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En pacientes con embolia pulmonar (EP) sintomdtica aguda, la anticoagulacion es el tratamiento primario
La disfuncién del ventriculo derecho (VD) aumenta el riesgo de muerte por embolia pulmonar

Dado que la respuesta inflamatoria juega un papel principal Bara el desarrollo de la disfuncion aguda del ventriculo derecho durante laEP y
la inflamaciodn y el dafio tisular promueven la produccion de PCR

Los niveles de PCR podrian ayudar a identificar pacientes con disfuncidon de VD por inflamacidn sistémica y que podria beneficiarse de una
terapia antiinflamatoria

Evaltdan si la elevacidn del nivel de PCR en pacientes HD estables con EP aguda, ayuda a identificar a los que presenta disfunciéon de VD.

Sila elevacién de la PCR es un factor de riesgo para la mortalidad a corto plazo por todas las causas y relacionada con la EP




Objetivo del estudio

1 Objetivo 1 2  Obijetivo 2
Determinar si los niveles de PCR estan asociados con la Investigar la relacion entre los niveles de PCR y la mortalidad
disfuncion ventricular derecha en pacientes con en estos pacientes.
embolia pulmonar sintomatica.




Métodos

Cohorte prospectiva entre 1/1/2017-31/5/2023

Servicio de urgencias del Hospital Ramon y Cajal

Se estratifica a los pacientes por cuartiles segun los valores de PCR

Evalua la asociacion entre los cuartiles de PCR y |la presencia de disfuncién del VD

Usan modelos multivariables para evaluar la asociacién entre los niveles de PCR y los resultados de mortalidad por todas
las causas y especifica por EP durante los 30 dias siguientes al diagndstico




Resultados

Symptomatic
confirmed PE
(n=791)

Hemodynamically unstable
(n =28 [3.5%))

CRP not measured
(n =130 [16.4%))

Symptomatic confirmed PE
and CRP measured
(n =633 [80.0%])

A

Elevated CRP Non-elevated CRP
(n =477 [75.4%)) (n =156 [24.6%))

Fig. 1. Patient flow diagram. Abbreviarions: PE, pulmonary embolism; CRP, C-reactive protein

oD

Diagnostico de Embolismo pulmonar
- Angio TC pulmonar o gammagrafia de v-p

confirmatorios
- Gammagrafia indetermina + TVP en MMII

confirmada por eco

) |

Niveles de PCR

- Analitica de rutina

Diagnostico ecocardiografico disfuncion VD ( primeras 24 horas)
- Diametro diastolico del VD en el nivel medio > 30 mm en la
ventana paraesternal

- Diametro del VD en el nivel medio > VI en el espacio apical
subcostal

- Hipocinesia de la pared libre del VD

- PAP > 30 mmHg

Durante los 30 dias posteriores al diagndstico se evaltan los pacientes para
detectar muerte por cualquier causa y relacionada con EP



Resultados
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Mean = 61.62
Std. Dev. = 73.717
N =633

- La cohorte tenia una concentracién media de PCR de 34,0 mg/L
- De los 633 pacientes 477 ( 75,4%) tenian nivel elevado de PCR (> 10 mg/L) y
156 ( 24,6%) nivel PCR normal (< 10 mg/L)



Resultados

Table 1
Baseline Characteristics of the Study Cohort Divided by CRP Quartile,
CHP (mg/L) Entire Cohort Quartile 1 Quartile 2 Quartile 3 Quartile 4 Pyalue for
(n=E33) [<11.0) (n=158) (11.0-33.9) (34.0-842) (=B4.2) (n=158) Trend
[m=159) {n=158)
Clinkcal characteristics
Age, years | mean £+ 500 B9.34+17.3 F08+15.6 BEI =185 695+ 18.1 bE.S5 + 17.00 0520
Age =80 years 199 [31.4%) 45 (29%) 50(31%) 54 [34%) 50 [ 32%) 0.754
Male 207 [46.9%) 56 (35%) 68 (43%) BB [54%) 7 [55%) <1001
Risk factors for VTE
Camcer a0 [ 14.2%) 23(15%) 15 (9.6%) 19 (12%) 33 (21%) 0026
Surgery 48 (7.6%) 5(32%) B(5.1%) 14 [9.1%) 21(13%) <001
Immobility for =4 days 229 (36.2%) 59 (38%) 61 (39%) 57 (3TE) 52 (33%) 0.785
Previcas VTE 100 15.8%) 23(15%) 34(22%) 21 (14%) 22 [ 14%) 0.174
Underlying disease
Clronic lung disense 67 (10.6%) 13 (8.2%) 19 (12%) 16 (106 19 {12%) 0.647
Cangestive heart failure 25 (3.9%) 4(25%) 7 (4.4%) 5(3.2%) 9 (5.7%) 048
Recent bleeding* B(13%) (i k4] 1 {0.8%) 6 (4.7%) 1 [i0LB%) (i) ]
Clinical presentation
Symcope 94 (14.8%) 13 (%) 24(15%) 19(12%) 18(11%) 0,065
Chest pain 269 (42 5%) 49 (31%) 65 [41%) TE (44K) 77 (49%) <001
Drysproea 466 [ T3.6%) 125 (BOX) 124 [ 79%) 114 [T2E) 103 (65%) 003
Heart rate =110 hpm 150 (33.7%) 46 (29%) 39 (25%) 41 [26K) 4d [28%) 0808
Sar0), <00 198 (31.3%) 41 (27%) 52 (34%) 51 (34%) 54 (35%) 0373
SBP <100 mmHg 22 (3.5%) 4(25%) 5(3.1%) 4 (2.5%) 9 (5.7%) 0360
sPEST
Low-risk (score =) 168 (H6.5%) 49 (31%) 37 (23%) A6 [249K) 36 [23%) 02243
High-risk (score =1) 465 (73.5%) 109 [69%) 122 (77%) 112 (T1X) 122(77%) -
Echocardiography
EV dysfunction 124 [ 19.6%) 27 (13.9%) 30(18.9%) 31 (1906%) 41 (25.9%) <001
Laboratory findings
cTnl =0.1 ng/ml 198 (31.3%) 39 (25%) 46 (29%) 56 [35%) 57 (36%) 0,087
Creatinine »2 mgdl 16 (2.5%) 1 (0LE%) 3 (1.9%) 6 (3.8%) G (3.8%) 0203
Treatment
Thromibratytics 10 (1.6%) 1{0.7%) 4 (2.8%) 3 (2.1%) 2 (1.4%) 0456
IVC filter 11(1.7x) 3(1.9%) 2(1.3%) 3(1.9%) 3(1.9%) 0.964
Ahbreviations: CRP, C-reactive protein; VTE, venous thromboembolism; SBP, systolic blood pressure; sPESI, simplified Pulmonary Embolism Severity Index; cTnl, cardiac
troponin 13 1WE, inferior wein cava
* I the previous four weeks.




Resultados
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Fig. 2. (a) Box plots with serum concentrations of C-reactive protein according to
the presence or absence of right ventricle dysfunction. (b) Distribution of patients
with right ventricle dysfunction among C-reactive protein quartiles in patients with
pulmonary embolism (Kendall’'s tau-b correlation coefficient, 0.095; P< 0.01). Abbre-
viations: CRP, C-reactive protein; RV, right ventricle.




Resultados

Table 3
Adjusted Rates of Mortality by CRP Quartile.

Variable Quartile 1
(<11.0mg/L)

Quartile 2
(11.0-33.9mg/L)

Quartile 3
(34.0-84.2 mg/L)

Quartile 4
(>84.2 mgfL)

Unadjusted odds ratio (95% CT)
30-Day all-cause mortality 1.0

30-Day PE-related mortality -

Adjusted odds ratio (95% CI ]
30-Day all-cause mortality 1.0

30-Day PE-related mortality -

Adjusted odds ratio (95% CI)"
30-Day all-cause mortality 1.0

30-Day PE-related mortality -

2.58(0.79-8.42)
Pvalue=0.115

2.67 (0.82-8.74)
Pvalue=0.104

2.41(0.73-7.90)
Pvalue=0.148

3.16 (1.0-10.03)
Pvalue=0.050

3.14 (0.98-10.06)
Pvalue=0.054

3.04 (0.95-9.78)
Pvalue=0.062

3.45(1.10-10.83)
Pvalue=0.034

352(1.11-11.18)
Pvalue=0.033

3.15(0.99-10.04)
Pvalue=0.052

dias del

) dias, si se

Abbreviations: Cl, confidence interval; PE, pulmonary embolism; VTE, venous thromboembolism.

There were no PE-related deaths in gquartile 1 of CRP and odds ratios could not be calculated.

4 Adjusted for age (as a continuous variable) and sex.
® Adjusted for age (as a continuous variable), sex, and sPESI.




Conclusiones

Un nivel elevado de PCR se asocio significativamente con la presencia de disfuncion de VD

Asociacion significativa entre el nivel de PCR y la mortalidad relacionada con EP a los 30 dias

Varias limitaciones del estudio: no poder estadistico suficiente, posibilidad de error tipo Il, confusion residual, no
se midieron otros marcadores inflamatorios, no se recopilaron datos sobre enfermedades autoinflamatorias e

infecciosas o sobre uso de estatinas




Conclusiones

- Este estudio proporciona evidencia de que los niveles de PCR estan asociados con un mayor riesgo de disfuncion ventricular derecha y
mortalidad en pacientes con embolia pulmonar sintomatica.
- Como indicador de disfuncién del VD, la PCR puede mejorar los algoritmos de estratificacion del riesgo para pacientes hemodinamicamente

estables en EP sintomatica aguda

1 Importancia de la N eces%dad‘ fie
PCR 1nye§t1gaC1on
adicional
La PCR puede ser un indicador util de riesgo Se necesitan mas estudios para confirmar estos
en pacientes con embolia pulmonar. resultados y poder respaldar la investigacion de

terapias antiinflamatorias complementarias en

estos pacientes
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Introduccion

* La consulta electrénica (e-consulta) método asincrénico de evaluacion de pacientes donde un
especialista hospitalario revisa el motivo de consulta y la informacion disponible en la historia
clinica electronica y emite una opinion respondiendo a las cuestiones que se le plantean

* Sistema no exento de riesgos y debilidades, complemento util para diagndstico y tratamiento, no
un sustituto.

* Usada por muchas especialidades, muy limitada hasta la fecha en el ambito de la Medicina
Interna.
* Pacientes de dificil diagndstico
* Interpretacion de estudios anormales solicitados de forma rutinaria
* Pacientes complejos




Objetivo

e Evaluar la capacidad resolutiva, la utilidad clinica y la seguridad de las
e-consultas iniciales entre Atencion Primaria y un servicio de
Medicina Interna




Métodos

» Estudio retrospectivo de cohortes de la totalidad de e-consultas remitidas desde
Atencion Primaria hasta el servicio de Medicina Interna en el area Sanitaria de
Santiago de Compostela, entre septiembre de 2019 y Diciembre de 2023.

e Las e-consultas a través de la historia clinica electrdnica ( IANUS), programado
para que se respondan en el primer dia laborable posterior a ser emitida
 Recomendaciones para el manejo del paciente
Recomendaciones y sugerencia de consulta posterior
Cita presencial ( fecha asignada) en consultas de Medicina Interna
Cita presencia ( fecha asignada) en Hospital de dia
Citas simultaneas en ambas ( fechas asignadas)




Métodos

e Se evaluaron los resultados de las primeras consultas, las visitas a
urgencias e ingresos posteriores, la supervivencia, quejas y
reclamaciones presentadas




Tabla 1 Caracteristicas generales de pacientes a quienes
52 les ha solicitado un e-consulta desde Atencion Primaria a
Medicina Interna

MOmero %
Sexo femenino 6337 55,4
Grupos de edad
14-40 1703 14,9
41-50 1642 14,4
51-60 1659 14,5
61-70 1826 16
71-80 2326 20,3
81-90 1894 16,6
91 0 mas 384 3,4
Enfer. asociadas
F. auricular 1195 10,5
Meoplasia 1182 10,3
Diabetes 1108 9,7
C. isquémica 874 7.4
Obesidad 308 2,7
Demencia 234 2
EPOC 239 2,3
Indefinida 310 252
Estrato IX-20719
Mo definido 602 5,3
Basal 2746 24
Estrato 1 4995 43,7
Estrato 2 2705 23,7
Estrato 3 386 3.4
Estrato Vi-2023
Mo definido 1251 11
Basal 1494 13
Estrato 1 4703 41,1
Estrato 2 3168 28,3

Estrato 3 747 6,5

Complejidad asociada a cada consulta—> clasificacién por estratos de riesgos
- Estrato 3 (que requiere gestién de caso): PCC, multiples ingresos, multiples visitas
a urgencias, multiples consultas externas activas, polimedicados, problematica

social

- Estrato 2 (requiere gestion de enfermedad): 2 o0 mds enfermedades crdnicas sin
cumplir criterios previos

- Estrato 1(pacientes cronicos de menor riesgo): incluye a aquellos con una
enfermedad crénica




Resultados

En los 50 meses de estudio se registraron 11434 e-consultas ( 55,4% mujeres) con edad media 62,1 (DE 19,4)
anosy gran dispersion (15 a 102 afos).

El tiempo de respuesta fue de 2,55 (DE 1,6) dias, se citaron presencialmente 5645 pacientes ( 49,4%).
En los 5789 ( 50,6%) restantes se ofrecid una respuesta escrita.
Entre los citados, el tiempo hasta la valoracion presencial fue inferior a 5 dias ( 95% de los casos)

Con respecto a los no citados, los citados eran de mayor edad (p<0,0001), acudieron mas veces a urgencias ( al
mes p=0,04; 3 meses p=0,0001), ingresaron mas veces ( al mes p<0,0001; 3 meses p<0,0001) y mostraron
mayor mortalidad al afio (12,7% vs 9,8%; p< 0,0001).

Se pudo establecer la supervivencia de la totalidad de los pacientes a través de las bases de datos
administrativas. Hasta la fecha de censura hubo un total de 1284 fallecidos ( 11,2%).

En el andlisis Cox solo la citacidon presencial (RR=1,11; p= 0,04) y la edad (RR=1,09; p<0,01) fueron factores
independientes de mortalidad

No se registraron quejas o reclamacion de ningun tipo




Tabla 3 Principales caracteristicas de los pacientes segin fuesen o no citados presencialmente en Medicina Interna tras una

e-consulta desde Atencion Primaria

E-consultas No citados Citados Total p
Numero 5789 (50,6%) 5645 (49,4%) 11.434
Edod, u (DE) 60,4 (19,5) 63,8 (19.1) 62,11 (19,4) 0,0001
Sexo masculino (%) 449 443 446 NS
Estrato IX-19

No definido (n, %) 359 (59,6%) 243 (40.4%)

Basal (n, %) 1440 (52,4%) 1306 (47 ,6%)

Estrato 1 (n, %) 2503 (50,1%) 2497 (49.9%)

Estrato 2 (n, %) 1291 (47,7%) 1414 (52 ,4%)

Estrato 3 (n, %) 196 (50,8%) 190 (49,2%) 0,0001
Demara de la cita presencial

Menos de 48 horas (% paciente) 0%

Menos de 5 dias (% paciente) 95%
Ingresos posteriores (n)

1 mes 159 297 456 0,0001

3 meses 309 a3l B41 0,0001
Asistencias urgencias post-EC (n)

1 mes 504 554 1058 0,04

3 meses 1003 1109 2112 0,001
Fallecidos (n) 569 (9,8%) 115 (12,7%) 1284 (11,2%) 0,000

Tabla 2 Tiempo de respuesta desde Medicina Interna, en

dias

Dias Frecuencia porcentaje Porcentaje
acumulado

1 3930 34,4 34.4

2 2853 24,9 59.3

3 1439 12,6 71,9

4 1922 16,8 BB.7

5 974 8.5 97,2

& 307 .7 99.9

Mo establecido 9
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Figura 1 Probabilidad de supervivencia a 1 ano tras una primera consulta desde Atencion Primaria a Medicina Interna.
En azul: no citados presencialmente tras una e-consulta; en rojo: citados presencialmente en consultas de Medicina Interna tras
una e-consulta (p <0,0001).




Discusion

 Herramienta rapida en la valoracion de las consultas remitidas desde Atencion
Primaria a Medicina Interna, ya que los tiempos de demora pueden ser muy
breves

* Valoracion eficaz y segura, permite seleccionar y priorizar de forma adecuada a
los pacientes que requieren una consulta presencial

* El estudio evalua la utilidad y seguridad de esta herramienta en las consultas a
Medicina Interna, ambito muy poco estudiado




Conclusiones

* La e-consulta desde Atencidn Primaria a Medicina Interna es un sistema muy rapido y seguro

* Permite priorizar los casos mas graves, reducir las citas presenciales no necesarias y mantener contacto
permanente entre emisory receptor

* Son precisos mas estudios multicéntricos que delimiten cuales son las mejores practicas y las necesidades de
los distintos subgrupos de pacientes
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Introduccion

 LalCesun problema de salud publica global por su elevada prevalencia e incidencia y su significativa
morbimortalidad

* Principal causa de hospitalizacion en mayores de 65 anos en los servicios de Medicina Interna
* La amiloidosis cardiaca ha emergido como una etiologia relevante de la IC que no debe subestimarse

* Entre las causas de amiloidosis cardiaca
» 2 subtipos asociada a la transtirretina (ATTR) , segun la presencia o no de mutacion en el gen que codifica la TTR

* ATTRwt
e ATTRv

* Prevalencia de la ATTR en la IC es aun incierta, se estima que en torno al 13% en ICFEVIp, 20% si se
incluye FEVI<50%

e Subgrupo de pacientes con IC necesario identificar por el potencial impacto clinico y econdmico

* El Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiacay Fibrilacion Auricular de la SEMI ha disefiado una
herramienta para mejorar la sospecha clinica y el diagndstico.

* Este documento se focaliza en las distintas fases para alcanzar el diagndstico
* Sospecha clinica
* Proceso diagnéstico
e Seguimiento de los pacientes



Grosor de pared ventriculo izquierdo =12 mm

+

21 red flags de entre los siguientes:

ELECTROCARDIOGRAFICAS

Alteracion conduccion
auriculoventricular

ECOCARDIOGRAFICAS

Voltaje QRS
reducido

Pseudo
ondas Q C Ll NICAS
lnsuﬂdenda
ccrdlaen >65 afos
Proteinuria
Posible historia
familiar ATTR
Normotension/
Hipotension HTA previa
Polineuropatia
periférica
CardioRMN
Afectacion sensorial/
Reaice tardio de disfuncién autonémica
galodinio subendocardico/
transmural o cumento
de volumen Hematomas
extracelular en la piel

Peor pronostico en EAo aislada

Presentacién mas comun en la ATTRwt



SOSPECHA CLINICA
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Figura 3  Score visual de Perugini basado en la captacion cardiaca biventricular en comparacion a la del hueso.

Biopsia: gold standard, relegado a casos de elevada sospecha clinica con resultados
dudosos o no confirmatorios en los estudios no invasivos

AMmiboidoss Biopsia cardhioco
* cardiaca (preferidie)
Al poco 0 extracardioca
ATTRY ATTRWL probobie l l l
v ATTR || ATTR
« AL Al
GMSI (raro

Estudio genético
a familiares de
primes grodo

Estudio genético: obligado realizar estudio mediante secuenciacién completa del gen de
la TTR para establecer el diagndstico definitivo




Dusautonomio (“ 0w M (sistema Nervioso
(Sistoma Nervioso Autonomo) Periférico)

Manifestociones neurologicas: Demencio progresva, Cefaleo. Poresio espantico, Ataxia,

Maonifestociones ouditivos: Convulsiones, Episoadios stroke lile

S eV rEOW TR | Monifestociones oftalmologicas. Oy wwo. Gloucorma. Opocdodes witreos, Miodesopuon
Voo conjpuntivales andmal, Ancenalat puplionr

Maonifestaciones cardiologicas: Manifestociones cardiobdgicas: |muficencia cordoca, Friooen aunculor, Trastomos

Irsudscrencs cardioco, Fitrioodn ouncuiar, Trostornos de ba conducodn (BAV), de 1o conduccion (BAY)

Estenonis adetico degenerctiva Maonifestociones musculoesqueléticas: Sindiome del Lune! del corpo. Tstenons del
canal kumbar

Monifestaciones musculoesqueleticas: Maonifestaciones gastrointestinales: Nouseos y vomtos, Socedod precor.

Sndrome del tunel del corpe, Roturo ot1oumatica tel tendon del bicep troguict Dior rea/estrefimaento, Perdido de peso

("ugno de Popeye”), Fatenous ded conal lumbar, Dedo en resorte: Artropatio Manifestociones nefroldgicas: Protenuria Ernfermedod renol

Segenrativa (1030 yio codera) Maonifestociones neurosensitives: Dificuitod pora lo marcha, Detrliood musculer, Dolor
neuropatico, Alterocdn del equilitrio

Monifestaciones neurosensitivos: Disoutonomia. Hipotenudn otostdtnn. Infacaon iecurmente det HOCLO WINONo (pov

Podnewcpatio periftrca etenodr unrorm). Dnfunodn sesunl. Aterooones de 15 sudoraodtn. Ndusen y vomitos

Figura 4 Manifestaciones clinicas de los 2 subtipos de amiloidosis asociada a la transtiretina: wild type y variante.
ATTRv: amiloidosis asociada a la transtiretina variante; ATTRwt: amiloidosis asociada a la transtiretina wild type; BAV: bloqueo
auriculoventricular.



AL ATTR

INICIAL (Valoracién global):

Actividodes basicas vida diaria: 1. Barthel.

Valoracion cognitiva: Short Portabie Mental Status Questionnaive (cribajc)
Miniexamen cognitivo de Lobo (confirmacion),
GDS-FAST de Reisberg {estadiaje si demencia)

Valorociéon social: Convivencia/cusdador principal.

Valoracion nutricional: Mini-Nutnitional Assessment

Estado animico: Entrevista clinica

Fragilidod: Escolo Frail

Sarcopenia: Escola SARC-F,

Comorbilidad: |. Charlson,

Polifarmacia: NGmero total farmacos,

MENSUAL (durante el
tratarmiento hematologico imicial)

S - Hermograma, bloguirnica basica,
< NT-proBNP y troponina.
2 - Cadenas ligeras libres en suero
< - Evaluacion por Hematologia. CADA 6 MESES:
: - Evaluacion por Cardiclogia i -ECG.
@ dinicamente indicodo - Hemograma, bloquimica béasia,
-l CADA 3-4 MESES (despues de NT-proBNP y troponing.
o completar tratamiento - Evoluocion neurclbgica si ATTRy,
= hematoldgico iniial) = Test 6 minutos marcha (opcional)
3 ~ Hemograma, bloguimica bésica, ~ — KCCQ (opcional)
NT-proBNP y troponina.
= ANUAL:
o - Cadenas ligeras libres en suero.
- - Evaluacion por Hematologio. = szmm‘mun
E C?CQG“ 6 MESES: - Evaluacidn oftalmoldgica si ATTRy.
E - Eco(-ordtogroﬂolcadioRMN.
= - Evaluacion por Cardiclogia,
ANUAL:
- 24 h Holter ECG,
ANUAL:
O - - ECG.
—$ - - Hemograma, bloguimica basica,
= 2 NT-proBNP y troponina.
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Introduccion

* El trastorno de insomnio se caracteriza por la insatisfaccion con la
calidad o la duracion del sueno, asociada a dificultad para conciliar el
sueno o permanecer dormido y malestar o alteraciones diurnas
Importantes

* Es el trastorno del sueno mas frecuente en la poblacion, uno de los
problemas mas frecuentes en consultas de AP

* Mas frecuente en mujeres, incidencia aumenta en mediana edad asi
como en la peri y menopausia



EEY POINTS

TREATMENT APPROACHES TO INSOMMIA

Insomnia is common, and it frequently occurs when other medical, psychiatric, and other sleep
disorders are present.

Persistent insomnia is associated with substantial distress, functional impairment, and adverse health
outcomes, including increased risks of major depression, hypertension, and work disability.

Current guidelines recommend cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I) as a first-line
treatment for persistent insomnia. CBT-| includes practical strategies for modifying sleep habits,
regulating sleep—wake schedules, reducing arousal from sleep, and reframing unhelpful beliefs about
sleep and insomnia.

Medications with an indication for insemnia (e.g., benzodiazepine receptor agonists, dual orexin
receptor antagonists, and doxepin) that are approved by the Food and Drug Administration are
recommended as alternative or adjunctive treatments. There is inadequate evidence to support over-
the-counter medications, antipsychotics, or alternative agents for insomnia.

Recommended therapies for insomnia produce clinically meaningful reductions in insomnia
symptoms, sleep-onset latency, and time awake after sleep onset. CBT-| alone or with medication can
promote rapid and sustained alleviation of insomnia symptoms over time.




Evaluacion y diagndstico del insomnio

Table 1. Key Elements of Assessment.

Typical sleep schedule: bedtime, rise time, and daytime napping

Nature of sleep concern: frequency, duration, course, triggers, and exacerbat-
ing factors

Daytime symptoms and effects: activities that are cancelled or avoided as a
result of sleep problems

Symptoms of other sleep disorders that may produce insomnia

Loud snoring, restless sleep, and excessive daytime sleepiness (sleep
apnea)

Urge to move the legs or unpleasant leg sensations in the evening (rest-
less legs syndrome)

Unusual or aggressive behaviors during sleep: sleepwalking, rapid-eye
movement (REM)—sleep behavior disorder

Medical and psychiatric history: identify contributing medical problems and
psychiatric conditions

Environmental factors

Bedroom environment, noise, light level, and temperature

Sleep hygiene: alcohol use; use of tea, coffee, or nicotine; exercise patterns
Previous treatments and outcomes

Prescribed and over-the-counter medications and supplements

Behavioral measures to improve sleep

Bedtime, level

of sleepiness

Activities and mental
state before sleep

Insomnia Assessment

Evening over 24 Hr rakenings
activities, light level, (number, duration,
and arousal ' ] and timing)

Naps and dozing
(number, duration,
timing, and
situations)

Meal
and exercise
timing

Work, school,
and family
activities

Morning
light level oy
and activity awakening

Figure 1. Use of 24-Hour History for Insomnia Assessment.

Insomnia manifests as a sleep problem but affects — and is affected by — daytime behaviors. A thorough insomnia history helps evalu-
ate symptoms and behaviors both at night and during the day. Shown are key parts of an insomnia assessment across a 24-hour day.

Historia clinica cuidadosa para documentar los sintomas, la evolucién, las afecciones coexistentes y otros factores contribuyentes
Una historia clinica de 24 horas de los comportamientos de suefio-vigilia que puede identificar objetivos conductuales y ambientales adicionales para la intervencion



Tratamiento

* Medicamentos recetados y de venta libre

» Terapias psicologicas y conductuales

* Terapias complementarias y alternativas




TCC-

* Tratamiento de primera linea recomendado en las guias de practica de
varias organizaciones profesionales

* Combinacion de estrategias destinadas a cambiar las practicas
conductualesy los factores psicologicos que contribuyen al insomnio

* La TCC-l digital ha ganado popularidad en la ultima década

* Lasaplicaciones SHUTI y Sleepio tienen evidencia publicada sustancial que
respalda su eficacia

Elprograma 'SHUTI', disponible através de la web 'shuti.me', tiene un coste de 135 ddlares (unos
120 euros) 16 semanas e incluye seis sesiones de 45 minutos 'on-line'

Sleepio (7

‘ Big Health Ltd

Gratis

Table 3. Psychological and Behavioral Therapies for Patients with Insomnia.

Therapy

Sleep restriction

Stimulus control

Relaxation training

Cognitive therapy

Sleep hygiene education

Acceptance and commit-

ment therapy (ACT)

Mindfulness

Description

This intervention limits the amount of time spent in bed (the sleep window) to match as
closely as possible the actual sleep time and strengthens the homeostatic sleep drive
(the increase in sleep propensity that accumulates with an increased duration of wake-
fulness). After the initial restriction, the sleep window is gradually adjusted upward or
downward on a weekly basis and as a function of sleep efficiency (time asleep+ time
spent in bed x 100) until an appropriate sleep duration is established.

Go to bed only when sleepy.

Get out of bed when unable to sleep.

Use the bed and bedroom for sleep and sex only (no reading, watching television, etc.).
Arise at the same time every morming.

Avoid napping.

This method involves the use of clinical procedures (e.g., progressive muscle relaxation
and imagery training) aimed at reducing autonomic arousal, muscle tension, and in-
trusive thoughts that interfere with sleep. Most relaxation procedures begin with some
professional guidance and are practiced daily over a period of a few weeks. Relaxation
training is not always included in cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I).

This psychelogical approach uses Socratic questioning and behavioral experiments to
revise common misconceptions about sleep and to reframe unhelpful beliefs about
insomnia and its daytime consegquences. This method is also intended to reduce ex-
cessive worrying about sleep difficulties and their daytime consequences. Additional
cognitive strategies may also involve paradoxical intention (willingly trying to stay
awake rather than trying to fall asleep) in order to alleviate the performance anxiety
triggered by attempting to force sleep.

The patient receives education regarding general guidelines about health practices (e.g.,
diet, exercise, and substance use) and environmental factors (e.g., light level, noise,
and excessive temperature) that may promote or interfere with sleep. This may also
include some basic information about normal sleep and changes in sleep patterns
with aging.

ACT is a type of psychotherapy aimed at educating the patient to stay focused on the
present moment and accept life experiences, thoughts, and feelings (even negative
ones) without trying to change them. ACT involves the use of different methods (e.g.,
acceptance, defusion, mindfulness, and committed action) and processes in order to
increase psychological flexibility.

This approach is a meditation method that involves observing one's thoughts and feel-
ings and letting go of the need to change or ruminate about things. Originally de-
signed as a method of reducing stress and anxiety, mindfulness has been adapted for
the management of insomnia and can be included as one component of ACT.

Brief behavioral treatments This abbreviated version of CBT-l emphasizes behavioral components and is typically

for insomnia

implemented in fewer (one to four) sessions. It involves education about sleep regula-
tion and factors that promote or interfere with sleep, along with a tailored behavioral
prescription based on stimulus control and sleep-restriction therapy.



http://shuti.me/

Quviviq

Table 4. Medications for the Treatment of Insomnia.

Medication Class and
Types

Benzodiazepine receptor
agonistsy

Examples and Approximate
Half-Life

Benzodiazepines Triazolam (4 hr) T, temazepam
(10 hr)t, clonazepam (30

hr)§

Nonbenzodiazepines

(Z-drugs) Szopiclone (6 hr)T

Suvorexant (12 hr). lemborex-
ant (18 hr), daridorexant
(8 hr)

Dual orexin receptor
antagonists

Sedating antidepressants 15 hr), trazodone
9hr),x, mirtazapine (30

hr) 1+, amitriptyline (30
hr)1i

Sinequan (FDA)

Zolpidem (2.5 hr)T, zaleplon (1

Potential Advantages

Consistent evidence of efficacy for sleep
onset and sleep maintenance for
agents approved by the FDA. Range of
half-lives can accommodate different
symptom profiles.

Consistent evidence of efficacy for sleep
onset and sleep maintenance. Targeted
mechanism of action on wake-promot-
ing orexin system. Lower risk of cogni-
tive and psychomotor impairment than
benzodiazepine receptor agonists; low
potential for abuse and physiological
dependence.

Mechanisms of action involve histamine,
serotonin, and adrenergic receptors.
Efficacy data for maintenance, variable
evidence for sleep onset. Low potential
for abuse.

Potential Disadvantages

Short-term risks: sedation, anterograde
amnesia, cognitive and psychomotor
impairment, nausea, headaches, com-
plex sleep-related behavior (FDA warn-
ing), rebound insomnia

Long-term risks: falls, hip fractures, physi-
ological dependence, depression, de-
mentia

Short-term risks: sedation, cognitive and
psychomotor impairment, dizziness,
headaches, abnormal dreams, night-
mares, sleep paralysis, complex sleep-
related behavior, increased depression

Contraindicated in patients with narco-

lepsy

Inconsistent efficacy evidence for insomnia
(other than doxepin 3-6 mg)

Short-term risks: sedation, cognitive and
psychomotor impairment, cardiac con-
duction delay, anticholinergic effects,
nausea, serotonin syndrome, increased
suicidality

Long-term risks: falls, hip fractures, de-
mentia, physiological dependence
(i.e., rebound insomnia); weight gain,
metabolic effects (i.e., abnormal glu-
cose metabolism, lipid levels) with
mirtazapine

Effect Size
(95% CI)*

Short-acting, 0.83 (0.62 to

1.04); intermediate-act-
ing, 0.67 (0.52 to 0.82);
long-acting, 0.58 (0.42 to
0.73); eszopiclone, 0.51
(0.35 to 0.68); zolpidem,
0.45 (0.36 to 0.56); zal-
eplon, 0.19 (0.00 to 0.37)

Daridorexant, 0.23 (-0.01 to

0.48); lemborexant, 0.36
(0.08 to 0.63); suvorex-
ant, 0.31 (0.01 to 0.62)

Doxepin, 0.30 (~0.05 to 0.64);

trazodone, 0.52 (0.16 to
0.89)

Los patrones de prescripcidon de medicamentos hipndticos en los EEUU han cambiado sustancialmente en los ultimos 20 afios.

Las prescripciones de agonistas de los receptores de BZD han disminuido de manera constante y ha aumentado de manera constante la prescripcion de
trazodona a pesar de la ausencia de indicacidn para el insomnio por parte de la FDA
Los antagonistas del receptor de la orexina se introdujeron en 2014 y se usan ampliamente




Melatonin, melatonin

receptor agonists

Sedating antihistamines

Sedating antipsychotics

Miscellaneous

Melatonin (1 hr)%, ramelteon (2
hr) tasimelteon (1-4 hr)i

Diphenhydramine (6 hr){, dox-
ylamine (10 hr) 1, hydroxy-
zine (20 hr) i

Quetiapine (6 hr) {1, olanza-
pine (30 hr)i

Gabapentin (7 hr) 11, pregaba-
lin (6 hr) 1

Mechanism of action involves melatonin
receptors. Efficacy data for sleep on-
set. Efficacy evidence for insomnia in
children with neurodevelopmental dis-
orders. Generally associated with few

side effects and low potential for abuse.

Widely available over the counter and by
prescription. Mechanism of action in-
volves antagonism of central histamine
receptors.

Sedating in clinical trials of patients with
schizophrenia or bipolar disorder.
Small studies suggest efficacy on
patient-reported and polysomno-
graphic sleep measures in insomnia.
Mechanism of action involves multiple
receptor types (e.g., serotonin, dopa-
mine, and histamine).

Efficacy data for chronic pain (often oc-
curring with insomnia). Subjectively
sedating in clinical trials for other con-
ditions. Mechanism of action involves
alpha 2-delta receptors. Eliminated by
renal excretion.

Not efficacious for sleep maintenance
Short-term risks: sedation, fatigue, dizzi-
ness, nausea, abnormal dreams

Melatonin, 0.13 (-0.11 to
0.38); ramelteon, 0.12
(-0.14 to 0.37); tasimel-
teon

Limited efficacy data for insomnia Insufficient data
Short-term risks: sedation, cognitive and

psychomotor impairment, anticholiner-

gic effects (e.g., dry mouth)
Long-term risk: dementia (anticholinergic

effect)

Limited efficacy data for insomnia Insufficient data
Short-term risks: sedation, dizziness, cog-

nitive and psychomotor impairment,

hypotension, headache, dry mouth
Long-term risks: metabolic effects (e.g.,

glucose metabolism and lipid levels)

and weight gain

Efficacy data for insomnia sparse and in- Insufficient data
consistent

Short-term risks: sedation, dizziness, cog-
nitive and psychomotor impairment,
edema, respiratory depression

Long-term risks: depression and suicidal-

ity, physiological dependence




Conclusiones

* Tratamiento recomendado de primera linea: TCC-I

Inicio del suefio
Adultos jévenes
* Agonistas del receptor de BZD de accidn corta ___ | Probable uso a corto plazo

* Medicamentos

* AntagomSta de la orexina Mantenimiento/despertar temprano

* Farmacos antidepresivos a dosis bajas Adultos mayores
Pacientes con trastornos por consumo de sustancias o apnea del suefio

* Lista de Criterios Beers ( medicamentos considerados potencialmente inapropiados en mayores de 65 afos)
* Agonistas receptores de BZD, farmacos antidepresivos heterociclicos ( mirtazapina)
* NO INCLUYE: Doxepina, Trazodona ni antagonistas de la orexina
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Mujer 42 anos

Antecendentes: hermana con artritis reumatoidea
EA: cuadro de 2 meses de poliartralgias de pequeiias
y grandes articulaciones, asociadas a odinofagia,
episodios de sensacion febril no cuantificada y
exantema maculopapular en térax, abdomeny
miembros superiores, sin compromiso palmoplantar,
dolor ni prurito.

EF: (fig. 1A)

PC: VSG 63 resto normal. ANA (1/80 con patrén
homogéneo), con anti-ENA, anti-ADN, factor
reumatoideo y anticitoplasma de neutrofilos
negativos, complemento C3 y C4 normales.


https://www.clinicalkey.es/fig0005

Vardn 63 ainos

Antecendentes: hermana con nefropatia lUpica

EA: cuadro de 2 meses de exantema papular en
tronco y miembros superiores, con afectacion de
palmas, asociado a episodios de sensacion febril no
cuantificada. También refiere artralgias de pequefas
articulaciones, leve edema de MMII y odinofagia
EF: ( figz. 1 B) leve edema blando en piernas,
adenopatias cervicales indoloras y 2 ulceras orales,
una en paladar duro y otra en el borde lateral
derecho de la lengua

PC: VSG 37 resto normal. ANA (1/640 con patrén
granular), con anti-ENA, anti-ADN, factor
reumatoideo y anticitoplasma de neutrofilos
negativos, complemento C3 y C4 normales. A


https://www.clinicalkey.es/fig0005

A pesar de negar factores de riesgo, se solicitd VDRL, que resultd positivo
(1/64), al igual que el MHA-TP. VIH, VHB y VHC fueron negativos. Recibio
penicilina benzatina (2,4 millones Ul) en monodosis, con excelente
respuesta clinica.

A pesar de negar conductas sexuales de riesgo se solicitd VDRL que fue
positivo (1/64) al igual que el MHA-TP. VIH, VHB y VHC negativas. Recibid
penicilina benzatina ( 2,4 millones Ul) en monodosis, con excelente
respuesta clinica
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