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Trastornos del sueino

Alta prevalencia en la edad geriatrica.

Importante causa de consulta médica.

Provocan alteraciones tanto en la calidad de vida del
paciente, como en la de sus familiares y cuidadores.
Mas del 50 % de las personas mayores estan
afectadas por trastornos del sueno.

Son mas frecuente en el sexo femenino, salvo el
sindrome de apnea del suefio que es mas comun en el
masculino.

El 35-45% de las prescripciones de hipnoticos
corresponden a ancianos, constituyendo ésta una de
las causas mas comunes de reacciones adversas a
medicamentos.



Tabla 1. Cambios en el suefio con la edad

Patron del suefio Estructura del suefio

Tiempo enla cama Aumenta NREM:

Tiempo total de suerio Constante - Fasel Aumentado.

Tiempo desueionoctumo ~ Disminuye ~ Fasell Variable (suele desoender).

Tiempo en dormirse Aumenta - FasellyV  Disminuidos.

Despertares nocturmos Aumentan REM Disminuido, como consecuencia
Cabezadas diumas Aumentan del menor tiempo de Sueno nocturno.

Rendimiento del suerio Disminuye




Tabla 2. Tipos de insomnio

Tipo de insomnio

Insomnio de conciliacion: se caracteriza por una latencia del sueno prolongada (> 30 minutos),
Insomnio de mantenimiento: mas de dos despertares nocturnos o mas de una hora de vigilia nocturna.

Insomnio con despertar precoz: el individuo se despierta mas temprano de lo habitual y es incapaz de volver a
dormirse.

Duracion del insomnio

Insomnio transitorio: < 1 semana. No existen antecedentes previos de trastornos del sueno, y no provoca
repercusiones sobre la actividad diurna. La causa suele ser una situacion emocional estresante aguda.

Insomnio de corta duracion: su duracion no supera las tres semanas, pero pueden aparecer ciertas repercusiones
diurnas (imitabilidad, malestar general, cansancio, etc.). Habitualmente esta provocado por una situacion estresante,
pero mas prolongada en el tiempo.

Insomnio cronico: duracion superior a las tres semanas, durante las cuales el anciano duerme menos de cinco horas
dianas y las repercusiones sobre la actividad diurna son muy importantes.




Tabla 3. Causas del insomnio

—  Enfermadades cardiopulmonares. — Depresion mayor.
— Patologia ostecarticudar. —  Trastormo bépolar.
— Patologia gastroesofagica. — Trastomo de ansiedad.
— Enfermedades prostaticas y vesicales. — Trastomos obssasivo-compulsivos.
— Trastomos endocrinos. — Psicosis
— Endfermeadades newurciogcas: — Anorexia neniossa.
= Enfermedad de Parkinson. —  Trastomos adaptativoes.
* Deaemencias.
= Epilepsia noctuma.
= Accidente vasculocersbral.
= Migranas.
— Neoplasias._
— Endermedades dermatolidgicas: Ecoama.
— Sindromes dolorosos.
Factores sociales Cambios en =l antorno
— Jubilacion. — Ruido excesivo.
— Instituconalizacion. — Incomodidad en la cama.
— Cambio de domicilio. — Exceso de calor ambiental
— Hospaakzacion.
— Aislamiento y pobraza.
Causas farmacologicas
— Estmulantes dal SNC. — Antagonistas del calcio.
— Simpaticomimeticos. — ACTH y corticoides.
— Vasodiatadores. — Alia metil dopa.
— Antineoplasicos. — Broncodiatadorss beta-dos adrenérgicos.
— Dé¥endhidantoina. — L-dopa.
— B-blogueantes. — Benzodiascepinas.
— Alcohol. — Antipsicoticos.
— Hormonas tiroideas. —  Anticolinergcos.
— Teoflinas. — Antidepresivos tricicicos e IMAD.
— Prazetan. — PFluoxetina vy sulpinide




Tratamiento:

1.- Medidas no farmacologicas
2.- Medidas farmacologicas.

1. Medidas no farmacologicas

—Medidas de higiene del sueno.

—Técnicas de relajacion.

—Terapias cognitivo-conductuales: pretender modificar
los malos habitos y creencias del suefo.



Tabla 4. Higiene del suefo

Recomendaciones utiles

Acostarse siempre a la misma hora.

Limitar la permanencia en cama a un maximo de ocho horas.

Mantenga la habitacion en las mejores condiciones posibles (cama confortable, pijama adecuado, temperatura
idénea).

Mantener la habitacion a oscuras vy sin ruidos.

Separar la hora de acostarse de la de la cena y evitar cenas copiosas.

Un vaso de leche o un trozo de queso antes de acostarse puede ser beneficioso (ya que el triptéfano que
contiene es un aminoacido inductor del sueno).

Si precisa levantarse muchas veces por la noche para orinar, restrinja los liquidos antes de acostarse.

Evitar sustancias estimulantes, como alcohol, tabaco, café, etc.

Evitar también estimulos mentales: preocupaciones, discusiones sobre problemas familiares, econémicos, etc.
No utilizar el dormitorio como cuarto de trabajo ni de television.

Ayudarse si s preciso con medidas relajantes, como lecturas intrascendentes, etc.

Evitar las siestas durante el dia.

Realice gjercicio fisico durante el dia, pero no antes de acostarse.

Evite la utilizacion de hipndticos sin una prescripcion médica.

Si no concilia el sueno en 30 minutos, levantese y entreténgase con una actividad tranquila.




Tratamiento:

2.- Medidas farmacoloégicas

Una solucion transitoria

Valorar si el insomnio es de conciliacion, de
mantenimiento o de despertar precoz.

Tener en cuenta los medicamentos que toma el
paciente y usar dosis menores a los de adultos.

Evitar benzodiacepinas (BZP) de accion prolongada
(ya que su acumulacion puede producir un cuadro de
confusion, apatia y retraso psicomotor), los hipnoticos
y los neurolépticos.



Elegir un farmaco que tenga las siguientes
caracteristicas: rapidez en la induccidn del sueno,
mantenimiento del mismo un minimo de seis horas,
no alteracion de la estructura fisiologica del sueno,
carecer de efectos colaterales y no producir tolerancia
ni dependencia.

Usamos las BZD (eleccion)(contraindicado en
Sindrome de apnea del sueiio, depresion marcada y/o
abuso de alcohol, drogas o farmacos.

Hipnoéticos no benzodiazepinicos: son farmacos de
vida media corta, inicio rapido y potencia alta. Tienen
una efectividad similar a las BZD pero con menores
problemas de tolerancia, dependencia y escasa
incidencia de insomnio de rebote al suspenderlos. Los
mas usados son: zoplicona, zolpidem y zaleplon.



Tabla 5. Recomendaciones del tratamiento con hipndticos

Insomnio de corta duracion

— Revisar habitos e higiene del suefio.

— Sl s& necesita un hipntico, utilizar una BZD de vida media corta, a la menor dosis posible, 0 los nuevos
hipnoticos no benzodiazepinicos.

— Utilizarlos de forma intermitente; omitir una dosis nocturna después de una o dos noches de sueno adecuado.

— No emplearlos durante periodos mayores de tres semanas y suprimirlos graduaimente.

Insomnio de larga duracion

— Utilizar hipnoticos en combinacion con psicoterapia y terapia conductual

— Puede ser preferible utiizar una BZD de vida media larga, pero de forma intermitente (por ejemplo cada tres noches).
— Los antidepresivos sedantes pueden ser utiles.

— Reducir la medicacion gradualmente cuando el tratamiento sea eficaz.

— Los casos dificiles o resistentes se pueden beneficiar de una valoracion psiquiatrica o estudio del sugno.




Tabla 6. Farmacos mas usados en el tratamiento del insomnio

Nombre comercial Dosis anciano
BZD de accién larga
Flurazepan Dormodor; cps 30 mg 15mg
Diazepan Diazepan EFG. cp (2, 2,5, 5y 10 mg) 5mg
Valium, cp (5 y 10 mg)
Clorazepato Tranxdium, caps. (5, 10y 15 mg) 5mg
BZD de accién intermedia
Lorazepam Lorazepan EFG; cp 1mg 0,5-1 mg
Orfidal, cp 1mg
idalpren, cp (1 y 5 mg)
Placinoral, cp 1mg
Sadizepan, cp 1mg
Ketazolan Marcen, caps. (15, 30 y 45 mq) 15mg
Sedotime, caps. (15, 30 y 45 mg)
Temazapam 15mg
BZD de accién corta
Triazolam Halcion, cp 0,125 mg 0,125 mg
Alprazolam Alprazolan EFG, cp (0,25, 0,5, 1 y 2 mg) 0.25 mg
Trankimazin, cp {0.25, 0.5, 1 y 2 mg)
Midazolam Dormicum, cp 7.5 mg 7.5mg
Hipndticos no benzodiazepinicos
Zoplicona Datolan, cp 7.5 mg 7.5mg
Limovan, cp 7.5 mg: Siaten, cp 7.5 mg
Zolpidem Zolpidem EFG, cp (5 y 10 mg)
Dalparam, cp 10 mg
Stilnox, cp 10 mg 5-10mg
Zaleplon Sonata, caps. 10 mg 5mg




Demencia

La demencia es un sindrome caracterizado por la disminucion de
las funciones superiores, entre ellas la memoria, en relacién con el
nivel previo de los pacientes, que se acompana de alteraciones
psicolégicas y del comportamiento, produciendo en el sujeto una
discapacidad progresiva.

Se plantea que una de las enfermedades de mayor crecimiento,
sobre todo en paises desarrollados. Prevalencia del 0,3 % en el
grupo de poblacion entre 60-69anos, 3,2 % entre 70-79 anos y se
llega al 10,8 % en el grupo etario de mas de 80anos.

Tabla 1. Prevalencia de demencia

Edad (afos) Jorm (%) Hofman (%) Ritchie (%) Ritchie (%)
60-64 0,7 1 09 -
65-69 1.4 1.4 1.6 1,5
70-74 28 4.1 28 35
75-79 56 55 49 68
80-84 111 13 8.7 13,6
85-89 236 245 16,4 22.4

90-94 — = = 44,8




Clasificacion de las demencias: Primarias o Secundarias

Demenclas degenerativas primarias
1. Predominio cortical:
- Enfarmadad da Alzheime.

- Damencia frontotemporal: enfermedad de Pick, afectacion C. estriado, degeneracidn 16bulo frontal, afectacion
neurona motora.

- Dageneraciones focales: damencia samantica, atrofia cortical posterior, afasia primaria progresiva,
prosopognosia progresiva, amusia y aprosodia progresiva, apraxia primaria progresiva,
2. Predominio subcortical:
- Daganeracion corticobasal.
- Damencias por cuerpos difusos de Lewy.
- Pardligls supranucikear progreshva.
- Enfarmadad da Parkinson-Demencia.
- Enfarmedad da Huntington
- Atroflas, multisistémica.
- Hederoataxias progresivas.




Demenclas secundarias

Matabolica: encefalopatia urémica, hepatica, hipdxica e hipercapnica.
Carencial: tiamina, 400 nicotinico, acido olico y vitamina B12.

Endocrino: insuficiencia hipofisaria, hipo e hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, nsuficiencia suprarrenal v sindrome de
Cushing.

Infecciosas: bacterias, micosis, virica y priones,
Mecanismo expansivo cerebral: tumor cerabral @ hidrocafalia normotansiva,

Farmacos: antibibticos, antiinflamatorios, analpdsicos, anticolinéraioos, antihstaminicos, banzodacepinas, antidepresivas,
itio, anticonvulsvos, antieméticos, antisecretores, hipolensores, cardiotdnicos, Inmunasupresores y antiparkinsoniands.

Toxicos: alcohol, toxinas organicas, metales pesados y demencia didlisis alumino.

Postraumética: demencia postraumatica y demencia puglistica,

Psiquidtricas: dapresitn, asquizofrenia y reaccion de conversion.

Enfermedades del colageno: sarcoldosis, bachet, lupus ertematoso Sistamico y escleroderma.

Enfermadades por dapdsito: porfina, leucodistrofias, enfermadad por dapdsito de lipidos y enfermadad de Wilson.
Misceldnea: epilepsia y esclarosis multiple.



Demencias vaculares
= Demencla multinfarto.
= Damencia por infarto tnico en area estratéaica.
- Enfarmedad de pequafios vasos:
+ Estado lacunar.
¢ Enfermadad de Binswanger.
¢ Angiopatia cerabral amioidea.
¢ Enfermadad coldgeno vascular con demencia.,

+ CADASIL.
- Demancia por hipoperfusion (isquemia<hipoxia).
- Damencia hemorragica:

¢ Hamoragia traumatica subdural.

+ Hamatoma cerebral,

+ Hemorragla subaracnoidea.
= (lros macanismos vasculares.



Tabla 9S. Farrmacos asociados

a deterioro cognitivo

Cardiotonicos: digoxina.

Antizarritmicos: disopiaramida, guinicdina.
Hipotensores: propancolol, rmetoprolol, atencoiol,
veraparmnilo, nifedipino, prazosin.

Antibioticos: cefalosporinas, ciprofioxacino,
metronidaz=ol.

Anticoinergicos: escopolarmiina.
Antihbistarminicos.

Benodiacepinas yv barbiturncos: alprazolam,
dizmscepam, lorazeparm, fenobarbitall
Relajanites musscudlares: bhaciofern.
Antiinflarmatornos: aspirina, ibuprofeno., Nnaproxeno,
iNndormetacinrna.

Analgesicos Nnarcoticos: codaeina.
Antidepresivos: mbprarmeana, desiprarmiinas,
Srmwtrniptibna, fluoxetina.

Anticornrvulsivantes: carbamacepina, valproico,
fenitoina.

Antirmaniacos: Bto.

Antipark<insomniano: levodopa, pergolida,
Drormocriptina.

Antiermasticos: metociopramrmida.
Antisecretores: ranitidina, cGimeticdina.
Antinmneopilasicos: citarabimnasa, coramibuacil.
IrnyrmunNosupresores: INnterferdon, ciclosporina.
Corticosteroides: hidrocortisona yv prednisonasa.



Tabla 8. Diagnostuaco de dermencia

Historia climnica:

Antecacdantes parsonales
Antecacdantes SocCaalas.
Antecoadantes fasniliares

Hi=stori=a farrmaacolSgeca .
Enfarrmedadc] actisal

Exploracidn fisica yv mnauroldSgica

ExpiloracidSm mauusmroprsicoldgica v Tunciomnaal:
Escalas bhhraves oognitivas .

EBataric=ss mnauropssicolSagecas
Escalas de actividdadeaes Ge Ia vida diari=s

Pruebas complermentarias:

HarmoOrarma w valocidad gicothaular e sechrmneaentacssSo.
Bilioguirnmiica: giuoosa, sleciraolitTo=s (Calcio)., prusiscs dae
fUUNICIGm ramnal, hhapatica v TIrncidae=s

Vitlsarmaa BB 1=

Sarologia sitils .

Prosaba dae amagan: TACYRANNL

Pruebhas complermeaenitiarias opt=Sstivas:s
Sarologasa Vil

PunciSm duarmibhaar
Estaoaddio smrmieanolSgicoo
Sadimento e OoOrirna
Estuadio toocacolSogeco.
Naurcirmassoan: Tuanciomaal
Electiroaencatalograrns=
Estuaddios gamnalticoos .

g
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Tratamiento

* No existe un tratamiento especifico de forma general.

 El tratamiento se hara de forma sintomatica, segun
las manifestaciones clinicas que presente el paciente.

 Se debe tener en cuenta los factores de riesgo de la
enfermedad, compensar las enfermedades cronicas,
evitar los trastornos vascular, relacionar los sintomas
con los medicamentos que toma el paciente.

e Se debe tener tolerancia y paciencia con estos
pacientes ya que su cuadro es irracional pero no
intencionado



Un acercamiento util para ayudar a los cuidadores a
reducir los problemas asociados a la conducta es
ensenarles «las cuatro R» del cuidado de la demencia:

a) Reafirmacion: util en la eliminacion de la confrontacidn, asi
como a la hora de ayudar al paciente a darse cuenta de que le
rodea un entorno de apoyo y afecto.

b) Reorientacion: permite al paciente saber donde se encuentra y
qué esta haciendo.

c) Repeticion: recuerda al paciente lo que sucedera en un futuro
inmediato y lo que debera hacer en cada circunstancia.

d) Redireccion: disminuye los comportamientos problematicos
distrayendo la atencion del paciente de una circunstancia
enfurecedora y frustrante a otra de contenido emocional mas
benigno.



Enfermedad de Alzheimer

Es una demencia cortical, degenerativa, primaria, de
origen desconocido, caracterizada por la pérdida de
memoria de instauracion gradual y continua, con
afectacion global del resto de las funciones superiores,
que conlleva la repercusion consecuente en la actividad
laboral o social.

Factores de Riesgo: edad avanzada, sexo femenino, bajo
nivel educativo, historia previa de depresion,
traumatismo cerebral, genotipos que confieren
determinada vulnerabilidad que se denominan genes de
susceptibilidad.



El diagnostico es clinico, estableciéndose criterios de
probabilidad diagnostica, obteniéndose el definitivo
mediante el estudio anatomopatolégico.

Tabla 5. Criterios NINCDS-ADRDA para el diagnostico de la enfermedad de
Alzheimer

Criterios para el diagnéstico dlinico de enfermedad de Alzheimer probable:

- Demencia.

- Empeoramiento prograesivo da la memoria y de otras funciones cognitivas.

- Comienzo entre los 40 y los 80 anos, con mayor frecuencia después de los 65 anocs.

- Ausencia de alteraciones sistémicas u otras anfermedades cerabrales que pudieran producir el deterioro
progresivo observado de la memoria y de las otras funcionas cognitivas.

Apoyan al diagnéstico de enfermedad de Alzhesmer probable:

- Deterioro progresivo de alguna funcidn cognitiva especifica (afasia, apraxia, agnosia).

- Alteracionas conductuales y en la realizacion de las actividades diarias habituales.

- Antecedentes familiares de trastorno similar, especiaimente si cbtuvo confirmacidn anatomopatoldgica.

- Pruebas complementarias: TAC craneal atrofia cerebral, liquido cefalorraquideo y electroancefalograma normal.

Aspectos clinicos compatibles con el diagndstico de enfermedad de Alzheimer probable:

- Masetas en la progresidn de la anfermedad.

- QOtras alteraciones neuroldgicas, especialmenta en fases avanzadas, hipertonia, micclonias, alteracion de la
marcha y convuisiones.

- Sintomas asociados de dapresidn, insomnio, incontinencia, ideas delirantas, Busiones, alucinacionas, accasos
emocionales, fisicos o verbales, alteraciones da la conducta saxual, pérdida de peso.

- TAC cerabral normal para la edad del pacients.




Histopatolégicamente se encuentra:

Macroscopicamente: atrofia cortical con
ensanchamiento de los surcos cerebrales y dilatacion
ventricular compensadora, mas acentuada en los I6bulos
frontales, parietales y temporales.

Microscopicamente: ovillos neurofibrilares, placas
seniles (neuriticas) y angiopatia amiloidea(depdsito de
proteina beta-amiloide).



Tratamiento

* No existe un tratamiento especifico de forma general.

 El tratamiento se hara de forma sintomatica, segun
las manifestaciones clinicas que presente el paciente.

 Se debe tener en cuenta los factores de riesgo de la
enfermedad, compensar las enfermedades cronicas,
evitar los trastornos vascular, relacionar los sintomas
con los medicamentos que toma el paciente.

e Se debe tener tolerancia y paciencia con estos
pacientes ya que su cuadro es irracional pero no
intencionado



Un acercamiento util para ayudar a los cuidadores a
reducir los problemas asociados a la conducta es
ensenarles «las cuatro R» del cuidado de la demencia:

a) Reafirmacion: util en la eliminacion de la confrontacidn, asi
como a la hora de ayudar al paciente a darse cuenta de que le
rodea un entorno de apoyo y afecto.

b) Reorientacion: permite al paciente saber donde se encuentra y
qué esta haciendo.

c) Repeticion: recuerda al paciente lo que sucedera en un futuro
inmediato y lo que debera hacer en cada circunstancia.

d) Redireccion: disminuye los comportamientos problematicos
distrayendo la atencion del paciente de una circunstancia
enfurecedora y frustrante a otra de contenido emocional mas
benigno.



