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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revisidn critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible —la
evidencia—, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencidén en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
L. . . Fuente
recomendacion evidencia
A Revisién sisteméatica de ensayos
1a clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los
estudios de préctica clinica y no
1c por la experimentacion. (All or
none**)
B 2a Revision sistematica de estudios
de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . L.
salud, estudios ecolégicos.
3a Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.
Estudios de caso control
3b o
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracién

critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacioén. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.



1a

Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacién
Grado de

‘. Significado
recomendaciéon
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos,

sin evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de buena practica
\ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.
Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacioén. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practicaclinicabasadas en evidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan
el grado de recomendacién de buena practica
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clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagnésticos y terapéuticas farmacolégicas y
otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracioén de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.



En el IGSS, el programa de elaboracién de guias ‘@,Sgb’
de practica clinica es creado con el propédsito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas y
meédicos residentes— que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
meédica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comision de guias de practica clinica
que pertenece a los proyectos educativos de la
Subgerencia de prestaciones en salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
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recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propdsito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formaciéon académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,

Guatemala, 2022
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Guia de practica clinica basada en dcssls
evidencia sobre “Manejo del insomnio”

1. Introduccion

El trastorno del suefio se comprende como una
dificultad para iniciarlo y mantenerlo durante un
tiempo establecido y que esta misma provoque un
deterioro en la funcionalidad del paciente.

Los médicos del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) son frecuentemente consultados a
causa de perturbacion del suefio en el dia a dia.
Esto muchas veces con problemas ante la dificultad
de comprender todos los mecanismos biolégicos y
fisiolégicos que son importantes para entender las
alteraciones y decidir la conducta mas adecuada a
seqguir.

El suefo puede ser provocado por muchos factores,
asimismo influir en los acontecimientos de la vida de
la persona.

El suefio es un estado normal de la fisiologia en el
que la vigilia esta disminuida y la mente descansa.

Sin embargo, durante el suefio se mantienen muchos
procesos fisiolégicos normales, como la homeostasis
del cuerpoy la capacidad para responder a estimulos.

Los trastornos del suefio pueden generar
disfuncionalidad en la vida personal, profesional
y salud en general, considerandose un tema de
importancia; ya que un diagnéstico adecuado puede
evitar que un cuadro leve progrese a uno cronico.






2. Objetivos

General

Proporcionar un instrumento de facil lectura y
aplicacién,queayudealpersonalmédicoyparamédico
a tomar decisiones en cuanto al diagnéstico, analisis,
manejo y tratamiento de los pacientes, proponiendo
informacion con apropiados niveles de evidencia
y recomendacion, enfocado a lograr una atencién
de calidad y facilitando el diagndstico y tratamiento
temprano.

Especificos

1. Detallar opciones de definicién, diagnéstico y
manejo de insomnio.

2. Determinar las indicaciones terapéuticas acerca
del manejo de insomnio basadas en la evidencia
cientifica.

3. Proponer un método de atencidén en beneficio
de los pacientes utilizando los recursos clinicos
y profesionales disponibles en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social






3. Metodologia csss

Definicion de preguntas
1. ¢Cual es la definicion de insomnio?

2. ¢Cuales son las opciones para el diagndstico y
manejo del insomnio?

3. ¢Cuales son las indicaciones terapéuticas acerca
del manejo del insomnio?

4. ;Cual podria ser el manejo integral del insomnio
utilizando los recursos clinicos y profesionales
disponibles en el IGSS?

Criterios de inclusion de los estudios

Temporalidad: articulos, publicaciones del afio 2006
al 2021

Idiomas: espafiol e inglés

Estudios de base cientifica y fuente confiable

Criterios de exclusion de los estudios
Articulos y publicaciones con acceso mediante pago



Estrategia de busqueda

Se realizaron consultas electrénicas de:
* Guias clinicas

* Revistas de Medicina Interna

* Revistas de Psiquiatria

» Google académico

Se consultaron las siguientes paginas:
* http//:www.scielo.org

* http//:www.elsevier.es

* http//:www.pubmed.com

Palabras clave: sindrome metabdlico, antipsicético,
esquizofrenia, farmacologia, tratamiento

Otras bibliografias:

Libros de texto de Medicina Interna

Poblacion diana

Pacientes beneficiarios y derechohabientes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
que son atendidos en las unidades médicas del
Instituto que ameritan tratamiento con farmacos
antipsicoticos.



Usuarios de la guia

Profesionales médicos residentes, generales vy
especialistas, personal de enfermeria y paramédico.

Implicaciones para la practica

Aspectos en los que se quiere influir mediante el uso
de esta guia:

» Conocer el impacto metabdlico que producen los
antipsicoticos tanto de primera como de segunda
generacion.

* Contribuirala adecuada seleccion de antipsicético
segun el perfil metabdlico del paciente.

» Establecer protocolos de seguimiento a realizar
en todo paciente tratado con antipsicaticos.

Limitaciones en la revision de la literatura

Se evidenciaron estudios realizados en poblaciones
con perfil sociodemografico diferente al de nuestro
pais.

No se encuentran estudios realizados en Guatemala
afines al tema de esta guia practica, por lo que es
necesario adaptar las referencias bibliograficas
encontradas, a nuestro contexto.

nnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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4. Contenido IGSSs

Definicion

Los trastornos del suefio (el insomnio en particular)
se entienden como la dificultad para conciliarlo o
conservarlo, que dura tres noches cada semana,
como minimo o la dificultad para dormir que ha
menoscabado las funciones diurnas.

El insomnio también se define como el suefio
deficiente y se manifiesta como dificultad para iniciar
o mantener el suefio. TR Harison 2015) Tampjén consiste
en la sensacion subjetiva de no poder dormir cuando
0 Cuanto se desee_ Lozano J.A. (2003).

El insomnio es asi el trastorno del suefio mas
frecuente y varia de gravedad de un paciente a otro,
dependiendo la causa de la cual derive. El insomnio
se caracteriza por la incapacidad del individuo para
conciliar el suefio, aumenta la cantidad de veces
que una persona se despierta durante la noche,
disminucién del tiempo de suefio y sensacion de que
el suefio no fue suficiente o reparador.

La mayoria de las personas estan insatisfechas con
su sueno, y esto las hace pensar que su capacidad
funcional para el trabajo, la escuela o situaciones
sociales es deficiente. No es de extrafiar que el estilo
de vida de hoy en dia, el mundo con sus diferentes
cambios radicales genera una respuesta poblacional
abrupta en donde muchos de los problemas se
derivan de este trastorno. TR Harrison (2019)
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Es una patologia muy frecuente a nivel general. Las
encuestas en la poblacidn muestran una tasa de
prevalencia anual del 30-45% entre los adultos.Sadock
B.J. (2019 Alrededor de un 10 a 15% de la poblacion
adulta padece de insomnio cronico Sarais. P etal (2007).

Es mas frecuente en mujeres y personas de mayor

edad y en individuos con problemas de salud fisica o
menta| Bollinger I.R (2020).

Durante el suefio la persona busca conseguir de
manera adecuada restaurar la energia y el reposo
necesario para el diario vivir. Es asi como el insomnio
se considera como un trastorno, el cual amerita
tratamiento médico.

Se sabe que 30 a 74% de individuos con
otros trastornos terminales que incluyen SIDA,
cardiopatias, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y neuropatias presentan insomnio. No es de
esperar que sabiendo esto el insomnio esta entre
las quejas de salud mas frecuentes que reciben los
médicos generales, neurdlogos y psiquiatras.

Se cree que alrededor de un 50% de los adultos
durante su vida, padecieron de insomnio. Muchos
estudios se han llevado a cabo y en su mayoria han
concluido que este es un sintoma de un trastorno
subyacente mas que una enfermedad en si misma.
Es importante que al momento de tratar el insomnio se
trate la causa y no solo el sintoma. El suefio cumple
diversas funciones fisioldgicas necesarias para la
salud del individuo. Entre estas funciones esta la de
restaurar la homeostasis del sistema nervioso central,



tejidos, reservas energéticas, consolidacion de la
memoria, entre muchas otras funciones -°zan° JA(2003).

Tabla 1. Clasificacion de insomnio

Corta duracion

Larga duracion

Duracion corta menor a 3
semanas

Duracion mas de 3 semanas

Afectado por estrés

Poca pérdida de suefo

Afectado factores

ambientales

por

Somnolencia escasa

Exacerbado con pérdidas
familiares

Poca interferencia con rutina

Fuente: Sarrais, et al. El insomnio (2007)

Tabla 2. Causas mas comunes de insomnio

Psiquiatricas

Organicas

Depresién Hipertension arterial
Ansiedad Asma
Trastorno de personalidad )

Parkinson

limite

Trastorno bipolar

Reflujo gastroesofagico

Fuente: Lozano, José Antonio. Clasificacion, prevencion y tratamiento del

insomnio (2003)

/

>

AGsS

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Tabla 3. Clasificacion de los trastornos del sueiio

Insomnio

Trastornos relacionados con desordenes respiratorios

Desordenes de origen central

Desordenes relacionados al ciclo circadiano

Parasomnias

Desordenes relacionados a movimientos (piernas inquietas)

Otros desoérdenes del suefio

Fuente: Gallego, et al. Clasificacion de los trastornos del suefio (2007)

Tabla 4. Tipos de insomnio

Insomnio agudo

Insomnio psicofisiologico

Insomnio paraddjico

Insomnio idiopatico

Insomnio debido a trastornos mentales
Insomnio debido a mala higiene del suefio
Insomnio debido a farmacos

Insomnio debido a problemas médicos

Fuente: Gallego, et al. Clasificacion de los trastornos del suefio (2007)

Criterios diagnésticos del DSM-5 para trastorno
de insomnio:

A. Elindividuo manifiesta quejas que suelen consistir
en dificultades para conciliar el suefio o para
mantenerlo, o sobre una mala calidad de este.
Asociado a uno o mas de los sintomas siguientes:



1. Dificultad para iniciar el suefo ‘@,Sgh’

2. Dificultad para mantener el suefio, que se
caracteriza por despertares frecuentes o
problemas para volver a conciliar el suefio
después de despertar.

3. Despertar pronto por Ila mafana con
incapacidad para volver a dormir.

. La alteracion del suefio causa malestar
clinicamente significativo o deterioro de lo
social, laboral, educativo, académico, del
comportamiento y otras areas importantes del
funcionamiento.

. La dificultad del suefio se produce al menos 3
veces a la semana.

. La dificultad del suefio esta presente durante un
minimo de 3 meses.

. La dificultad del suefo se produce a pesar de las
condiciones favorables para dormir.

El insomnio no se explica mejor por otro trastorno
del sueno-vigilia y no se produce exclusivamente
en el curso de otro trastorno del suefio-vigilia.

. El insomnio no se puede atribuir a los efectos
fisiolégicos de una sustancia.

. La coexistencia de trastornos mentales vy
afecciones médicas no explica adecuadamente
la presencia predominante del insomnio.

13
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Evaluacién y diagnéstico

La evaluacion permite la identificacion de habitos y
factores que perpetuan el padecimiento, asi también
debe indagarse por condiciones médicas o uso de
medicamentos que contribuyan al insomnio.

La queja principal en pacientes con insomnio es
la dificultad para quedarse dormidos, despertares
frecuentes con dificultad para volverse a dormir,
despertar mas temprano de lo esperado o un suefio
que no es reparador.

La clave de la caracterizaciéon de estos sintomas
es definir el tipo, la duracidon en meses, afos, a lo
largo de la vida, frecuencia en numero de noches
por semana o de veces por noche, la severidad del
sintoma, asociacion de sintomas diurnos, factores
precipitantes, tratamientos previos y la respuesta a
estos.

Pacientes con insomnio pueden desarrollar habitos
que tienen como consecuencia perpetuar su
problema de suefio. Dichos habitos pueden iniciar
como estrategias para combatir el insomnio, como
pasar mas tiempo en la cama para intentar conciliar
el suefo, o actividades en el dormitorio que son
incompatibles con el suefio como utilizar el teléfono,
ver television, usar la computadora, ejercitarse,
comer u observar constantemente el reloj. Pacientes
pueden referir estar mas alerta o ansiosos mientras
mas se acerca la hora de dormir.



1c

Al evaluar sintomas relacionados al suefio debe “iGsss
tomarse en consideracion también la variabilidad de =i
dia a dia, el rango y la evolucion a través del tiempo,
variables especificas de suefo y vigilia.

Tabla 5. Caracteristicas comunes
en pacientes con insomnio

Latencia del suefio >30 minutos

Inicio del suefo después de despertar >30 minutos
Eficiencia del suefio <85%

Tiempo total de suefio <6.5 horas

BleINI~

Fuente: Grupo desarrollador de guia

El clinico debe descartar si las quejas del paciente
sobre el suefio ocurren a pesar de tener condiciones
favorables o tiempo disponible apropiado, para
diferenciar de un suefno insuficiente inducido por
malos habitos.

El paciente o compafero de cama también
puede identificar sintomas y conductas asociadas
a trastornos del suefio relacionados con la
respiracion (ronquidos, jadeos, tos), parasomnias,
comorbilidades médicas o neuroldgicas (reflujo,
palpitaciones, convulsiones, cefaleas, sindrome de
piernas inquietas). Otras sensaciones como dolor,
inquietud, ansiedad, tristeza, frustracion también
deben ser evaluadas.

Las actividades y funcionalidad durante el dia son
clave para obtener informacién en cuanto a las A
posibles causas y consecuencias del insomnio, como

15
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siestas, trabajos nocturnos, ser cuidador, exposicidon
a luz, viajes con cambios de zona horaria, disfuncion
durante el dia, calidad de vida, animo y cognicion.

Dentro de las consecuencias comunes se pueden
mencionar la fatiga y somnolencia, tendencia a
quedarse dormido, alteraciones en el estado de
animo, irritabilidad, depresion, ansiedad, dificultades
para concentrarse o para enfocar la atencion,
dificultades interpersonales y también exacerbacién
de condiciones comoérbidas. Una historia completa
debe incluir antecedentes médicos, psiquiatricos,
uso de medicamentos o sustancias, contexto familiar,
ocupacional y social.

Un gran rango de condiciones médicas y psiquiatricas
tiene como comorbilidad el insomnio. Asi también el
uso de algunos medicamentos o sustancias por sus
efectos o por abstinencia pueden tener impacto tanto
en sintomas diurnos y nocturnos. Las circunstancias
sociales u ocupacionales pueden aportar informacion
sobre factores contribuyentes al insomnio.

Como minimo la evaluacién debe completar un
examen médico general, evaluacion psiquiatrica para
identificar comorbilidades y uso de medicamentos,
escala de somnolencia de Epworth y un diario de
sueno con un registro de 2 semanas para identificar
patrones generales de suefio y variabilidad.

Un diario de suefio debe incluir hora para dormir,
latencia de inicio de suefo, numero de veces que
despierta, tiempo que tarda en volverse a dormir,
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tiempo que pasa en cama, tiempo de siestas,
calidad del suefio y consumo de cafeina, alcohol o

medicamentos.

Tabla 6. Herramientas diagnoésticas

Instrumento Qsarl):ac(t’%ss Especificidad | Sensibilidad
Epworth Somnolencia
Sleepiness Scale | diurna 100% 93.5%
(ESS)
Pittsburgh Sleep Calidad de
Quality Index suefio 86.5% 89.6%
(PSQl)
Athens Insomnia | Trastornos del o o
Scale (AIS) suefio 85% 93%
Wisconsin Sleep Trastornos del
Questionnaire suefio 53-57% 73-77%

(WsQ)

Fuente: Grupo desarrollador de guia

Herramientas diagnésticas

Examenes de

laboratorios,

polisomnografia o

actigrafia no suele usarse de forma rutinaria, pero
puede ser apropiado en pacientes con signos o
sintomas especificos de otras condiciones médicas

u otros trastornos del suefo.

#

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

A
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Diagnésticos diferenciales

El insomnio y trastornos relacionados a insomnio
pueden clasificarse en tres grupos:

Insomnio asociado a otros trastornos del suefio,
mas comunmente trastornos relacionados con
la respiracion (por ejemplo, apnea del sueno
obstructiva), trastornos motores (sindrome
de piernas inquietas), o trastornos del ciclo
circadiano.

Insomnio como comorbilidad en enfermedades
meédicas, trastornos psiquiatricos y uso o abuso
de sustancias.

Insomnio  primario, incluyendo  insomnio
psicofisioldgico, idiopatico y paraddjico.
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Tratamiento y manejo de insomnio

Tratamiento general del insomnio

El objetivo del tratamiento es identificar y corregir
la causa que lo provoca, y evitar enérgicamente
su perpetuaciéon. El tratamiento debe dirigirse a la
enfermedad fundamental que provoca el insomnio.

Cuando esta opcién no mejora el suefio nocturno,
debe considerarse la oportunidad de instaurar
un tratamiento sintomatico, farmacolégico o no
farmacolégico, del insomnio. En muchos casos
debera indicarse el tratamiento del proceso médico
o psiquiatrico subyacente y el propio del insomnio de
manera simultanea.

En general se considera atinado el tratamiento
hipnético transitorio para el insomnio agudo, que
suele depender de unfactor estresante circunstancial.
Sin embargo, lo mas frecuente es que el paciente se
presente con una historia de insomnio cronico, estado
que conlleva una dificultad terapéutica importante.

Tratamiento no farmacolégico

Estrategias efectivas como tratamiento se enfocan
en remover las influencias del exterior precipitantes
y residuales, mitigar o eliminar estas mismas.
La mejor terapia para insomnio es higiene del
sueno, terapias de comportamiento, terapias
cognitivas y terapias farmacologicas. Se ha visto
una mejoria con modalidades combinadas. Existe
evidencia muy significativa que indica que terapia



cognitiva conductual (TCC) es tan efectivo como la
farmacoterapia para la mayoria de pacientes con
insomnio.

La TCC ha mejorado las tasas de remision de
insomnio, por lo que estos enfoques sugieren ser los
utilizados como primera linea. El afadir hipnéticos
a la TCC resulta en una mas rapida remision de
sintomas en algunos estudios.

Se tienen ciertas consideraciones para restaurar la
higiene del suefio, las cuales se incluyen en la tabla 7:

Tabla 7. Higiene del suefio y estilo de vida.

Habitos del sueiio Medidas

Horarios de suefio * Mantener un horario regular de suefo.
Mantener despertares a la misma hora.

Habitos » Evitar el acostarse en cama cuando no
se tiene suefio. Luego de 20-30 minutos
tratando de dormir, el paciente debe dejar la
cama, realizar una actividad tranquila como
lectura, hasta la espera que inicie el suefio
nuevamente.

Evitar la actividad constante de ver el reloj.

Estilo de vida « Reducir consumo de cafeina, alcohol, tabaco

Evitar comidas pesadas

Incrementar actividad durante el dia

Horario de ejercicio

* Reducir toma de liquidos en las 4 horas
antes del suefio

Evitar siestas

Disposiciones * Remover relojes de cuarto

* Mantener temperatura fria, oscuridad y
silencio en cuarto

» Rutinas de relajacién previas al suefio

Fuente: Grupo desarrollador de guia
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La ausencia de efectos secundarios, su bajo coste,
la participacion activa del paciente en su proceso de
mejora y una menor presencia de recaidas, hacen
que el tratamiento no farmacoldgico sea una de las
mejores opciones para afrontar el insomnio. A pesar
de todo, no comienza a ser efectivo hasta después
de un tiempo y es mas dificil ponerlo en practica, ya
que requiere formacion del personal y cambio de
habitos en el paciente.

Existe evidencia a favor de este tipo de tratamientos
y entre sus beneficios se incluyen la disminucion del
consumo de hipndticos, mejoras en la cantidad y
calidad del suefio, reduccion del tiempo de latencia
y disminucion del numero de despertares nocturnos.

Los principales tratamientos no farmacolégicos son:
la educacion para la salud e higiene del suefo, ya
descritas con anterioridad, terapias conductuales
y cognitivo-conductuales y terapias de medicina
alternativa como “mindfulness”, entre otras. (Algunas
de estas opciones no estan disponibles en el IGSS)

Terapias conductuales (TC) y Terapias cognitivo-
conductuales (TCC)

La terapia conductual se basa en la modificacidon
de habitos conductuales disfuncionales en relacion
con el suefo y su sustitucion por otros patrones
mas adaptativos a través de los distintos tipos de
intervencion.



Las TC mas utilizadas son: Control de estimulos,
restriccion del suefio y la relajacion y respiracion.
La TCC utiliza los diferentes tipos de intervenciones
conductuales junto con terapia cognitiva basada en
la identificacién de ideas disfuncionales en relacion
al descanso.

El objetivo de esta terapia es disminuir la
hiperactivaciéon somatica, cognitiva y emocional y
transformar las creencias disfuncionales acerca del
sueno y del insomnio, a la vez que se modifican los
habitos de suefio. Las terapias cognitivas son: la
reestructuracion cognitiva y la intencién paraddjica,
que combinadas indistintamente con las TC dan
lugar a las TCC.

Estan particularmente aconsejadas en pacientes que
tienen contraindicado el tratamiento farmacologico,
por ejemplo, en situaciones de embarazo, ancianos
0 en caso de presentar alguna enfermedad renal,
pulmonar o hepatica.

* Control de estimulos: Esta terapia se basa en
romper con la asociacidn que hace el paciente
de su cama con un suefo deficiente y fomentar
otros estimulos que induzcan al descanso. La
ansiedad anticipatoria y el miedo a no dormir,
se van incrementando a medida que la persona
esta en la cama despierta, impidiendo un buen
descanso.
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Paraque estonoocurra se debe evitar permanecer
mucho tiempo en la cama despierto e ir solamente
cuando tengamos suefio.

También se recomienda regular el ciclo de vigilia
suefio, siendo aconsejable despertarse siempre
a la misma hora, incluso los fines de semana.
Se restringiran actividades como la realizacion
de ejercicio fisico intenso en las horas previas al
sueno. Con el objetivo de fortalecer la relacién
cama-descanso, restringiremos el uso de la
habitacion para dormir o practicar sexo.

Restriccion del sueno: Los pacientes insomnes
pasan en la cama mucho tiempo para intentar
recuperar el suefio perdido. Esta costumbre
provoca cambios en el ritmo circadiano y una
disminucion de la sensacion de suefio la noche
siguiente.

La finalidad de esta terapia es que la eficiencia
del suefo sea similar a la de las personas que
no tienen insomnio. La mejora que se produce es
consecuencia de un estado de privacion de suefio
que, inducido durante noches sucesivas, hara
disminuir el tiempo de latencia y la profundidad
del sueno.

Debemos indicar al paciente que esta
contraindicado conducir en los momentos de
mayor restriccion, ya que podria quedarse
dormido al volante. También hay que tener en
cuenta la presencia de patologias mentales
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como el trastorno bipolar, ya que la deprivacion ngg
de suefo puede dar lugar a un episodio maniaco.

* Relajacion y respiracion: Esta terapia se
realizara en el momento previo de conciliar
el sueno. Su objetivo es disminuir el nivel de
activacion del paciente y controlar la ansiedad
que provoca el miedo a no dormir que a su vez
desciende la latencia del suefo.

Las técnicas mas comunes se basan en la
relajacion muscular progresiva, el control de la
respiracion mediante el diafragmay laimaginacion
dirigida.

* Intencion paraddjica: Se pedira al paciente
que se esfuerce en no dormir, ya que la voluntad
del paciente por conciliar el suefo, junto con
los intentos fracasados de resolver el problema
generan elevada ansiedad.

* Reestructuracion cognitiva: Es una terapia
basada en la deteccibn y reemplazo de
pensamientos distorsionados, desadaptativos o
irracionales en relacion con el suefno, por otros
mas racionales, con la consiguiente eliminacion
a largo plazo de la ansiedad y preocupaciones
referidas al insomnio.

Tratamiento farmacolégico

Para iniciar la terapia farmacoldgica, se tiene que
tener en consideracion tanto el inicio como el tipo
de insomnio. La eleccion de un tratamiento esta

27
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influida por diversos elementos: sintomas, objetivos
del tratamiento, historia de farmacos previos,
predileccion del paciente, precio, disponibilidad
de otros farmacos, comorbilidades del paciente,
contraindicaciones e interacciones con otros
farmacos y efectos secundarios.

Hay que tomar en cuenta que incluso las
caracteristicas individuales de los pacientes, ciertos
tipos de personalidad predisponen a dependencia
de medicamentos o sustancias. Si este fuera el
caso, habria que tomarla como una contraindicacion
para prescribir depresores del SNC. Hay que evitar
el uso de forma prolongada de hipnoéticos, pues
se ha demostrado un abuso de prescripciones de
benzodiacepinas y pese a que alrededor de un tercio
de los pacientes logra deshabituarse del tratamiento
de hipnéticos, se ha visto que aquellos que después
de 2 meses siguieron sin tomarlos, mostraron
insomnio y sintomas de ansiedad menos graves y
una perspectiva mas positiva de la salud y de auto-
efectividad para evitar tomar los medicamentos en
situaciones estresantes. Por ello hay que tener en
cuenta los problemas derivados de un uso prolongado
del tratamiento farmacolégico. Para estudiar la
eficacia de los distintos tratamientos farmacoldgicos
son de eleccion los métodos objetivos basados en
registros poligraficos de suefio, que han demostrado
claramente su superioridad sobre métodos mas
subjetivos.



Hipnéticos

Los hipnéticos usados para el tratamiento del
insomnio pertenecen a dos grandes grupos segun
su estructura quimica: benzodiacepinas (BDZ) y no-
benzodiacepinicos. Los hipnéticos son agonistas
de los receptores benzodiacepinicos (ARB), y
ejercen su accion en el complejo-receptor GABA-
benzodiacepina, aunque los distintos tipos lo hacen
en distintas subunidades del receptor.

Durante mucho tiempo las benzodiacepinas han
predominado en el tratamiento para el insomnio,
sin embargo los estudios mas recientes se basan
en la evaluacion de la efectividad de los farmacos
no benzodiacepinicos y en su comparacion con las
benzodiacepinas.

Medicamentos clasificados como
benzodiacepinas

Se recomienda su uso solo para insomnios
ocasionales y a corto plazo. No hay que desatender
la importancia de los efectos adversos asociados con
estos medicamentos, entre los cuales se evidencian
somnolencia diurna, cefalea, vértigo, nausea, fatiga
entre otros.

Solo después de 15 dias de uso de estos farmacos
hay riesgo mayor de desarrollo de tolerancia,
dependencia fisica y psiquica y también el uso a
largo plazo se ha asociado con mayor riesgo de
accidentes de trafico.

Cc
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En caso de interrupcién brusca de BDZ pueden
observarse sintomas de abstinencia. Otros efectos
como la pérdida de memoria y el riesgo de caidas
porque ademas afectan mas a las personas
mayores, grandes consumidores de farmacos y mas
sensibles a los efectos secundarios. Se han descrito
interacciones clinicamente significativas con otros
farmacos y el consumo de alcohol.

En conjunto los farmacos con semivida mas
corta, mayor potencia y una estructura quimica
“triazolo” (tales como triazolam, estazolam vy
alprazolam) tienen un mal perfil beneficio/riesgo;
las triazolobenzodiacepinas tienen caracteristicas
farmacodinamicas, como la accion directa sobre el
sistema noradrenérgico, que incrementan sintomas
de abstinencia son mas fuertes, esto es provocado
por la elevada potencia y semivida de eliminacion
mas corta. Estos se relacionan tanto con el desarrollo
de tolerancia o pérdida de eficacia como con
dependencia.

Por ello su uso se limita solo al insomnio agudo y
que el tratamiento se haga con la dosis mas pequefa
posible, con farmacos de eliminacion rapida, no
utilizando los de semivida media corta y no mas alla
de 2 a 4 semanas de duracion.

Se debe considerar que en el periodo de gestacién la
evidencia existente no es consistente para determinar
si las ventajas para la madre superan a los posibles
riesgos para el feto.
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En caso de necesitarse su uso se debe elegir la dosis
eficaz mas baja de BZD, la duracién mas corta y en
monoterapia.

En etapas avanzadas del embarazo o durante la
lactancia, las BZD pueden causar efectos adversos
en los neonatos (hipotonia neonatal, sindrome de
retirada, sedacion e hipotermia).

Existen cinco benzodiacepinas aprobadas para
tratamiento de insomnio, incluyendo estazolam,

flurazepam, quazepam, temazepam y triazolam "
T. et al (2016).

Tratamiento a corto plazo con benzodiacepinas como
alprazolam, clonazepam y temazepam podrian ser
de utilidad.

Benzodiacepinas de vida media que excedan 24 horas
como diazepam, flurazepam y clordizepoxido o altas
dosis de benzodiacepinas, datos observacionales de

estudios indican asociacién con demencia (WitT etal
(2016).

Un estudio de control evaluando temazepam
con placebo, los pacientes tratados alcanzaron
un 80% de mejoria en sintomas. La fuerza de la
evidencia era insuficiente. La utilizacion de estos
medicamentos a largo plazo puede causar tolerancia
y abuso, especialmente en trastornos de consumo
de sustancias.

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

Los efectos adversos mas frecuentes de las
benzodiazepinas son la somnolencia, “efecto resaca”
(sobre todo las de eliminacion lenta), mareo y falta de
coordinacion. También pueden producir confusion y
amnesia (sobre todo las de eliminaciéon mas rapida),
temblor y fatiga.

En estos casos, se recomienda utilizarlas con
precaucion; también en casos de dificultad
respiratoria, tendencia suicida, antecedentes
de abuso y dependencia de drogas o alcohol,
insuficiencia hepatica grave o en ancianos. Hace
falta explicar al paciente el riesgo de trastornos de
la memoria y de dependencia, asi como advertir
de las posibles interacciones con el alcohol u otros
farmacos depresores del SNC.

Debido al riesgo de reacciones neuropsiquiatricas
con amnesia y trastornos del comportamiento
asociados a las benzodiazepinas de eliminacién
rapida, estas no estan indicadas. Hace unos afos,
estas reaccionas motivaron una revision de las
indicaciones y presentaciones disponibles.
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Medicamentos clasificados como No
benzodiacepinicos

En los ultimos 20 afos se han introducido en el
mercado varios farmacos pertenecientes atres grupos
quimicos: ciclopirrolonas (zopiclona y eszopiclona),
imidazopiridinas (zolpidem) y pirazolopirimidinas
(zaleplon). Estos hipnéticos fueron desarrollados con
el objetivo de vencer algunas de las desventajas de
las BZD.

Aunque el insomnio es a menudo una afeccién
cronica, el unico farmaco no benzodiacepinicos
aprobado por la FDA (Food and Drug Administration)
para el uso sin un limite de tiempo especifico, ha sido
la eszopiclona.

Agonistas de receptores de benzodiacepinas

También llamados farmacos “Z”, incluyen zopiclona y
su estereoisdmero eszopiclona, zaleplon y zolpidem.
Estos agentes se unen al mismo sitio alostérico en el
receptor GABA, que se une a benzodiacepinas. En
contraste con estas, este se une con alta afinidad a
los receptores que contienen subunidades alfa 1 y
con baja afinidad a alfa 2 y 3.

La FDA advierte sobre deterioro de memoria
y psicomotor diurna, cambios de conducta y
pensamiento, depresion e ideas y actos suicidas.
En 3 estudios control, de doce semanas de duracion
demostrd que hay una mejora global con eszopiclona
en resultados comparado con placebo y con un
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cambio en el indice de severidad de insomnio (ISI)
menor a 7 puntos; indicando remision de sintomas o
insomnio no clinico WitT-etal (2016).

En otro estudio eszopiclona tuvo mejores efectos en
parametros del suefo, particularmente latencia de

inicio de sueno, tiempo total de suefio y calidad de
Sueﬁo (Zhen z. et al (2020).

En un metanalisis doble ciego, randomizado,
controlado con placebo, se asocié eszopiclona con
reduccién de la latencia del suefio a la primera,
segunda semana, primer, tercer y sexto mes
comparado con placebo; asimismo, asociado con
mejoras significativas en resultados secundarios
(despertares, despertares intermedios y tiempo total
de suefio) en los mismos tiempos descritos. En este
mismo, los 6 estudios reportaron efectos adversos,
como dafo accidental, lumbago, mareo, boca
seca, dolor, rash, somnolencia, ansiedad, cefalea y
diSpepSia (Liang et al (2019).

Receptores agonistas de melatonina

La melatonina es una neuro hormona producida en la
glandula pineal, expresion modulada enrespuestaala
luz que juega un papel importante en la regulacién del
ritmo circadiano. Un estudio comparando melatonina
(2mg) con placebo, indican insuficiente evidencia en
resultados en sintomatologia de insomnio.

Siendo Ramelton el primer agonista de receptores
selectivos de melatonina. En cinco estudios
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controlados aleatoriamente con riesgo moderado
compararon Ramelton con placebo con un
seguimiento de 6 meses, excepto uno de 5 semanas.
No se reportd estudio donde se encontraran
resultados globales. Ramelton no reducia variables
de| Sueﬁo Wilt T. et al (2016).

Antagonistas del receptor de orexina

Orexina o0 hipocretinas, son neuropéptidos
sintetizados en el hipotalamo lateral, involucrados en
excitacion y vigilancia. Suvorexant es actualmente
el unico farmaco de esta familia aprobado para
el tratamiento de insomnio, su efecto estd dado al
bloquear estos neurolépticos, de ahi su nombre
antagonista (Wilt T. et al, 2016).

FDA advierte sobre cambios cognitivos y en el
comportamiento, amnesia, ansiedad, alucinaciones,
y demas sintomas neuro psiquiatricos. Podria ser
una mejor opcidn en pacientes con despertares
frecuentes, durante el suefio, ya que aparenta
mejora rIO Zhen z. et al (2020).
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Tabla 8. Medicamentos aprobados para el
tratamiento de insomnio

Medicamento Indicaciones PESE
recomendadas
Benzodiacepinas
Estazolam 1mg, 2mg si
adecuado
Flurazepam | Mejora inicio de suefio 30mg, 15mg sl
jora i adecuado
y reducir despertares -
Quazepam nocturnos / tempranos 7.5mg; 15mg si
adecuado
Temazepam 15mg; 7.5 0 30mg si
adecuado
Triazolam Mejora inicio de suefio 0.25mg; 0.125 0

0.5mg si adecuado

Medicamentos no benzodiacepinas

Eszopiclona

Mejora inicio de suefio y
mantenimiento

1mg, maximo 3mg

Zaleplont

Zolpidem

Uso a corto plazo, inicio
del suefio

10mg

Hombres 5-10mg

Mujeres 5mg

Zolpidem SL

Insomnio de corta
evolucion. Uso a corto
plazo, inicio del suefio

Hombres 5-10mg

Mujeres 5mg

Zolpidem XR

Mejora inicio de suefio y
mantenimiento

Hombres 6.25
—12.5mg

Mujeres 6.25mg

Antagonistas del receptor de orexina

Suvorexant

Mejora inicio de suefo y
mantenimiento

10mg, maximo
20mg

Fuente: grupo desarrollador de guia.
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Tratamiento de insomnio cronico

Hasta el 60% de los pacientes que consulta
por insomnio desarrollan una forma crénica del
trastorno. El tratamiento estd indicado cuando el
insomnio causa un impacto negativo en la calidad
de vida del paciente, su salud, comorbilidades o su
funcionamiento diario.

Es esencial el tratamiento de las condiciones que
acompanan al insomnio, asi como el hecho que
puede haber varias causas de insomnio que deben
ser tratadas por separado. Se debe abordar los estilos
de vida poco saludables, tabaquismo, alcoholismo y
la dependencia del uso de cafeina.

Uso de ciclos cortos de hipnéticos como
benzodiacepinas de accion corta o agonistas del
receptor de melatonina (Rameion) esta indicado cuando
la calidad de vida y el funcionamiento del paciente se
ve afectado, pero el alivio de los sintomas debe estar
encaminado a tratar la causa subyacente.

Prondstico

Elinsomnio puede cursar de forma crénica entre 1-20
anos en un 60 a 70% de los pacientes. Por lo general
del total de pacientes con sintomas de insomnio el
46% seguira teniendo sintomas a los 3 afos.

Se sabe que con un insomnio con duracién de suefio
menor a 6 horas en hombres esta asociado con un
aumento de riesgo de mortalidad.
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La dificultad para iniciar el suefio y el suefio no
reparador, estan asociados con aumento de la
mortalidad general y la mortalidad cardiovascular en
hombres que experimentan sintomas la mayoria de
las noches.

Complicaciones

Se ha relacionado con mayor necesidad de tener
que suspender o jubilarse antes de tiempo por
discapacidad. El ausentismo laboral, es otra de
las consecuencias mas comunes. Los desordenes
psiquiatricos como ansiedad, depresion y abuso
de sustancias también se han relacionado con el
insomnio crénico.

El riesgo cardiovascular también se ve aumentado,
por la hipertension arterial que se presenta. Incluso
se ha asociado a un aumento de riesgo de deterioro
cognitivo o pacientes ancianos. Es interesante
considerar que en eventos cerebrovasculares
isquémicos, el insomnio se ha relacionado con un
aumento del riesgo de suicidio.
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La Academia Americana de Medicina del Suefio
(AAMS) recomienda:

1

Los pacientes deben llevar un diario de sueno
antes y durante el tratamiento activo para su uso
en caso de recaida o para reevaluacién a largo
plazo (cada 6 meses)

La reevaluacion clinica debe realizarse cada 3-4
semanas hasta que el insomnio parezca estable
0 se resuelva, y luego cada 6 meses debido a la
alta tasa de recaida (Consenso AASM)

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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3 Ademas de la reevaluacion clinica, la
administracion repetida de cuestionarios e
instrumentos de encuesta puede ser util para
evaluar los resultados y orientar los esfuerzos de
tratamiento adicionales (Consenso de la AASM)

4 Cuando un solo tratamiento o combinacién de
tratamientos no logra los objetivos de tratamiento
deseados, considere otras terapias conductuales,
terapias farmacoldgicas, terapias combinadas
o reevaluaciéon para condiciones comoérbidas
ocultas (Consenso AASM)



5. Glosario

Actigrafia: Consiste en el registro de los movimientos
de la mano del paciente durante las horas de suefio,
por periodos prolongados.

Alostérico: Modo de regulacion de las enzimas por
el que la unién de una molécula en una ubicacién
modifica las condiciones de union de otra molécula,
en otra ubicacion de la enzima, distante de la primera.

Amnesia: Pérdida total o parcial de la memoria
que impide recordar o identificar experiencias o
situaciones pasadas.

Asma: Es una enfermedad respiratoria cronica que
se caracteriza por la inflamacién de la mucosa de
los bronquios que los estrecha y dificulta el paso del
aire, lo que se denomina broncoespasmo.

Benzodiazepinas: Son medicamentos psicotropicos,
actuan sobre el sistema nervioso central con efectos
sedantes, hipndticos, ansioliticos, anticonvulsivos,
amnesicos y miorrelajantes.

Cardiopatia: Se refiere a las enfermedades
del corazén sean de la naturaleza que sean.

Cefalea: Es un sintoma que hace referencia a
cualquier tipo de dolor localizado en la cabeza.

Comorbilidad: Se define como “morbilidad
asociada”, es un término utilizado para describir dos
0 mas trastornos o enfermedades que ocurren en la
misma persona.
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Convulsion: Es una alteracion eléctrica repentina
y no controlada en el cerebro. Puede provocar
cambios en el comportamiento, los movimientos o
sentimientos, y en los niveles de conciencia.

Depresion: Enfermedad o trastorno mental que se
caracteriza por una profunda tristeza, decaimiento
animico, baja autoestima, pérdida de interés por todo
y disminucion de las funciones psiquicas.

Dispepsia: Trastorno de la digestiéon que aparece
después de las comidas y cuyos sintomas mas
frecuentes son nauseas, pesadez y dolor de
estémago, ardor y flatulencia.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: Esuna
enfermedad de las vias aéreas que se caracteriza por
la dificultad de la movilizacién del aire, especialmente
durante la espiracion.

Farmacodinamia: Accién de los medicamentos y
efectos que tiene en el organismo vivo.

Hipertensiéon arterial: Es la fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al
ser bombeada por el corazén.

Hipnético: Farmaco utilizado para el tratamiento del
insomnio.

Hipotermia: Es una temperatura corporal
peligrosamente baja, por debajo de 95°F (35°C).

Hipotonia: Disminucién de la tensién o del tono
muscular, o de la tonicidad de un érgano.



Homeostasis: Conjunto de fendmenos de
autorregulacion, conducentes al mantenimiento
de una relativa constancia en la composicién y las
propiedades del medio interno de un organismo.

Insomnio: Falta anormal de sueno y dificultad
para conciliarlo que se sufre en el momento en que
corresponde dormir.

Letargia: Es un estado de somnolencia prolongada
causada por ciertas enfermedades.

Lumbago: Dolor reumatico fuerte que afecta a los
huesos 0 a los musculos de la parte lumbar de la
espalda.

Neonato: Recién nacido menor de 28 dias.

Neurdlogo: Es un médico que se especializa en el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del
cerebro y la médula espinal.

Neuropatia: La neuropatia (también llamada
neuropatia periférica) se refiere a cualquier
enfermedad que afecta la actividad normal de los
nervios del sistema nervioso periférico.

Parasomnias: Es un trastorno de la conducta durante
el sueno asociado con episodios breves o parciales
de despertar, sin que se produzca una interrupcion
importante del suefio ni una alteracion del nivel de
vigilia diurno.
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Parkinson: Enfermedad crénica y degenerativa del
sistema nervioso que se caracteriza por falta de
coordinacion y rigidez muscular y temblores.

Patologia: Enfermedad fisica o mental que padece
una persona.

Placebo: Sustancia que carece de acciéon curativa
pero produce un efecto terapéutico si el enfermo
la toma convencido de que es un medicamento
realmente eficaz; tiene el mismo aspecto, gusto
y forma que un medicamento verdadero pero esta
hecho de productos inertes y sin ningun principio
activo.

Polisomnografia: Es una prueba integral utilizada
para diagnosticar trastornos del sueno, registrando
las ondas cerebrales, los niveles de oxigeno en la
sangre, la frecuencia cardiaca y respiratoria, asi
como los movimientos de los ojos y las piernas
durante el estudio.

Psiquiatra: Médico que tiene una formacién especial
para prevenir, diagnosticar y tratar los trastornos
mentales, emocionales y de comportamiento.

Reflujo gastroesofagico: Es una afeccion en la cual
los contenidos estomacales se devuelven desde el
estomago hacia el esofago.

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Enfermedad infecciosa, causada por el virus de
inmunodeficiencia humana, que se transmite por
via sexual, a través de la sangre o de la madre al



feto, y que hace disminuir las defensas naturales del
organismo hasta llegar a su completa desaparicién.

Sintoma: Alteracién del organismo que pone de
manifiesto la existencia de una enfermedad y sirve
para determinar su naturaleza.

Sistema nervioso central: Es una de las
porciones en que se divide el sistema nervioso.
En los animales vertebrados esta constituido por
el encéfalo y la médula espinal.

Somnolencia: Estado intermedio entre el sueho
y la vigilia en el que todavia no se ha perdido la
conciencia.

Trastorno afectivo bipolar: Es una enfermedad que
afecta a los mecanismos que regulan el estado de
animo, que van desde la euforia patolégica (mania)
a la depresion, sin que estas estén relacionadas con
factores del mundo exterior.

Vigilia: Es un estado consciente que se caracteriza
por un alto nivel de actividad, en especial en relacion
al intercambio de informacién entre el sujeto y su
ambiente.

nnnnnnnnnnnnnnnnnnn
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