duracion o la calidad del suefio. Esto
se traduce en una alteracion del funcionamiento diurno
y de la calidad de vida. La mayoria de estudios estable-
cen como definicion consensuada de insomnio el retra-

so de mas de 30 minutos en el inicio del sueno o bien
una eficiencia del sueno de menos de un 85%. La efi-
ciencia del sueno es el porcentaje del tiempo total dor-
mido en cada episodio de suefo y se calcula mediante
la razdn, expresada en porcentaje, entre el tiempo total
dormido y el tiempo total que se pasa en la cama inten-
tando dormir. A la practica clinica, el factor mas impor-
tante es la percepcion del propio enfermo de un sueno
poco reparador o de duracién insuficiente!?.

Segun su etiopatogénia, el insomnio se clasifica en
primario o secundario a una enfermedad organica o
psiquiatrica. Por otro lado, se considera que el insom-
nio es transitorio si dura unos dias. Si la duracion es
menor de tres semanas, hablamos de insomnio de
corta duracion, mientras que si la duracion es superior
a tres semanas, se considera un insomnio de larga
duracion’.

El objetivo del tratamiento del insomnio es mejorar los
sintomas y la calidad de vida, y prevenir las compli-
caciones a largo plazo, como la depresion. Para rea-
lizar un abordatge correcto, es importante descartar
una causa y priorizar un tratamiento etioldgico. En el
insomnio cronico el tratamiento no farmacoldgico se
considera de eleccion. El uso de farmacos como las
benzodiazepinas se debe reservar para casos con-
cretos®.

Prevalencia y factores de riesgo

El insomnio es un sintoma muy frecuente, y su preva-
lencia aumenta con la edad. En la poblacion general
oscila entre un 6% y un 48% segun las variables que
consideramos. A partir de los 65 anos puede variar
entre un 12% y un 40%. Acostumbra a ser mas fre-
cuente en muijeres, en ancianos y en pacientes con
trastornos psiquiatricos. Hasta un 15% de adultos
manifiestan sufrir algun trastorno del suefio de ma-
nera persistente (unas 3 veces por semana durante
al menos un mes)*. Se asocia a fatiga falta de con-
centracion, pérdida de memoria, dificultad por hacer
tareas complejas, depresion, abuso de alcohol, y au-
mento del riesgo de accidentes de trafico y de muer-
te por varias causas, asi como una mayor morbilidad
psiquiatrica asociada®*.



Entre las causas posibles de insomnio se incluyen
estimulos externos, como la luz o el ruido, estimulos
internos como el dolor o la dispnea, trastornos psi-
colégicos (situaciones de estrés o “jet lag”, angustia,
depresion o abuso de substancias toxicas), y el uso de
farmacos (simpaticomiméticos, diuréticos, bloquea-
dores B-adrenérgicos, ISRS, etc).

Tipos de insomnio

El insomnio puede ser primario 0 secundario a una
enfermedad organica o psiquiatrica. Este ultimo es el
tipo de insomnio mas frecuente, sobre todo asocia-
do a trastornos médicos o psiquiatricos cronicos, asi
como al uso de determinantes farmacos. Segun la du-
racion, puede ser transitorio (dias), de corta duracion
(de una a tres semanas), o de larga duracion (mas de
3 semanas). En aproximadamente un 30% de los ca-
sos de insomnio cronico, no se determina la causa
(insomnio primario).

Otra clasificacion se hace segun el momento en que
aparece; hay el insomnio de inicio, de mantenimiento,
de despertar precoz o de suefio fragmentado.

Objetivos del tratamiento

El objetivo del tratamiento del insomnio es mejorar los
sintomas, es decir, disminuir la latencia en el dormir, y
mantener un sueno continuado y reparador durante
6-8 horas, vy la calidad de vida, prevenir las alteracio-
nes sociales y las complicaciones (abuso de alcohol
y de substancias psicoactivas -incluidos los medica-
mentos-, depresion y suicidio).

En general, el tratamiento del insomnio depende de
la causa, la duracion y el grado de afectacion de la
vida diaria. Hace falta priorizar el uso de medidas no
farmacoldgicas, como la psicoterapia y las técnicas
de relajacion, y reducir la ingesta de psicoestimulantes
como la cafeina. Hace falta identificar y actuar sobre
los factores desencadenantes, y tratar las enferme-
dades subyacentes. También se recomienda evitar el
consumo de farmacos o substancias que empeoran
el cuadro, ya sea de manera directa (estimulantes) o
indirecta (diuréticos tomados al atardecer).

Tratamiento no farmacoldgico

Aunqgue tradicionalmente el tratamiento mas utilizado
en el insomnio han sido los farmacos, los resultados
de los estudios sugieren que el tratamiento no farma-
colégico, solo 0 asociado a hipndticos, produce una
mejora significativa a mas largo plazo y que la eficacia
del tratamiento farmacoldgico se debe valorar a mas
corto plazo y a cambio de riesgos que pueden ser rele-
vantes®. Los tratamientos no farmacolégicos incluyen
medidas de higiene del suefio, técnicas de relajacion,
técnicas de restriccion del suefio, control del estimulo,
terapia cognitiva, 0 de otros menos habituales cono
hipnosi, meditacion, etc. Se acostumbran a utilizar en
combinacion entre ellas o con algun farmaco de ma-

nera puntual. Todas estas técnicas se incluyen dentro
del término mas general de terapias cognitivo-con-
ductuales, y van dirigidas de manera especifica sobre
el factor que predispone a la cronificacié del insomnio.
Otros tipos de psicoterapia: psicoterapia psicoanali-
tica por ejemplo, pueden ser eficaces a largo plazo.
Los resultados de los ensayos clinicos y metaanalisis
con estos tratamientos muestran una reduccion sig-
nificativa en la latencia del suefo, una mejora en la
calidad y la duracion del sueno, asi como en deter-
minadas variables clinicas de calidad de vida®’. Una
revision sistematica de ensayos clinicos comparativos
con diferentes terapias no farmacolégicas mostré su
eficacia respeto a placebo, sobre todo en la duracion
del mantenimiento del suefo®.

Las medidas de higiene del sueno se recomiendan
como tratamiento de eleccion en el enfermo con in-
somnio, porque una inadecuada higiene del sueho
puede contribuir a la fragmentacion del sueno, o a
trastornos del ritmo circadiano. Estas incluyen man-
tener horarios constantes, no quedarse mas de 8 ho-
ras en la cama, mantener una exposicion solar diurna
adecuada, evitar substancias estimulantes, hacer un
gjercicio regular unas 2-3 horas antes de ir a la cama,
evitar luces muy intensas justo antes de ir ala cama o
practicar unos 30 minutos de ejercicios de relajacion
antes de ir a dormir®. También se recomienda evitar
tomar alcohol por favorecer la induccion del sueno.

Otros tratamientos no farmacologicos son:

Técnicas de restriccion del sueno: se trata de una
intervencion de tipo conductual en la que inicialmen-
te se reducen las horas de suefio con un aumento
gradual posterior. Se recomienda en pacientes en los
cuales no se identifica una causa clara y que no han
respondido a las mesuras de higiene del sueho. Tiene
el riesgo de provocar una somnolencia diurna exce-
siva.

Técnicas de control de los estimulos: Se parte de
la premisa que hay una respuesta de mala adaptacion
a factores como el momento de ir a dormir o la cama
o el mismo dormitorio; con el control de los estimulos
se favorece un proceso de aprendizaje para volver a
asociar el hecho de dormir con estos factores exter-
nos.

Terapia cognitiva: Esta especialmente indicada para
corregir percepciones equivocadas sobre el suefo.

Técnicas de relajacion. Hay muy pocos datos de
estudios que hayan evaluado la eficacia de estas in-
tervenciones.

Los resultados de un metaanalisis de ensayos clini-
cos comparativos con farmacos hipnéticos y varias
técnicas cognitivo-conductuales no han mostrado di-
ferencias de eficacia a corto plazo en el tratamiento
del insomnio persistente®. La mayoria de estudios con
estos tipos de tratamientos sugieren que la eficacia
acostumbra a ser superior cuando se combinan va-
rlas técnicas, y cuando se trabaja de manera indivi-
dualizada’.

Tratamiento farmacolégico

En el tratamiento del insomnio, se considera un buen



hipndtico aquel que induce un suefio continuado y
reparador durante 6 a 8 horas y que no tenga efectos
adversos (somnolencia y reduccion del rendimien-
to psicomotor)*. El tratamiento farmacoldgico esta
indicado sdlo en aquellos casos en que el paciente
presente formas graves de insomnio, incapacitante
0 de larga duracion, que afecte su vida diaria y que
no se resuelva con las medidas no farmacolégicas.
Los resultados de los ensayos en pacientes con in-
somnio indican que los hipnéticos sueno eficaces por
favorecer el sueno a corto plazo, pero su eficacia en
tratamientos a largo plazo no estéa tan clara™.

En general, se recomienda no utilizar un farmaco du-
rante mas de 3 semanas. Las recomendaciones ac-
tuales coinciden en destacar que los hipnéticos son
eficaces en el insomnio de corta duracion, pero que
los datos que apoyan a su uso en el insomnio crénico
son escasas®".

Los farmacos que se utilizan para el tratamiento del
insomnio incluyen las benzodiazepinas, los agonistas
de los receptores benzodiacepinicos, los antidepresi-
vos sedantes, los antihistaminicos-H1, la melatonina,
la valeriana o la kava.

Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas actuan a través del sistema de
receptores GABAérgicos.

Las principales diferencias entre ellas son farmacoci-
néticas, en funcion de la velocidad de absorcion, de
eliminacion, o la formacién de metabolitos activos,
que condicionan el inicio y la duracion de sus efectos.
Asi, hay benzodiazepinas con una semivida lenta, in-
termedia o corta (ver la tabla 1). Se recomienda indivi-
dualizar la retirada, segun la semivida de eliminacion
del farmaco, la dosis, la duracion del tratamiento vy el
tipo de insomnio.

Su uso se asocia a una disminucion en la latencia del
dormir, en el nimero a veces que el paciente se des-
pierta, y a un aumento de la duracion y la calidad del
sueno. No obstante, no se ha establecido su eficacia
a largo plazo, porque la mayoria de los ensayos clini-
cos con estos farmacos tienen una duracion maxima
de unas 6 semanas. Los resultados de un metaana-
lisis de ensayos clinicos con benzodiazepinas y pla-
cebo o algun hipndtico no benzodiazepinico, como el

zalepldn, mostraron una disminucion en el periodo de
latencia en el dormir de unos 14 minutos. Estas di-
ferencias no fueron estadisticamente significativas'®.
También se observd un aumento de la duracion del
sueno en unos 40 minutos en el grupo tratado.

La tolerancia potencial y la dependencia limitan su
uso a el insomnio de corta duracion; los resultados de
los estudios muestran que en estos casos, la eficacia
de las benzodiazepinas es similar a la de las terapias
conductuales. Las dosis necesarias son superiores a
las ansioliticas®.

Los efectos adversos mas frecuentes de las benzo-
diazepinas son la somnolencia, “efecto resaca” (so-
bre todo las de eliminacién lenta), mareo vy falta de
coordinacion. También pueden producir confusion y
amnesia (sobre todo las de eliminacion mas rapida),
temblor y fatiga. Se han descrito cuadros paraddjicos
con alucinaciones, agitacion y cuadros de desperso-
nalizacion. En estos casos, se recomienda utilizarlas
con precaucion; también en casos de dificultad res-
piratoria, tendencia suicida, antecedentes de abuso y
dependencia de drogas o alcohol, insuficiencia hepa-
tica grave o en ancianos®.

Hace falta explicar al paciente el riesgo de trastornos
de la memoria y de dependencia, asi como advertir
de las posibles interacciones con el alcohol u otros
farmacos depresores del SNC. Debido al riesgo de
reacciones neuropsiquiatricas con amnesia y trastor-
nos del comportamiento asociados a las benzodiaze-
pinas de eliminacion rapida, estas no estan indicadas.
Hace unos anos, estas reaccionas motivaron una re-
vision de las indicaciones y presentaciones disponi-
bles®,

Los resultados de los ensayos clinicos con farmacos,
los documentos de consenso sobre la cuestion, y la
propia FDA recomiendan no tratar con farmacos du-
rante mas de un mes, y evitar las de semivida de eli-
minacion larga. No obstante, en la practica clinica una
proporcion importante de pacientes que responden y
las toleran las contindian tomando. Los resultados de
un estudio observacional estimé que entre un 10% y
un 15% de pacientes en tratamiento con benzodia-
zepinas, continlan tomandolas al cabo de un ano'.

Después de un tratamiento prolongado, su interrup-
cion puede provocar un fenémeno de rebote. Este
efecto se observa sobre todo con las de corta du-

Tabla 1. Velocidad de absorcién y eliminacion de las principales benzodiazepinas

Farmac absorcion eliminacio
brotizolam rapida rapida (>5 h)
clorazepato dipotasico rapida lenta (>24 h)
clordiazepoxido intermedia lenta (>24 h)
diazepam rapida lenta (>24 h)
flunitrazepam rapida intermedia (12-24 h)
flurazepam intermedia lenta (>24 h)
lorazepam intermedia intermedia (12-24 h)
lormetazepam rapida rapida (10 h)
nitrazepam intermedia lenta (>24 h)
oxazepam lenta rapida (6-12 h)
prazepam lenta lenta (>24 h)
temazepam lenta intermedia (12-24 h)



racion y se manifiesta con sintomas similares a
los que han motivado el tratamiento (agresividad,
ansiedad e insomnio). Con el fin de minimizar la
incidencia y la gravedad, se recomienda que, si el
tratamiento ha durado mas de seis semanas, se
reduzca la dosis de manera gradual.

Hipnéticos no benzodiazepinicos

Son farmacos estructuralmente no relacionados
con las benzodiazepinas. Estan autorizados para
el tratamiento a corto plazo del insomnio grave y
discapacitante (se aconseja un maximo de entre 2
y 4 semanas).

En esta indicacion, estos farmacos no aportan
ninguna ventaja respeto a las benzodiazepinas:
las caracteristicas farmacocinéticas son menos fa-
vorables, su eficacia es similar, el perfil de efectos
adversos no es significativamente diferente, y son
mas caros’'3,

Los resultados de los ensayos clinicos no mues-
tran diferencias clinicas relevantes que justifiquen
el uso de estos farmacos, ni tampoco el paso de
una benzodiazepina a un hipndtico como zopi-
clona, zolpidem, o zaleplén, cuando no hay res-
puesta adecuada. Los resultados de una revision
sistematica de 17 ensayos clinicos con zolpidem
0 zopiclona comparados con una benzodiazepina
no mostraron diferencias significativas en la du-
racion total del suefio, el nUmero a veces que se
despertt el enfermo durante la noche o el periodo
de latencia del sueno™.

El marzo del 2007, la FDA alerté sobre los ries-
gos de 13 productos hipnaéticos: zolpidem, bu-
tabarbital, pentobarbital y carbromal, flurazepam,
quazepam, triazolam, eszopiclona, estazolam, te-
mazepam, rameltedn, secobarbital y zalepldn. Se
describieron casos de reacciones de hipersen-
sibilidad potencialmente graves con anafilaxia y
angioedema, y alteraciones complejas relaciona-
das con el suefio, como el riesgo de somnolencia
asociada a la conduccion y accidentes de trafico

Antidepresivos

El uso de los antidepresivos en el tratamiento del
insomnio aumenta, sobre todo en casos de in-
somnio crénico, en los cuales en determinadas
ocasiones se pueden afadir sintomas depresi-
vos. No obstante, los datos sobre su eficacia en
esta indicacion son escasas y controvertidas. La
trazodona, doxepina, amitriptilina o mirtazapina
tienen caracteristicas sedantes, y se han evaluado
en pacientes con insomnio asociado a depresion.
Los resultados de los estudios han mostrado al-
guna eficacia solo en estos casos'®. En un ensa-
yo clinico comparativo con trazodona, zolpidem y
placebo, en pacientes con insomnio primario, la
trazodona fue mas eficaz que placebo, pero no
que zolpidem, al reducir la latencia del sueno y la
duracion?.

Antihistaminicos H1 (difenhidramina, doxilami-
na). Se comercializan sobre todo como especia-
lidades farmacéuticas publicitarias, y su utilizacion
es elevada. No obstando, aun cuando algunos
estudios sugieren una mejora de los sintomas,
los datos de eficacia son muy escasos. Ademas,
SU USO se asocia a efectos adversos que pueden
ser graves, como reacciones anticolinérgicas, se-
dacion diurna excesiva y alteracion cognitiva; por
estos motivos, el paciente no percibe una mejora
en el descanso*.

Ni para la melatonina ni para otros productos de
origen natural, como la valeriana o la kava-kava,
practicamente no hay datos de eficacia que per-
mitan recomendar su utilizacion. Los resultados
de un metanalisis sobre la eficacia de melatonina
en los trastornos secundarios del suerio o los que
acompanan la carencia de sueno como el jet lag
indican que no hay pruebas suficientes que permi-
tan confirmar su eficacia'”. Tampoco se dispone
de datos de seguridad a largo plazo™1.

Seleccion del tratamiento

Insomnio de menos de 3 semanas

El insomnio transitorio a menudo se resuelve
eliminando la causa sin necesidad de administrar
tratamiento. Si es muy molesto y no hay ninguna
contraindicacion, se puede tratar con una benzo-
diazepina de accion corta que no forme metaboli-
tos activos, como lormetazepam a dosis bajas, de
una a tres noches®.

En el insomnio de menos de 3 semanas o de
corta duracién, se recomiendan inicialmente las
medidas no farmacoldgicas. Si hace falta una ben-
zodiazepina, se recomienda una de accion corta
como lormetazepam, a la dosis minima eficaz du-
rante un maximo de dos semanas.

Insomnio crénico

En estos casos resulta especialmente importante
el tratamiento de la causa. Se calcula que sélo
en un 29% de los casos de insomnio cronico no se
encuentra una causa.

En el insomnio cronico es Util la utilizacion de algu-
na de las técnicas incluidas en la terapia cognitivo-
conductual; se ha visto que estos tratamientos,
administrados durante un periodo de 4 a 8 sema-
nas, producen mejoras importantes que se man-
tienen hasta dos afios™®. Ademas, éstas aumentan
la eficacia del tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacoldgico estéa indicado cuan-
do el paciente no responde al tratamiento no far-
macoldgico y presenta alteraciones de la calidad
de vida. Se recomienda administrarlo durante
periodos cortos, como tratamiento adjuvante al
tratamiento no farmacolégico. Hace falta una ree-
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valuacion en unas 2 semanas. Si el insomnio se
acompana de despertar precoz o ansiedad diurna
asociada, se puede indicar una benzodiazepina de
duracién mas larga. Si, en cambio, se produce se-
dacio diurna, se recomienda utilizar las de accion
mas corta.

Insomnio en ancianos

En este grupo de edad, el tipo de insomnio mas
frecuente es el insomnio crénico. Uno de los
primeros aspectos a considerar y tratar en estos
pacientes es la presencia de algun factor precipita-
dor, como una enfermedad organica o psiquiatrica
que favorezca y pueda cronificar el cuadro.

El tratamiento de eleccion son las medidas no far-
macoldgicas, incluso cuando se acaba indicando
un hipndtico®.

Los pacientes de edad avanzada tienen mas ries-
go de efectos adversos potenciamente mas
graves, como los trastornos cognitivos o ataxia.
Esto puede aumentar el riesgo de caidas y fractu-
ras, sobre todo de cuello de fémur. Por este mo-
tivo es muy importante recomendar tratamientos
no farmacoldgicos. En caso de que esté indicada
una benzodiazepina, se recomienda evitar las de
accion larga y seleccionar una de accion interme-
dia, como lorazepam, a dosis de 0,5-1 mg al dia
por via oral. Hace falta insistir a utilizar las minimas
dosis durante no mas de unas pocas semanas.

Los resultados de un metaandlisis de estudios ob-
servacionales reciente sobre el riesgo de fracturas
asociado al uso de psicofarmacos en pacientes
de edad avanzada mostraron un riesgo relativo de
1,34 para las benzodiazepinas (IC95% 1,24-1,45;
este riesgo fue mas significativo para las de accion
corta)?.

En este grupo de edad, los efectos beneficiosos,
aun cuando significativos, no son clinicamen-
te relevantes y a menudo son superados por los
riesgos: los cuadros de somnolencia, confusion
y efecto resaca son mas frecuentes con los hip-
néticos de accion larga, aun cuando también se
pueden presentar con los de accion intermedia?.

Conclusion

El tratamiento no farmacoldgico, que incluye sobre
todo las medidas de higiene del suefno, se consi-
dera actualmente el tratamiento de primera elec-
cion. Los resultados de los estudios han mostrado
que son eficages y bien toleradas a largo plazo.
Los farmacos hipnoticos mas bien evaluados son
las benzodiazepinas. La mayoria de los estudios
no han evaluado su eficacia a largo plazo. Si el tra-
tamiento con benzodiazepinas dura mas de 6 se-
manas, es necesario retirarlo de manera gradual.
Estas se recomiendan en situaciones especificas,
a las minimas dosis eficaces y durante periodos
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cortos. El riesgo de tolerancia y dependencia, y los
efectos adversos limitan su uso. Esto es especial-
mente relevante en pacientes de edad avanzada.
En estos pacientes el tipo de insomnio mas fre-
cuente es el insomnio crénico. Se recomienda, si
hace falta utilizar una benzodiazepina, seleccionar
una de accion intermedia, como lorazepam. En los
otros casos de insomnio, si hace falta utilizar una
benzodiazepina, se puede optar por una de ac-
cién mas corta como lormetazepam.

Los datos de eficacia y el perfil de efectos adver-
S0s con otros farmacos hipnéticos no permiten
recomendar su uso.
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