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Introduccio

e Sde. geriatrica amb alta incidencia i prevalenca (50% gent gran expressa
problemes relacionats amb el son)

e Alteracio qualitat de vida

*
@

e Meés frequent en dones
e 35-45% prescripcions hipnotics
en gent gran — interaccions

farmacologiques




Estructura del son
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Canvis del son amb l'edat

Tabla 1. Cambios en el suefo con la edad

Patr6n del suefio Estructura del sueno

Tiempo en la cama Aumenta NREM:

Tiempo total de suefio Constante — Fasel Aumentado.

Tiempo de suefo nocturno Disminuye — Fasell Variable (suele descender).

Tiempo en dormirse Aumenta — Fasellly IV Disminuidos.

Despertares nocturnos Aumentan REM Disminuido, como consecuencia
Cabezadas diurnas Aumentan del menor tiempo de sueno nocturmno.
Rendimiento del suefio Disminuye

Modificado de: Gonzalez Gil P. Alteraciones del Sueno. En: Geriatria en Atencion Primaria (2).



Classificacio dels transtorns del son

Alteracio quantitat, qualitat i horari son
Disomnies
Insomni - Hipersomnia

Narcolepsia - SAHS
Trastorns ritme circadia

. Conductes anormals associades al son

Malsons - Terrors nocturns

Trastorns del son Sonqmbulisme . .
associats a Bruxisme - Somniloquia

malalties

Trastorns del son

mediques o
psiquiatriques



Insomni

Es el transtorn més freqiient, amb una prevalenca del 10-15% i augmenta
amb l'edat fins a un 25%.

Augmenta el risc de caigudes, diminucié de la qualitat de vida, menor
productivitat, meés risc de deteriorament cognitiu, majors limitacions

funcionals. A A ,




Diagnostic de l'insomni

1. Queixa subjectiva d’'insatisfaccio per la quantitat i qualitat del son
associat a un ( a més d’'un) dels segluents simptomes:
- Dificultat per conciliar el son

- Dificultat per mantenir el son degut a despertars frequents o no conciliacié després del
despertar.

- Despertar-se massa d’hora al mati amb incapacitat de conciliar el son de nou.
2. L'alteracio del son causa un malestar significatiu o deteriorament del
funcionament social, laboral i/o altres arees del funcionament.

3. El problema es dona com a minim 3 nits/setmana *
4. El problema esta present minim 3 mesos *
5. Es déna malgrat bones condicions per poder dormir.

*no s'explica per I'Us de substancies, medicacions ni altres transtorns.
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Diagnostic de l'insomni
Historia geriatrica integral: antecedents, farmacs, funcional, socio-familiar,
cognitiva...

Historia del son: Cronologia, duracio, inici, manteniment, afecta al
comportament, clinica acompanyant, antecedents familiars, diari del son

Exploracio fisica completa.

Proves complenetaries: Polisomnografia, A/S amb tiroides, Rx de torax,
EMG...



Classificacio de U'insomni

e Segons l'etiologia:
o  Primari: si no s'identifica la causa.

o Secundari: en el context d’'un altre quadre clinic
e Peltemps de durada:

o Agut o transitori: dies - setmanes.

o Cronic: >1 mes.
e Segons el moment de la nit:

o De conciliacié: dificultat per iniciar el son (>30 min)

o De manteniment: problemes per mantenir el son amb >2 despertars o >60 min de vigilia

o Despertar precoc: 2h abans de I'habitual per el pacient o temps total de son <6h




Factors que contribueixen a l'insomni

Enfermedades Cardiovasculares: coronariopatias, arritmias, insuficiencia cardiaca
Respiratorias: EPOC, asma, fibrosis quistica
Neuroldgicas: migraiias, demencia, Parkinson, tumores del SNC, epilepsia
Gastrointestinales: reflujo gastroesofagico, tlcera, colon irritable
Urolégicas: prostatismo
Endocrinas: hipertiroidismo, enfermedad de Cushing o de Addison, DM
Reumatoldgicas: artrosis, artritis, fibromialgia
Dermatoldgicas: psoriasis, otras patologias que cursan con prurito
Cancer: dolor

Trastornos mentales  Ansiedad
Depresion
Trastorno bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo, esquizofrenia
Trastorno por estrés postraumatico
Abuso / dependencia de sustancias: alcohol, drogas estimulantes

Farmacos

Antidepresivos: bupropidn, ISRS, venlafaxina

Cardiovascular: a-agonistas / antagonistas, B-bloqueantes, diuréticos, antagonistas del calcio
Hormonal: levotiroxina

Respiratorio: B-agonistas, ipratropio, teofilina

Estimulantes: anfetaminas, cafeina, descongestionantes, metilfenidato

Otros: anticonvulsivos, corticoesteroides, nicotina, alcohol




Evaluacio de U'insomni

1. Dificultad para coger el suefo.

2. Despertarse frecuentemente por la noche.

3. Despertarse demasiado pronto por la mafana.

4. Dormirse con facilidad durante el dia.

5. Hablar cuando esta durmiendo.

6. Levantarse durante el suefio (sonambulismo).

7. Tener suefios desagradables que le despierten
con sensacion de ansiedad.

8. Despertarse por dolor de cabeza.

9. Levantarse a orinar durante la noche.

10. Despertarse por molestias de estémago, acidez, etc.

11 Roncar y/o tener pausas respiratorias mientras duerme.

12. No poder dejar de mover las piernas justo antes o cuando se duerme.

13. Otro (describalo por favor):
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Ansietat
SAHS
Sindrome de les cames inquietes
Depressid
Nicturia

Parasomnies




Tractament del insomni

OBJECTIU = Aconseguir un augment de la quantitat i qualitat del son per
millorar I activitat i funcionalitat didrna.

Tractament etiologic: si s’ha trobat la causa, tractar-la, si no tractament
simptomatic
C NO FARMACOLOGIC —> FARMACOLOGIC

1era linia de tractament

Mesures higieniques
Terapia cognitivo- conductual.




Terapia cognitivo- conductual

Que és? Serveix? La utilitzem al nostre dia a dia a AP?

Estrategia

Objetivo

Indicaciones especificas para pacientes’

Efectividad en ancianos™ '*'¢

Control de estimulos

Recuperar la asociacién de la
cama y dormitorio con la ac-
cién de dormir.

Retirar aquellos factores o agentes que puedan ser estimu-
lantes en el dormitorio (p.ej. television, teléfonos, ordena-
dores). Instruir al paciente a levantarse a los 20 minutos de
estirarse en la cama si no puede dormir.

De las terapias mas efectivas para el tratami-
ento del insomnio.

Restriccion del suefio

Aumentar el deseo de suefio
y estabilizar el ritmo circadi-
ano.

Restringir el tiempo que pasa en la cama cada noche, para
inducir la aparicion de suefio. Vigilar su uso en personas
mayores: riesgo de caidas en hacerlo levantar por la noche.

Eficaz en la latencia y mantenimiento del
suefio.

Mayor eficacia en combinacién con otras
terapias.

Técnicas de relajacién

Reducir la excitacion fisica y
psicoldgica.

Progresiva relajacién de la musculatura, ejercicios de respi-
racion o meditacion.

Menor efectividad en comparacion a la res-
triccion del suefio o control de estimulos.

Terapia cognitiva

Reestructurar falsas creencias
en relacién al insomnio.

Mantener expectativas razonables del suefio, revision de
episodios previos, cambiar la percepcion catastréfica.

No es eficaz de forma exclusiva, siempre
realizar en combinacién con otras terapias.

Higiene del suefio

Reducir conductas que inter-
fieran con el suefio.

Disminuir el consumo de sustancias estimulantes, aumentar
el ejercicio diurno, etc. (véase la tabla 3).

No es eficaz por si sola. Si que lo es en com-
binacién con otras intervenciones.




Mesures higeniques del son

Habits ditrns
- Mantenir una rutinga, llevar-se a una hora similar, fins i tot cap de setmana.
- Realitzar exercici fisic durant el dia, sempre 3 hores abans d’anar a dormir
- Evitar migdiades de més de 30 minuts.
- Eliminar o disminuir consum de substacies/aliments estimulants.

Condicions que afavoreixen el son:
- Estar al llit només el temps necessari i quan es té son.
- No anar a domir amb gana o set o després de menjar molt.
- Entorn silencios, fosc i temperatura adecuda.
- Evitar TV, teléfons o tablets.
- Sino es pot dormir, llevar-se i realitzar tasques relaxants, evitar
mirar el rellotge.




Tractament farmacologic

- Es disposen de diverses opcions

- Cap és adecuat a llarg plag

- Aparicié d’'efectes adversos i falta evidencia de forma cronica
- Contribueix a la polimedicaci6 : Deprescribing

A tots els pacients?
A quin insomni?

Quin farmac i a quina dosis?



Tractament farmacologic

Benzodiacepines:

L'any 2015 a CAT el 6,2% dels majors
de 65 anys tenien una prescripcié de
BZD.

Accio ultracurta: dependéencia

Accio llarga: en gent gran + S en
receptors GABA ( ataxia, det.cognitiu,
sedacid) — caigudes

Prioritzar BZD acci6 curta-mitja

BZD de accién larga

Flurazepan Dormmodor; cps 30 mg 15mg
Diazepan Diazepan EFG, cp (2, 2,5, 5y 10 mg) 5mg
Valium, cp (5 y 10 mg)
Clorazepato Tranxilium, caps. (5, 10y 15 mg) 5mg
BZD de accion intermedia
Lorazepam Lorazepan EFG; cp 1mg 0,5-1mg
Orfidal, cp 1mg
Idalpren, cp (1 y 5 mag)
Placinoral, cp 1mg
Sedizepan, cp 1mg
Ketazolan Marcen, caps. (15, 30 y 45 mg) 15mg
Sedotime, caps. (15, 30y 45 mg)
Temazepam 15mg
BZD de acci6n 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, 1y 2 mg)
Midazolam Dormicum, cp 7,5 mg 75mg

Informar al prescriure
sobre la durada del

tractament i les pautes de

retirada




Tractament farmacologic
Hipnotics no benzodiacepinics:

- Zolpidem i Zopiclona
Antidepressius d’'accio sedant:

- Trazodona
- Mirtazapina

Altres

- Antihistaminics, antipsicotics, melatonina, triptofan, valeriana, pasiflora o
rosella de California, olis per relaxacio...



Altres trastorns

- Dissomnies per moviments durant el son
- Sindrome de les cames inquietes
- Moviments periodics de les cames durant el son
- Hipersomnies
- Cicle curt
- SAHS
- Narcolépsia

- Parasomnies
Sonambulisme
Terrors nocturns
Malsons
Bruxisme



Sindrome de les cames inquietes

Es caracteritza per la presencia d'inquetud en les cames i sensacions
desagradables descrite com agulles, dolor, rampes o estirades musculars
que apareixen a la nit i que dificulten el son efectiu.

e 5-15% en adults majors de 80 anys

e Diabetis, hipotiroidisme, insuficiencia venosa cronica, neuropatia uremica,
prostatitis, deficiencies de ferro i vitamines o al retirar farmacs

e Tratamiento: agonistes dopamnergics

e Estudi polisomnografic



Tractament no farmacologic Tractament farmacologic

- Suprimir 'alcohol, cafeina, tabac i reduir - Agonistes dopaminergics

I'estres. - Levodopa
- Benzodiazepines
- Suspendre els segiients farmacs que - Antiepileptics
empitjoren els simptomes: - Opioides
. . . . Tratamiento farmacolégico
+ Antidepressius: fluoxetina, paroxetina, — ——
H 1 1 i i Agonistas dopaminérgicos no ergotaminicos:
sertralina, mirtazapina, mianserina. el A T
— Ropirinol (Requip®). 0,25"-1,5 mg™. Somnolencia, digestivos.
N . . . . Agonistas doparminérgicos ergotaminicos:
* Neuroléptics: olanzapina, risperidona. - peroida Pharkene). 0.05°0,6 mg™ (2 h antes de acostarse). Somnolencia, digestivos.
— Bromocriptina (Parlodel®). 1,25"-7,5 mg™. Gl, somnolencia, hipotension.
— Carbegolina. 1*-4 mg. Gl, somnolencia, hipotension.
o - Ro i AT Levodopa
Altres: B-bloquejants, fenitoina, - s oos e et oo i fceman
. . pepe — (Sinemet plus®). (1-2 h antes de acostarse). diurnos.
metosuxamida i liti. e
— Clonazepam. 0,5*-2mg. Resultados contradictorios en
los estudios.
— Temazepam. 15"-30 mg. Mejora el insomnio.
Antiepilépticos:
— Gabapentina. 300-800 mg™*. Somnolencia, mareo, ataxia
— Carbamazepina. 100*-800 mg™*. Gl, mareo, ataxia, diplopia.
Opioides:
— Tramadol. 50"-100 mg*™. Recomendados como Gitima
opcidn.



Moviments periodics de les cames durant el son

e (Contraccions breus i ritmiques dels peus propies de les fases 1-2 (no
REM) del son
o molt frequent (en majors de 65 anys)
o s'associen amb freqlencia a les cames inquietes
o poden respondre igualment a el tractament amb
benzodiazepines o0 amb agonistas dopaminergics



SAHS

- Prevalenca de 2-4% en la poblacié de mitjana edat i d'un 25% en la
poblacié anciana.

- En edats mitjanes I'apnea de la son és de dos a tres vegades mes
frequent en homes i després de la menopausa la incidencia
augmenta en dones.

- Larespiracio disruptiva caracteristica de la SAOS contribueix a un
somni poc efectiu, produint-se un augment de la son didrn

- S'ha objectivat un augment de la morbimortalitat associada a la SAOS



Comorbilitat:

- HTA

- Malaltia vascular cerebral

- Angina nocturna en pacients amb malaltia coronaria previa,

- Arritmies cardiaques (bradicardia, asistolia ventricular,
recurrencia de fibril-lacid auricular)

- Mort sobtada

- Accident de cotxe !!!




Classificacio

- Obstructiva

- Central (cessament de l'impuls nervios)

- Defecte en el control metabolic respiratori o en el sistema neuromuscular
(malalties neurologiques)

- Fluctuacio de lI'impuls respiratori: respiracié de Cheyne-Stokes, en la fase
decreixent apareix un periode curt d'apnea

- Mixta (més comu)



Clinica
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OBSTRUCTIVA:

Historia de roncs i pauses de
respiracié nocturna

Excessiva somnolencia diurna, atacs
somni i sensacié de son poc reparador.
Pérdua de la libido, impotencia, cefalea
matutina, trastorns cognitius i de
I'numor, canvi de personalitat i
depressio

CENTRAL:

- Sindrome
d'hipoventilacio alveolar

- Hipercapnia, hipoxémia
diurna

- Clinica d'insuficiéncia
respiratoria recurrent
-Poliglobulia,

- Hipertensié pulmonar

- Queixes com dormir
malament (cefalea, fatiga

| hipersomnia diurna)




Diagnostic

- EF:

- Polisomnografia

Historia clinica

Constants
IMC

Cap o coll
Tumors

AP i AC
Neurologic
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ESCALA DE EPWORTH
(patologic si> o0 =12)

¢Con qué frecuencia esta somnoliento o se queda dormido en cada una de las siguientes situaciones?

Aplique la siguiente escala: 0: nunca, 1:baja frecuencia, 2:moderada frecuencia, 3:alta frecuencia

SITUACION

Sentado y leyendo.

Viendo televisién.

Sentado en un lugar publico (Ejemplos: cine o reunién).
Viajando como pasajero en un auto durante 1 hora,
Descansando en la tarde cuando las circunstancias lo permiten.

Sentado y conversando con alguien.

<, A

en un ambiente tranquilo después de almuerzo (sin alcohol)

En un auto, mientras se encuentra detenido por algunos minutos en el trafico.

- PPCC (hematocrit, ECG, TSH, Rx térax)

PUNTAJE

1
1
1
1
1
1
1
1

NN NN N NNN

W W W W W W W w



Tractament

MESURES HIGIENIQUES

Dieta
- Suprimir toxics
- Dormir de cubit
lateral

MEDIC:

- CPAP (80%)
- BIPAP

-02

- Dispositius
intraorals
(70-80%)

QUIRURGIC:

- Uvulopalatofaringoplastia

- Trasqueostomia



Narcolepsia

Trastorn cronic de la son que es caracteritza per una somnolencia extrema durant
el dia i atacs sobtats de son:

- Joves (<30 anys) i associat a factors geneétics

CLINICA: DIAGNOSTIC: TRACTAMENT::
Atacs de son - Clinic Estimulants
incoercible de - Polisomnografia anfetaminics
breu durada (metilfenidat)
Cataplexia
Paralisi de la son
Al-lucinacions




Parasomnies

SOMNAMBULISME

FASE 3

Nens (4-8 anys)
Desapareix en
I'adolescéncia

No te tractament
especific

TERRORS
NOCTURNS

FASE 3

Nens
Desapareix en
'adolescéncia
Agitacio,
vegetatisme,
panic, costa
despertar,
amnesia

MALSONS

REM

NO agitacio

No costa
despertar

No amnesia

BRUXISME

- FASE 2 (no
REM)

- Moviments |
cruixir de les
dents, trisme)

- Ferules
nocturnes



Conclusions

- Els trastorns del son presenten una alta prevalenca en |'edat geriatrica, sent el insomni el
trastorn més frequent.

- L'envelliment provoca canvis en el patré i en I'estructura de la son.
- Millorar la higiene el somni constitueix el primer objectiu a seguir

- Una historia de roncs, pauses de respiracio nocturna, fragmentacié del son, somnoléencia
dilrna, obesitat i HTA, hauria fer-nos pensar en I'apnea del son.

- En el sindrome de les cames inquietes els agonistes dopaminérgics constitueixen la
primera opcio de tractament
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