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RESUMEN

Se calcula que el porcentaje de poblacién adulta con problemas de suefio es cercano al 35-45%, y cada vez es mds intensa la demanda del médi-
co de atencidn primaria para atender a estos pacientes. Para ello el médico precisa disponer de formacién adecuada en medicina de suefio, tiem-
po suficiente para dedicar a los pacientes, recursos materiales y humanos, y posibilidad de administrar tratamientos. Los pacientes habitualmente
presentan uno de los siguientes sintomas: excesiva somnolencia en su esperado tiempo de vigilia, incapacidad para dormirse o mantenerse dor-
midos (insomnio) y conductas andémalas inmediatamente antes o durante el suefio. En el primer caso, por su potencial gravedad, se debera sos-
pechar sindrome de apnea-hipopnea de suefio, narcolepsia, hipersomnia idiopatica o sindrome del suefio insuficiente, por lo que se debe solici-
tar el estudio de suefio oportuno y administrar el tratamiento adecuado. Si se considera necesario, se remitira al paciente a un experto en suefio.
En el caso del insomnio, se debera investigar y tratar el trastorno subyacente y, en caso de ser necesario, solicitar la ayuda del especialista co-
rrespondiente. En el supuesto de que existan conductas andmalas inmediatamente antes o durante el suefio (sindrome de piernas inquietas, mo-
vimientos periddicos de las extremidades, sonambulismo, epilepsia, sindrome de comportamiento alterado del suefio REM, etc.) es aconsejable,
especialmente en caso de duda, recurrir a un experto en sueflo. En cualquier otra sintomatologia el médico deberia realizar sistematicamente
preguntas simples referentes a la cantidad y calidad del suefio para tener la maxima seguridad de que éste es correcto.

Palabras clave: Apnea. Hipersomnia. Insomnio. Narcolepsia. Somnolencia. Suefio.

HOW TO DEAL WITH THE MOST FREQUENT SLEEP DISORDERS IN PRIMARY MEDICINE
ABSTRACT

The percentage of adult population with sleep disorders is approximately 35%-45%, and the demand of the primary care physician to attend the-
se patients is becoming progressively more intense. To accomplish this task, primary physicians should receive proper education in sleep medi-
cine, should have enough time to spend with the patients, should have material and human resources and should have the possibility of admi-
nistering treatments. Patients usually complain of one of the following symptoms: excessive sleepiness in the suppossed waking time, inability to
fall asleep or to remain asleep (insomnia) and abnormal behaviour prior or during the sleep time. In the first case, due to potential serious con-
sequences, sleep apnea-hypopnea syndrome, narcolepsy, idiopathic hypersomnia or insufficient sleep syndrome should be suspected, the appro-
piate sleep study should be performed and the proper treatment must be administered. When considered necessary, the patient will be sent to
the sleep expert. In insomnia the underlying disorder will be investigated and treated and, when necessary, the physician will apply to the help
of the corresponding specialist. When an abnormal behaviour appears prior or during the sleep time (restless legs syndrome, periodic limb mo-
vements, sleepwalking, epilepsy, REM behaviour disorder, etc.) it is advisable, especially if there is any doubt, to turn to the sleep expert. In any
other symptomatology the physician should systematically ask easy and simple questions related to the quantity and quality of the patient’s
sleep in order to have the greatest security that the sleep is correct.

Key words: Apnea. Hypersomnia. Insomnia. Narcolepsy. Sleepiness. Sleep.

COMO TRATAR DO PROBLEMAS DE SONO MAIS FREQUENTES NO CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
RESUMO

A percentagem da populacdo adulta com problemas de sono € calculada em cerca de 35 a 45%, sendo cada vez maior a pressao sobre os médi-
cos dos cuidados de satde primdrios para atender a estes doentes. Para tal, o médico precisa de ter formacdo adequada na medicina do sono,
tempo suficiente para dedicar a estes doentes, recursos materiais e humanos, além de possibilidade de administrar tratamentos. Habitualmente
os doentes apresentam um dos seguintes sintomas : sonoléncia excessiva no periodo esperado de vigilia, incapacidade para adormecer ou man-
ter-se a dormir (ins6nia) e comportamentos anormais durante o sono ou imediatamente antes de adormecer. No primeiro caso, potencialmente
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grave, deve-se suspeitar do sindrome de apneia-hipopneia do sono, narcolepsia, hipersénia idiopatica ou sindrome do sono insuficiente, deven-
do ser solicitado o estudo de sono adequado e administrado o tratamento correcto. Se necessario, o doente deve ser encaminhado a um espe-
cialista. No caso da insénia deve ser investigado e tratado o disttirbio subjacente, se necessario com a ajuda do especialista correspondente. Quan-
do existem comportamentos anormais imediatamente antes ou durante o sono (sindrome das pernas inquietas, movimentos periddicos dos
membros, distirbio de comportamento do sono REM, etc.) é aconselhdvel o recurso a um especialista. Diante de outros sintomas o médico deve

interrogar, com perguntas simples e claras, sobre a quantidade e qualidade do sono para ter seguranca de que este € adequado.
Palavras-chave: Apneia. Hipersénia. Insénia. Narcolepsia. Sonoléncia. Sono.

INTRODUCCION

Las personas afectadas de trastornos del suefio son
muy numerosas y seria poco practico pensar que uni-
camente determinados especialistas pueden tratar con
un porcentaje de ellas que sélo en la poblacién adulta
es cercano al 35-45%!'. Ademads, teniendo en cuenta
que la mas reciente clasificacion internacional de tras-
tornos de suefio describe unos 90 trastornos?, es cada
vez mds intensa la demanda del médico de atencién
primaria de poder atender a los multiples pacientes
que padecen estos trastornos ya sea en forma pura (p.
¢j., sonambulismo) o asociados a otras enfermedades
(p. €j., apnea de suefio asociada a insuficiencia car-
diaca o respiratoria). Una adecuada actuacion inicial
puede mejorar la calidad de vida del paciente y de su
entorno familiar y sociolaboral. El objetivo del pre-
sente documento es aportar unas guias bdsicas para
que el médico de atencién primaria pueda manejar de
la forma mas eficiente y mds segura a estos pacientes.

DESARROLLO

Para poder ofrecer una mejoria de la calidad de
vida a los pacientes con trastornos de suefio el médico
debe disponer de los siguientes elementos (tabla 1):

1. Formacién. Muchos médicos consideran que sus
conocimientos sobre el suefio son escasos® y, por ello,
se encuentran limitados. Es, por tanto, indispensable
que se promueva una formacién adecuada en medici-
na del suefio.

2. Tiempo. El estudio de cualquier trastorno de
suefio precisa de tiempo suficiente. Este factor condi-
cionante deben tenerlo en cuenta los directivos sani-
tarios para que el médico pueda seguir los protocolos
de forma adecuada®.

3. Recursos materiales. Puede realizarse una gran la-
bor con una correcta historia clinica, una exploracion fi-
sica y, en ciertos casos, solicitando al paciente que relle-
ne un calendario de suefio y una prueba de somnolencia
(p. €j., prueba de Epworth). Se debe poder solicitar es-
tudios complementarios (radiol6gicos, analiticos, espiro-
métricos, etc.) y se debe tener acceso a un centro de sue-
fio para poder remitir al paciente para realizar estudios
mas complejos (actigraficos, polisomnogréficos, etc.).

4. Recursos humanos. Se debe tener la posibilidad
de poder contactar y remitir al paciente a un experto
en sueio, al psicélogo y a los diferentes especialistas
médicos.

5. Tratamientos. Existen tratamientos farmacol6-
gicos, comportamentales y mecénicos efectivos y faci-
les de administrar y de controlar. No ha de haber in-
conveniente para que el médico de atencién primaria
los pueda tener a su disposicidn siempre que sepa ma-
nejarlos adecuadamente?.

El paciente con trastorno de suefio que acude a la
consulta puede referir (tabla 2):

— Excesiva somnolencia en su esperado tiempo
de vigilia.

— Incapacidad para dormirse o poder mantener-
se dormido (insomnio).

Tabla 1. Necesidades del médico para atender a los pacientes con trastornos del suefio

Formacion Tiempo Recursos materiales Recursos humanos | Tratamientos

Universidad Debe ser suficiente Posibilidad de solicitar Disponibilidad de expertos Farmacoldgicos

Cursos estudios complementarios en suefo, especialistas Comportamentales
Acceso facil a un centro médicos y psicélogos Comportamentales
de suefio

CPAP: presion positiva continua en la via respiratoria.
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Tabla 2. Principales trastornos que descartar segun la sintomatologia principal

Excesiva somnolencia

Insomnio

Conductas anémalas

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio Por trastorno

Narcolepsia Psiquiatrico
Hipersomnia idiopatica Respiratorio
Sindrome del suefio insuficiente Uroldgico
Efecto medicamentoso Cardiaco
Enfermedades subyacentes Neurolégico
Digestivo
Reumatico

Psicofisioldgico

Por alteracién del ritmo circadiano
(p. €j., turnos laborales)

Efecto medicamentoso

Sindrome de piernas inquietas

Movimientos periddicos
de las extremidades

Sonambulismo

Epilepsia

Sindrome del comportamiento alterado
del suefio REM

— Conductas andmalas inmediatamente antes o
durante el sueiio.
— Otra sintomatologia.

Actuacion ante un paciente con excesiva
somnolencia en su esperado tiempo de vigilia

Se deberd prestar la médxima atencién a este pa-
ciente puesto que las consecuencias que pueden deri-
varse a corto plazo implican la posibilidad de sufrir ac-
cidentes®. Es probable que, dada su prevalencia (el 6%
de la poblacion adulta de mediana edad), esté afecta-
do de un sindrome de apnea-hipopnea de suefio, por
lo que es bésica la sospecha inicial. Para ello, el médi-
co se basard en los sintomas clave: ronquidos, episo-
dios compatibles con pausas respiratorias durante el
suefio y excesiva somnolencia diurna. No es infrecuen-
te que el paciente refiera haber sufrido accidentes de
trafico o haber estado a punto de tenerlos. Dado que
suele ser obeso y que la gravedad estd relacionada con
el exceso de peso, una facil y ttil maniobra consiste en
calcular su indice de masa corporal (IMC), que se aso-
cia con mayor riesgo de mortalidad, entre otras causas,
por enfermedad cardiovascular y cancer’. Si presenta
sobrepeso (IMC = 25) u obesidad (IMC = 30), se le
animaré para que intente ajustarse a su peso ideal dis-
minuyendo su ingesta y aumentando su actividad fisi-
ca; es util que, tras una breve entrevista informativa
con el médico, un dietista realice posteriores contactos
telefénicos de apoyo. Se aconsejard dormir en dectbi-
to lateral para intentar impedir que los tejidos blandos
obstruyan la via aérea y, puesto que el alcohol y 1a me-
dicacion hipnética agravan el problema, se desaconse-

jardn. A menudo serd preciso realizar una evaluacién
otorrinolaringoldgica para descartar cualquier altera-
cién susceptible de ser tratada. Es importante reco-
mendar que si presenta excesiva somnolencia diurna
se abstenga de conducir o efectuar trabajos que pue-
dan poner en peligro su vida o la de terceras personas®.
Si el médico dispone de un centro de suefio de refe-
rencia puede solicitar la evaluacién polisomnogréfica
pertinente (en muchos casos puede ser suficiente un
estudio poligrafico simplificado), que puede seguirse
de una evaluacion de tratamiento con presion positiva
de aire. Este tratamiento, administrado en sus respec-
tivas formas de presion positiva continua en la via res-
piratoria (CPAP), auto-CPAP y presién positiva con
dos niveles de presion, causa una mejoria inmediata y
es facil de utilizar y controlar; sus posibles efectos se-
cundarios son escasos o muy leves®. Cuando el médico
de atencioén primaria tiene la posibilidad de solicitar
estudios de suefio y recetar aparatos de presion de
aire, no se ha encontrado diferencia en el cumplimien-
to del tratamiento a largo plazo al compararlo con las
zonas donde sélo el especialista tiene la potestad de
hacerlo’ y, de hecho, se ha propuesto que este sindro-
me deberia ser diagnosticado y tratado por el médico
de atencién primaria'®. En caso de duda o de no dis-
poner de un centro de suefio de referencia, se debe so-
licitar la ayuda de un experto en suefio.

Con menos probabilidad el paciente puede estar
afectado de narcolepsia, cuya prevalencia es del 0,02-
0,06%. Su sospecha se basa en los sintomas de excesi-
va somnolencia diurna con stbitos ataques de suefio
acompafiados de ensofiaciones, mal sueflo nocturno,
pardlisis de suefio, fendmenos alucinatorios previos o
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al final del suefio y episodios de cataplejia, aunque la
sintomatologia raramente es tan florida. La positivi-
dad de antigenos de histocompatibilidad (HLA)
DQA1*#0102-DQB1*0602 apoya el diagnéstico!l. El
estudio polisomnografico es obligado y debe seguirse
de una prueba de las latencias multiples del suefio. La
confirmacién del diagndstico permite iniciar el trata-
miento con fidrmacos reguladores del sueiio (p. ej.,
oxibato s6dico) o estimulantes de la vigilia (p. ej., mo-
dafinilo). Al paciente se le recomendara que efectte
siestas cortas durante el dia y se abstenga de conducir
hasta que la medicacion no sea plenamente efectiva y
se le dard consejo genético, dado que su descendencia
tiene 20-40 veces més riesgo que el resto de la pobla-
cién de presentar la enfermedad'®. Se aconsejara que,
en la escuela o el lugar de trabajo, se adopten medidas
para que la enfermedad interfiera lo menos posible en
sus obligaciones.

Otro de los posibles diagnésticos puede ser la hi-
persomnia idiopdtica, cuya incidencia se desconoce y
cuyo sintoma cardinal es la excesiva somnolencia
diurna a pesar de un adecuado suefio nocturno. Este
trastorno precisa también de la realizaciéon de un es-
tudio polisomnografico que debe seguirse de una
prueba de las latencias multiples del suefio. La hiper-
somnia idiopética suele ser rebelde al tratamiento con
medicacion estimulante de la vigilia y, por ello, se
hara hincapié en aconsejar que en la escuela o el lugar
de trabajo tengan conocimiento de ésta para conse-
guir una mejor adaptacioén del paciente.

Tanto la narcolepsia como la hipersomnia idiopa-
tica son trastornos crénicos y, puesto que muchas ve-
ces son de dificil diagnéstico y de tratamiento com-
plejo, es aconsejable remitir al paciente a un experto
en suefio o a un centro de suefio.

La causa mds frecuente de excesiva somnolencia
diurna es el sindrome del suefio insuficiente por res-
triccién voluntaria de suefio, que afecta sobre todo a
la poblacidn juvenil; es cada vez mas frecuente asistir
a pacientes que se duermen en la escuela o en el tra-
bajo por haber disminuido el tiempo de suefio que ne-
cesitan y alargar las horas de vigilia para poder traba-
jar, estudiar o efectuar actividades de ocio’®. En este
caso el papel del médico de atencién primaria es esen-
cial, ya que debe explicar las normas bdsicas de higie-
ne de suefio. Pondrd un especial énfasis en recomen-
dar dormir las horas suficientes para poder mantener
una vigilia correcta y en que se guarden unos horarios
regulares para levantarse y para acostarse (incluidos
los dias festivos).

Siempre deberd descartarse que la excesiva som-
nolencia diurna no sea de origen farmacoldgico o de-
bida a otras enfermedades subyacentes (metabdlicas,
tumorales, infecciosas, etc.)

Actuacion ante un paciente con incapacidad para
dormirse o poder mantenerse dormido (insomnio)

Elinsomnio afecta en su forma crénica a un 10% de
la poblacidn y la cifra se aproxima al 35% si unimos el
insomnio crénico con el transitorio. Se deberd descar-
tar cualquier causa médico-psiquidtrica subyacente,
para lo cual la historia clinica, la exploracion fisica y los
estudios complementarios bdsicos ofrecen la mejor
ayuda. No es infrecuente que a un insomnio subyazca
un problema psiquidtrico, respiratorio, urolégico, car-
diaco, neurolégico, digestivo o reumadtico, por lo que se
debe actuar en consecuencia y tratar la enfermedad de
base. Si es preciso, se puede usar medicién hipnética,
preferentemente con agonistas del receptor de benzo-
diacepinas o, si se asocia ansiedad, con benzodiacepi-
nas; se debe ser prudentes cuando pueda empeorarse la
funcién del centro respiratorio (p. ¢j., enfermedad res-
piratoria con tendencia a la hipercapnia). Muchos de
estos pacientes estdn afectados de depresion o de otra
enfermedad psiquidtrica. En su caso, se debe solicitar
la ayuda del especialista correspondiente!,

Un 15% de los insomnes presentan insomnio psi-
cofisioldgico, cuyas causas normalmente se deben a
traumas psicoldgicos pasados que permanecen laten-
tes. Es aconsejable solicitar la ayuda de un experto en
suefio puesto que este tipo de insomnio primario pue-
de ser frustrante para el médico dado que consume
mucho tiempo (hasta una hora por visita) y el trata-
miento a corto plazo es poco efectivo. Con técnicas de
restriccion de suefio, comportamentales y de higiene
de suefio, que pueden asociarse a farmacos hipndti-
cos, los resultados mejoran a largo plazo. Sirve de
ayuda que el paciente complete un calendario de sue-
fio. Se le ha de recomendar que mantenga un horario
estricto de levantarse por la mafiana, que no efectie
siestas y que no duerma en otro lugar que no sea la
cama (p. ej., sofd). Asimismo, es importante decirle,
entre otras recomendaciones, que s6lo debe acostarse
cuando tenga suefio y que si no puede conciliarlo o se
despierta sin poder volver a dormirse, debe salir de la
habitacién y hasta que no vuelva a tener suefio efec-
tde cualquier actividad menos intentar dormir'.

Los estudios polisomnograficos no son precisos
para el manejo del insomnio y Unicamente se deben
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solicitar ante la sospecha de que la causa se deba a
movimientos periddicos de las extremidades, altera-
cioén respiratoria asociada al suefio, epilepsia noctur-
na, conductas violentas durante el sueflo o ante un
diagnoéstico incierto!.

Cada vez es més frecuente atender a pacientes con
insomnio debido a alteracién del ritmo circadiano (p.
ej., por trabajo a turnos). Para su mejor tratamiento,
se debe respetar al mdximo la sincronia natural del
dia y la noche con los estados de vigilia y suefio; ade-
mas, es recomendable utilizar los beneficios de la te-
rapia luminica para el buen funcionamiento y la re-
sincronizacion del reloj circadiano (localizado en el
ntcleo supraquiasmatico)’.

Al igual que en la excesiva somnolencia, también
tendremos en cuenta el insomnio debido a tratamien-
to farmacoldgico.

Actuacion ante un paciente con conductas anémalas
inmediatamente antes o durante el sueio

Es aconsejable solicitar siempre la ayuda de un ex-
perto en suefio. El paciente puede explicar que tiene
una gran necesidad de mover las piernas antes de dor-
mirse, por lo que puede ser diagnosticado de sindrome
de piernas inquietas, trastorno que, aunque afecta al 4-
10% de la poblacidn, sélo es diagnosticado a un 25%
de los pacientes que acuden al médico de atencion pri-
maria's. Es importante descartar enfermedades asocia-
das (p. €j., insuficiencia renal) y una vez hecho se pue-
de intentar tratamiento con un agonista dopaminérgico
(p. €j., pramipexol, ropirinol, etc.)!’. No es preciso rea-
lizar estudio polisomnografico, aunque éste se puede
solicitar ante la sospecha de que se asocie a movimien-
tos periddicos de las extremidades, lo que sera orienta-
do por la entrevista con el compaiiero de cama?.

En el caso de estar ante un paciente con sonambu-
lismo se debe recordar que este trastorno acontece en
un 2-14% de los nifios y en 1,6-2,4% de los adultos. Se
solicitard un estudio de suefio si se sospecha que pue-
de haber una epilepsia asociada. La actuacion ird diri-
gida a explicar que se debe mantener unos horarios
regulares de suefio, evitar la restriccion de suefio y
adoptar medidas protectoras para que el paciente no
sufra ni cause dafios, puesto que el fendmeno acos-
tumbra a aminorar o desaparecer con el paso del
tiempo. En casos seleccionados, puede administrarse
tratamiento psicoterdpico o farmacolégico (benzodia-
cepinas, antidepresivos triciclicos o inhibidores de la
recaptacién de la serotonina)?.

Ante toda sospecha de movimientos nocturnos su-
gestivos de epilepsia se debera remitir al paciente al
especialista experto en trastornos de suefio.

Si el paciente refiere que efectia conductas vio-
lentas durante el suefio (golpes, caidas, carreras, etc.)
es muy probable que coincidan con ensofiaciones
también violentas. Ello es altamente sugestivo del sin-
drome del comportamiento alterado del suefio REM.
Ante esta sospecha es obligado solicitar un estudio
polisomnogréfico y realizar estudios de neuroimagen
del tronco cerebral (p. €j., resonancia magnética) para
descartar una afeccién vascular, degenerativa o tumo-
ral asociada. Ante cualquier duda, debe remitirse al
paciente al experto en suefio. Es efectivo el trata-
miento con clonazepam?®.

Otra sintomatologia

Es probable que el paciente refiera cualquier pro-
blema médico sin explicar ninguna sintomatologia
relacionada con su suefio. Para este caso es impor-
tante que el médico realice de forma sistemaética pre-
guntas simples referidas al suefio; son orientativas
las siguientes: ;Cudntas horas duerme? ;Duerme
bien por la noche? ;Cudntas veces se despierta?
(Tiene suefio durante el dia? ;Se ha dormido condu-
ciendo, en el trabajo o en clase? ;Es roncador? ;Tie-
ne necesidad de mover las piernas antes de dormir-
se? (Le han dicho que hace cosas extrafias mientras
duerme?

CONCLUSIONES

Con estas medidas bdsicas de actuaciéon es muy
probable que el colectivo de médicos de asistencia
primaria consiga atender a numerosos pacientes afec-
tados de trastornos de suefio de una forma altamente
efectiva, lo que se traducird en su mayor bienestar y
en una progresiva mejoria, tanto personal como en su
entorno familiar y sociolaboral.
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