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RESUMEN

El objeto de la revision es relatar los objetivos y los instrumentos clinicos para una correcta evaluaciéon del insomnio. El primero y mas impor-
tante aspecto de la evaluacion es la entrevista clinica y la historia de suefio. La evaluacién completa del insomnio requiere un abordaje multi-
factorial (psiquidtrico, fisico, medicamentos, etc.), debido a que los aspectos de la alteracion del suefio que son més perturbadores pueden variar
de unos sujetos a otros. El médico necesita y debe tener un conocimiento claro de los tipos de insomnio para un correcto diagndstico y trata-
miento. Se describe los tipos de insomnio.
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INSOMIA TYPES AND CLINICAL EVALUATION
ABSTRACT

The aim of revision is to describe the objectives and clinical instruments for a correct insomnia evaluation. The first and most important aspect
of the evaluation is the clinical interview and sleep history. Full evaluation of the insomnia requires a multidimensional (psychiatric, physical,
drugs...) approach because those aspects of the sleep disorder that are most distressing to the patient will vary among individuals. The clinician
need and must have a clear understanding of insomnia types for a correct diagnosis and treatment. Insomnia types are described.

Key words: Insomnia. Evaluation. Types.

TIPOS DE INSONIA E HISTORIA CLINICA
RESUMO

A finalidade da revisdo € descrever os objectivos e os instrumentos clinicos para avaliacdo correcta da insénia. O primeiro e mais importante as-
pecto da avaliagdo € a entrevista clinica e histéria do sono. Uma avaliagdo completa requer uma abordagem multidimensional (psiquidtrica, fi-
sica, farmacos, etc.) pois os aspectos da alteragdo do sono que mais perturbam o doente podem variar de um individuo a outro. O médico deve
ter um conhecimento preciso dos vdrios tipos de insonia para o diagndstico e tratamento correctos. Sao descritos os tipos de insonia.
Palavras-chave: Insénia. Avaliacdo. Tipos.

EVALUACION CLINICA DEL INSOMNIO

La evaluacién clinica del insomnio se basa en su
severidad, duracidn, frecuencia y secuelas diurnas.
No obstante, hay 2 factores que deben considerarse
de entrada. Por un lado, las diferencias individuales
en la cantidad de suefio que se necesita para obtener
una sensaciéon de descanso y buen funcionamiento
diurno y, por otro, la alta subjetividad del fené-
meno.

Aceptado tras revision externa: 17-04-2006.

La severidad del insomnio queda determinada por
la frecuencia y la duracién del problema. En general,
se considera que las dificultades para dormir deben es-
tar presentes al menos 3 veces/semana para conceder-
les relevancia clinica. En cuanto a la duracion, se con-
sidera el insomnio como subagudo cuando dura entre
1y 6 meses, y crénico cuando su duracién es superior
a 6 meses. En la practica clinica, la mayoria de los que
sufren insomnio s6lo buscan tratamiento especializado
después de varios afios de soportar el problema.
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El pardmetro fundamental, sin el cual no puede
hablarse de insomnio, es la repercusién negativa en
el funcionamiento diurno. Esta repercusion se ex-
presa por una sensacion de fatiga o por un funciona-
miento deficiente, que causan un gran malestar e
interfieren las actividades sociofamiliares y ocupa-
cionales.

En resumen, los criterios definitorios del insomnio
crénico son'?:

1. Queja subjetiva de suefio insuficiente.

2. Dificultad para conciliar o mantener el suefio, de ma-
nera que la latencia del suefio o el tiempo de vigilia
después del inicio del suefio es superior a 30 min; la
eficiencia del suefio es inferior al 85%.

3. Las dificultades para dormir se presentan al menos

3 veces a la semana.

. El insomnio persiste mas de 6 meses.

5. Percepcion subjetiva de al menos una secuela diurna
atribuida a dormir mal: fatiga, descenso del rendi-
miento o alteracion del estado de dnimo.

6. La alteracion del suefio es la causa de un deterioro
significativo en el funcionamiento social u ocupacio-
nal, o bien provoca un notable malestar.

RN

No debe tratarse el insomnio sin una evaluacion de
su naturaleza, severidad y curso evolutivo, asi como
de los factores que contribuyen a su cronificacién’.
Esta evaluacion debe incluir como minimo una histo-
ria detallada del suefio (incluida la historia médica) y
un andlisis funcional, 2 semanas de registro mediante
un diario del suefio y una valoracién psicoldgica ge-
neral. Los pacientes cuya queja principal de suefio es
claramente secundaria a una psicopatia mayor deben
ser tratados en primer lugar por un psiquiatra. En los
casos mixtos que presentan insomnio y alteraciones
psicopatoldgicas, o en los que el insomnio y el dolor
son igual de importantes, debe valorarse cudl es el
foco inicial del tratamiento.

El cuestionario semiestructurado elaborado por
Morin* (Insomnia Interview Schedule) es un instru-
mento util para obtener y agrupar una informacion
que clinicamente es relevante®. Permite obtener una
historia del sueno, cribar otras alteraciones del suefio
y valorar la contribucién relativa de los factores psi-
cologicos, conductuales, del entorno y médicos. Asi-
mismo permite realizar un analisis funcional que in-
vestigue los antecedentes, las consecuencias, los
beneficios secundarios, los factores desencadenantes
y los factores que perpetian el insomnio.

Esta historia de suefio® debe contener informacién
sobre la naturaleza de las quejas, los horarios de sue-
fio-vigilia, la severidad del trastorno y de las secuelas
diurnas, el curso evolutivo, los factores ambientales y
los hébitos, asi como los farmacos, tanto los que pue-
dan tener un impacto negativo en el suefio como los
que esté tomando para tratar el insomnio. Debe des-
cartarse la presencia de otros trastornos del suefio y
valorar la presencia de una afecciéon organica. Es muy
importante hacer un cuidadoso andlisis funcional del
paciente, que incluye sus rutinas previas a la hora de
acostarse, la calidad del suefio en ambientes diferen-
tes del habitual y los “beneficios” secundarios que se
obtienen en la vida del paciente al ser insomne.

El uso de autorregistros en diarios de suefio es un
elemento clave en la evaluacién del insomnio y en su
tratamiento®. Se debe cumplimentar dia a dia y se da
instrucciones al paciente para que no esté pendiente
del reloj durante la noche, pues la cumplimentacion
del registro es un ejercicio de apreciacion subjetiva y
no una medicidn objetiva. Los diarios se deben hacer
al menos durante 2 semanas antes de iniciar el trata-
miento y durante todo el tiempo que dure éste. Ayu-
dan a establecer el grado de severidad inicial del pro-
blema, a la vez que permiten valorar los cambios que
se van produciendo durante el tratamiento, lo cual re-
fuerza su eficacia al permitir al paciente constatar las
mejorias. Asimismo es un instrumento que permite
controlar el cumplimiento del tratamiento y sirve de
soporte para la aplicacién de alguna de las técnicas
conductuales que se utilizan habitualmente. Aunque
los datos que se obtienen a partir de estos registros
subjetivos difieren de las medidas objetivas del suefio
registradas mediante polisomnografia, representan
una estimacion vélida y fiable, y el hecho de que sean
cotidianas y por periodos prolongados les confiere en
la practica una utilidad mayor que la medida poligra-
fica objetiva y minuciosa de una o varias noches aisla-
das. En definitiva, a pesar de algunas limitaciones, el
diario de suefio es el método més econémico y practi-
co para evaluar el insomnio y su tratamiento.

La valoracién psicoldgica es un elemento funda-
mental en la evaluacién del insomnio, que debe tener
en cuenta la posible presencia de sintomas psicopato-
16gicos. Ademads de la entrevista clinica puede utili-
zarse la escala hospitalaria de ansiedad y depresion
(HADS), que es autoaplicada y cuyo objetivo es la de-
teccion de trastornos depresivos y ansiosos en el con-
texto clinico no psiquidtrico. Es recomendable la
administracién de cuestionarios de evaluacién psico-
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l6gica referidos a la depresion, la ansiedad y el perfil
psicolégico del paciente, tales como la escala de Ha-
milton para la depresién (HDRS), el inventario de an-
siedad estado-rasgo (STAI) y el cuestionario de cri-
bado de ansiedad (ASQ-15)".

Hay otros instrumentos auxiliares que pueden
proporcionar informacién relevante para el trata-
miento, concretamente la escala de actitudes y creen-
cias sobre el suefio, que permite conocer las cognicio-
nes del paciente relacionadas con el suefio y es muy
util para dirigir las sesiones de terapia cognitiva®. En-
globa 5 factores cognitivos: conceptos erroneos sobre
las causas del insomnio, amplificacién de sus conse-
cuencias, expectativas poco realistas, control y previ-
sibilidad del suefio, y creencias incorrectas sobre las
estrategias que inducen el suefio.

El Pittsburg Sleep Quality Index® tiene 19 items y
valora la calidad del suefio en 1 mes. No es una me-
dida especifica de insomnio, pero puede dar una in-
formacion ttil sobre las alteraciones del suefio en ge-
neral. La calidad del suefio es un fendmeno dificil de
definir y medir objetivamente, pues no solo engloba
aspectos objetivos, como el numero de despertares y
su duracién, sino también aspectos subjetivos, como
la profundidad o la “eficacia reparadora” del suefio.
La escala de Pittsburg se desarrolld con el objetivo de
ser una medida vdlida y estandarizada de la calidad
del suefio, para discriminar entre buenos y malos dor-
midores, dar un indice ficil de interpretar para clini-
cos e investigadores, y obtener una valoracion clinica
de una variedad de alteraciones del suefio que podri-
an afectar a la calidad de éste. Esta escala se ha de-
mostrado Titil para discriminar entre buenos y malos
dormidores y también para estudiar la progresion de
las alteraciones del suefio y la valoracion de los trata-
mientos.

En cuanto a instrumentos con medidas objetivas®,
la polisomnografia es ttil para la evaluacidén de otros
trastornos del suefio concomitantes. La actigrafia de
muiieca registra la actividad motriz y se utiliza para
medir latencias de suefio, despertares y tiempo total
de suefio, con una buena correlacién con las mismas
medidas en registros polisomnogréficos cuando se tra-
ta de personas sin problemas de suefio. Pero en in-
somnes los resultados no son tan uniformes, sobre
todo en personas con bajo grado de actividad motriz
cuando estan despiertas®!!.

En la tabla 1 se relaciona los instrumentos que ha-
bitualmente se utiliza en nuestra unidad de suefio
para la evaluacién del insomnio crénico.

Tabla 1. Evaluacién del insomnio crénico en la Unidad
de Suefio del Hospital La Fe

Pauta de la entrevista para el insomnio (Morin)
indice de deterioro del suefio (Morin)

Escala hospitalaria de ansiedad depresion (HAD)
Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI)

Escala de creencias y actitudes sobre el suefo
(Morin)

Escala de aceptacion del tratamiento para el insomnio
(Morin)

Diario del suefio

Escalas de depresion (Hamilton/MDRS)

Escalas de ansiedad (ASQ-15/BSA)

Espectro bipolar (Cuest. Trastornos del Humor, MDQ)
Escalas de calidad de vida (SF-36/EUROQOL-5D)
Pruebas objetivas (si procede)

CLASIFICACION Y TIPOS DE INSOMNIO

La necesidad que tenemos en el campo de la me-
dicina de clasificar las diferentes enfermedades obe-
dece, en gran parte, a la ayuda que nos ofrecen esas
clasificaciones para determinar la causa, el curso y el
tratamiento de éstas. La aproximacion hacia la clasifi-
cacion de los diferentes tipos de insomnio (tabla 2) se
puede hacer desde diferentes angulos:

1. En la propia definicién ya hemos introducido uno
de los factores que se utilizan para su clasificacion,
como es el tipo de sintoma, lo que nos permite dis-
tinguir 4 tipos de insomnio'%

— Retraso en el inicio del suefio.

— Alteracién en la continuidad del sueiio.
— Despertar temprano.

— Suefio no reparador.

Pero los pacientes con insomnio suelen describir
uno o mds de los tipos de problemas solapandose y
modificindose en el tiempo, de forma que esta apro-
ximacion sobre el tipo de sintoma de insomnio no es
atil desde el punto de vista practico.

2. Otra aproximacién seria segin la duracién del
insomnio®®, es decir, cuando el insomnio es de corta
duracién hablamos de:

— Transitorio, agudo: de unos pocos dias de dura-
cion.
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Tabla 2. Tipos de insomnio

Por el tipo de queja
Retraso en el inicio del suefo
Alteracién en la continuidad del suefio
Despertar temprano
Suefio no reparador
Por la duracion
Transitorio o agudo
De corta duracién
Croénico
Por la causa
Secundario o asociado
Enfermedades o sintomas psiquiatricos

Enfermedades médicas (dolor, prurito, disnea,
etc.)

Enfermedades neuroldgicas
Otras alteraciones del suefo
Medicamentos
Primario
Psicofisiolégico
Idiopatico
Paraddjico (mala percepcion de suefio)

—De corta duracién: de hasta 3 semanas. Es im-
portante esta diferenciacién de tipo de insomnio por
la posibilidad de intervenir en el primer grupo y evi-
tar la transicién de un insomnio de corta duracién a
un insomnio crénico. Aparece en personas que nor-
malmente duermen bien y dura varios dias (transito-
rio) o de 1 a 3 semanas (de corta duracién) y lo pode-
mos considerar en un principio como una respuesta
normal al estrés; es una experiencia que la mayoria de
las personas hemos sentido. El estrés es una reaccién
natural de arousal con una combinacién de compo-
nentes afectivos, cognitivos y bioldgicos. Algunas per-
sonas con un umbral bajo de arousal al estrés o una
mayor sensibilidad al estrés pueden ser mds vulnera-
bles que otras y sufrir con mayor frecuencia, y de for-
ma maés grave, este tipo de insomnio'*. El insomnio
transitorio y de corta duracién estd determinado con
factores precipitantes en relacién todos ellos con el
estrés, bien social (divorcio, nacimiento de un hijo,
pérdida, dificultad financiera), estrés médico (hospi-
talizacion, enfermedad, embarazo, efecto de medica-
ciones tanto su administracién como su supresion), es-
trés en el ciclo vigilia-suefio (viajes transocednicos con
cambio de la zona horaria, cambio de horarios, traba-

jadores a turnos), estrés en el ambiente (nueva casa,
trabajo, ruido, compaiiero de cama), que aumenta con
la edad. La temperatura inadecuada suele ser causa
de alteracién en el mantenimiento del suefio. Respec-
to a la superficie para dormir hay pocos estudios se-
rios y en cuanto a la posicién corporal se ha demos-
trado que dormir sentado aumenta la vigilia. La
altitud por encima de 4.000 m también es causa de in-
somnio transitorio (en 1 o 2 semanas se produce la ha-
bituaciéon). Hay factores que pueden perpetuar y
transformar el insomnio de agudo a crénico y persis-
tente. Suelen ser comportamientos y respuestas erro-
neos que se desarrollan en relacién con la dificultad
para dormir.

— Croénico: cuando la duracién del insomnio sobre-
pasa las 3 semanas y estd generalmente asociado a
una alteracién médica o psiquiétrica. El insomnio cré-
nico es el que determina la siguiente clasificacion.

3. Por udltimo, si esta asociado a otras enfermeda-
des o aparece sin relacién aparente con ellas'; en estos
casos hablamos de: insomnio secundario o asociado a
otras enfermedades o sintomas®'’, sobre todo a con-
diciones fisicas y psiquidtricas: aunque poco se cono-
ce acerca de la naturaleza de su asociacion asi como a
la direccion de la causalidad, en este caso el insomnio
secundario se comporta como un sintoma afiadido.
Pero es importante esta consideracion debido a que
nos permitira tratar el sintoma o la enfermedad aso-
ciada al insomnio, ademas de realizar el tratamiento
del propio insomnio. Hay que considerar determina-
dos sintomas:

a. Dolor nocturno: el insomnio asociado a dolor
nocturno y malestar, sobre todo en las personas de
edad, como el ocasionado por la artritis u otras en-
fermedades reumaticas, el dolor en la neuropatia dia-
bética y otras neuropatias se suele agravar durante la
noche. El dolor epigéastrico debido a una tlcera o re-
flujo gastroesofagico, también en los tumores prima-
rios o metastaticos, suele ser frecuentes durante la
noche.

b. Cefaleas, un tipo concreto de cefaleas se desa-
rrolla durante la fase de suefio REM.

¢. Otros sintomas relacionados con enfermedades
médicas y sus tratamientos pueden asociarse con in-
somnio por su presentacion o agravamiento durante
la noche, como la nicturia, el fracaso cardiaco conges-
tivo y los sintomas respiratorios, por ejemplo, el enfi-
sema en relacion con el decubito supino.
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d. Enfermedades neuroldgicas y sus sintomas,
como por ejemplo las parestesias en el sindrome de
las piernas inquietas y la anquilosis en la enfermedad
de Parkinson y en la esclerosis multiple.

e. Otras enfermedades del suefio: no hay que olvi-
darse de la gran comorbilidad de éstas, incluso el sin-
drome de apneas del suefio puede ocasionalmente
asociarse con insomnio.

f- Enfermedades endocrinas como el hipertiroidis-
mo y la enfermedad de Cushing.

g- Farmacos, como ciertos agonistas betaadrenér-
gicos usados para control de la presion arterial; en
este sentido, no sélo la administracién de determina-
dos farmacos, sino también su supresién, puede aso-
ciarse con insomnio. Debemos referirnos también a
la accién del alcohol, que aunque de forma inicial
promueve el sueflo, posteriormente ocasiona insom-
nio y vigilia cuando las concentraciones en sangre
disminuyen. La cafeina en sus diferentes presenta-
ciones (té, bebidas de cola e incluso en el café desca-
feinado) ocasionan dificultad en el inicio y el mante-
nimiento del suefio, con una vida media que varia de
3 a5 hyen algunas personas llega incluso a las 10 h.
La nicotina también contribuye a las dificultades del
sueno.

h. Enfermedades o sintomas psiquidtricos: la aso-
ciacién entre insomnio y condicion psiquidtrica es el
hecho mds consistente en casi todos los estudios en los
dltimos 30 afios, especialmente la depresion. Hay evi-
dencia clinica de que la depresion o el estrés emocio-
nal preceden al insomnio y de que el insomnio es un
factor de riesgo para la depresion. La ansiedad, mani-
festada al inicio del suefio o durante la noche en for-
ma de pensamientos que no podemos controlar y que
nos preocupan en exceso, ocasionando una incapaci-
dad para relajarse, condiciona una hiperactividad
mental.

El insomnio primario es cuando no encontramos
una asociacién con otro trastorno implicado al cien
por ciento, lo que no quiere decir que no esté asocia-
do a otras alteraciones. En estos casos el término pri-
mario implica que es la raiz del problema méas que un
sintoma.

Se ha visto en este grupo de pacientes una altera-
cioén del sistema inmunitario y que tienen més proba-
bilidades (2 veces més que los buenos dormidores) de
tener un ataque isquémico en los siguientes 6 afios.
Estos hechos estdn en relacion con la teoria del hipe-
rarousal: comparados con sujetos control, los pacien-

tes con insomnio muestran un incremento global del
metabolismo de la glucosa cerebral cuando estdn dor-
midos y despiertos, un incremento de la actividad beta
y la reduccion de la theta en el electroencefalograma
durante el suefio, un incremento de la tasa metabdli-
ca en las 24 h y una secrecidn de corticotropina y cor-
tisol alta's.

Se incluyen dentro del insomnio primario 3 tipos
de insomnio* psicofisiolégico, idiopatico y paradédjico
0 mala percepcién del estado de suefio.

INSOMNIO PSICOFISIOLOGICO

La prevalencia exacta del insomnio psicofisioldgi-
co puro estd poco clara y no es muy elevada, pero se
debe considerar el hecho de que la cronificacion del
insomnio de cualquier tipo suele llevar consigo la con-
taminacién por el componente psicofisiolégico. En
una serie publicada por Morin y Stone', el 56% de los
pacientes cumplia criterios de insomnio psicofisiologi-
co, ya fuera como diagndéstico primario o secundario;
en nuestra serie de pacientes? cumplia ese criterio un
66%.

Es crénico o persistente en su duracion y se deno-
mina insomnio aprendido; corresponde al insomnio
que todos tenemos en mente como tal. Este tipo de in-
somnio se produce como un comportamiento de mala
adaptacion al estrés; podemos considerar que inter-
vienen 3 tipos de factores?: predisponentes, precipi-
tantes y perpetuadores. Los factores predisponentes
reducen el umbral necesario para desencadenar el in-
somnio y se expresan por una hiperactivacion fisiold-
gica, cognitiva y emocional®. El estrés de todo tipo es
el factor precipitante del insomnio, y los habitos inco-
rrectos para dormir y las cogniciones disfuncionales
sobre la falta de suefio y su impacto negativo son los
factores perpetuadores?. La secuencia de este proce-
so consta de varios fendmenos que terminan interac-
tuando entre ellos y estableciendo una especie de cir-
culo vicioso en el que cada factor influye en los demads
de forma bidireccional. Asi las consecuencias del in-
somnio se convierten en su causa en un juego recipro-
co permanente*. A partir de un insomnio agudo, la
valoracién que el sujeto haga de ello serd determi-
nante para que el problema sea transitorio o no: si si-
gue su vida habitual sin preocuparse por no dormir es
muy poco probable que desarrolle un insomnio pro-
longado, pero si se preocupa excesivamente por su di-
ficultad para dormir y por las consecuencias negativas
de no dormir en su funcionamiento diurno, tiene una
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gran probabilidad de caer en ese circulo vicioso en el
que al insomnio inicial sigue una hiperactivacion emo-
cional y cognitiva (hiperarousal), un condicionamien-
to negativo entre los rituales y el ambiente para dor-
mir, un incremento de la preocupacién y mayor
dificultad para dormir, y asi recomienza el ciclo. Este
mecanismo puede perpetuarse durante afios y debe
considerarse al establecer el tratamiento, que obvia-
mente no puede reducirse a la administracién de far-
macos hipndticos sin tratar de corregir estos factores
cognitivo-conductuales.

Los pacientes suelen quejarse en primer lugar de
que su suefio nocturno es inadecuado en algtn aspec-
to, refieren dificultad para dormirse con frecuentes
despertares o bien despertarse de forma definitiva
demasiado pronto, con incapacidad para volver a
dormir, con unos rituales y comportamientos espe-
ciales en que las expectativas por lo poco que van a
dormir contribuyen a la persistencia del problema. A
esto se afiade una excesiva preocupacion por su sue-
fio durante el dia, con un aumento en la somatizacion
de la tension (aumento de la agitacién, del tono mus-
cular y de la vasoconstriccion), se encuentran fatiga-
dos, con dolores musculares, con sensacion de sueflo
y pérdida de concentracion y alerta, se sienten ansio-
s0s, tensos, nerviosos, irritables y, en muchos casos,
deprimidos.

INSOMNIO IDIOPATICO

Es la incapacidad durante la vida para obtener un
suefio adecuado®; la caracteristica es que se inicia en
la edad infantil. Puede que estos pacientes estén sim-
plemente “hiperdespiertos” sobre una base organica
o por una anomalia en el control neuroldgico del sis-
tema vigilia-suefio. Suelen ser pacientes con escaso
suefio desde la infancia, aunque en esas edades tan
tempranas esto puede deberse a fallos en los habitos
o al estrés por otros problemas, médicos o psicoldgi-
cos. Suelen ser personas con dificultad para reconocer
los problemas emocionales.

Elinicio en la nifiez suele no estar relacionado con
un trauma emocional o fisico y no suele mejorar a pe-
sar de épocas de buena adaptacidon emocional. El es-
tudio del suefio mediante la polisomnografia puede
ser necesario para el diagndstico, con el fin de demos-
trar el insomnio severo con aumento en la latencia al
suefio, reduccién en la eficiencia del suefio y un au-
mento de la vigilia intrasuefio, pero también para des-
cartar otras alteraciones del suefio. Es dificil encon-

trarlo en forma pura debido a la presencia de factores
que interfieren, como una mala higiene del suefio,
asociaciones inadecuadas o alteraciones psiquidtricas.
La diferenciacién con personas que precisan escasas
horas de suefio se basa en que normalmente éstas no
suelen aquejar mal funcionamiento durante el dia, a
pesar del suefio escaso.

MALA PERCEPCION DEL ESTADO
DE SUENO O INSOMNIO PARADOJICO

Constituye el 5-10% de todos los insomnios?*’. El
paciente refiere insomnio, pero por la historia clinica
no cumple criterios de insomnio psicofisioldgico ni
idiopatico. En estos casos, el polisomnograma es ne-
cesario para demostrar que la cantidad de suefio es
normal coincidiendo con la percepcién de escaso sue-
o durante la prueba (latencia de inicio del suefio me-
nor de 20 min y tiempo total de suefio de mas de 6 h,
con una eficiencia del suefio de més del 85 0 90%). Es
la queja de insomnio sin hallazgos objetivos®. Repre-
senta una ausencia de afeccion del suefio a pesar de la
queja de insomnio.

INSOMNIO SEGUN LA EDAD

Realmente no existen tipos de insomnio diferen-
tes segln la edad, pero es interesante saber que se-
gln la edad puede manifestarse de forma diferente,
lo que es importante para una pronta intervencion.
Cuando hemos hablado de la epidemiologia hemos
comentado que el insomnio no es patrimonio de la
edad adulta. En el nifio pequefio y el lactante el in-
somnio suele estar asociado a malos hdbitos que
pueden corregirse facilmente si se reconoce el pro-
blema. En el adolescente con insomnio hay que pen-
sar, ademas de las asociaciones médicas, en su aso-
ciacién con otros trastornos del suefio como un
sindrome de retraso de fase, también una psicopatia
(ansiedad, tension, obsesion, depresion, inhibicién,
abuso de sustancias). En las personas de edad, al au-
mentar las enfermedades crénicas aumenta el insom-
nio asociado; su tratamiento puede mejorar el tras-
torno asociado y viceversa. Tanto en las personas de
edad como en el adolescente, el insomnio puede pre-
ceder al desarrollo de otras alteraciones; el sintoma
de alarma y su pronto reconocimiento y tratamiento
pueden ayudarnos a evitar la apariciéon de enferme-
dades comorbidas.

14 Vigilia-Suefio. 2006;18 Supl 1:9-15
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