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Introducción
· El sueño se trata de un estado fisiológico complejo que aparece periódicamente en todos los vertebrados e incluso en formas de vida inferiores (algunos insectos).
· El sueño se caracteriza por:

· Un comportamiento específico según la especie.

· Mantenimiento de una conducta de quietud relativa.

· Incremento del umbral de despertar.

· Reversibilidad del estado.

· El sistema auditivo es el único telerreceptor relativamente abierto.

· La cantidad de sueño necesaria es variable, desde personas que necesitan 10 h a aquellas a quienes les es suficientes 6 h.

· El sueño se estudia a través de:

· La polisomnografía (PSG) o poligrafía del sueño, durante la cual pueden registrarse, entre otros y en forma permanente, un electroencefalograma (EEG), un electrocardiograma (ECG), un electromiograma (EMG) y un electrooftalmograma (EOG)
· El test de latencia múltiple del sueño (TLMS), que consiste en el registro de 4-5 siestas de unos 20 min que se realizará cada 2 h desde que el paciente se despierta de la PSG. Se mide el tiempo hasta que se inicia el sueño (latencia del sueño) y si entra o no en fase de movimientos oculares rápidos (REM).

· El test de mantenimiento de la vigilia (TMV) para evaluar la capacidad que tiene el individuo para mantenerse despierto durante un periodo.
· La actigrafía que consiste en el registro de los movimientos de las manos, o si se desea del tórax y los pies, durante las horas de sueño y por períodos prolongados (días, semanas). El equipo incluye un sensor de movimiento (acelerómetro), colocado en la muñeca del paciente que transmite los datos a una computadora para analizarlos. Es posible medir los parámetros de latencia, eficiencia y tiempo total del sueño. 
Etapas del Sueño

· Las etapas se producen en ciclos periódicos de repetición de alrededor de 90-120 minutos. La mayoría de los adultos bien descansados se duermen a los 10 o 20 min de haberlo intentado y pasan menos de 30 min despiertos durante la noche.

[1] Sueño REM o Sueño Paradojal

· Severa hipotonía muscular. Respeta los músculos extraoculares y los respiratorios, siendo en ocasiones el diafragma el único sostén de la respiración.
· Contracciones tónicas y fásicas explosivas de la musculatura ocular (REM).
· Frecuencia cardíaca (FC) y respiración irregular; episodios de apnea e hipoventilación.
· Erección del pene y del clítoris. En los adolescentes puede ocurrir en otras etapas.
· EEG parecido al de la vigilia (de ahí el término paradojal).
· Durante el mismo ocurre la mayoría de la actividad onírica o ensueños.
· Dura de 15 a 20 min, corresponde a un 20-25% del sueño total y es más frecuente al final de la noche.
· Hay un predominio parasimpático durante la etapa fásica.
· Repentinos estallidos del sistema nervioso simpático asociados a:
· Aumento repentino de la presión arterial (TA)
· Isquemia cardiaca o cerebral.

· Arritmias cardiacas.

· Cambios bruscos del ritmo cardiaco y respiratorio.

[2] Sueño No-REM o Sueño Lento

· Con un tono muscular mayor y sin movimientos oculares, corresponde a un 75-80% del sueño total.

· El sueño no-REM de acuerdo con los hallazgos del EEG, se subdivide a su vez en 4 etapas.

I- Adormecimiento
· Dura 5-15 min y ocupa del 2-15% del sueño total del adulto.

· Movimientos oculares lentos intermitentes debajo de los párpados cerrados.

· El paciente se encuentra somnoliento, es fácil despertarlo y al despertarse no percibe que estuvo durmiendo.

· La respiración es calmada y la FC, lenta.

· Existen algunos movimientos groseros en busca de posiciones cómodas.

· El EEG se diferencia muy poco del estado de vigilia.

II- Sueño ligero, Intermedio o Lento Liviano

· Dura de 10 a 40 minutos y ocupa un 40-50% del sueño total.
· En el EEG se observan ondas delta de alto voltaje, complejos K (onda grande aguda negativa seguida inmediatamente de un componente positivo) y husos del sueño (ritmos sinusoidales), característicos estos dos últimos de la etapa II.
· La FC es lenta con alguna arritmia benigna.
· Los sueños son raros, en blanco y negro, no tienen una historia definida y no se suelen recordar.

III- Junto con la IV dan el nombre de sueño lento profundo.

· Dura 10-15 min, ocupa el 20% del sueño total en el adulto joven y es fundamental para el descanso objetivo y subjetivo. Predomina en la 1ra mitad de la noche y disminuye o desaparece al final. 

· Ausencia de movimientos oculares.

· Disminuye la TA; la FC y respiratoria son muy lentas. 

· Difícil de despertar y si se lo despierta el sujeto se encuentra desorientado y confuso.

· Presencia de ondas delta cerebrales (lentas y de alto voltaje) entre el 20-50%.

IV-Sueño lento profundo. 

· Ondas delta > 50% del trazado total.

· Sueño muy profundo, dura unos 15 a 20 min y predomina en la 1ra mitad de la noche. Disminuye o desaparece en las últimas horas cuando el sueño REM prolonga su presencia. 

· III y IV duran un 20% del sueño total. Las nuevas reglas de puntuación de la Academia Americana de Medicina del Sueño (AASM) combinan las fases III y IV en el estadio N3.

· Hay una alternancia periódica entre las fases REM y No-REM. Una noche de sueño típica empieza en el estadio 1 seguido del 2 y el 3-4 no-REM y la fase REM y, posteriormente, regresa a 3 y 2 y, así, sucesivamente en 5-7 ciclos cada noche. Cada ciclo dura en promedio 90-120 min (ritmo ultradiano). 
· En la última parte de la noche, los períodos REM se hacen más largos. En un sueño promedio de 8 h, un 75-80% corresponde al No-REM y un 20-25% al REM. El sueño en el adulto se inicia en la etapa No-REM y en el niño, en la etapa REM. 

Clasificación de los Trastornos del Sueño
· La clasificación actual facilita la identificación de una enfermedad según su síntoma principal. Es la elaborada por la International Classification of Sleep Disorder (ICSD-3) de la AASM y es el sistema más utilizado. La 5ta edición del Manual de Diagnóstico y Estadística de los Trastornos Mentales (DSM-V) de la Asociación Psiquiátrica Americana (APA) también clasifica los trastornos del sueño, en gran medida en paralelo al ICSD-3.

· La clasificación diagnóstica de los trastornos del sueño es importante porque estandariza las definiciones, mejora el conocimiento de las condiciones, promueve un diagnóstico diferencial amplio y facilita un enfoque de diagnóstico sistemático. La ICSD-3 incluye 60 diagnósticos específicos dentro de las categorías principales, así como un apéndice para la clasificación de los trastornos del sueño asociados con trastornos médicos y neurológicos

Categorías
1) Insomnios

2) Trastornos del sueño relacionados con la respiración

3) Hipersomnias

4) Trastornos del ritmo circadiano (TRC) sueño-vigilia

5) Parasomnias

6) Movimientos anormales relacionados con el sueño (TMRS)
7) Síntomas aislados

8) Otros trastornos del sueño

	Anamnesis del Paciente con Trastornos del Sueño

	Historia familiar de trastornos del sueño

	Tiempo de evolución

	Estresantes recientes (cambios de actividad, viajes, cambios de turno laboral, modificaciones de husos horarios)

	Uso de fármacos o sustancias, o suspensión reciente de los mismos.

	Toma de alcohol

	Utilización vespertina de estimulantes (cafeína, drogas, nicotina, bebidas energizantes)

	Regularidad de los patrones del sueño (hora de acostarse y levantarse)

	Circunstancias que rodean al sueño (temperatura de la habitación, intensidad lumínica, uso de TV)

	Hábito o no de siestas durante la vigilia


[A] Insomnios
· El insomnio se consideraba anteriormente como un trastorno del sueño secundario a una afección médica, enfermedad psiquiátrica, trastorno del sueño o medicamentos, que mejoraría con el tratamiento del trastorno subyacente. Sin embargo, la evidencia de los últimos 20 años indica que esta opinión es incorrecta, ya que al sueño se lo interpreta como una enfermedad autónoma. 

· El insomnio es una de las quejas médicas más comunes. Con frecuencia coexiste con trastornos médicos, psiquiátricos, del sueño o neurológicos. También puede estar asociado con estrés agudo, medicamentos o sustancias, malos hábitos de sueño o cambios en el entorno del sueño. La presencia de trastornos comórbidos no excluye el diagnóstico y el tratamiento del insomnio. Los médicos pueden tener una tendencia a suponer que el insomnio es causado por el trastorno psiquiátrico y enfocarse más en dicha condición, con la expectativa de que el insomnio mejorará a medida que la afección psiquiátrica mejore. Este es un supuesto falso, ya que el insomnio a menudo persiste de forma independiente.
· El día debe estar comprometido ya que si la vigilia es buena se tratará de un sujeto que duerme poco y no de un insomne.

· De acuerdo al ICSD-3, para su definición se requiere cumplir con 3 criterios:

1-Dificultad para conciliar el sueño, mantenerlo o despertar demasiado temprano. El sueño es crónicamente no restaurador o de pobre calidad, por lo menos durante un mes. 

2-El problema del sueño ocurre a pesar de las circunstancias y las condiciones adecuadas para dormir.

3-Existencia de alguna de las siguientes formas de deterioro diurno, relacionadas con la dificultad de sueño reportada por el paciente:

· Fatiga o malestar

· Deterioro de la memoria, concentración y atención.

· Pobre desempeño escolar, social o profesional.

· Cambios en el estado de ánimo.

· Somnolencia diurna excesiva. Quedarse dormido en momentos no deseados o involuntarios durante el día; es poco frecuente y puede ser un signo de un trastorno del sueño alternativo o comórbido.

· Disminución de la motivación, energía e iniciativa.

· Proclividad a los errores y accidentes.

· Tensión, dolor de cabeza y síntomas gastrointestinales.

· Preocupación por el sueño.

Clasificación del Insomnio según su Duración
· De corto plazo (agudo o de ajuste): el diagnóstico debe cumplir los mismos criterios que el insomnio crónico, pero debe tener síntomas por lo menos 3 veces a la semana por un lapso menor a 3 meses, acompañado de una gran preocupación. En general aparece luego de una situación estresante mayor y a menudo se resuelve cuando cede el estrés o cuando el paciente desarrolla mecanismos de afrontamiento adecuados o se adapta al factor estresante. En algunos casos esto puede evolucionar hacia un trastorno de insomnio crónico y esto puede ocurrir debido al desarrollo de malos hábitos de sueño durante el período de insomnio agudo.

· Crónico: debe tener síntomas por lo menos 3 veces a la semana durante ≥ 3 meses y presentar consecuencias diurnas como resultado de los síntomas del insomnio. Puede ser idiopático o estar provocado por diferentes causas, o por cronificación de un insomnio de corto plazo. En la práctica, sin embargo, la mayoría de las personas con insomnio crónico presentan síntomas durante muchos años.

· Algunas personas recuerdan un evento inicial estresante que desencadenó el insomnio, pero otras informan síntomas casi de por vida. El sistema de clasificación del ICSD-3 ya no contiene subclasificaciones para el insomnio crónico, ya que no eran fiables para su reproducción en la práctica clínica y no mejoraban la precisión diagnostica.

· El insomnio puede ocurrir en ausencia de condiciones coexistentes; cuando existen dichas condiciones, puede persistir a pesar del tratamiento exitoso. El insomnio puede precipitar, agravar o prolongar condiciones de comorbilidad y el tratamiento de dicho insomnio puede mejorar las comorbilidades de por vida sin un desencadenante identificable 

· Otros: tiene síntomas de insomnio pero no cumple los criterios para los otros dos tipos. 

Clasificación del Insomnio según el Patrón del Sueño
· De conciliación o de la primera mitad: dificultades para iniciar el sueño. Latencia del sueño > 20 min en el adulto joven y > 30 min en el adulto mayor (AM). La mayoría de los adultos bien descansados se duermen a los 10 o 20 min de haber intentado dormir y pasan menos de 30 min despiertos durante la noche

· De fragmentación, de mantenimiento o de segunda mitad: se despierta > 2 veces durante la noche por > 20 min (adulto joven) o 30 min (adulto mayor), o más de 1 h de vigilia nocturna

· Despertar temprano: se inicia bien, no se fragmenta, pero se despierta temprano (30 min antes de la hora deseada).

· Mixto: combina los anteriores (situación muy frecuente)
· El predominio neto de alguno suele dar elementos significativos para la orientación diagnóstica.

Epidemiología del Insomnio
· En general, la historia del sueño es la única evaluación diagnóstica que se requiere para confirmar o descartar el insomnio. En la mayoría de los pacientes no son necesarias pruebas adicionales. Sólo el 30 % de los pacientes con insomnio informan en forma espontánea su problema al clínico. 
· La PSG generalmente no está indicada para la evaluación del insomnio, excepto en las siguientes circunstancias:
· Sospecha clínica de un trastorno del sueño que requiere diagnóstico por PSG (apnea obstructiva o central del sueño [SAHOS], movimientos periódicos frecuentes del sueño, trastorno del sueño que produce comportamientos anormales durante el sueño).

· Insomnio crónico que es refractario a múltiples tratamientos estándar.

· Las estimaciones de prevalencia varían de acuerdo con el diseño del estudio y la definición utilizada de insomnio. Distintos estudios poblacionales muestran una prevalencia promedio del insomnio del 30% de los adultos y de hasta un 60% en las personas que consultan por otros motivos. 
· En las encuestas transversales de pacientes ambulatorios, entre un tercio y dos tercios de los adultos señalan síntomas de insomnio de cualquier gravedad y 10-15% reportan insomnio crónico con consecuencias diurnas.

· El insomnio es especialmente común en los AM y las mujeres. La prevalencia también se incrementa entre las personas desempleadas, divorciadas, viudas, separadas o de menor nivel socioeconómico. El insomnio es a menudo una condición persistente o recurrente. En un estudio observacional (n = 388), el insomnio se resolvió en un 54% de los adultos, pero finalmente recayó en el 27%.

Consecuencias del Insomnio Crónico
· Los síntomas durante la vigilia producen una disminución de la calidad de vida y un menor rendimiento:
· Propensión a tener errores o accidentes, mayor ausentismo laboral y mayores consecuencias relacionadas con la salud.

· Disminución del rendimiento laboral y de las tareas cotidianas.

· En el funcionamiento psicomotor lo único que se encontró fue un decremento en el equilibrio.

· Algunos estudios, pero no todos, mostraron disminución de la memoria. 

· Tendencia a la automedicación y mayor riesgo de consumo de sustancias y alcohol.

· Activación del sistema nervioso simpático: algunos estudios han demostrado una asociación entre el insomnio y el riesgo cardiovascular elevado, incluyendo la hipertensión y el infarto de miocardio.

· Mayor riesgo de diabetes; el tratamiento del insomnio en pacientes con diabetes ha mejorado tanto la eficiencia del sueño como el control glucémico medido por la HbA1C en al menos un estudio.

· Relación bidireccional directa entre el insomnio y la depresión, así como entre el insomnio y la ansiedad. Hasta el 80 % de los pacientes con depresión reportan síntomas de insomnio, que frecuentemente son anteriores al desarrollo de la depresión. La resolución del insomnio predice una respuesta favorable al tratamiento de la depresión. Los trastornos de ansiedad también comparten la coincidencia diagnóstica con el insomnio; la mayoría de los pacientes con ansiedad reportan insomnio y el tratamiento de ambos síntomas mejora los resultados. 

· Más del 50% de los pacientes con enfermedad pulmonar reportan insomnio. La alta prevalencia de insomnio en esta población puede estar relacionada con los eventos que ocurren cuando el paciente se acuesta y trata de quedarse dormido, como el aumento del trabajo respiratorio, la acumulación de secreciones en la vía aérea y la broncoconstricción nocturna. El insomnio también puede estar relacionado con medicamentos estimulantes respiratorios o glucocorticoides tomados durante la noche.

· Los pacientes con insomnio crónico tienen un aumento de la TA sistólica y diastólica durante el sueño. 

· Entre el 25 y el 60% de los pacientes con cáncer informan insomnio.

· Los factores predictivos de insomnio en pacientes con dolor musculoesquelético crónico incluyen la presencia de dolor generalizado, las limitaciones físicas y la reducción de la participación social. Se ha observado una relación dosis-respuesta entre el grado inicial del dolor y el comienzo del insomnio. Incluso el tratamiento a corto plazo para el insomnio puede estar asociado con una mejoría a largo plazo del sueño, el dolor crónico y la fatiga.

· Los pacientes con insomnio están casi universalmente preocupados de que su falta de sueño tenga consecuencias negativas en su desempeño de las tareas diarias y reportan constantemente déficits subjetivos de rendimiento. Sin embargo, tienden a sobreestimar la magnitud del déficit de rendimiento, al igual que tienden a sobreestimar la magnitud de su déficit de sueño. Un metanálisis de 24 estudios encontró pequeñas diferencias en la memoria episódica, la resolución de problemas y la memoria de trabajo en pacientes con insomnio en comparación con los controles. No se encontraron diferencias en la función cognitiva general, los procesos perceptivo y psicomotor, el aprendizaje procedimental, las funciones verbales, la atención (incluido el estado de alerta, el tiempo de reacción, la atención selectiva o sostenida) y la función ejecutiva (fluidez verbal o flexibilidad cognitiva).

Medicamentos y Sustancias Relacionadas con Agravamiento u Origen del Insomnio

● Estimulantes del sistema nervioso central (cafeína, metilfenidato, anfetaminas, modafinilo)
● Estimulantes respiratorios (teofilina)
● Supresores del apetito.

● Antidepresivos.

· Los inhibidores de la MAO se asocian con insomnio en el 70% de los pacientes

· Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina se asocian con insomnio en 5-35% de los pacientes.

· Los inhibidores de la recaptación de norepinefrina y dopamina (bupropión) se asocian con insomnio en 5-20% de los pacientes.

· Los inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina (venlafaxina) se asocian con insomnio en 4-18 % de los pacientes.

· La mayoría de los tricíclicos son sedantes, pero algunos pueden producir insomnio.

● Los betabloqueantes pueden producir insomnio de inicio, con aumento de despertares.

● Los glucocorticoides se asocian con un aumento de la vigilia durante la noche. El insomnio puede ocurrir en 50-70% de los pacientes que reciben prednisona.
● Alcohol, cafeína y tabaco.
● Medicamentos de venta libre, como los descongestivos nasales.
● Los medicamentos cuya abstinencia puede causar insomnio incluyen sedantes, hipnóticos y glucocorticoides.

Tratamiento del Insomnio
· Es importante discutir las expectativas de sueño, particularmente en aquellos pacientes de edad avanzada y con comorbilidades. En presencia de expectativas poco razonables, todos los tratamientos tienen una alta probabilidad de fracaso.

· Todos los pacientes con insomnio deben recibir tratamiento para cualquier condición médica, enfermedad psiquiátrica, abuso de sustancias o trastorno del sueño que puedan precipitar o exacerbar el mismo. Es poco probable que el insomnio precipitado por un síntoma (dolor, nicturia o disnea) mejore sin un tratamiento máximo del trastorno médico.

· Automedicación: los pacientes que no reciben tratamiento para el insomnio a menudo buscan remedios de venta libre y tienen un mayor riesgo de abuso de sustancias. En aquellos con insomnio no tratado, una cuarta parte probaron el alcohol como tratamiento y los pacientes con insomnio en general muestran una preferencia por la autoadministración de alcohol a la hora de acostarse en comparación con los durmientes normales. El alcohol puede reducir la latencia del sueño a corto plazo, pero es probable que cause un sueño fragmentado o un despertar temprano en la mañana. También tiene riesgos significativos para exacerbar el insomnio a largo plazo, además de otras morbilidades.

Terapia Conductual (TC) o del Comportamiento

· Excepto en el insomnio de corto plazo, es el tratamiento de primera línea, antes de comenzar con los medicamentos (recomendación fuerte, evidencia de alta calidad)
· Los distintos componentes de la TC son 

· Higiene del sueño.

· El paciente debe comprender que el sueño “también envejece”, nunca volverá a ser como de joven y que la cura total no va a llegar con una medicación
· Mantener patrones de sueño regulares, levantándose y acostándose a la misma hora, los 7 días de la semana: ir a la cama cuando se sienta sueño (no forzar el sueño) y salir de la cama apenas se despierta. 

· Utilizar la cama y el dormitorio sólo para dormir o para las relaciones sexuales, sin permanecer activo mientras se intenta conciliar el sueño (evitar lectura, TV, etc.)

· Salir del dormitorio si no se ha logrado conciliar el sueño en 30 minutos.

· Mantener la habitación oscura, silenciosa, ventilada y atemperada.

· Estar activo en forma regular durante el día, pero no en las horas que preceden al sueño. El ejercicio físico no menos de 6 h antes de dormir.

· No consumir alcohol, café o productos con cafeína (hay varios de uso cotidiano que se desconocen) durante la tarde (no menos de 6 h antes de dormir).

· Recomendar la eliminación del hábito tabáquico.

· Evitar acostarse con hambre o tras la ingesta de comidas copiosas; evitar la siesta durante el día (o no más de 20-30 min) y las que se producen al final del día, aunque algunos pacientes se benefician con una siesta más larga.

· Establecer una rutina a la hora de dormir (cepillarse los dientes, bañarse, etc.)

· Numerosos estudios clínicos han utilizado a la higiene del sueño como la única intervención y mostraron cierta mejoría en el sueño, pero inferior a la observada con la farmacoterapia o la terapia cognitivo-conductual (TCC). 

· Control de estímulos

· Su propósito es interrumpir la relación entre la cama y dormitorio con el miedo a no dormir. El paciente que se queda en la cama más de 20 min tratando de dormir aumenta esta relación. Se propone que el paciente se levante, sin recibir estímulos o compensaciones por no dormir, como comer o mirar TV, volviendo a la cama cuando se sienta listo para dormir. Si no puede dormir, el proceso se debe repetir. Se recomienda despertador para levantarse siempre a la misma hora, incluyendo fines de semana.

· El control de estímulos ha mejorado el sueño en los ensayos aleatorizados y sus efectos pueden ser de larga duración.

· Relajación

· Se basa en la teoría de que un individuo puede aprender a relajar un músculo a la vez hasta que todo el cuerpo esté relajado. Se implementa antes de cada periodo de sueño con:

· Relajación muscular progresiva: se contraen los músculos suavemente durante unos 2 segundos y luego se relajan. Esto se repite varias veces. Se comienza por los músculos de la cara y luego la siguiente progresión: mandíbula, cuello, antebrazos, brazos, dedos, tórax, abdomen, glúteos, muslos, pantorrillas y pies. Si es necesario se repite durante unos 45 min. 

· Respuesta de relajación: sentado cómodamente con los ojos cerrados se efectúa la relajación extendida a todo el cuerpo con un patrón de respiración abdominal y un pensamiento dirigido a algo neutral como una palabra o una imagen pacífica.

· Un estudio mostró mejoría del sueño pero no de las funciones durante el día. 

· Terapia de restricción del sueño

· Debería llamarse “restricción de horas en la cama”: se basa en la idea de que los pacientes con insomnio pasan demasiado tiempo en la cama y, sin embargo, solo una parte de ese tiempo lo dedican verdaderamente a dormir. Quedarse en la cama para recuperar el sueño perdido por el insomnio solo logra un cambio en el ritmo circadiano y el empeoramiento del insomnio en la siguiente noche. 

· Se restringe el tiempo total permitido en la cama incluyendo siestas y otros periodos de sueño fuera de la cama. Esto consolida y mejora la eficiencia del sueño 

· La terapia comienza reduciendo el tiempo que se pasa en la cama. Se comienza con la cantidad de horas que el paciente efectivamente ha dormido, pero no menos de 5 por noche. El tiempo en la cama se incrementa en 15-30 min una vez que la eficiencia del sueño es superior a 85%. El proceso se repite hasta que los pacientes informan mejorar el sueño sin somnolencia diurna residual. No se permiten siestas.

· El tiempo total en cama para algunos pacientes puede ser ≤ 6 h durante largos períodos.

· Los efectos adversos potenciales de la terapia de restricción del sueño incluyen la posibilidad de mayor somnolencia diurna y disminución de los tiempos de reacción, así como la posible exacerbación de un trastorno bipolar. 

· En una revisión sistemática de 2014 (un estudio con 179 AM y otros 4 ensayos aleatorizados con restricción del sueño durante 6 semanas), la mejoría fue de moderada a importante, persistiendo a los 3 y 12 meses después del tratamiento.

· Terapia cognitiva

· Los pacientes con insomnio se preocupan durante la noche por las dificultades que tendrán durante la vigilia, lo que puede exacerbar el insomnio y provocar un círculo vicioso. Una persona puede culpar a la falta de sueño por todos los eventos negativos de su vida; el terapeuta trabaja sobre este pensamiento catastrófico. 

· TCC
· Generalmente se implementa en una serie de 6 a 10 sesiones; la evidencia sugiere que el éxito está relacionado con la experiencia del terapeuta. Combina en forma alternativa varios de los enfoques descritos anteriormente durante varias semanas. 

· Requiere disciplina, perseverancia y la creencia de que los comportamientos contraintuitivos (reducción del tiempo en la cama, levantarse de la cama cuando no está dormido) pueden ser terapéuticos

· Las desventajas incluyen la duración de la terapia y los relativamente pocos médicos que tienen experiencia en todos sus componentes.

· Un metanálisis (2015) de 20 ensayos aleatorizados de moderada a alta calidad con más de 1100 participantes mostró una mejoría en la latencia y la eficiencia del sueño. Los resultados parecen persistir más allá del período de tratamiento activo.

· Para el insomnio crónico es la forma preferida de tratamiento en adultos y ha sido respaldada como terapia de primera línea por múltiples sociedades y paneles de pautas.

· Varios estudios aleatorizados han sugerido que los métodos de entrega alternativos (TCC por teléfono o Internet) pueden ser opciones de tratamiento eficaces que podrían superar algunas de las barreras económicas y de acceso que existen para la TCC tradicional.

Terapia Combinada del Insomnio
· Implica la prescripción de una TCC y un medicamento, generalmente por 6 a 8 semanas; luego, el medicamento se reduce o cambia de horario, según sea necesario, hasta suspenderlo mientras se continúa con la TCC. La evidencia es insuficiente para justificar la terapia combinada como tratamiento inicial de rutina para pacientes con insomnio (muchos casos mejorarán con TCC sola, sin combinación)
Tratamiento Farmacológico del Insomnio
· El tratamiento a largo plazo con la medicación por sí sola no es la estrategia óptima de tratamiento para estos pacientes 
· El uso de la medicación antes del inicio de la TC parece ser menos eficaz. Teniendo en cuenta los posibles efectos secundarios asociados con el tratamiento farmacológico y en menor medida con la TC, la decisión de tratar el insomnio crónico también debe tener en cuenta los posibles riesgos para la salud de no proporcionar el tratamiento, que incluyen disminución de la calidad de vida, mayor riesgo de comorbilidades psiquiátricas, el abuso de sustancias, la disminución del rendimiento y la asociación entre el insomnio crónico y la morbilidad cardiovascular o la mortalidad por cualquier causa.

· Los pacientes cuyo insomnio ha sido tratado con éxito con fármacos son propensos a informar una mejora de la función durante el día, una mejor calidad de vida y un menor número de comorbilidades (por ejemplo en el estado de ánimo).

· Es raro que en la primera consulta el paciente llegue virgen de psicofármacos u otra medicación. Debe considerarse siempre el riesgo de interacciones farmacológicas, de potencial adicción y de complicaciones asociadas con el uso de estas drogas. 

· Los predictores del éxito del tratamiento con medicamentos para el insomnio también están mal caracterizados. En un metanálisis de los agonistas no benzodiacepínicos de los receptores de benzodiacepinas (BZD), la edad más joven y el sexo femenino se asociaron con mayor mejoría en la latencia de inicio del sueño. La falta de respuesta previa a altas dosis de hipnóticos o una discrepancia sustancial entre el tiempo de sueño total autoinformado y el registrado objetivamente (“insomnio paradójico”) fueron indicadores de una respuesta futura deficiente a los medicamentos.

· Cuando el tratamiento farmacológico falla, el médico debe determinar si el fracaso se debe a la falta de eficacia o a los efectos secundarios emergentes del tratamiento:

· La dosis puede ser demasiado baja o tomarse de manera inapropiada (demasiado temprano o demasiado tarde).

· El medicamento puede tener una duración de acción inapropiada para la queja específica del sueño, que no dura lo suficiente o que produce sedación durante el día. La duración de acción se puede ajustar modificando la dosis o el tiempo de administración, o bien cambiando por un medicamento con una vida media diferente.

· La sedación durante el día, si no es excesiva, puede mejorar durante la primera semana de administración.

· El cambio a un medicamento con un mecanismo de acción diferente a menudo es apropiado y puede ser útil.

	Eventuales Riesgos de la Terapia Farmacológica

	Los fármacos pierden eficacia con el tiempo, además de provocar tolerancia y dependencia

	Embarazadas: pueden aumentar el riesgo de malformaciones si se usan durante el 1er trimestre 

	Alcohol: su combinación aumenta el riesgo de sedación excesiva y de depresión respiratoria

	Enfermedad renal o hepática: la mayoría son metabolizados por el hígado y eliminados por el riñón, lo que puede llevar a la acumulación y la sedación excesiva 

	EPOC o SAHOS: muchos son depresores respiratorios aumentando las apneas y la hipoxia

	Tomadores de decisiones nocturnas: disminuye la calidad de las mismas (por ejemplo: médicos de guardia)

	AM: aumentan los efectos adversos, sobre todo después de los 75 años 


· Los medicamentos aprobados para el tratamiento del insomnio comprenden:

· BZD

· Acción corta: triazolam

· Acción intermedia: estazolam, lorazepam, temazepam

· Acción prolongada: flurazepam, quazepam, diazepam, clorazepato 

· Agonistas no-BZD del receptor de BZD
· Agonistas de melatonina: Ramelteón.

· Doxepina

· Antagonistas de la orexina: Suvorexant

· Son escasos los trabajos comparativos directos entre fármacos. Las comparaciones indirectas entre BZD y no-BZD sugieren que tienen un impacto similar sobre la disminución de la latencia del sueño, pero las BZD tienen más probabilidad de prolongar el tiempo total del sueño, tal vez debido a su mayor vida media. Los no-BZD tienen menos efecto ansiolítico y anticonvulsivo y mejoran la estructura y la calidad del sueño.

· Para el insomnio de conciliación, una opción válida es un medicamento de acción rápida y corta, que mejora el insomnio con menor probabilidad de resaca. Los disponibles actualmente en Argentina incluyen zolpidem 10 mg; lorazepam 1, 2 y 2.5 mg; midazolam 7.5 mg; oxazepam (solo disponible en combinación); alprazolam 0.25, 0.5, 1 y 2 mg.

· Para el insomnio de fragmentación, las alternativas disponibles en el país incluyen eszopiclona, zolpidem y lorazepam
· Para el insomnio de despertar temprano, es preferible un medicamento de acción prolongada, pese al mayor riesgo de resaca. Se encuentran disponibles en Argentina: zolpidem de liberación prolongada, eszopiclona, doxepina en bajas dosis
	No-BZD

	Zaleplón: vida media muy corta. Ideal para la conciliación, pero no mantiene el sueño, con mínima posibilidad de resaca. No indicado su uso a largo plazo. No disponible en Argentina

	Zolpidem: vida media algo más prolongada; puede mejorar la conciliación y la permanencia del sueño. En 2013 la FDA recomendó reducir la dosis a 5 mg en las mujeres y los AM. No está indicado su uso a largo plazo 

	Zolpidem de liberación prolongada: la idea es mantener el sueño y evitar la resaca. Ningún trabajo lo comparó con el zolpidem convencional

	Zopiclona: vida media de 4-6 h. Dosis: 7.5 mg (3.75 mg en el AM). No usar > 2-3 semanas 

	Eszopiclona: vida media más larga (5-7 h). Eficaz para iniciar y mantener el sueño. No está contraindicado su uso a largo plazo. Se recomiendan dosis bajas de 1 mg.


	Agonistas del Receptor de la Melatonina

	Ramelteón: más eficaz para el insomnio de conciliación. En un metanálisis de 2014 (11 ensayos, más de 5700 pacientes) se asoció con una mejoría significativa en la latencia subjetiva y el tiempo total del sueño en comparación con placebo, pero no hubo diferencias significativas en otros parámetros (tiempo subjetivo total, número de despertares y despertar temprano). Un pequeño número de ensayos individuales han demostrado persistencia de beneficios subjetivos por lo menos durante 6 meses en los AM. En Europa no está aprobado por no haber suficientes pruebas de su eficacia en el insomnio y no está disponible en Argentina 

	Tasimelteón: aprobado en EEUU para el tratamiento de los trastornos del ritmo circadiano en los pacientes ciegos. No disponible en Argentina


· Otros fármacos

· Antagonistas del receptor de orexina: suvorexant (aprobado en EEUU en 2014), tiene una vida media de 12 h. No está disponible en Argentina
· Antidepresivos. principalmente empleados en el insomnio asociado a depresión, pero también se han ensayado en pacientes no deprimidos. Incluyen doxepina, amitriptilina y trazodona (todos ellos con eventos adversos frecuentes)
· Difenhidramina: hay pocas evidencias de que mejore el insomnio, con habituales efectos anticolinérgicos y resaca debido a su vida media prolongada. 

· Antipsicóticos y barbitúricos: no se recomienda su uso ya que hay pocas pruebas de su eficacia y todos tienen efectos adversos potencialmente significativos. 

· Venta libre (over the counter [OTC]): existen escasos datos para evaluar su eficacia. Incluyen los productos herbarios como la valeriana, la melatonina y el alcohol (que beneficia la conciliación pero fragmenta el sueño y provoca despertares tempranos y agravamiento de las apneas)
Tratamiento del Insomnio en Poblaciones Específicas
· Trastornos psiquiátricos comórbidos 

· Trastornos del estado de ánimo y ansiedad: se ha demostrado que el tratamiento simultáneo del insomnio con un medicamento como la eszopiclona en los pacientes sometidos a una terapia inicial de un trastorno del estado de ánimo y ansiedad mejora el tiempo de respuesta y la eficacia general de la enfermedad psiquiátrica subyacente. Los tratamientos que abordan ambos síntomas (por ejemplo, antidepresivos sedantes) a menudo se consideran cuando el insomnio es una característica prominente de un trastorno del estado de ánimo o ansiedad.

· Trastorno de estrés postraumático: el insomnio es casi universal, consistente con la hipervigilancia y las pesadillas que son criterios de diagnóstico para el trastorno; también es uno de los síntomas persistentes más comunes después del tratamiento. La TCC se considera una terapia de primera línea. Ningún ensayo controlado ha examinado específicamente el uso de fármacos. Los medicamentos más comúnmente utilizados son los agonistas de los receptores de BZD y los no-BZD.

· Trastornos psicóticos: el insomnio es muy común y multifactorial. A menudo se usan antipsicóticos sedantes. Pequeños ensayos controlados apoyan el uso de TCC o eszopiclona en el tratamiento del insomnio en la esquizofrenia.

· Trastornos por uso de sustancias: tienen una relación bidireccional con el insomnio y son un factor de riesgo importante para la recaída entre aquellos que han logrado la abstinencia. Se prefiere la TCC. Las BZD generalmente se evitan debido a las preocupaciones sobre la recaída, la dependencia y la toxicidad combinada de estos fármacos con el alcohol y otras sustancias. La gabapentina, la trazodona y la quetiapina se usan comúnmente en este entorno.

· AM
· La prevalencia del insomnio se reduce en los AM en comparación con los adultos más jóvenes. No obstante, las dificultades con el inicio del sueño y el logro del sueño reparador se vuelven más prominentes con la edad. La TCC es un tratamiento de primera línea en los AM con insomnio crónico. 

· Pacientes hospitalizados

· Es muy común el insomnio agudo y crónico y es multifactorial. El enfoque inicial debe centrarse en optimizar el entorno del sueño, tratar la enfermedad médica subyacente, minimizar los efectos secundarios estimulantes de los medicamentos concomitantes y usar estrategias no farmacológicas. 

· Enfermedad de Alzheimer
· El insomnio es muy común y puede manifestarse con alteraciones en el tiempo circadiano, despertares frecuentes e inquietud nocturna. Las terapias no farmacológicas son la base del tratamiento (estabilidad del ciclo claro-oscuro, mejora de la actividad social y física durante el día). Los ensayos controlados no lograron mostrar utilidad de la melatonina o el ramelteón, si bien la trazodona tuvo un beneficio modesto 

· Enfermedad de Parkinson

· El insomnio es común y multifactorial. El uso nocturno de fármacos dopaminérgicos o los efectos activadores de estos medicamentos puede producir insomnio y complicar el tratamiento óptimo. Los sedantes se usan con precaución, comenzando con dosis bajas debido a una mayor vulnerabilidad a los efectos cognoscitivos y motores.

· Trauma Encefálico

· Más de la mitad de los pacientes con lesión cerebral traumática informan insomnio, en especial aquellos con lesiones más leves, incluida la conmoción cerebral.

Pacientes con Trastornos Comórbidos

· SAHOS: en lugar del insomnio, es más común la somnolencia diurna excesiva. Existe una probable relación bidireccional ya que el sueño inestable predispone a las apneas e hipopneas. Las preocupaciones sobre la exacerbación del estado respiratorio con el uso de BZD han limitado su uso en este contexto; sin embargo, los ensayos a corto plazo han demostrado que las BZD no empeoran la apnea y parece ser seguro como un medio para mejorar la adherencia a la CPAP.
· Síndrome de piernas inquietas: el insomnio es casi universal. Gabapentina y pregabalina se prefieren como agentes iniciales cuando las alteraciones del sueño son prominentes, dadas sus propiedades sedantes y los beneficios para la propia enfermedad. Los agentes serotoninérgicos (trazodona, mirtazapina) pueden exacerbar los síntomas y por lo general deben evitarse. Es de destacar que los pacientes pueden tener un mayor riesgo de comportamientos complejos relacionados con el sueño con el uso del zolpidem.

· El manejo óptimo de las comorbilidades médicas a menudo mejora el sueño, pero el insomnio puede persistir incluso con la resolución de la afección médica o con un tratamiento médico parcial. Existen relaciones bidireccionales entre muchas afecciones médicas y el insomnio; abordar este síntoma puede mejorar tanto el estado médico del paciente como su calidad de vida:
· El dolor es una causa común de insomnio. El tratamiento del dolor es el método principal para mejorar el sueño; los medicamentos dirigidos al sueño deben reservarse hasta que se establezca el mejor control del dolor. Muchas terapias contra el insomnio (TCC, antidepresivos sedantes, BZD, gabapentina, pregabalina) tienen indicaciones superpuestas para varios síndromes de dolor y son opciones razonables en los pacientes para quienes se desea un beneficio secundario del sueño.

· En el caso de los pacientes con EPOC, un 25% tiene insomnio multicausal. La PSG puede ser útil para excluir un trastorno respiratorio relacionado con el sueño. En ausencia de SAHOS se recomienda la TCC. Los antidepresivos sedantes, la melatonina y la gabapentina pueden ser opciones más seguras que las BZD en la mayoría de los pacientes normocápnicos.

· El insomnio en la insuficiencia renal es multicausal. La PSG se debe realizar si se sospecha un trastorno respiratorio relacionado con el sueño en función de los síntomas clínicos. No hay datos controlados sobre el uso de TCC, mientras que, a corto plazo, zolpidem, zaleplon, clonazepam y melatonina mejoraron la calidad del sueño. 

Insomnio en Situaciones Fisiológicas

· Embarazo

· Es multifactorial con una prevalencia del 25% en el 1er trimestre y del 70% en el 3er trimestre. Habitualmente no es una situación preocupante para la embarazada. Es importante reconocer el síndrome de las piernas inquietas, que ocurre con mayor frecuencia a medida que avanza el embarazo. 

· No hay datos controlados sobre la TCC o el uso de medicamentos durante el embarazo. Los antihistamínicos sedantes como la difenhidramina no estarían contraindicados. En general, se deben evitar otras opciones farmacológicas, como las BZD y los antidepresivos sedantes, ya que los riesgos potenciales probablemente superen a los beneficios.

· Menopausia

· El insomnio es común y los factores asociados incluyen los síntomas vasomotores (sofocos y sudores nocturnos), los cambios hormonales en sí mismos, el aumento en la prevalencia de apnea obstructiva del sueño y el mayor riesgo de estados de ánimo comórbidos y trastornos médicos.

· La TCC puede ser efectiva en mujeres con sofocos nocturnos o sin ellos.

· Para las mujeres con sofocos también se han observado mejoras en el sueño con una variedad de estrategias que incluyen la terapia hormonal de reemplazo, la venlafaxina, la gabapentina, la eszopiclona y el escitalopram. 

· Una pequeña mejoría se suele ver con el yoga y el ejercicio. 

[B] Trastornos del Sueño Relacionados con la Respiración
· Dada su alta prevalencia (principalmente del SAHOS) y sus implicancias psicosociales y laborales, estos trastornos son descriptos detalladamente en una Revisión de Tema independiente de este Ateneo.
· Los trastornos respiratorios relacionados con el sueño se caracterizan por una respiración anormal durante el sueño y se producen tanto en adultos como en niños. 

	Principales Trastornos Respiratorios Relacionados con el Sueño

	Síndromes centrales de apnea del sueño.

	Trastornos obstructivos de la apnea del sueño

	Trastornos de hipoventilación relacionados con el sueño 

	Trastorno de hipoxemia relacionado con el sueño 


· Puntos generales a destacar

· En el SAHOS, los ronquidos solo se dan en el 80-90% de los casos y no todos los pacientes son obesos y/o de cuello corto. El ronquido sin compromiso asociado de la vía aérea, trastornos del sueño u otras consecuencias, es esencialmente normal, mientras que el ronquido intenso a menudo forma parte del SAHOS.

· La PSG en laboratorio se ha utilizado durante mucho tiempo para evaluar el SAHOS. La llamada prueba de apnea del sueño en el hogar (HSAT, por sus siglas en inglés) es una alternativa diagnóstica en pacientes seleccionados, de reducida disponibilidad en nuestro medio. Es importante tener en cuenta que la HSAT puede subestimar la frecuencia de los eventos respiratorios, porque se utiliza el tiempo de registro y no el tiempo de sueño para el cálculo del índice de apneas.
· Los conductores con trastornos del sueño relacionados con la respiración tienen una tasa de accidentes de automóvil hasta 6 veces mayor que los conductores normales; los que tienen apnea grave tienen una tasa del doble de los que tienen apnea moderada. Esto disminuye con el tratamiento exitoso. También son más frecuentes los accidentes laborales.
· La apnea central primaria (“maldición de Ondina”) parece ser una elevada respuesta respiratoria a los niveles de CO2. Produce despertares frecuentes y excesiva somnolencia diurna.

· En el patrón respiratorio de Cheyne-Stokes, se producen despertares frecuentes durante el sueño no-REM; cede parcial o totalmente durante el REM. Los factores predisponentes más importantes son la insuficiencia cardíaca congestiva y el infarto cerebral. 

· La apnea central secundaria a fármacos se produce fundamentalmente en tratamientos crónicos con opioides.

· Hay una apnea central que aparece en los periodos de adaptación a las grandes alturas, sobre todo arriba de 4000 metros.

[C] Hipersomnias
· Se denomina hipersomnia a la propensión, inclinación o tendencia a dormir cuando no se desea y en horas que comprometen las actividades de la vida en sociedad. Existe somnolencia excesiva, evidenciada por episodios prolongados de sueño nocturno y episodios irreprimibles de sueño diurno que se producen prácticamente a diario. Se diferencia de la fatiga, la que se refiere a la falta subjetiva de energía física o mental. El juicio clínico es importante en el diagnóstico de todos los trastornos centrales de hipersomnia

	Trastornos Centrales con Hipersomnia

	Síndrome de sueño insuficiente

	Narcolepsia Tipo I

	Narcolepsia Tipo II

	Hipersomnia idiopática.

	Síndrome de Kleine-Levin.

	Hipersomnia por un trastorno médico. 

	Hipersomnia debida a un medicamento o sustancia.

	Hipersomnia asociada a un trastorno psiquiátrico. 


Somnolencia Excesiva por Sueño Insuficiente Inducido por el Comportamiento
· Se debe a la restricción volitiva del sueño o la insuficiencia de oportunidades para dormir, mientras que el insomnio existe a pesar de las oportunidades y condiciones adecuadas para dormir. Estas personas acumulan deuda de sueño y se quedarán dormidas rápidamente si se les da la oportunidad. Esto los distingue de la mayoría de los pacientes con insomnio, que pueden sentirse fatigados durante el día, pero que normalmente no pueden quedarse dormidos si se les da la oportunidad de tomar una siesta.

· Es una consecuencia simple y obligatoria de la privación parcial crónica del sueño nocturno. La confusión con la hipersomnia primaria es frecuente, muy común y suele pasar inadvertido por la sola circunstancia de no tenerlo en cuenta, llamando la atención las dificultades para el diagnóstico. El sueño insuficiente no debe pasarse por alto como una de las causas más comunes de la somnolencia diurna.
· En la mayoría de los casos, ≤ 5 h de sueño originan el cuadro, aunque también pueden presentarlo quienes duermen 6-7 h cuando se trata de personas que necesitan de 9-10 h de sueño. Se debe realizar una evaluación cuidadosa de la falta de sueño, especialmente en los pacientes que pueden requerir períodos de sueño más prolongados para lograr un estado de alerta adecuado durante el día.
· Se acompaña de una disminución de la capacidad para llevar a cabo tareas que impliquen atención sostenida, cambios de humor, fatiga, depresión y diversos trastornos somáticos.
Narcolepsia o Síndrome de Gileneau

· La narcolepsia es un trastorno crónico de hipersomnia que puede tener gran impacto en la calidad de vida pero con tratamiento adecuado sus síntomas son manejables

· La prevalencia varía mucho según la región y se estima en 0.2 a 1.6‰ en la población general. Existe relación con los antígenos HLA Dr2, DQw6 y DQw1. Resulta entones más común que la esclerosis múltiple o la fibrosis quística y algo menos frecuente que la enfermedad de Parkinson. No es frecuente su aparición pasados los 40 años de edad y en general se presenta entre los 15 a 30 años. Raramente es diagnosticada correctamente y probablemente la mayoría de los casos nunca se diagnostique. Existe un importante retraso en el diagnóstico con un promedio de 16 a 22 años desde la aparición de los síntomas.
· Se atribuye a una pérdida de un neuropéptido hipotalámico específico, la hipocretina, por un trastorno autoinmune. La pérdida de neuronas hipocretinérgicas ha sido demostrada en la narcolepsia con cataplejía. 
· Se diagnostica a través de la PSG, con disfunción del sueño REM que hace irrupción durante la vigilia o a los 20 segundos de dormir (SOREMP) o durante el sueño cuando no debía, seguida al día siguiente de un TLMS que corroborará la presencia de siestas en etapa REM. El TLMS no es completamente específico y se producen resultados positivos falsos. Antes de la PSG se recomienda una actigrafía durante 1 o 2 semanas. Si los datos de la actigrafía sugieren un TRC o sueño insuficiente que pudieran explicar la somnolencia, no son necesarias otras pruebas y se deben abordar estas cuestiones específicas.
· Tétrada Diagnóstica
· Ataques de sueño: ocurren en el 100% de los casos. Son irresistibles aun en situaciones totalmente inadecuadas. Duran 10-20 minutos y ocurren 2 a 6 veces por día. La somnolencia del individuo disminuye o desaparece típicamente tras el ataque de sueño o luego de una siesta breve y sólo reaparece varias horas después. Durante los ataques se pueden presentar comportamientos automáticos. Los episodios han de ocurrir diariamente en un período de al menos 3 meses. En los niños, la somnolencia puede manifestarse con reducción de la concentración y problemas de conducta. Hacer una siesta después de los 5 o 6 años se considera anormal y puede reflejar somnolencia patológica. Aunque tienen mucho sueño, las personas con narcolepsia generalmente no pueden quedarse dormidas mucho tiempo. Su sueño suele ser extremadamente intenso, fragmentado y se despiertan varias veces durante la noche. Durante un período de 24 h, los adultos con narcolepsia tienen una cantidad normal de sueño.
· Cataplejía o cataplexia: se debe a la intrusión del sueño REM durante la vigilia. Se trata de episodios súbitos de pérdida bilateral del tono muscular, generalizados o localizados, que suelen estar desencadenados por emociones intensas como risa, excitación, llanto, ira y otras (en general emociones positivas). Se presenta en el 70% de los casos. Respeta siempre a la musculatura respiratoria y ocular y a la conciencia; cursa con pérdida de los reflejos tendinosos. Puede aparecer años después de la somnolencia. Dura de unos pocos segundos a 2 minutos. El estado catapléctico consiste en la repetición de los episodios que persisten varias horas; puede ser espontáneo o por suspensión de los medicamentos anticataplécticos
· Intrusiones recurrentes de elementos característicos de la fase REM: aparecen en el período de transición que va del sueño a la vigilia (alucinaciones hipnopómpicas, las más comunes) y/o de la vigilia al sueño (alucinaciones hipnagógicas). Están todavía o ya despiertos. Las alucinaciones son habitualmente visuales y suelen ocurrir con el entendimiento del paciente de que no son reales. Se presentan en el 20-40% de los enfermos.
· Parálisis del sueño: se ve en el 30-50% de los pacientes. Aparece justo en el momento de dormirse o despertarse (más común), no compromete la conciencia y respeta a los músculos extraoculares y respiratorios. La experiencia es terrorífica y dura segundos a minutos. Tanto la parálisis del sueño como las alucinaciones son síntomas inespecíficos que son comunes en la población general.
· Tipos de narcolepsia

· Tipo 1: Con cataplejía y/o déficit de hipopcretina-1. En el líquido cefalorraquídeo, la hipocretina-1 es < 110 pg/ml o por debajo de tercio de los valores normales. No todos los pacientes con déficit de hipopcretina-1 tienen cataplejía. Muchos desarrollarán la misma más adelante en el curso del trastorno. El dosaje no está fácilmente disponible.
· Tipo 2: sin cataplejía ni déficit de hipocretina-1.
· En alrededor del 10% de los casos, la narcolepsia es secundaria a otras enfermedades como tumores cerebrales, lesiones vasculares, traumatismo craneal, encefalitis, epilepsia, obesidad y diabetes crónica. No se ha descripto una entidad psiquiátrica específica relacionada con la narcolepsia. La depresión presente en un 30% de los casos refleja probablemente las consecuencias de la enfermedad. En un estudio que incorporó datos clínicos y PSG de 100 pacientes con narcolepsia, el trastorno del sueño comórbido más común fue el insomnio (28%); otros trastornos fueron alteraciones del sueño REM (24%), síndrome de las piernas inquietas (24%), SAHOS (21%), parasomnias no REM y obesidad.

· Tratamiento no Farmacológico
· Las siestas programadas de 15 a 20 min pueden ayudar a mejorar el estado de alerta. También es importante la programación de los horarios para dormir, con una buena higiene del sueño, para asegurar un sueño nocturno suficiente. 

· El uso estratégico de cafeína puede ser útil y reducir la dependencia al tratamiento farmacológico.

· El alcohol debe ser disminuido o evitado

· Tratamiento Farmacológico
· Cataplejía

· Oxibato sódico (no disponible en el país): es el más potente y puede servir como una forma altamente efectiva de tratamiento de la somnolencia excesiva y la cataplejía. Puede reducir la necesidad de terapias con estimulantes. Puede desarrollar o empeorar el SAHOS.

· Venlafaxina: de primera línea en nuestro medio
· Tranilcipromina

· Selegilina

· Tricíclicos: imipramina, clomipramina

· Fluoxetina

· Hipersomnia

· Modafinilo: de primera línea, debido a su perfil de efectos secundarios aceptables y a su bajo potencial de abuso. Es un agonista alfa adrenérgico y se cree que actúa como un inhibidor selectivo de la recaptación de dopamina. Los efectos secundarios cardiovasculares son mínimos, por lo que es una opción favorable en los AM. 

· Armodafinilo: R-isómero del modafinilo de vida media más larga y una sola dosis diaria. No disponible en Argentina
· Oxibato sódico

· Metilfenidato: aumenta la liberación de monoaminas, sobre todo dopamina y, en menor grado, serotonina y noradrenalina. Tiene efectos adversos significativos que pueden afectar al sistema cardiovascular. Existe riesgo de adicción y tolerancia; el seguimiento incluye la evaluación de la dependencia.

Hipersomnia Primaria o Idiopática

· El diagnóstico es por exclusión. Es más rara que la narcolepsia y su frecuencia ha ido disminuyendo por los diagnósticos diferenciales más definidos. Se considera de origen genético, sin un HLA específico y se encuentra con alguna frecuencia en más de un miembro de una familia. 
· No está claro si la hipersomnia idiopática es un solo trastorno definible o si se trata de un grupo diverso de trastornos. con diferentes mecanismos patológicos que dan como resultado un fenotipo clínico similar. El paciente tiene somnolencia subjetiva, con un MSLT que muestra en la PSG una latencia media del sueño ≤ 8 min con menos de 2 SOREMP. Hay 2 variantes: con sueño prolongado (> 10 h) o sin él.

· Epidemiológicamente se inicia de forma típica entre los 15 y los 30 años de edad, con una progresión gradual de sus síntomas que precisa semanas o meses. El curso pasa a ser entonces de carácter crónico y estable.

· Involucra

· Somnolencia excesiva o hipersomnia durante al menos un mes, evidenciada tanto por episodios prolongados de sueño como por episodios de sueño diurno que se producen prácticamente cada día. Durante el sueño, el paciente tiene comportamientos automáticos y las siestas prolongadas no alivian la somnolencia ni recuperan la vigilia (diferencia con la narcolepsia). 
· El despertar, casi siempre difícil, es con desorientación temporoespacial, lentitud y trastornos en la memoria (remeda a la ebriedad). Algunos pueden presentar parálisis del sueño o alucinaciones hipnagógicas. La somnolencia excesiva debe ser de suficiente gravedad como para provocar malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.
· No aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno del sueño u otro trastorno mental y no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica.

· La calidad real del sueño nocturno es normal. El nivel de alerta disminuido implica bajo rendimiento, pobre concentración y déficit de memoria durante las actividades diurnas.
· Ausencia de cataplejía y de disminución de hipocretina.
· Desde el punto de vista de la PSG, una característica habitual es la latencia del sueño corta con TLMS que revela somnolencia fisiológica diurna excesiva, caracterizada por latencia del sueño medias de 5 a 10 min. Hay acortamiento del sueño no-REM y el sueño REM es normal o prolongado. 

· El tratamiento es similar al de la narcolepsia.

Hipersomnia Recurrente

· Existe una forma recidivante y muy rara de la enfermedad ya que se han descripto menos de 1000 casos (síndrome de Kleine-Levin) en la cual los afectados pueden llegar a pasar 18–20 h durmiendo o en la cama. Los episodios, habitualmente precedidos de un estado gripal o de vías aéreas superiores, se asocian a otras características clínicas como comer y beber en exceso, desinhibición (incluida hipersexualidad indiscriminada), exhibicionismo, irritabilidad, confusión y alucinaciones, con crisis que duran días o semanas y periodos de remisión cada vez más prolongados hasta desaparecer. La confluencia de todos estos síntomas es la excepción y lo más habitual es que la hipersomnia se presente aislada.

[D] TRC
· Se caracterizan por la presencia persistente o recurrente de un patrón de sueño desestructurado, que obedece a una mala sincronización entre el sistema circadiano endógeno de sueño–vigilia del individuo, por una parte, y las exigencias exógenas de espaciamiento y duración del sueño, por la otra. El “reloj biológico” puede ser modificado por factores externos (cambios de luz y oscuridad) y producir insomnio, somnolencia o ambos. 

· Todos los trastornos, excepto el trastorno del desfase horario o jet lag, requieren una duración de al menos 3 meses para su diagnóstico. 
· Los individuos con TRC pueden presentar insomnio en ciertos momentos del día y somnolencia excesiva en otros, lo que da lugar a un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras actividades del individuo. 

· La mayoría de los individuos con TRC no solicitan ayuda terapéutica. Además, no tienen síntomas lo bastante intensos como para permitir efectuar el diagnóstico, el cual se basa en la historia clínica (que debe incluir el horario de trabajo, de sueño, de siestas y de tiempo libre). Los individuos que lo padecen son de dos tipos: adaptadores rápidos y adaptadores lentos.

Síndrome de la Fase del Sueño Retrasada o Retardada
· La estructura del sueño es normal y parece existir un componente genético que produce una anormalidad intrínseca del oscilador circadiano. Se caracteriza por un retraso > 2 h para conciliar el sueño dando lugar al insomnio de conciliación y un retraso para despertarse en relación con los horarios convencionales o socialmente aceptados (se los llama “búhos”). 

· Tienen con frecuencia problemas sociolaborales ya que sus horas de mayor actividad suelen ser durante la noche. La edad promedio de inicio es de 20 años y predomina en los varones. La base del tratamiento es la luminoterapia, un esquema para ir lentamente modificando los horarios de acostarse y levantarse y mantener a rajatabla la higiene del sueño 

Síndrome de la Fase del Sueño Adelantada
· Menos frecuente que el anterior. Los períodos de conciliación y de despertar son muy tempranos o precoces y la estructura del sueño es normal (se los llama “alondras”).

· Imperiosa necesidad de dormir al caer la tarde o en las primeras horas de la noche. Si se acuestan muy tarde, también se despiertan temprano. Predomina en los adultos y AM y aumenta con la edad.

· El tratamiento es similar al anterior.

Ritmo Sueño-Vigilia Irregular
· Tienen un ritmo circadiano desestructurado o caótico ya que los periodos de sueño y vigilia son totalmente variables. El tiempo de sueño es normal pero tienen insomnio o somnolencia dependiendo de la hora del día. 

· Este trastorno se asocia comúnmente con trastornos del desarrollo en niños y adultos con enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson y la enfermedad de Huntington.

Ritmo Sueño-Vigilia Libre o Hipernictemeral
· Es un síndrome raro, donde el ritmo sueño-vigilia no coincide con el patrón típico de 24 h: puede ser mayor o, en algunos casos, menor. Se caracteriza por períodos fluctuantes de insomnio y/o somnolencia excesiva que se producen debido a que el marcapasos circadiano intrínseco no está atrapado en un ciclo de luz/oscuridad de 24 h.

· Es más frecuente en ciegos, dada la pérdida del estímulo luminoso del marcapaso circadiano. Se presenta también en sujetos con retraso mental, demencia o trastornos psiquiátricos

Jet Lag
· Cambio de varios husos horarios en un lapso corto. El ritmo circadiano permanece anclado en el horario del punto de partida y se ajusta lentamente al horario del punto de llegada. Es más grave y frecuente en los desplazamientos hacia el este.

· Suele ser autolimitado y puede durar hasta 6 días. Entre otros, produce insomnio, somnolencia, astenia y bajo rendimiento intelectual, dependiendo la gravedad del número de meridianos atravesados, siendo mayor en los AM.

Ritmo Alterado por Procesos Médicos

· Típico en el ingreso al hospital, sobre todo en los AM; se agrava en los internados en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Alteración del Trabajador Nocturno
· El trastorno del trabajo por turnos y el trastorno del desfase horario son los tipos más comunes de trastornos del sueño en el ritmo circadiano, aunque no suelen acudir a la atención médica.
· El insomnio y la hipersomnia son secundarios a las jornadas o los turnos laborales que se solapan con el período normal del sueño. El sueño suele tener fragmentaciones. 

· Tienen aumento de consumo de alcohol, tabaco y drogas y trastornos en las relaciones interpersonales, con mayor índice de accidentes de tránsito y laborales. 
· Los fines de semana suelen recuperar parcialmente la deuda de sueño.

[E] Parasomnias
· Son eventos físicos indeseables (movimientos complejos, comportamientos) o experiencias (emociones, percepciones, sueños) que ocurren durante la entrada al sueño, durante el sueño o durante los despertares del sueño

· Se los considera procesos benignos no epilépticos, con franca tendencia a la remisión y resistentes a la terapéutica, de fácil diagnóstico aunque en algunos casos hay que recurrir a la PSG.  

· Suelen durar hasta la adolescencia y son poco frecuentes en el adulto. Tienen un significado distinto cuando aparecen en un adolescente o adulto que nunca la han sufrido o que las tuvieron en la infancia y reaparecen. En tales casos son expresión de trastornos psicopatológicos.
· Pueden estar producidas por drogas, medicamentos, consumo de sustancias y trastornos médicos.
Parasomnias Asociadas al Sueño No-REM
· Se caracterizan por:
· Episodios recurrentes de despertar incompleto asociados con comportamientos anormales. 

· Capacidad de respuesta ausente o inapropiada. 

· Amnesia parcial o completa del evento.
· Sonambulismo 

· Variantes: calmo, con simples actos motores (por ejemplo sentarse en la cama) o agitado, con actos motores complejos, deambulación y automatismos. 
· Cuando el componente vegetativo es muy importante se convierte en el “sonambulismo terror” 

· Es un trastorno de las etapas 3 y 4 del sueño no-REM en el primer tercio de la noche. Lo padecen el 4% de los niños y hay una incidencia familiar del 60% cuando ambos padres han padecido sonambulismo. Se inicia entre los 4-8 años, predomina en varones y suele desaparecer en la adolescencia. Se encuentra también en los adultos. 

· Puede exacerbarlo el litio y la perfenazina o ser provocado por medicamentos (ej. zolpidem). 

· Se asocia frecuentemente a somniloquias y en ocasiones es difícil diferenciarlo de los despertares confusionales. Ciertas epilepsias cursan con automatismos que pueden ser similares al sonambulismo. 

· Si necesita tratamiento pueden responder al diazepam o clonazepam.

· Terror nocturno 

· Brusco despertar en la primera mitad de la noche con cara de miedo, gritos y llantos, confusión e importante componente neurovegetativo, de unos 5 a 10 segundos de duración y amnesia total del hecho. 

· Se pueden confundir con ciertas epilepsias temporales. 

· Frecuencia: 3% en niños de 3 a 4 años pudiendo persistir en los adultos. 

· Ocurren en el primer tercio del sueño en las etapas 3 y 4 del sueño no-REM. 

· No necesitan tratamiento; de ser necesario pueden responder a diazepam o clonazepam

· Enuresis

· Se considera normal hasta los 5-6 años de edad. 

· El evento no está relacionado con la profundidad del sueño y se acompaña de mayor proporción de sueño delta.

· Puede ser primaria (nunca ha controlado) o secundaria (ha controlado por lo menos un mes y luego perdió el control), por ejemplo al SAHOS. 

· El tratamiento es en base a imipramina y/o desmopresina (estos últimos pacientes presentan determinadas características en la PSG que los diferencian de los no respondedores)
· Trastornos de la alimentación relacionados con el sueño
· Se caracteriza por episodios de ingesta involuntaria y amnésica recurrente durante el período de sueño. Los pacientes a menudo consumen formas peculiares de comida (hamburguesa cruda, relleno para pastel) con memoria parcial o nula del evento. En muchos casos puede estar relacionada con el tratamiento con un agente hipnótico o un trastorno del sueño comórbido. 

Parasomnias Asociadas al Sueño REM
· Pesadillas 

· Son sueños angustiantes que tienen un arrastre emocional en la vigilia

· Consisten en una exageración de las características del sueño REM, con brusco despertar en esa fase en el segundo o último tercio de la noche. 
· Tiene un contenido onírico desagradable con un despertar angustiado. Hay escasos movimientos con poca actividad autonómica. Se lo tranquiliza fácilmente y hay relato de lo sucedido. En ocasiones son desencadenadas por medicamentos o situaciones postraumáticas. 
· Se las trata si son muy intensas y frecuentes; pueden responder al diazepam
· Parálisis del Sueño
· Comprende alucinaciones hipnagógicas e hipnopómpicas. 
· Es la intrusión y persistencia de la atonía, característica del sueño REM, durante la vigilia. Los pacientes son completamente incapaces de moverse o gritar y muchos tendrán una sensación dramática de muerte o urgencia inminente para huir. 

· Aunque la parálisis del sueño puede ocurrir como parte de la narcolepsia clásica, en la mayoría de los casos es un síntoma aislado y está francamente relacionado con la falta de sueño.
· Falta de la Atonía del REM

· Son aberraciones de la fisiología del sueño REM; se producen por pérdida patológica de la parálisis muscular (atonía) que normalmente ocurre durante esta etapa del sueño.

· Los movimientos a menudo corresponden a un sueño en el que el individuo está siendo atacado o necesita defenderse a sí mismo o de los demás. Estos movimientos van desde movimientos de extremidades relativamente breves a movimientos más complejos y violentos, como golpear o saltar de la cama. La vocalización asociada es común, y el lenguaje puede estar cargado de improperios. Como este proceso puede ser un síntoma prodrómico de la neurodegeneración, los pacientes con eventos compatibles con el trastorno deben someterse a un examen neurológico cuidadoso y pueden requerir estudios adicionales según el contexto clínico. Para el tratamiento tienden a ser muy sensibles a la melatonina o al clonazepam.

Otras Parasomnias
· Somniloquias

· Hablar durante el sueño se considera una variante normal y ocurre en algún momento en la mayoría de los durmientes normales. Puede ocurrir en cualquier estadio y aumenta durante la hipertermia, pudiendo ser secundarias al SAHOS. 

· Pueden ser bastante fuertes, varía entre simples sonidos hasta largos discursos y pueden ocurrir una o varias veces durante el sueño. Los oyentes pueden o no entender lo que la persona dormida está diciendo.

· Síndrome de Cabeza Explosiva

· Es un fenómeno multisensorial dramático que ocurre al inicio del sueño y se llama síndrome de cabeza explosiva, que consiste en una sensación indolora de explosión de la cabeza. Debido a sus características clínicas, a veces se confunde con un síndrome de cefalea o incluso hemorragia subaracnoidea. Generalmente no existe un movimiento real asociado con este fenómeno, pero en una serie de casos, dos tercios de los individuos notaron sacudidas o contracciones musculares y más del 80% notó taquicardia o sensación de miedo.

· Mioclono Propriospinal 

· Al inicio del sueño consiste en flexiones o tirones de extensión en el abdomen, tronco y/o cuello durante la vigilia y la somnolencia relajadas cuando un individuo intenta quedarse dormido. Su persistencia durante todo el día se ha relacionado con la patología de la médula espinal en una minoría de pacientes; sin embargo, no hay evidencia de que el mioclono propriospinal que se limita al inicio del sueño se asocie con un daño estructural del sistema nervioso. 

[F] TMRS
· Se caracterizan por movimientos estereotipados simples que perturban el sueño. Los pacientes pueden o no ser conscientes de estos movimientos. Para su diagnóstico se requiere que la vigilia esté alterada. Incluyen:
· Síndrome de las piernas inquietas. 

· Movimiento periódico de las piernas. 

· Calambres relacionados con el sueño. 

· Bruxismo relacionado con el sueño. 

· Trastorno del movimiento rítmico relacionado con el sueño. 

· Mioclono benigno de la infancia.

· TMRS debido a un trastorno médico.

· TMRS debido a un medicamento o sustancia.

· TMRS no específicado. 

Síndrome de las Piernas Inquietas o de las Piernas sin Reposo

· Necesidad imperiosa de mover las piernas (puede llegar a los muslos) o de caminar (alivia la sintomatología), asociada con parestesias o malestares mal definidos. Las disestesias durante la vigilia son el síntoma principal y no se manifiesta principalmente como movimientos simples y estereotipados. A menudo se asocian calambres y se acompaña generalmente del movimiento periódico de las piernas. 

· Ocurre en general por la tarde o por la noche antes de dormir, pudiendo durar de minutos a horas o reaparecer fraccionando el sueño una vez iniciado. Algunos pacientes tienen también sintomatología diurna. Produce somnolencia diurna y afecta al 5% de la población general. 

· Puede ser primaria (la más común) con alta tasa de incidencia familiar (80% de concordancia entre gemelos) o secundaria a distintos procesos (ferropenia, insuficiencia renal crónica, insuficiencia venosa, embarazo, enfermedades neurológicas, suspensión de BZD o efecto adverso del litio, fenitoína o tricíclicos). 

· Puede agravarse por inhibidores de la recaptación de serotonina, neurolépticos, betabloqueantes, metoclopramida, tóxicos (alcohol, cafeína) y la privación del sueño.

· El tratamiento de primera elección es la levodopa (la respuesta positiva apoya el diagnóstico) y los agonistas dopaminérgicos como el pramipexol. y el ropinirol. Otras opciones son el clonazepam, el diazepam, los opioides (en especial metadona), la carbamazepina y la gabapentina. La principal complicación de la terapia con levodopa es el empeoramiento de la sintomatología en las horas de la tarde y cerca de la noche, fenómeno llamado de exacerbación diurna. Muchos autores proponen la terapia con hierro. aunque el mismo se encuentre dentro del rango normal. 

Movimiento Periódico de las Piernas 

· Se caracteriza por alteración del sueño nocturno con somnolencia diurna. Para que los movimientos periódicos de las extremidades se consideren un trastorno, deben ocurrir en la PSG más de 15 veces/h, principalmente en la primera mitad de la noche y durante el sueño no-REM. 
· El trastorno periódico del movimiento de las extremidades no debe ser diagnosticado con apnea obstructiva del sueño concurrente y no tratada, piernas inquietas, narcolepsia o trastorno de la conducta del sueño REM, ya que los movimientos periódicos de las extremidades se observan comúnmente con estos trastornos.

· Se observa extensión estereotipada del halux con flexión de la rodilla y el tobillo, pudiendo comprometer los muslos, hasta 30 veces o más por noche. Los eventos duran 1 a 5 segundos a intervalos variables de 20 a 40 segundos. Raramente compromete los miembros superiores. Es más frecuente al comienzo del sueño y puede ser aislado o acompañarse del síndrome de las piernas inquietas. 

· Si bien la etiología no ha sido confirmada, su prevalencia es mayor en los AM y, sobre todo, en los pacientes con enfermedad de Parkinson. Pueden ser secundarios a narcolepsia o SAHOS. Pueden empeorar con antidepresivos tricíclicos y el tratamiento es similar al del síndrome de las piernas inquietas.

Bruxismo o Chirriar de Dientes

· Asociado a una contractura excesiva de los maseteros, temporales y pterigoideos y a la mala oclusión dental.  Predomina en niños y adolescentes con una prevalencia del 5 al 20%.
· El grado de severidad abarca desde el desgaste del esmalte hasta la reiterada rotura de las piezas dentales, disfunción temporomaxilar y cefaleas matutinas.
· Generalmente ocurre al inicio del sueño o en asociación con despertares del sueño y puede repetirse varias veces por noche. Se describe en general durante el sueño no-REM. El diagnóstico diferencial incluye las mioclonías idiopáticas oromandibulares.
Calambres Nocturnos 
· Episodios de dolor de escasos minutos de duración, originados por la contracción intensa, súbita e involuntaria de un músculo o grupo muscular que ceden espontáneamente. La principal característica diferenciadora en comparación con otros movimientos de piernas relacionados con el sueño es la presencia de contracción muscular sostenida. En más del 80% se afectan las pantorrillas o los pequeños músculos de los pies. 
· Pueden ser diurnos como ocurre en los calambres ocupacionales (escribientes o músicos). Suelen causar bastante molestia al paciente y su manejo es complicado puesto que los tratamientos existentes son controvertidos. 
· Predomina después de los 60 años y en las embarazadas (lo padecen hasta un 80% de las mismas). La mayoría de las veces son idiopáticos pero pueden ser secundarios a distintas patologías. 
· Dado que una de las causas secundarias son algunas miopatías, que el calambre por si mismo puede elevar la CPK. 
· Tratamiento
· Para el ataque agudo lo más efectivo es el estiramiento del músculo contracturado. 
· Para la prevención: ejercicios de estiramiento antes de acostarse.
· Entre los fármacos, el sulfato de quinina parece ser efectivo pero dado sus efectos adversos severos solo se debe usar por pocos días y en los casos severos. Otros son difenhidramina, vitamina E, verapamilo, magnesio y gabapentín, pero su eficacia es contradictoria en los trabajos efectuados ya que en un alto porcentaje responden a los placebos (corcho debajo del colchón).
Temblor Hipnagógico del Pie 
· Es un movimiento rápido y rítmico que se produce al inicio del sueño o durante el sueño ligero no-REM. 
[G] Síntomas Aislados
· Son síntomas o eventos relacionados con el sueño que no cumplen con la definición estándar de un trastorno del sueño. Son ejemplos el ronquido sin comprometer la vía aérea, las somniloquias esporádicas en personas normales o los tirones hípnicos.

[H] Otros Trastornos del Sueño
· Incluye a todos aquellos trastornos que no pueden ser clasificados en ninguna de las categorías anteriores o los que se deben a factores ambientales (ruidos, temperatura, compañero de cama inquieto).
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