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EDITORIAL

Insomnio: detección y tratamiento

Insomnia: detection and management

José Antonio López Trigoa y Francesc Formigab,*
a Presidente de la SEGG
b Editor de REGG, Sección de Geriatría, Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitari de Bellvitge, IDIBELL, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, España

El sueño es básico para que exista un buen estado de salud, tanto 
física como mental. Se trata de un proceso activo y complejo. Las 
necesidades de horas de sueño, con un importante componente indi-
vidual, varían a lo largo de la vida1. Así, en las personas mayores de 
65 años se recomienda una duración de sueño diaria similar a la del 
adulto, de entre 7-8 h2. Un buen sueño se ha asociado en el anciano 
a un mejor rendimiento físico y cognitivo y, muy importante, mejor 
calidad de vida1,2.

Además del total de horas de sueño, es importante la calidad y la 
continuidad de este. Con el envejecimiento aparecen cambios en la 
estructura del sueño1,3. Se ha descrito una disminución en el tiempo 
total del sueño y en su capacidad reparadora, y en la capacidad de 
conseguir un sueño continuado, lo que provoca que frecuentemente 
este se redistribuya a lo largo de las 24 h del día y sean frecuentes las 
siestas diurnas1. 

El insomnio es el trastorno más común del sueño en las personas 
mayores, y se puede deber a que tienen dificultades para quedarse 
dormidas, para continuar durmiendo o para ambas cosas4,5. Esta si-
tuación generalmente se asocia a una sensación negativa de no sen-
tirse descansado. Para que exista insomnio debe existir la problemá-
tica, como mínimo 3 noches por semana por un período de por lo 
menos 3 meses, y que se asocie con la angustia o deterioro del rendi-
miento durante el día6. Tardar 30 min o más en conciliar el sueño y/o 
pasar en la cama despierto más de ese tiempo después de haber con-
ciliado inicialmente el sueño, constituye el umbral entre el sueño 
normal y el sueño anormal.

Por su relevancia es básico revisar el conocimiento actual de los 
problemas del sueño en las personas mayores y su abordaje. En este 
número monográfico de Revista Española de Geriatría y Gerontología se 
abordan algunos de los aspectos más importante del insomnio en el 
anciano, especialmente de su detección y tratamiento. 

En un primer excelente capítulo, la Dra. Bermejo Boixareu7 repasa 
la definición de insomnio, da datos de su prevalencia, que varía de 
manera importante según el entorno en que se realice el estudio o las 

comorbilidades de las personas evaluadas. Especialmente útil es la 
tabla 2, en la que repasa algunos de los fármacos más frecuentemen-
te asociados a alteraciones del sueño. La autora nos recuerda que 
existe un riesgo mayor de mortalidad descrito tanto con el hecho de 
dormir menos de 5 h como con dormir más de 10 h, y en ambos casos 
se ha asociado con enfermedad cardiovascular8.

En un segundo capítulo, Aguilar Andújar y colaboradores9 explican 
los patrones del sueño y sus alteraciones relacionados con la edad. 
Resaltan la importancia de cambios en el ritmo circadiano del sueño 
y recuerdan intervenciones destinadas a regular dichos ritmos para 
mejorar el sueño en los ancianos. Los autores también resaltan el he-
cho de que las tasas de prevalencia del síndrome de apnea obstructiva 
del sueño son considerablemente más altas que en los adultos jóve-
nes10. Finalmente, abordan la problemática frecuente de los trastornos 
del movimiento durante el sueño, de los que los más prevalentes en 
los ancianos son el síndrome de piernas inquietas11 y el síndrome de 
movimientos periódicos de miembros durante el sueño, y recuerdan 
que también son importantes el bruxismo y los calambres.

Muy práctico es el capítulo del Dr. Gil Gregorio12, que nos enseña 
cuándo y cómo detectar el insomnio. Así, comenta 12 preguntas bási-
cas que después ayudarán a un interrogatorio más específico. También 
repasa algunas de las más importantes escalas que valoran diversos 
aspectos del sueño, como la calidad, la gravedad y las consecuencias 
sobre la fatiga corporal que pueden desarrollar los pacientes con in-
somnio13. Nos recuerda que los instrumentos utilizados varían desde la 
creación de un diario del sueño hasta elementos más complejos. 

En este número monográfico no podría faltar un capítulo en el 
que se resaltara la importancia de las comorbilidades y de su trata-
miento en las personas mayores con insomnio. Por ello Arriola Man-
chola y colaboradores14 muestran las diversas comorbilidades descri-
tas, ya sean médicas o de otro tipo. Los autores profundizan en la 
importancia de que el insomnio puede precipitar, exacerbar o pro-
longar las condiciones comórbidas, y que su tratamiento podría me-
jorar dichas comorbilidades15.

*Autor para correspondencia.
Correo electrónico: fformiga@bellvitgehospital.cat (F. Formiga).
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En el último capítulo, Pérez Díaz y colaboradores16 abordan de ma-
nera completa el tema del tratamiento del insomnio, tanto del muy im-
portante tratamiento no farmacológico como del tratamiento farmaco-
lógico. Recuerdan que el tratamiento de elección del insomnio en los 
pacientes en que se ha descartado una causa médica o psiquiátrica es la 
psicoterapia cognitiva conductual dirigida al insomnio, especialmente 
en los pacientes mayores17. Se repasan algunos de los aspectos del trata-
miento no farmacológico más eficaces, como la educación en la higiene 
del sueño o las técnicas de control de estímulos, que se basan en mejo-
rar el resultado de posibles asociaciones previas negativas por medio de 
un proceso de condicionamiento, entre la cama y el dormitorio, y se 
intenta eliminar actividades incompatibles con dormir. También son 
importantes las técnicas de restricción del sueño o del tiempo de per-
manencia en la cama, las terapias de reestructuración cognitiva y, final-
mente, se comentan ejercicios de relajación. Se ha dejado para el final la 
explicación de que los fármacos sí pueden estar indicados en ocasiones 
en el insomnio de corta duración, o como apoyo al tratamiento no far-
macológico del insomnio de larga duración, pero siempre evitando la 
cronicidad y dependencia hacia estos. Los autores finalizan su capítulo 
reflexionando acerca de las características de las diversas opciones de 
tratamiento hipnótico y dan prácticos consejos de cómo usarlas.

En definitiva, este monográfico intenta abarcar de manera prácti-
ca y en profundidad algunos de los aspectos más relevantes del in-
somnio en el anciano.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Información sobre el suplemento

Este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: detec-
ción y tratamiento”, que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.
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INSOMNIO: DETECCIÓN Y TRATAMIENTO

Relevancia del insomnio en el paciente geriátrico

Cristina Bermejo Boixareu

Servicio de Geriatría, Hospital Universitarios Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda, Madrid, España

Correo electrónico: cristina_bermejo@hotmail.com

3

r e s u m e n

Más de la mitad de los mayores presentan síntomas de insomnio y el 10-15% presentan consecuencias 
durante el día. El insomnio se puede asociar a otros trastornos del sueño, se relaciona con otras 
enfermedades psiquiátricas y médicas, por lo que su tratamiento precisa la valoración del propio insomnio 
y de las patologías asociadas. Es importante descartar la toma de fármacos que causen insomnio. Otro 
aspecto relevante es que el insomnio es un factor de riesgo de numerosas patologías médicas como la 
hipertensión arterial, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el deterioro cognitivo o demencia, las 
caídas, la ansiedad, la depresión y la muerte. Otras secuelas del insomnio son la pérdida de calidad de vida, 
el empeoramiento de enfermedades de base como el dolor o las enfermedades oncológicas, o el deterioro 
de la actividad diaria. El insomnio precisa una valoración geriátrica integral para un correcto abordaje en 
pacientes mayores. 

Información sobre el suplemento: este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: detección y tratamiento”, 
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados. 

Importance of insomnia in older adults

a b s t r a c t

More than half of older adults have symptoms of insomnia, producing daytime repercussions in 
approximately 10% to 15%. Insomnia commonly co-occurs with other sleep disturbances, is related to other 
medical and psychiatric disorders, and its treatment requires attention to the insomnia itself as well as its 
comorbidities. It is important to review any medication that could be causing the insomnia. Another 
relevant aspect is that insomnia is a risk factor for numerous medical conditions, such as hypertension, 
diabetes, cardiovascular disease, cognitive impairment or dementia, falls, anxiety, depression, and death. 
Other sequelae of insomnia include impaired quality of life, worsening of underlying comorbidities such as 
pain and oncologic diseases, and reduced daytime performance. Insomnia requires a comprehensive 
geriatric assesment to make a right management in elderly population.

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is 
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved. 
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Tipos de trastornos del sueño

Los trastornos del sueño se dividen en 2 tipos dependiendo de si 
se asocian o no a una patología subyacente. Se debe filiar el tipo, pues 
el tratamiento es diferente en cada caso. 

•	 Los trastornos primarios del sueño son: trastornos respiratorios 
del sueño, entre los que destaca por su prevalencia y relevancia 
la apnea obstructiva del sueño (SAOS), que se estima que en 
mayores se presenta entre el 38-60%, el trastorno del ritmo cir-
cadiano (síndrome de adelanto de la fase del sueño), los trastor-
nos del sueño REM (rapid eye movement), los trastornos del 
movimiento (síndrome de piernas inquietas y movimiento pe-
riódico de las extremidades) y el insomnio. 

–– El SAOS se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular o 
cerebrovascular, deterioro cognitivo y mortalidad1. Unos valo-
res del índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 o una circun-
ferencia del cuello > 43 cm en varones y > 36,8 cm en mujeres, 
indican una probabilidad del 70% de tener SAOS. En pacientes 
obesos, una pérdida de peso del 10% conlleva una reducción 
del índice apnea-hipopnea (número de apneas/hipopneas por 
hora de sueño), y esto mismo sucede con la realización de 
ejercicio físico. El tratamiento de elección es la CPAP (presión 
positiva continua en la vía aérea), pero en los pacientes con 
mala tolerancia se pueden plantear alternativas como disposi-
tivos orales, cirugía, implante sobre el nervio hipogloso, etc.

–– Otro trastorno primario que se debe descartar es el trastorno 
del sueño REM, que es una parasomnia que se caracteriza por 
movimientos durante esta fase del sueño, en lugar de la hipo-
tonía habitual. Este trastorno se suele detectar por la pareja 
del paciente, por los movimientos bruscos o golpes que reci-
be por las noches. Es más frecuente en varones, sucede a par-
tir de los 50 años y suele manifestarse en el contexto de en-
fermedades neurológicas subyacentes como la enfermedad 
de Parkinson, la atrofia multisistémica, la demencia por cuer-
pos de Lewy, la narcolepsia o el accidente cerebrovascular. El 
tratamiento de elección del trastorno del sueño REM en los 
enfermos mayores es la melatonina, a diferencia de los más 
jóvenes, cuyo tratamiento de elección es el clonazepam2.

–– El síndrome de piernas inquietas tiene una prevalencia del 
5-15% en la población general, aumenta con la edad y es más 
frecuente en mujeres. El hierro es un cofactor necesario para 
la síntesis cerebral de dopamina, para la regulación de los 
receptores de dopamina y para la disponibilidad de esta en la 
sinapsis. Se recomienda la suplementación con hierro oral en 
los afectados con síndrome de piernas inquietas, puesto que 
se ha visto que en estos pacientes los niveles de hierro y fe-
rritina en el líquido cefalorraquídeo suelen estar bajos, a pe-
sar de unos niveles séricos normales2. El 80% de los mayores 
con síndrome de piernas inquietas tiene movimientos perió-
dicos de los miembros durante el sueño pero, a la inversa, 
solo el 20% de estos pacientes tiene síndrome de piernas in-
quietas. Según la Fundación Nacional del Sueño, un 45% de 
las personas mayores tiene, aunque sea de forma leve, un 
trastorno periódico del movimiento de las extremidades3. 
Los trastornos por movimiento periódico de los miembros 
durante el sueño son mucho más frecuentes en mayores que 
en jóvenes (45 frente a 5%). 
El tratamiento farmacológico de elección de ambos trastor-
nos del movimiento son los agonistas dopaminérgicos (ropi-
nirol, pramipexol o rotigotina).

•	 Los trastornos secundarios del sueño se deben a la comorbili-
dad del paciente, por ejemplo: el dolor crónico, la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico, la disnea por enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) o insuficiencia cardíaca, la nic-
turia, las enfermedades tiroideas, la insuficiencia renal crónica, 

el prurito, las enfermedades neurológicas (demencia, delirium, 
enfermedad de Parkinson, mioclonía nocturna, crisis epilépti-
cas, accidente cerebrovascular) y las enfermedades psiquiátri-
cas (depresión, ansiedad, psicosis). 

Insomnio

La definición de insomnio más empleada es la establecida por los 
criterios diagnósticos DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders), en la que se incluyen la queja en la calidad o can-
tidad de sueño y uno o más de los siguientes síntomas: dificultad 
para quedarse dormido más de 30 min (el 35-60% de los casos de 
insomnio), dificultad para mantener el sueño (lo más frecuente, 50-
70% de los casos), despertar precoz por la mañana con incapacidad 
para volver a conciliar el sueño (52%) o sueño no reparador (20-25%) 
con repercusión durante el día4,5. Estos síntomas deben ser frecuen-
tes (mínimo 3 veces a la semana), de una duración de más de 3 me-
ses (1 mes en la definición de la CIE-10 [Clasificación Internacional 
de las Enfermedades-10]) y no se deben justificar por otra enferme-
dad ni por la toma de tóxicos. 

Las escalas más empleadas para evaluar el sueño son el Índice de 
Calidad de Sueño de Pittsburg (PSQI) y el Índice de Severidad del 
Sueño (ISI)6. 

Algunos cambios en la fisiología del sueño que ocurren con el en-
vejecimiento, como la disminución de las horas de sueño o la hora 
para dormirse, que es más temprana, se enumeran en la tabla 1. Este 
adelanto en la fase del sueño se ha relacionado con cambios en el 
núcleo supraquiasmático del hipotálamo, que es el que regula el rit-
mo circadiano7. 

Epidemiología

El insomnio se presenta en más de la mitad de las personas mayo-
res, y es más frecuente en mujeres y en pacientes con pluripatología8. 
La incidencia de síntomas de insomnio en la población mayor es del 5%. 
Los mayores con síntomas depresivos tienen de 2 a 3 veces más riesgo 
de tener insomnio, y en los que tienen patología respiratoria este al-
canza un 40%. Los pacientes institucionalizados tienen también mayor 
riesgo de tener insomnio por su inactividad y su aislamiento social9. La 
prevalencia en pacientes oncológicos aumenta hasta un 70%, está entre 
un 30-70% en la EPOC, entre el 74-98% en la enfermedad de Parkinson 
y en una tercera parte de los pacientes con insuficiencia cardíaca. En 
unidades de cuidados intensivos, un 60% de los pacientes ingresados 
tiene insomnio, y en mayores hospitalizados varía entre un 30-90%10. 

Factores de riesgo de insomnio

La anemia no ferropénica, al igual que en la población pediátrica, 
se ha asociado a un mayor riesgo de insomnio10. Otros factores de 
riesgo son la jubilación, el ser cuidadores, la dependencia o la baja 
actividad física y la escasa sociabilización12-14. 

Se ha visto que los ancianos con mayor participación social duermen 
mejor, pero en los que no duermen bien el incremento de su participa-
ción en actividades sociales no ha demostrado que mejore el sueño15. 

Tabla 1
Cambios asociados al sueño con el envejecimiento

Tendencia a caer dormido temprano Sueño no eficiente (porcentaje 
de tiempo durmiendo en la cama)

Mayor tiempo dormido durante el día Interrupción frecuente del sueño

Disminución de horas totales de sueño 
en relación con el descenso de 
melatonina

Disminución de ondas lentas 
(varones) y sueño REM (mujeres)

Mayor facilidad para desvelarse Despertar precoz por la mañana
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La relación del insomnio con la ansiedad y la depresión es bidirec-
cional, pues ambas entidades favorecen el insomnio y, a su vez, el in-
somnio es un factor de riesgo para padecer depresión y/o ansiedad12. 

Complicaciones del insomnio

Los pacientes que duermen mal tienen aumentada la frecuencia 
cardíaca, la temperatura corporal, la liberación de cortisol, el meta-
bolismo basal y la actividad simpática, que puede justificar algunas 
de las complicaciones que se describen a continuación. 

La presión arterial nocturna en condiciones normales disminuye 
un 10-20% (patrón dipper). Una reducción menor del 10% se asocia a 
mayor riesgo de eventos cardiovasculares (patrón non-dipper). El in-
somnio crónico, de pocas horas de sueño y/o baja calidad, se asocia 
fuertemente a hipertensión arterial y a presión arterial con patrón 
non-dipper16. 

En estudios realizados en mujeres posmenopáusicas de las fuer-
zas armadas americanas se ha evidenciado que estas tienen más in-
somnio y trastornos respiratorios del sueño, y son más susceptibles 
a enfermedades cardiovasculares y diabetes, comparado con mujeres 
no militares17,18. 

El mecanismo por el cual aumenta el riesgo de diabetes en los 
trastornos del sueño se basa en un aumento de la resistencia perifé-
rica a la insulina19. La prevalencia de insomnio en mayores con dia-
betes es mucho mayor, por lo que esto ha llevado a la International 
Diabetes Federation y a la American Diabetes Association a estable-
cer la necesidad de valorar los trastornos del sueño en todos los pa-
cientes con diabetes. La población mayor refiere con mucha menor 
frecuencia trastornos del sueño que los más jóvenes si no se les pre-
gunta directamente20. El tratamiento del insomnio en diabéticos no 
solo ha mejorado la eficiencia del sueño, sino que también consigue 
un mejor control de la diabetes medido por la HbA1c21. 

Dormir menos de 5 h diarias se ha asociado con un riesgo 2,5 
veces mayor de desarrollar diabetes en comparación con los que 
duermen entre 7-8 h.

Un mayor riesgo de mortalidad se ha relacionado tanto con dor-
mir menos de 5 h como con más de 10 h, y en ambos casos se ha 
asociado con enfermedad cardiovascular22. 

El insomnio es una de las causas del síndrome de recrudescencia 
postictal (recidiva de la clínica neurológica tras un accidente cerebro-
vascular), además de las infecciones, la hiponatremia, la hipotensión 
o el empleo de benzodiacepinas23. 

El deterioro cognitivo es un efecto deletéreo del insomnio en los 
individuos mayores que duermen muchas o pocas horas24,25, aunque 
es más el trastorno del sueño que la cantidad de sueño lo que conlle-
va el deterioro cognitivo. En un metanálisis se ha visto que los tras-
tornos respiratorios del sueño aumentan el riesgo de demencia tipo 
Alzheimer, vascular y todas las causas de demencia; en cambio, el 
insomnio de larga evolución solo es factor de riesgo de demencia tipo 
Alzheimer26.

El insomnio puede ser una manifestación muy precoz de enfer-
medad de Alzheimer con síntomas psicoconductuales27. Los pacien-
tes que padecen insomnio en fases iniciales de una demencia tipo 
Alzheimer van a tener más trastornos de conducta que los que no 
tienen trastornos del sueño al inicio de la enfermedad. 

Un metanálisis de 24 estudios encontró diferencias en la memoria 
episódica, la memoria de trabajo y la resolución de problemas en 
pacientes con insomnio comparados con controles. No encontró di-
ferencias en el resto de dominios como el aprendizaje, la atención, la 
fluencia verbal o la función ejecutiva28. Incluso hay un estudio que 
demuestra que los trastornos del sueño en la edad media de la vida 
son un factor de riesgo para desarrollar demencia en la vejez29. Si se 
revisan los consensos de los criterios diagnósticos de la enfermedad 
por cuerpos de Lewy, se incluye el trastorno del sueño REM30. 

Los pacientes que tienen insomnio manifiestan una repercusión 
negativa en sus actividades cotidianas, pero al igual que sobrestiman 

la magnitud de su déficit de sueño también suelen sobrestimar los 
déficits funcionales.

Los trastornos del sueño, la somnolencia diurna y el uso de hipnó-
ticos se han asociado con un mayor riesgo de presentar caídas y frac-
turas por fragilidad en mayores de 60 años, fundamentalmente en 
mujeres31-33, eliminando factores de confusión como la edad, el IMC, 
la medicación, las comorbilidades, la incontinencia urinaria, la fun-
ción cognitiva, la depresión o los factores asociados a estilos de 
vida34. El insomnio se ha relacionado con mayor riesgo de malnutri-
ción en población mayor35,36. 

La relación del cáncer con los trastornos del sueño es dual: por un 
lado, los pacientes con cáncer tienen mayor prevalencia de trastor-
nos del sueño (el 41% con síndrome de piernas inquietas, el 31% con 
insomnio y el 28% con hipersomnolencia diurna)37 y, por otro, el in-
somnio en estos enfermos con cáncer aumenta la astenia, el dolor, el 
malestar general y reduce su calidad de vida38. 

El insomnio es una patología que no solo interviene en favorecer 
o empeorar otras patologías crónicas, sino que influye en aspectos 
afectivos, cognitivos y en la calidad de vida de los pacientes.

Los pacientes con insomnio tienen mayor astenia, somnolencia, 
confusión, tensión, ansiedad y depresión que los grupos control. Es-
tos síntomas interfieren en otras áreas de la vida mermando la cali-
dad de vida del paciente.

En un estudio realizado en personas mayores para evaluar los fac-
tores asociados a la percepción del estado de salud, el que más influ-
yó fue el insomnio, por encima del riesgo de caídas, la fragilidad, la 
situación funcional medida por actividades instrumentales de la vida 
diaria y el soporte familiar39. 

El insomnio conlleva un aumento significativo de la carga econó-
mica para el sistema sanitario, con unos gastos directos (193 frente a 
29,77 euros) y costes indirectos (3.120,8 frente a 248,76 euros) si se 
comparan pacientes con y sin insomnio40,41. En un estudio realizado 
en mayores de 65 años con dolor, el grupo de pacientes que tenían 
insomnio asociaron unos gastos sanitarios con una media de 8.469 
euros, comparado con 4.345 euros del grupo sin insomnio42.

Aspectos más relevantes del tratamiento

Un metanálisis de 24 estudios aleatorizados que evaluó el impac-
to del tratamiento farmacológico del insomnio, demostró una mejo-
ría en la calidad del sueño, en las horas totales de sueño y en la fre-
cuencia de despertares nocturnos43. Estos resultados se consideran 

Tabla 2
Medicación asociada al insomnio

Bloqueadores beta Atenolol, propanolol, 
metoprolol

Insomnio, despertares 
nocturnos, pesadillas

Corticoides Prednisona, dexametasona Insomnio en el 50-70%, 
nerviosismo

Diuréticos Hidroclorotiazida, 
clortalidona

Nicturia, calambres 
en gemelos

Hormonas 
tiroideas

Levotiroxina Problemas para dormir 
a dosis altas

ISRS Fluoxetina, sertralina, 
paroxetina

Disminuye el sueño REM, 
fatiga diurna

Broncodilatadores Teofilina Similar a la cafeína

Antiarrítmicos Procainamida, amiodarona Problemas para dormir, 
fatiga diurna

Otros Venlafaxina, fenitoína, 
levodopa, laxantes, 
estimulantes, quinolonas, 
donepezilo, estatinas

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina.
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insuficientes si se comparan con el aumento de riesgo de entre 2 y 5 
veces de deterioro cognitivo y funcional con sus consecuencias, 
como por ejemplo las caídas. Los hipnóticos en población joven se 
han asociado a mayor riesgo de mortalidad y cáncer, pero en los an-
cianos no se ha demostrado tal asociación44. El tratamiento de elec-
ción para el insomnio en personas mayores es el tratamiento cogni-
tivo conductual para el insomnio (CBTi), que es una intervención 
multicomponente (técnicas de relajación, restricción del sueño diur-
no, educación de higiene del sueño, reestructuración cognitiva) y un 
tratamiento de comorbilidad o causas subyacentes. Esta terapia CBTi 
ha demostrado mejorar el sueño a corto y largo plazo a diferencia del 
tratamiento farmacológico, que tiene un efecto menos duradero45. Se 
ha observado que una siesta de entre 20-60 min no interfiere ni re-
duce las 7 h de sueño nocturno recomendadas, pero sí períodos más 
prolongados o mayor número de descansos diurnos. 

Los pacientes con insomnio crónico tienen niveles más bajos de 
vitamina D, y a su vez, el déficit de vitamina D se asocia de forma 
independiente con falta de respuesta al tratamiento farmacológico 
del insomnio46. 

El insomnio en el anciano requiere una valoración geriátrica inte-
gral para no solo diagnosticar posibles trastornos del sueño, sino 
también detectar y tratar posibles patologías o causas asociadas, así 
como el cribado de complicaciones como el deterioro cognitivo, la 
ansiedad, la depresión, el riesgo de caídas, la valoración nutricional, 
la social, la diabetes, la exploración física, que incluye hipertensión, 
y los factores de riesgo de SAOS, para elaborar el plan de tratamiento 
más adecuado.
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r e s u m e n

Los trastornos del sueño en ancianos son muy comunes y a menudo pasan inadvertidos, y son responsables 
de alteraciones físicas, mentales y sociales graves. Al menos el 50% de los ancianos presentan algún 
problema de sueño, como el insomnio y la apnea del sueño, que son los más comunes. El sueño cambia 
significativamente con la edad y existen cambios relevantes en el ritmo circadiano. Las intervenciones 
destinadas a regular los ritmos circadianos pueden mejorar las condiciones médicas de los ancianos. Las 
comorbilidades, el abuso de sustancias y la politerapia afectan al sueño. Se ha planteado que las siestas 
ayudan a compensar la falta de sueño o la fragmentación del sueño nocturno. Los trastornos del sueño en 
los ancianos se pueden considerar como un trastorno geriátrico, porque pueden estar en relación con 
múltiples e independientes factores predisponentes, precipitantes y mantenedores. Es importante indagar 
sobre los problemas del sueño en los mayores e indicar el tratamiento adecuado.

Información sobre el suplemento: este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: detección y tratamiento”, 
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados. 

Sleep patterns in older adults

a b s t r a c t

Sleep disorders are highly common in older adults. They often go unnoticed and cause severe physical, 
mental and social alterations. At least 50% of older adults have some type of sleep disturbance, such as 
insomnia and sleep apnoea, which are the most common. Sleep changes significantly with age, and there 
are important changes in circadian rhythms. Interventions designed to regulate circadian rhythms can 
improve medical conditions in older adults. Factors that affect sleep are comorbidities, substance abuse 
and polytherapy. It has been postulated that afternoon naps help to compensate for lack or fragmentation 
of night-time sleep. Sleep disorders in older adults can be considered as a geriatric disorder because they 
may be associated with multiple and independent precipitating, predisposing and perpetuating factors. It 
is important to investigate sleep problems in older adults and provide appropriate treatment.

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is 
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved. 
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Introducción

Para poder llegar a entender los trastornos del sueño que presen-
tan los ancianos, es primordial conocer las modificaciones que apa-
recen de forma habitual en la estructura del sueño y en el ciclo del 
sueño en las personas sanas de edad avanzada. Estos cambios esta-
rán relacionados con variaciones que aparecen de manera fisiológica 
en el sistema nervioso central (SNC) del anciano1. Hay que tener en 
cuenta que los trastornos del sueño en los pacientes ancianos son 
muy comunes, a menudo pasan inadvertidos y pueden producir con-
secuencias físicas, mentales y sociales graves2,3. Al menos, el 50% de 
los pacientes ancianos sufren algún problema de sueño; los más co-
munes son el insomnio y la apnea del sueño.

Cambios del sueño relacionados con la edad

Al hablar de los cambios del sueño en relación con la edad, pode-
mos centrarnos en dos aspectos fundamentales. Por un lado, los 
cambios que se producen en el electroencefalograma (EEG) del sue-
ño, incluyendo las modificaciones en la arquitectura y la organiza-
ción del sueño y, por otro lado, los cambios del ritmo circadiano. 

De esta manera, respecto a lo que al primer aspecto se refiere, se 
encontrará que la arquitectura y la duración del sueño sufren impor-
tantes cambios que van a repercutir en la calidad de este, que tiende 
a ser más ligero y menos reparador en este grupo de edad (fig. 1). Los 
ancianos normales, también muestran patrones de sueño normales, 
pero con algunas modificaciones propias de esta edad. Las ondas del-

Figura 1. Hipnograma de un paciente anciano. V (Vigilia), M (REM), N1, N2 y N3 (fases de sueño 1, 2 y 3).
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ta propias del sueño N3 muestran una reducción tanto de la ampli-
tud como de la proporción. Sin embargo, existe un aumento de la 
potencia EEG en la frecuencia beta durante el sueño REM (rapid eye 
movement) en relación con el aumento de edad. Los husos de sueño 
propios de la fase N2 también pueden presentar modificaciones du-
rante el envejecimiento, que incluyen una disminución de su fre-
cuencia, cantidad y amplitud. Respecto al patrón cíclico del sueño 
REM-NREM, suele mantenerse sin modificaciones significativas, 
aunque el primer ciclo suele estar disminuido. La densidad de REM y 
el tiempo total de REM están disminuidos, pero el porcentaje de fase 
REM en relación con el tiempo total de sueño (TTS) se mantiene 
constante. En el anciano suelen existir episodios frecuentes de des-
pertar y se suele decir que el TTS está disminuido por este motivo, 
aunque hay que tener en cuenta que habitualmente existen episo-
dios de siestas durante el día, por lo que el TTS en 24 h estaría con-
servado. Las modificaciones principales que sufre el sueño en edades 
avanzadas están recogidas en las tablas 1 y 24,5.

Respecto a lo que se refiere al segundo aspecto, la edad avanzada 
está relacionada con cambios en el ritmo circadiano, que se define 
como el ritmo intrínseco interno de aproximadamente 24 h que te-
nemos, y que está involucrado en el control del ciclo sueño-vigilia y 
otros procesos fisiológicos como la regulación de la presión arterial, 
la frecuencia cardíaca, la liberación de ciertas hormonas, la tempera-
tura corporal y la remodelación ósea6. Este ritmo está regulado y con-
trolado tanto por factores endógenos como exógenos. Con la edad, el 
ritmo circadiano se va debilitando y los principales cambios objeti-
vados son: disminución de su amplitud, fragmentación o pérdida 
del ritmo, una tendencia a la desincronización y una disminución de 
la sensibilidad a factores resincronizadores como la luz, la medica-
ción relacionada con el sueño y la regulación mediada por el reposo-
actividad7. Los ancianos presentan cambios en el ritmo circadiano no 

solo por la variación fisiológica de la edad que se ha comentado, sino 
también por las modificaciones habituales de su vida social, que a su 
vez se ve influenciada por la alteración en las actividades rutinarias 
diarias, las necesidades de salud, así como por diversos factores psi-
cosociales. Desde el punto de vista práctico, quizás el cambio más 
significativo en relación con el patrón circadiano es el adelanto de 
fase que se produce en los ancianos, apareciendo así una somnolen-
cia a última hora de la tarde y un despertar a primera hora de la 
mañana. Por otra parte, no es infrecuente que en la senectud se pase 
del patrón monofásico, típico del adulto, al patrón bifásico o incluso 
polifásico, típico de los niños y bebés; así, aparece de nuevo la siesta. 
A veces se ha planteado que esta siesta ayuda a compensar la falta de 
sueño o la fragmentación del sueño nocturno1, aunque esta función 
no está del todo clara. En los ancianos, como ya se ha comentado, los 
factores que regulan la vigilia y el sueño pierden parte de su eficacia, 
por lo que es más difícil tanto mantener el sueño como la vigilia. 
Además, el hecho de que habitualmente existe una vida más seden-
taria favorece la tendencia al sueño durante el día, y así se favorecería 
la presencia de siestas8. Pero no hay que olvidar que, aunque la siesta 
puede ser algo habitual del cambio del patrón de sueño en el ancia-
no, puede ser un signo indicativo de somnolencia diurna excesiva, 
que podría estar en relación con trastornos del sueño subyacentes o 
con el comienzo de un deterioro cognitivo. Se destaca así la impor-
tancia de valorar el sueño en el anciano y no dar por hecho simple-
mente que los cambios en el sueño únicamente se deben a la edad. 
No está muy claro todavía en qué grado la salud se afecta directa-
mente por los cambios en el ritmo circadiano, o en qué medida estos 
cambios pueden ser biomarcadores para otros cambios que ocurren 
con la edad.

Comorbilidad médica y psiquiátrica en relación con el sueño. 
Politerapia

Al hablar de los cambios del sueño en el anciano, no se pueden 
olvidar las condiciones específicas de esta población, sobre todo en 
lo que a comorbilidad y politerapia se refiere. Los cambios en el sue-
ño, y especialmente en esta población, están fuertemente asociados 
con factores psicosociales y factores de salud propios, incluso de ma-
nera más significativa que con los cambios intrínsecos en relación 
con la edad. Los ancianos son un grupo poblacional en el que es muy 
frecuente encontrar pluripatología, tanto médica como psiquiátrica, 
así como politerapia. Ambas condiciones van a ser determinantes 
para las características del sueño y van a influir de manera significa-
tiva tanto en las características del sueño en sí como en la aparición 
y curso de distintos trastornos del sueño9,10. Las enfermedades cróni-
cas más comunes en personas de 70 años o más y que pueden influir 
en este sentido son: artritis y artrosis, hipertensión arterial, enferme-
dad cardiovascular, diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y cáncer11. 

Los trastornos del sueño en los ancianos se pueden considerar 
como un trastorno geriátrico, porque pueden estar en relación con 
múltiples e independientes factores predisponentes, precipitantes y 
mantenedores12. Así, estos factores se deben conocer para hacer una 
correcta valoración del sueño y de los trastornos de este en el ancia-
no. Dentro de las circunstancias de salud que influyen en el sueño en 
los ancianos vamos a distinguir la comorbilidad, tanto psiquiátrica 
como médica, la politerapia habitual de la senectud y el posible abu-
so de sustancias. 

Alteraciones del sueño y enfermedades psiquiátricas comórbidas

Las enfermedades psiquiátricas son frecuentes en los ancianos y 
son causa de quejas en relación con el sueño. De hecho, la alteración 
del sueño es criterio diagnóstico para algunas de estas enfermeda-
des. No obstante, hay que tener en cuenta que el insomnio puede 
aparecer en los ancianos de manera independiente, y será de inten-

Tabla 1
Cambios en los parámetros de sueño en los ancianos comparado con los adultos 
jóvenes

Parámetros de sueño Cambios en los pacientes ancianos

Tiempo total de sueño Disminuye

Latencia de sueño Aumenta levemente

Vigilia intrasueño Aumenta

Eficiencia del sueño Disminuye

Fase N1 de sueño Aumenta

Fase N2 de sueño Aumenta

Fase N3 de sueño Disminuye*

Sueño REM Disminuye

Latencia a REM Disminuye

*La fase N3 de sueño disminuye en varones, mientras que en mujeres este cambio es 
menos marcado.

Tabla 2
Arquitectura del sueño

Estructura del sueño Edad 65-80 años

Tiempo total de sueño 291-315 min

Vigilia intrasueño 84-122 min

N1 5-6%

N2 55-57%
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sidad mayor que el que aparece normalmente en relación con la en-
fermedad psiquiátrica3. Una enfermedad psiquiátrica importante que 
causa alteraciones del sueño en los ancianos es la depresión. Esta 
enfermedad es susceptible de tratamiento y tanto el diagnóstico in-
correcto como la prescripción de hipnóticos aislados para el insom-
nio pueden empeorar los trastornos del sueño, aunque hay que tener 
en cuenta que un abordaje del insomnio junto con un correcto abor-
daje de la enfermedad psiquiátrica hará que la evolución sea más 
favorable. Los cambios en relación con el sueño encontrados en la 
depresión son principalmente aumento del tiempo de latencia, dis-
minución de la eficiencia, fragmentación del sueño y despertar pre-
coz. Además, se suele objetivar un aumento de las fases N1 y N2 de 
sueño, así como una disminución de la fase N3, latencia de sueño 
REM acortada y aumento de la cantidad de sueño REM13. Los trastor-
nos de ansiedad también pueden causar alteraciones del sueño, así 
como diversos cuadros psicóticos que pueden dar lugar tanto a hi-
persomnia como a insomnio1.

Alteraciones del sueño y enfermedades neurodegenerativas 
y neurológicas comórbidas

Se tiene que destacar aquí la enfermedad de Alzheimer y otras 
demencias relacionadas, que pueden causar tanto alteraciones del 
sueño propiamente dichas en los ancianos como episodios de confu-
sión nocturna. 

Alteraciones del sueño en relación con otras enfermedades

En este grupo destacan los trastornos del sueño, que se ponen de 
manifiesto principalmente con un insomnio y una mala calidad del 
sueño, en relación con enfermedades como dolor crónico, artritis, 
reflujo gastroesofágico, enfermedad cardiovascular, EPOC, DM y 
otras enfermedades endocrinas, enfermedad renal y cáncer6. 

Alteraciones del sueño asociadas a los medicamentos, sustancias 
y alcohol 

Es muy importante realizar una historia detallada en relación con 
los medicamentos, sustancias y consumo de alcohol en estos pacien-
tes, ya que no es infrecuente que tomen sustancias sedantes-hipnó-
ticas para las distintas enfermedades que pueden sufrir, así como 
inductores del sueño que no requieren receta para favorecer el sue-
ño. Muchos de estos medicamentos pueden causar insomnio secun-
dario o somnolencia diurna excesiva, tanto durante el período de 
tratamiento como el de retirada1. Algunos ejemplos de tratamientos 
que pueden ser responsables de un insomnio en estos pacientes son 
los siguientes: bloqueadores beta (posiblemente por interferir con la 
melatonina nocturna), broncodilatadores, corticoides, descongestio-
nantes, estimulantes del SNC (cafeína, teofilina, etc.), así como trata-
mientos para el reflujo (cimetidina), las enfermedades cardiovascu-
lares (furosemida), trastornos neurológicos (modafinilo, fenitoína, 
etc.), anfetaminas, compuestos dopaminérgicos y depresión. Ade-
más, hay que tener en cuenta que algunos antidepresivos pueden 
causar sedación y su administración es preferiblemente nocturna1.

Trastornos del sueño en la vejez

La prevalencia y la intensidad de las alteraciones del sueño se in-
crementan con la edad. Hay distintos factores que influyen en los 
cambios experimentados en el sueño en los ancianos, así como en la 
prevalencia y presentación de los trastornos del sueño en este grupo 
poblacional. Estos factores pueden ser fisiológicos, médicos, psiquiá-
tricos, farmacológicos y sociales, todos ellos ya comentados en este 
capítulo. Los trastornos del sueño propiamente dichos también van a 
ser responsables de los patrones de sueño que se encuentran habi-
tualmente en los ancianos, y los más relevantes van a ser: insomnio, 

síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), trastornos del rit-
mo circadiano y trastornos del movimiento.

Insomnio en pacientes mayores

La transformación de los hábitos sociales del adulto mayor ocasio-
nados por la jubilación y una responsabilidad laboral y social reduci-
da inciden directamente en los hábitos de sueño. La disponibilidad de 
horas durante el día facilita las siestas prolongadas, y el uso de ciertos 
medicamentos así como la presencia de comorbilidades médicas con-
tribuyen al desarrollo del insomnio14. En los ancianos, la prevalencia 
del insomnio como síntoma puede alcanzar un 60%; esta cifra es ma-
yor en los pacientes que viven en residencias o en los que tienen múl-
tiples comorbilidades. En los pacientes ancianos, el insomnio es gene-
ralmente crónico, con una duración de varios años; las consecuencias 
negativas del insomnio en los pacientes ancianos incluyen:

•	 Disminución de la calidad de vida.
•	 Aumento del riesgo de caídas.
•	 Deterioro cognitivo y mayor riesgo de demencia.
•	 Mayores dificultades físicas y más deterioro del estado funcional.
•	 Mayor utilización de los servicios de salud.
•	 Mayor riesgo de ingresos en residencias de ancianos.
•	 Aumento de la mortalidad.

El tratamiento del insomnio tiene 2 pilares fundamentales, el tra-
tamiento farmacológico y el no farmacológico, que se tratarán de 
manera detallada en los temas siguientes.

Al plantear un tratamiento con hipnóticos sedantes en adultos 
mayores hay que tener en cuenta varios factores, por los efectos que 
pueden tener en la clínica, así como en el patrón de sueño:

•	 Evitar el uso de benzodiacepinas de acción prolongada, por el 
riesgo de sedación diurna, caídas y confusión.

•	 La mayoría de los hipnóticos no benzodiacepínicos tienen una 
acción más corta, con menor riesgo de efectos secundarios, 
pero la evidencia es limitada en los pacientes de edad muy 
avanzada, así como en aquellos con deterioro cognitivo subya-
cente o importantes comorbilidades.

•	 Los antidepresivos sedantes (mirtazapina y trazodona) se pres-
criben comúnmente para el tratamiento del insomnio, pero la 
evidencia es limitada para apoyar esta práctica.

•	 Los antidepresivos tricíclicos o los fármacos con importante 
efecto anticolinérgico deben evitarse en pacientes ancianos de-
bido al riesgo de toxicidad anticolinérgica central o periférica.

•	 La melatonina, hormona producida por la glándula pineal, se 
libera durante la noche en condiciones de oscuridad y actúa 
sobre los receptores MT1 y MT2 del núcleo supraquiasmático, 
inhibiéndolo. Sus niveles disminuyen en pacientes ancianos. Se 
ha demostrado que disminuye la latencia de sueño, su efecto 
sobre la vigilia intrasueño no está muy claro y puede producir 
sedación diurna residual. La calidad de la evidencia para su re-
comendación es baja15,16.

La American Geriatrics Society no recomienda ningún medica-
mento para el tratamiento del insomnio; en su lugar recomienda 
opciones no farmacológicas. Los hipnóticos deben usarse siempre 
con precaución y, dados los efectos secundarios y la habituación que 
comportan, nunca deben constituir el pilar principal de tratamiento.

Apnea del sueño en los pacientes mayores

En los ancianos, las tasas de prevalencia de SAOS son considera-
blemente más altas que en los adultos jóvenes. Se ha demostrado un 
aumento gradual según la edad en la prevalencia de trastornos del 
sueño relacionados con trastornos de la respiración17. Respecto al 
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sexo, las mujeres premenopáusicas tienen 2-3 veces menos apneas 
que los varones de la misma edad, pero las posmenopáusicas se acer-
can a la prevalencia de los varones18.

Varias patologías se han relacionado con el riesgo de padecer 
SAOS: obesidad, diabetes, insuficiencia renal, enfermedad cardíaca, 
hipotiroidismo y accidentes cerebrovasculares. La obesidad es el fac-
tor de riesgo más reconocido; por cada 10 kg de sobrepeso, el riesgo 
de SAOS se duplica.

Los episodios de SAOS terminan con un esfuerzo por recuperar la 
respiración debido a un despertar del individuo de muy breve dura-
ción y del que el mismo sujeto no suele ser consciente. Estos desper-
tares se conocen como microdespertares o arousals y dan lugar, entre 
otras situaciones, a una fragmentación del sueño y a un sueño no 
reparador, que se traduce en quejas de mala calidad del sueño y de 
somnolencia excesiva durante el día. Cuando el individuo percibe es-
tos microdespertares se suele quejar de insomnio.

Se ha encontrado una asociación entre el SAOS y el aumento de la 
somnolencia diurna, la disfunción cognitiva, la nicturia y el riesgo de 
accidente cerebrovascular isquémico; sin embargo, los estudios so-
bre los efectos del SAOS en la mortalidad en adultos mayores no pre-
sentan resultados concluyentes19.

Para el diagnóstico es fundamental mantener un alto índice de 
sospecha a la hora de realizar la historia clínica puesto que en los 
ancianos los síntomas de somnolencia, fatiga, dolor de cabeza matu-
tino, siestas no intencionadas, dificultades de concentración, etc., 
pueden atribuirse al mismo envejecimiento y los ronquidos intensos 
pueden estar ausentes. La polisomnografía durante el sueño noctur-
no es actualmente la mejor prueba para el diagnóstico de SAOS.

Respecto al tratamiento, las recomendaciones generales son: evi-
tar la posición supina durante el sueño, bajar de peso si se tiene obe-
sidad y abandonar el consumo de alcohol y otros tóxicos, pero el 
tratamiento de elección es la CPAP (presión positiva continua en la 
vía aérea), que generalmente es bien tolerada en los ancianos, inclu-
so en los afectados de demencia20.

Trastornos del ritmo circadiano en pacientes mayores

Como se ha mencionado anteriormente, el envejecimiento influye 
en el ritmo circadiano. De las anomalías del ritmo circadiano debidas 
a la edad, la más frecuente en los ancianos es el síndrome de fase 
adelantada del sueño, que consiste en acostarse muy pronto por la 
noche y despertarse muy temprano21,22. Ha de hacerse una buena 
anamnesis para realizar un diagnóstico diferencial entre un síndro-
me de fase adelantada del sueño y otros tipos de insomnio.

Los cambios en los ritmos circadianos en los ancianos se han re-
lacionado con mayor riesgo de mortalidad, pero la evidencia de una 
asociación entre los trastornos del ritmo circadiano y la muerte sub-
siguiente es limitada23, aunque se ha demostrado que la presencia de 
estos trastornos en ancianos con demencia predice una superviven-
cia más corta. Estos trastornos también se han relacionado con ma-
yor riesgo de demencia y deterioro cognitivo, de enfermedades car-
diovasculares y depresión.

El diagnóstico de los trastornos del ritmo circadiano se realiza 
mediante la actigrafía, que registra los movimientos de las extremi-
dades y permite grabar la actividad de la persona durante las 24 h, 
pudiendo estudiarse así las variaciones a lo largo del día. 

Trastornos del movimiento durante el sueño en pacientes 
mayores

Los trastornos del movimiento durante el sueño más prevalentes 
en los ancianos son el síndrome de piernas inquietas (SPI) y el sín-
drome de movimientos periódicos de miembros durante el sueño 
(SMPMS), pero también son frecuentes el bruxismo y los calambres. 

Los pacientes con SPI pueden sufrir trastornos del sueño graves y 
el 80-90% de ellos presentan un número elevado de MPMS24. El SPI 

tiene una prevalencia de entre el 4-10%, y es el doble de prevalente 
en mujeres que en varones.

La presencia de movimientos periódicos de las extremidades du-
rante el sueño entra dentro de la normalidad y solamente se deno-
mina trastorno cuando fragmenta el sueño y produce clínica diurna 
(somnolencia diurna, mala calidad de sueño, etc.); los MPMS son 
episodios periódicos de movimientos repetitivos estereotipados de 
las piernas, que pueden aparecer también de manera comórbida en 
otros trastornos del sueño.

El SPI implica una necesidad de mover las extremidades, princi-
palmente las piernas, causada o acompañada por sensaciones desa-
gradables, que aparecen con el reposo nocturno y obligan a abando-
nar la cama y a caminar o moverse, lo que impide el sueño y el 
descanso, pero los pacientes no suelen quejarse de insomnio, sino de 
las molestias en los miembros por lo molestas y desagradables que 
son. Por ello es fundamental preguntar a los ancianos por estas sen-
saciones cuando refieren quejas de insomnio, pues pueden no saber 
describirlo bien y confundirse con un insomnio por otras causas y, 
por tanto, no tratarse adecuadamente.

Los síntomas suelen comenzar en la infancia y la adolescencia 
temprana y progresan con la edad; no es hasta los 50-60 años que 
suele presentarse la necesidad de tratamiento. 

El diagnóstico del SPI es clínico y se basa en la descripción que 
realiza el paciente, mientras que el diagnóstico de un SMPMS requie-
re confirmación polisomnográfica y se basa en la exclusión de otras 
causas de trastornos del sueño.

El tratamiento con medicamentos agonistas dopaminérgicos es 
de elección en ambos trastornos, pero se ha de tener en cuenta los 
efectos secundarios en esta población, que suele estar, como ya se ha 
comentado, polimedicada. Los opiáceos parecen tener eficacia a lar-
go plazo en el tratamiento del SPI y son bien tolerados en los ancia-
nos, al igual que el tratamiento sintomático con anticonvulsionantes 
o hipnóticos. Sin embargo, debe considerarse la interacción con otros 
medicamentos y la posibilidad de una sedación severa debido a un 
metabolismo más lento en los ancianos.

Conclusiones

El sueño cambia significativamente con la edad y hay que valorar 
de manera específica a los pacientes ancianos teniendo en cuenta las 
características específicas que presenta el patrón de sueño. Las in-
tervenciones destinadas a regular los ritmos circadianos pueden 
mejorar las condiciones médicas de los ancianos. Respecto a los tras-
tornos del sueño propiamente dichos, el insomnio es muy común en 
los adultos mayores y generalmente está relacionado con enferme-
dades médicas, psiquiátricas, el uso de ciertos medicamentos, hábitos 
inadecuados y el envejecimiento por sí mismo. Así, es muy impor-
tante indagar sobre los problemas de sueño en los pacientes mayores 
e indicar el tratamiento adecuado en cada caso.
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r e s u m e n

La alta frecuencia, la complejidad y las aplicaciones en el área de la salud han llevado a definir los trastornos 
del sueño como uno de los grandes síndromes geriátricos. En consecuencia, su abordaje debe incluir la 
valoración geriátrica integral. La anamnesis y una exploración física sistematizada siguen siendo los 
elementos esenciales en la aproximación diagnóstica. La relación de tipo bidireccional entre comorbilidad e 
insomnio obliga a recoger datos sobre estos aspectos. La polifarmacia es otro elemento clave en el 
acercamiento diagnóstico; en este sentido se debe obtener una correcta información sobre la polifarmacia. 
La utilización de diarios del sueño, así como otras escalas o tests, puede ser de gran ayuda no solo en la 
valoración diagnóstica, sino también en el seguimiento y en la valoración de la respuesta a las diferentes 
terapias aplicadas.

Información sobre el suplemento: este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: detección y tratamiento”, 
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados. 

When and how to identify insomnia

a b s t r a c t

Because of their high frequency, complexity and health effects, sleep disorders are a major geriatric 
syndrome. Consequently, their approach should include comprehensive geriatric assessment. Systematic 
history-taking and physical examination continue to be essential in the diagnostic approach. Data on both 
the insomnia and comorbidity should be gathered because of their two-way relationship. Another key 
element in the diagnostic approach is polypharmacy and adequate information should be collected on this 
topic. The use of sleep diaries and other scales or tests can be helpful, not only in the diagnostic assessment 
but also in the follow-up and evaluation of the response to the various treatments provided.

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is 
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved. 
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Introducción

El sueño es una función biológica esencial y es, además, un pro-
ceso dinámico que tiene efectos psicológicos y fisiológicos a lo largo 
de la vida. La sintomatología de las enfermedades que afectan al 

sueño va a variar de forma llamativa en función de la edad de los 
individuos.

Mientras las guías clínicas han definido el patrón de sueño “nor-
mal” en relación con la duración y la calidad, sigue sin determinarse 
las dimensiones del denominado sueño “saludable”. Este último con-
cepto es un constructo multidimensional que considera los aspectos 
positivos del sueño y para el cual se han propuesto hasta 5 dominios: 
satisfacción, vigilia, sincronización, eficiencia y duración, para los 
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cuales se ha establecido la correspondiente escala “SATED”1. El Sleep 
Health Index es un instrumento que desarrolla 12 ítems que se en-
cuadran en 3 dimensiones: calidad, duración y patología del sueño2.

La alta frecuencia, la complejidad y las implicaciones en el área de 
la salud han llevado a definir los trastornos del sueño como un gran 
síndrome geriátrico3. Los ancianos consideran que la calidad percibi-
da del sueño forma parte esencial de la calidad de vida relacionada 
con la salud. Sin embargo, en gran parte de los estudios de investiga-
ción, los ancianos son sistemáticamente excluidos y, en consecuen-
cia, se carece realmente de datos consistentes con la valoración y el 
tratamiento de los problemas del sueño.

En el momento de establecer grandes recomendaciones en pobla-
ción anciana en relación con la calidad del sueño se deben tener en 
cuenta las siguientes consideraciones:

•	 La gran heterogeneidad de la población anciana y, en conse-
cuencia, la importancia de la individualización tanto de la valo-
ración como del tratamiento.

•	 La poca disponibilidad de los médicos para valorar de forma 
exhaustiva a los ancianos con patología del sueño.

•	 La comorbilidad y la polifarmacia en esta población que va a 
requerir una aproximación cuidadosa y un seguimiento meti-
culoso.

•	 Cuándo y cómo remitir a estos pacientes a médicos especialis-
tas en esta área.

•	 El conocimiento que tanto en la valoración como en el trata-
miento deben poseer los médicos que atienden a este grupo de 
población.

Definición 

Los datos existentes siguen indicando que el insomnio es una en-
tidad infradiagnosticada y, probablemente, sobretratada4.

El insomnio es el trastorno del sueño más frecuente y uno de los 
de mayor trascendencia sanitaria y social. Este término se usa con 
significados muy diversos; en general se podría consensuar que es la 
falta de satisfacción con el sueño, tanto a nivel cualitativo como 
cuantitativo, o también se podrían incluir quejas diurnas asociadas a 
síntomas específicos del insomnio5. Está habitualmente asociado con 
una o más de las siguientes situaciones: a) dificultad en iniciar el 
sueño; b) dificultad en mantener el sueño, y c) despertares tempra-
nos con incapacidad para retomar el sueño. 

El DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
5th ed.) enfatiza que las alteraciones del sueño causan distrés y de-
terioro funcional clínicamente significativo y esta situación ocurre al 
menos 3 noches a la semana y, por lo menos, durante 3 meses6. La 
ICD-10 (International Classification of Diseases 10th ed.) requiere 
para el diagnóstico al menos 1 mes de síntomas no atribuibles a otras 
patologías, a la utilización de sustancias ilícitas o a enfermedades 
médicas o psiquiátricas. El concepto “sueño no reparador” no se in-
cluye en los criterios del DSM-5, pero sí persiste en los de la ICD-107 
(tabla 1). La fisiopatología del insomnio induce un estado de sobre-
excitación que se manifiesta como un estado de elevación de los ni-
veles de cortisol y de otras hormonas, con una reducción significativa 
del tono parasimpático a nivel cardíaco. Un importante cambio con 
respecto al diagnóstico y la clasificación era la definición tanto en el 
DSM-5 como en la ICSD-3 (International Clasification Sleep Disorder 
3rd ed.). En la ICSD-3, el insomnio se define como una dificultad per-
sistente en el inicio del sueño, su duración, consolidación o calidad, 
que ocurre a pesar de la existencia de circunstancias ambientales 
adecuadas y oportunidad para él y que se acompaña de un nivel sig-
nificativo de malestar o deterioro en las áreas social, laboral, educa-
tiva, académica, conductual o funcional8. Se sustituyen las categorías 
de insomnio primario y secundario en favor de una categoría mucho 
más amplia, en la que el insomnio es una comorbilidad de múltiples 
enfermedades médicas/psiquiátricas.

En un estudio en 6.800 pacientes mayores de 65 años, los autores 
demostraron que el 93% tenían una o más comorbilidades. El incre-
mento de la prevalencia de enfermedades crónicas en las edades 
avanzadas puede explicar los síntomas del insomnio, solo el 1-7% son 
formas de presentación independientes de enfermedades crónicas9.

Valoración clínica

La evaluación y el diagnóstico del insomnio se alcanzan a través 
de los datos obtenidos de la historia clínica y de la presencia de co-
morbilidades por parte del paciente, pero también puede ser de gran 
utilidad la información aportada por familiares y/o cuidadores.

El médico deberá evaluar la naturaleza, frecuencia, evolución y 
duración de los síntomas, así como la respuesta al tratamiento. Para 
obtener información es de gran ayuda el Consensus Sleep Diary, que 
incluye preguntas que proporcionan datos adicionales de gran va-
lor10. En este diario, el paciente debe rellenar datos en el momento de 
levantarse de la cama y otros al irse a la cama, y todo esto durante un 
período de 7 días. Mediante este método se obtiene información no 
solo sobre anomalías del ritmo circadiano o insomnio, sino también 
sobre los hábitos del paciente en su higiene del sueño11.

Se deben tener presentes diversos factores del sueño como los 
aspectos temporales (momento en que se va a la cama, intentos para 
dormir, tiempo total que está levantado), aspectos cuantitativos (co-
mienzo de latencia, número y duración de los despertares nocturnos, 
tiempo total del sueño) y aspectos cualitativos (satisfacción y calidad 
subjetiva). Los factores conductuales, como el uso de dispositivos 
electrónicos antes de ir a la cama, pueden suprimir la producción de 
melatonina y afectan de forma negativa al ritmo circadiano12. Tam-
bién se deben evaluar los elementos ambientales como la tempera-
tura del dormitorio, la intensidad lumínica, la sonoridad y los patro-
nes de sueño de familiares.

El médico también deberá recoger síntomas atribuidos a otras en-
fermedades relacionadas con el sueño como la apnea obstructiva 
(ronquidos, pausas de apnea), el síndrome de piernas inquietas, las 
parasomnias y las modificaciones del ritmo circadiano. Se deben ob-
tener datos sobre la ingesta de alcohol, cafeína, tabaco y consumo de 
otras sustancias que pueden afectar a la calidad del sueño.

Tabla 1
Criterios clínicos de insomnio

A. � El paciente y/o sus cuidadores-familiares observan 1 o más de los siguientes:

•  Dificultad para iniciar el sueño
•  Dificultad para mantener el sueño
•  Despertar antes de lo deseado
•  Dificultad para dormir sin la presencia de cuidadores/familiares
•  Resistencia para ir a la cama

B. � El paciente y/o sus cuidadores observan 1 o más de los siguientes datos 
relacionados con la dificultad para dormir:

•  Cansancio/fatiga
•  Deterioro de la memoria/concentración/atención
•  Deterioro del funcionamiento social/familiar
•  Alteración del ánimo/irritabilidad
•  Trastornos conductuales
•  Pérdida de iniciativa/motivación
•  Tendencia a cometer errores
•  Somnolencia diurna

C. � Las quejas del sueño no se pueden explicar por otras circunstancias 
ambientales, médicas y/o farmacológicas 

D. � Esta alteración del sueño se presenta al menos 3 veces por semana y durante 
un período ≥ 3 meses

E. � La dificultad en el sueño no se puede explicar por otras circunstancias

Modificado de American Academy of Sleep Medicine. International classification of 
sleep disorders. En: Sateia M, editor. Diagnostic and coding manual. 3rd ed. Darien (IL): 
American Academy of Sleep Medicine; 2014.
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Tabla 2
Fármacos e insomnio

Anticolinérgicos Antihistamínicos

Antipsicóticos Antieméticos

Antiparkinsonianos Antidepresivos

Teofilina Corticoides

Metilfenidato Modafinilo

Efedrina Agonistas beta

Opiáceos Cafeína

En la evaluación del insomnio se deberá incluir la historia clínica 
y la exploración física relacionada con enfermedades médicas y/o 
psiquiátricas. Las enfermedades neurológicas (migraña, ictus), el do-
lor crónico, las endocrinopatías (hipo/hipertiroidismo), la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, el reflujo gastroesofágico, la insu-
ficiencia cardíaca, la depresión, la enfermedad bipolar y la ansiedad 
pueden modificar la calidad del sueño. En último lugar se debe rea-
lizar una rigurosa y completa historia farmacológica13.

Como se ha remarcado anteriormente, la anamnesis sigue siendo 
el elemento inicial en la aproximación diagnóstica a los problemas 
del sueño. Como en otras patologías, las alteraciones de los órganos 
de los sentidos, tan frecuentes en la población anciana, pueden difi-
cultar la obtención de datos fiables. La información que procede de 
cuidadores y/o familiares más próximos puede ser de gran utilidad.

Las 12 preguntas siguientes pueden servir como una valoración 
inicial con respecto al sueño:

1.	 ¿A qué hora normalmente va a la cama y a qué hora se levanta?
2.	 ¿Tiene problemas para conciliar el sueño?
3.	 ¿Cuántas veces se despierta durante la noche?
4.	 Si se despierta durante la noche, ¿tiene problemas para volver 

a conciliar el sueño?
5.	 ¿Su cónyuge o compañero/a dice que ronca frecuentemente 

mientras duerme?
6.	 ¿Su cónyuge o compañero/a dice que mueve las piernas o da 

patadas mientras duerme?
7.	 ¿Es usted consciente de que grita, habla, da patadas o come 

mientras duerme?
8.	 ¿Está adormilado durante la mayor parte del día?
9.	 ¿Habitualmente da una cabezada sin estar planificada durante 

el día?
10.	 ¿Habitualmente hace una o más “siestas” durante el día?
11.	 ¿Cuánto tiempo necesita dormir para funcionar correctamente?
12.	 ¿Está tomando algún tipo de fármaco u algún otro preparado 

para ayudarle a dormir?

Si después de realizar estas simples preguntas se aprecian proble-
mas con el sueño se deben realizar preguntas más dirigidas hacia 
patologías en concreto, como pueden ser:

13.	 ¿Tiene la necesidad de mover sus piernas o experimenta una 
sensación desagradable en sus piernas durante la noche?

14.	 ¿Necesita levantarse a orinar varias veces por la noche?
15.	 ¿Cuánto ejercicio o actividad física realiza diariamente?
16.	 ¿Está expuesto a luz artificial durante muchos días?
17.	 ¿Qué fármacos y a qué hora los toma?
18.	 ¿Tiene algunos efectos secundarios de esos fármacos?
19.	 ¿Cuanta cafeína y/o alcohol consume?
20.	¿Se siente triste y/o ansioso?
21.	 ¿Ha sufrido recientemente la pérdida de un ser querido?

•	 Factores predisponentes: en este apartado se incluyen caracterís-
ticas demográficas, biológicas, psicológicas y sociales. Las mu-
jeres mayores de 45 años presentan 1,7 veces más riesgo de 
insomnio. Las personas separadas, divorciadas, viudas y con 
bajo nivel educativo también presentan factores predisponen-
tes14. El consumo de tabaco, alcohol y la baja actividad física son 
otras situaciones que favorecen la presencia de insomnio.

•	 Factores precipitantes: los síntomas respiratorios, discapacidad 
física, depresión, ansiedad generalizada y miedo a una mala sa-
lud incrementan el riesgo de insomnio15. Los fármacos, sin lugar 
a dudas, ocupan un lugar protagonista (tabla 2).

•	 Factores perpetuadores: estos factores con frecuencia consisten en 
cambios conductuales y cognitivos que emergen como conse-
cuencia de un cuadro agudo de insomnio. Otros elementos inclu-
yen siestas frecuentes y excesiva permanencia en la cama16.

Después de los datos obtenidos se debe proceder a la realización 
de una exploración física amplia y minuciosa. Dentro de esta explo-
ración se debe prestar especial atención a la existencia de anomalías 
en la cavidad oral, sistema otorrinolaringológico, aparato respiratorio 
y cardiovascular.

El siguiente paso es la realización de determinaciones analíticas, 
con especial referencia a niveles de hormonas tiroideas, velocidad de 
eritrosedimentación, factor reumatoide y niveles de anticuerpos an-
tinucleares. Algunos datos muy recientes indican que el insomnio en 
población anciana se asocia a un tamaño reducido del telómero en 
las células sanguíneas17.

Métodos diagnósticos

Dentro de la evaluación que se debe realizar a pacientes con pa-
tologías del sueño se revisan las técnicas que se realizan con extraor-
dinaria frecuencia, aunque no están indicadas en el estudio del in-
somnio:

•	 La actigrafía es un método no invasivo que permite, mediante 
la colocación de un pequeño sensor normalmente en el brazo 
no dominante, valorar los períodos de reposo y actividad.  El 
equipo incluye un sensor de movimiento (acelerómetro), colo-
cado en la muñeca del paciente, que transmite los datos a un PC 
para analizarlos. El procesamiento de la información permite 
detectar patrones de sueño-vigilia, lo cual puede ser útil en el 
estudio de ciertas patologías como apneas nocturnas, insom-
nio, hipersomnias, movimientos periódicos durante el sueño o 
efectos secundarios de fármacos sobre el sueño18,19.

•	 El estudio polisomnográfico incluye 3 estudios básicos: elec-
troencefalografía, electrooculografía y electromiografía (EMG). 
Los otros parámetros analizados son: electrocardiografía, oxi-
metría de pulso, esfuerzo respiratorio, CO2 transcutáneo, regis-
tro de sonidos para evaluar ronquidos, EMG de extremidades y 
monitorización continua por vídeo. Su principal utilidad a día 
de hoy es el estudio del SAOS (síndrome de apnea obstructiva 
del sueño). La validez y la utilidad clínica de las pruebas de la-
boratorio para el diagnóstico se han evaluado en grandes estu-
dios, que han mostrado que las medidas de los estudios de po-
lisomnografía, como la latencia de comienzo del sueño, el 
tiempo de sueño total, el número de despertares, la eficacia del 
sueño o las etapas, no son útiles en el diagnóstico diferencial. La 
conclusión del consenso es que la polisomnografía no está re-
comendada en la valoración del insomnio20.

•	 Las técnicas de imagen no son necesarias para el diagnóstico; 
sin embargo, si se realizan técnicas de resonancia magnética se 
puede observar una reducción de la sustancia gris a nivel del 
lóbulo frontal y una volumetría disminuida en el hipocampo21.

En el estudio específico del insomnio hay un amplio número de 
escalas que valoran diversos aspectos del sueño, como su calidad, la 

http://es.wikipedia.org/wiki/Electroencefalograf%C3%ADa
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http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Oximetr%C3%ADa&action=edit&redlink=1
http://www.webconsultas.com/apnea-del-sueno/apnea-del-sueno-413
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gravedad y las consecuencias sobre la fatiga corporal, que pueden 
desarrollar pacientes con insomnio. Los instrumentos utilizados va-
rían desde la creación de un diario del sueño hasta elementos más 
complejos. A continuación se repasan los más ampliamente utiliza-
dos para evaluar la calidad del sueño:

•	 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Es la escala más amplia-
mente utilizada. La puntuación tiene un rango entre 0-21 y con-
tiene los siguientes elementos: calidad del sueño, latencia y 
duración del sueño, eficacia, alteraciones, y uso de fármacos y 
presencia de disfunción. Una puntuación > 5 indica un sueño de 
pobre calidad. Tiene un nivel de sensibilidad y de especificidad 
elevado22.

•	 Insomnia Severity Scale (ISI). Es una escala específicamente di-
señada para evaluar el insomnio. Consta de 7 ítems, con una 
puntuación en cada ítem de 0-4 (puntuación total de 0-28). 
Unas puntuaciones elevadas indican una mayor gravedad del 
insomnio. Presenta una alta validez interna y sensibilidad a los 
cambios asociados al tratamiento del insomnio23,24.

•	 Bergen Insomnia Scale. Este instrumento consta de 6 ítems, de 
los cuales los 3 primeros recogen información sobre el comien-
zo, el mantenimiento y el despertar del sueño. Los otros 3 ítems 
recogen datos referentes a la sensación de no haber descansado 
correctamente, presentar dificultades en la realización de las 
actividades diarias y no estar satisfecho con la calidad del sue-
ño25 (anexo 1).

•	 Regensburg Insomnia Scale (RIS). Es una nueva escala que reco-
ge datos y valoraciones sobre los síntomas psicológicos y del 
sueño en pacientes con insomnio26.

•	 Athens Insomnia Scale (AIS). Es un instrumento autoadminis-
trado, que se diseñó para cuantificar la dificultad para conciliar 
el sueño y se basa en los criterios CIE-10. Consta de 8 ítems, los 
5 primeros hacen referencia a la inducción del sueño, los des-

pertares durante la noche, la duración total, la calidad del sueño 
y el despertar, mientras que los otros 3 ítems hacen referencia 
a la capacidad funcional, la somnolencia diurna y la sensación 
de bienestar. Hay una versión breve que solo recoge los prime-
ros 5 ítems27.

•	 Fatigue Severity Scale. La escala de intensidad de fatiga se dise-
ñó por Krupp et al.28 para la valoración de este síntoma; los 
principales estudios se han llevado a cabo en pacientes con es-
clerosis múltiple, lupus eritematoso sistémico, poliomielitis y 
en enfermedades diversas como trastornos del sueño29. Consta 
de ítems con respuesta tipo Likert, con 7 posibilidades, de in-
tensidad creciente y que puntúan entre 1 y 7. 

•	 Multidimensional Fatigue Inventory. Este instrumento consta 
de 20 ítems autoadministrados y diseñados para valorar la fati-
ga. Cubre las siguientes áreas: fatiga general, fatiga física, fatiga 
mental, reducción de la motivación y reducción de la activi-
dad30. Cada área consta de 4 ítems, que se puntúan de 1 a 5. A 
mayor puntuación, mayor fatiga.

•	 Epworth Sleepiness Scale. Esta escala valora la posibilidad de 
dormirse con 3 grados de probabilidad en 8 posibles escena-
rios31.

Como conclusión podemos establecer que los ancianos conside-
ran que la calidad percibida del sueño forma parte esencial de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud. Por su alta frecuencia, la com-
plejidad y las complicaciones de los trastornos del sueño, 
principalmente el insomnio, se han considerado como grandes sín-
dromes geriátricos. La anamnesis sigue siendo el elemento esencial 
en la aproximación diagnóstica a los problemas del sueño. La utiliza-
ción de escalas puede ser de gran ayuda no solo en el diagnóstico, 
sino también en el seguimiento y el análisis de las respuestas a las 
terapias puestas en marcha. El Pittsburg Sleep Quality Index es la 
escala más ampliamente utilizada para evaluar la calidad del sueño.
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Bergen Insomnia Scale
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días por semana) que más le convenga.

1. � Durante el pasado mes, ¿cuántos días a la semana tardó más de 30 min en 
quedarse dormido después de apagar la luz?

1      2      3      4      5      6      7

2. � Durante el pasado mes, ¿cuántos días a la semana ha permanecido más de 30 
min despierto entre períodos de sueño?

1      2      3      4      5      6      7

3. � Durante el pasado mes, ¿cuántos días a la semana se ha despertado más de 30 
min antes de lo que deseaba sin la gestión de conciliar el sueño de nuevo?

1      2      3      4      5      6      7
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1      2      3      4      5      6      7
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1      2      3      4      5      6      7

6. � Durante el pasado mes, ¿cuántos días a la semana no se encuentra satisfecho 
con la calidad de su sueño? 

1      2      3      4      5      6      7
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r e s u m e n

El sueño es un impulso biológico fuerte y altamente regulado. La capacidad de quedarse dormido en el 
momento deseado y mantener el sueño sin un despertar precoz es frágil y está influenciada por múltiples 
factores. En esta revisión se hace un recorrido por las patologías que más frecuentemente acompañan, 
preceden o empeoran el insomnio. Pueden ser secundarias a trastornos médicos, psiquiátricos, fármacos o 
de carácter primario. 

Información sobre el suplemento: este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: detección y tratamiento”, 
que ha sido patrocinado por Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados. 

Comorbidities and insomnia

a b s t r a c t

Sleep is a strong biological impulse and is highly regulated; the ability to fall asleep at the desired time and 
stay asleep without early wakening can be easily lost and is influenced by multiple factors. This review 
describes the disorders that most frequently accompany, preceed or worsten insomnia. They may be 
secondary to medical, psychiatric, or medication-related disorders or may be a primary disorder. 

Supplement information: this article is part of a supplement entitled “Insomnia: detection and management”, which is 
sponsored by Exeltis Healthcare S.L.

© 2019 SEGG. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved. 
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Introducción

El insomnio es uno de los síntomas más comunes por los que los 
adultos buscan consejo médico. Si bien el sueño es un impulso bio-
lógico fuerte y altamente regulado, la capacidad de quedarse dormi-
do en el momento deseado y mantener el sueño sin un despertar 
precoz es frágil y está influenciada por múltiples factores. Los pa-
cientes con insomnio no solo sufren problemas nocturnos, sino tam-
bién síntomas significativos durante el día, como fatiga, somnolen-

cia, falta de atención, trastornos del estado de ánimo o deterioro del 
rendimiento1.

El insomnio puede: a) estar provocado como respuesta a factores 
estresantes fisiológicos o psicológicos o puede ser un trastorno inde-
pendiente2,3; b) preceder a trastornos psiquiátricos: puede acompa-
ñar al desarrollo de la enfermedad psiquiátrica4-6; por ejemplo, los 
individuos con insomnio tienen un riesgo significativamente mayor 
de desarrollar un nuevo trastorno psiquiátrico (particularmente de-
presión grave) dentro del año, en comparación con los individuos sin 
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insomnio; c) acompañar a trastornos médicos, como se verá más 
adelante.

Con la llegada de las nuevas tecnologías para medir el sueño, 
como la polisomnografía nocturna y el muestreo frecuente de bio-
marcadores, la comunidad médica ha acabado reconociendo la in-
fluencia significativa que tienen los trastornos del sueño en una am-
plia gama de enfermedades médicas y psiquiátricas. 

El insomnio puede concurrir en presencia/ausencia de condicio-
nes coexistentes y puede persistir a pesar del tratamiento exitoso de 
la condición coexistente. Puede ser necesario un tratamiento dirigido 
al insomnio y la comorbilidad. Dado que el insomnio puede precipi-
tar, exacerbar o prolongar las condiciones comórbidas, el tratamien-
to del insomnio puede mejorar las comorbilidades7,8. Esta aprecia-
ción es particularmente relevante para adultos mayores debido a la 
mayor prevalencia de comorbilidades médicas (tabla 1).

Todos los pacientes deben someterse a una evaluación para deter-
minar si el insomnio está asociado con otra afección, medicamento o 
sustancia, ya que estos también deben ser un foco de tratamiento. 

Afectaciones médicas

Un apunte: el insomnio puede ser comórbido con una enferme-
dad médica o estar relacionado con los medicamentos necesarios 
para tratarla. 

Las afectaciones médicas que a menudo se asocian con el insom-
nio crónico incluyen enfermedad pulmonar, hipertensión, diabetes, 
cáncer, dolor crónico e insuficiencia cardíaca. Aproximadamente, el 
40% de los pacientes con un problema médico tienen un insomnio 
que sigue un curso crónico, en comparación con el 8% en una pobla-
ción control9 (tabla 2).

•	 Enfermedad pulmonar. Entre el 25-50% de los pacientes con en-
fermedad pulmonar informan insomnio9,10. La alta prevalencia 
de insomnio en esta población de pacientes puede estar rela-
cionada con los eventos que ocurren cuando el paciente se 
acuesta y trata de quedarse dormido, como el aumento del tra-
bajo respiratorio, la tos, la disnea, el uso de medicamentos, los 
trastornos respiratorios relacionados con el sueño, las comorbi-
lidades médicas y psiquiátricas, la acumulación de secreciones 
en las vías respiratorias, la hipoxemia exacerbada en la fase 
REM del sueño (atonía) y la broncoconstricción nocturna11. 

•	 Hipertensión. La hipertensión y el insomnio concurren con fre-
cuencia9,12. Los pacientes con insomnio crónico tienen un au-
mento de la presión arterial sistólica y diastólica durante el 
sueño13. El insomnio con la disminución del tiempo total de 

sueño se ha asociado con un mayor riesgo de enfermedad car-
diovascular14.

•	 Diabetes. Hasta la mitad de los pacientes con diabetes pueden 
padecer insomnio. Esto podría deberse, en parte, a las molestias 
asociadas con la neuropatía diabética en estos pacientes, como 
el aumento de prevalencia de síndrome de piernas inquietas 
(SPI), movimientos periódicos de las piernas (MPP) y apnea 
obstructiva del sueño (SAOS)15. Por otra parte, el insomnio se ha 
identificado como un factor de riesgo independiente para pade-
cer diabetes4.

•	 Cáncer. Entre el 25-60% de los pacientes con cáncer informan 
insomnio9,16. Los síntomas generalmente se relacionan con los 
efectos secundarios del tratamiento, el estrés, la hospitaliza-
ción y el dolor. 

•	 Dolor crónico. El dolor crónico está relacionado con dificultades 
para iniciar el sueño, dormir más de lo habitual y sueño inquie-
to17. Se ha observado una relación directa entre el grado de do-
lor y el inicio del insomnio. Incluso el tratamiento a corto plazo 
para el insomnio puede estar asociado con una mejoría a largo 
plazo del sueño y el dolor crónico18. Los factores predictivos de 
insomnio en pacientes con dolor osteomuscular crónico inclu-
yen limitaciones físicas y una menor participación social19. 

•	 Insuficiencia cardíaca. Aproximadamente el 30% tiene insomnio20. 
Este puede estar relacionado con la respiración de Cheyne-
Stokes, la disnea o los despertares debidos a la nicturia causada 
por el uso de un diurético o por la reabsorción de los edemas. 

•	 Insuficiencia renal. Los factores que contribuyen pueden incluir 
prurito, dolor, calambres nocturnos, SPI, apnea del sueño (AS), 
enfermedades médicas concomitantes, alteraciones del ritmo 
circadiano y falta de higiene del sueño.

•	 Enfermedad de Parkinson. Aproximadamente el 30% tiene in-
somnio21. Es muy común en los enfermos con síntomas moto-
res primarios de temblor, bradicinesia y rigidez que llevan a 
alteraciones en el mantenimiento del sueño. Los síntomas no 
motores como la depresión y las alucinaciones también pue-
den contribuir. Recordar que los medicamentos dopaminérgi-
cos pueden producir insomnio. A medida que la enfermedad 
empeora, el sueño se deteriora y puede desarrollarse un tras-
torno de conducta del sueño REM si no existía ya previamente. 

•	 Demencia tipo Alzheimer (EA). Aproximadamente el 25% tiene 
insomnio22 y puede manifestarse con trastornos en el ritmo cir-
cadiano del sueño, despertares frecuentes e inquietud noctur-
na. Los pacientes con insomnio tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar demencia23 y algunos estudios sugieren que los niveles 
de betaamiloide también aumentan con el insomnio24. La pér-
dida de neuronas colinérgicas en los núcleos basales es proba-
ble que sea responsable de una disminución de la fase REM 
del sueño, que se observa por polisomnografía en estos pa-
cientes; además, los niveles de melatonina son significativamen-
te más bajos en pacientes con EA que en ancianos controles25. 
Otros cambios incluyen aumento de la fragmentación del sueño 
y de los despertares y disminución del tiempo total de sueño26,27 
(tablas 3 y 4).

•	 Otros. El insomnio también se observa con mayor frecuencia en 
pacientes con enfermedad reumatológica (artritis, fibromial-
gia), cardiopatía isquémica, enfermedad urológica (hiperplasia 
benigna de próstata), enfermedad endocrina (hipertiroidismo), 
trastornos dermatológicos (prurito) y enfermedad gastrointes-
tinal (reflujo gastroesofágico).

Trastornos psiquiátricos

El reconocimiento de la implicación del sueño en la psicopatolo-
gía está concretado por definición en el DSM y en la ICD, al conside-
rar la alteración del sueño como un criterio diagnóstico primario en 
varios trastornos psiquiátricos (tabla 5).

Tabla 1
Trastornos relacionados con insomnio en el mayor

•  Trastornos médicos
•  Trastornos mentales
•  Sustancias y fármacos
•  Trastornos primarios del sueño

Tabla 2
Trastornos médicos

•  Cardiovasculares: coronariopatías, arritmias, insuficiencia cardíaca
•  Respiratorias: bronquitis crónica, asma 
•  Neurológicas: demencias, enfermedad de Parkinson, tumores SNC, epilepsia
•  Gastrointestinales: reflujo gastroesofágico, ulcus, colon irritable
•  Urológicas: prostatismo
•  �Endocrinas: hipertiroidismo, enfermedad de Cushing, enfermedad de Addison, 

diabetes
•  Reumatológicas: artrosis, artritis, fibromialgia
•  Dermatológicas: psoriasis y otras patologías que cursen con prurito (eccema)
•  Cáncer: dolor

SNC: sistema nervioso central.
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•	 Depresión. El insomnio (o la hipersomnia, esta se da en episo-
dios de depresión mayor en sujetos con trastornos bipolares y 
en sujetos con trastorno afectivo estacional)28, cuando existe 
junto con un estado de ánimo depresivo o pérdida de interés o 
placer, es uno de los 9 síntomas diagnósticos de depresión ma-
yor unipolar. 

Hasta el 80% de los pacientes con depresión reportan síntomas 
de insomnio, que frecuentemente son anteriores al desarrollo 
de esta9,29. La resolución del insomnio predice una respuesta 
favorable al tratamiento de la depresión. El despertar temprano 
en la mañana es un síntoma distintivo de la depresión. Los pa-
cientes deprimidos también pueden quejarse de que no han 
dormido en absoluto durante una o más noches, aunque las 
grabaciones de sueño de estas noches muestran un sueño redu-
cido (no ausente). La depresión está asociada de forma variable 
con una latencia reducida a la fase REM del sueño junto con un 
aumento de esta fase en el primer tercio de la noche. Las alte-
raciones del sueño son más frecuentes e intensas en los perío-
dos agudos, pero pueden persistir largo tiempo. Normalmente, 
las alteraciones del sueño mejoran paralelamente al proceso de 
remisión clínica. 
La relación es bidireccional, es decir, el insomnio aumenta el 
riesgo de padecer un trastorno emocional y un trastorno emo-
cional aumenta el riesgo de padecer insomnio30. El insomnio es 
un factor de riesgo para padecer depresión, de recurrencia o 
recaída31,32, de su persistencia y de aumento del riesgo de suici-
dio33-38.

•	 Ansiedad. Hasta un 90% padece insomnio5,39. El insomnio puede 
desarrollarse antes, al mismo tiempo o después del inicio de la 
ansiedad. El tratamiento de ambos síntomas mejora los resulta-
dos40. 
Las alteraciones del sueño REM no se encuentran de manera 
constante41. En pacientes con ataques de pánico, hasta un 33% 
los refiere nocturnos. Cuando estos interrumpen el sueño, sue-
len presentarse en la transición de la fase II a las fases III-IV 
NREM42, aunque también pueden ocurrir en sueño REM. Se pro-
duce un despertar inmediato, con ansiedad muy intensa y afec-
tación vegetativa.

•	 Esquizofrenia. En las psicosis, el ciclo sueño-vigilia suele estar 
retrasado y los pacientes muestran dificultades para iniciar y 
mantener el sueño, si bien prolongan su sueño hasta mediada 
la mañana. 

Tabla 3
Características del sueño en las demencias

Demencia Alzheimer Con cuerpos de Lewy Enfermedad de Parkinson con… Vascular 

Calidad subjetiva del sueño

↓ Calidad subjetiva del sueño X X

↑ Tiempo en dormirse X

↑ Somnolencia diurna X X

Arquitectura del sueño 

↑ Despertares X X X X

↑ Sueño ligero (fase 1/2) X  X X X

↓ Sueño profundo (fase 3/4) X X X

∆ Sueño REM X

Patrón de sueño de 24 h

↑ Fragmentación sueño-vigilia X X X X

↑ Siesta X X X  

Ritmos circadianos (RC)

↓ Amplitud RC X

RC retrasado X

Tabla 4
Trastornos del sueño a considerar en las demencias

Demencia Trastorno del sueño

Tipo Alzheimer Trastornos respiratorios durante el sueño

Con cuerpos de Lewy Síndrome de piernas inquietas

Trastornos de conducta asociados al sueño REM

Movimientos periódicos de las piernas 

Asociada a enfermedad 
de Parkinson

Síndrome de piernas inquietas

Trastornos de conducta asociados al sueño REM

Movimientos periódicos de las piernas

Trastornos respiratorios durante el sueño

Vascular Trastornos respiratorios durante el sueño

Tabla 5
Trastornos mentales

•  �Trastornos de ansiedad: insomnio de conciliación
•  �Trastornos depresivos: fragmentación del sueño y despertar precoz
•  �Trastorno bipolar
•  �Trastorno obsesivo-compulsivo: insomnio de conciliación y mantenimiento
•  �Esquizofrenia
•  �Trastornos por estrés postraumático: fragmentación del sueño y pesadillas
•  �Abuso y/o dependencia de sustancias: alcohol y otras drogas de abuso 

especialmente estimulantes
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Las alteraciones del sueño en esquizofrénicos, objetivadas me-
diante polisomnografía son: latencias prolongadas de inicio del 
sueño, fragmentación del sueño con despertares prolongados, 
disminución del sueño NREM profundo, variabilidad de la la-
tencia REM y aumento REM de rebote tras la privación del sue-
ño REM. La disminución del sueño NREM profundo es uno de 
los datos más consistentes en la esquizofrenia y se le relaciona 
con los síntomas negativos y con un peor rendimiento en las 
pruebas neuropsicológicas de atención43,44. Por otra parte, el 
uso crónico de medicación neuroléptica puede alterar los pa-
trones de sueño.

Medicamentos y sustancias

Las clases o medicamentos y sustancias comúnmente implicados 
incluyen (tabla 6):

•	 Estimulantes del sistema nervioso central, como la cafeína, el 
metilfenidato, la anfetamina y el modafinilo.

•	 Estimulantes respiratorios, como la teofilina.
•	 Supresores del apetito.
•	 Antidepresivos. Los antidepresivos inhibidores de la monoami-

nooxidasa están asociados con el insomnio en casi el 70% de los 
pacientes. Los inhibidores selectivos de la recaptación de sero-
tonina, como la fluoxetina, en el 5-35% de los pacientes. Los 
inhibidores de la recaptación de noradrenalina y dopamina, 
como el bupropión, en un 5-20% de los pacientes. Los inhibido-
res de la recaptación de serotonina y noradrenalina, como la 
venlafaxina, en el 4-18%. La mayoría de los antidepresivos tri-
cíclicos son sedantes, pero algunos pueden producir insomnio 
(p. ej., protriptilina).

•	 Los bloqueadores beta, como el propranolol, el metoprolol y el 
pindolol, pueden producir insomnio de inducción, aumento de 
despertares y pesadillas.

•	 Los glucocorticoides, como la prednisona y la dexametasona, se 
asocian con un aumento de la vigilia durante la noche. El in-
somnio puede ocurrir en el 50-70% de los pacientes que reciben 
prednisona.

•	 Alcohol, cafeína y tabaco. El alcohol puede reducir la latencia 
del sueño a corto plazo, pero es frecuente que cause un sueño 
fragmentado o un despertar temprano en la mañana. 

•	 Medicamentos de venta libre, como los descongestivos nasales.

Los medicamentos cuya abstinencia puede causar insomnio in-
cluyen sedantes, opiáceos, hipnóticos y glucocorticoides.

Trastornos primarios del sueño

Los síntomas del insomnio pueden coexistir con otros trastornos 
del sueño, especialmente la AS, el SPI y los trastornos circadianos del 
ritmo de sueño y vigilia (tabla 7).

Trastornos circadianos del sueño-vigilia

Están provocados por el desajuste del ciclo sueño-vigilia provoca-
do por la desincronización de los estímulos externos (reducción de la 
exposición a la luz) y los internos (deterioro del núcleo supraquias-
mático y reducción de la secreción de melatonina.)

Los trastornos circadianos en el mayor son frecuentes, sobre todo 
el retraso de la fase de sueño-vigilia y el trastorno avanzado de fase 
de sueño-vigilia. Suelen manifestarse con síntomas de insomnio de-
bido a la desalineación del sistema circadiano con el horario de sue-
ño deseado. La clave para sospechar un trastorno circadiano subya-
cente es el reconocimiento de patrones anormales de sueño-vigilia, 
más allá de la queja de insomnio o somnolencia diurna.

Síndrome de piernas inquietas

El SPI se caracteriza por la necesidad de mover las piernas acompa-
ñada de sensaciones desagradables, picazón o temblores en las pier-
nas. Los síntomas emergen durante los períodos de inactividad y son 
más prominentes por la noche. Los síntomas a menudo comienzan en 
la adolescencia e incluso en la infancia45, y en el 38-45% de los casos 
comienzan antes de los 20 años, según lo informado por sujetos adul-
tos en estudios retrospectivos46. Por lo general, los síntomas del SPI son 
leves en estas edades y progresan con el avance de los años. La nece-
sidad de tratamiento comienza principalmente a la edad de 50-60 
años46, pues en estudios polisomnográficos se ha comprobado que el 
sueño es interrumpido de forma frecuente47. Como resultado, se esti-
ma que el 85% de los pacientes con SPI tienen dificultades para que-
darse dormidos48. También es probable que los pacientes se despierten 
con frecuencia durante la noche con malestar en las piernas. 

Está presente en aproximadamente el 10% de los adultos mayores 
y es 2 veces más común en mujeres que en varones49,50. Es más fre-
cuente en enfermedades neurodegenerativas, bronquitis obstructiva, 
insuficiencia renal crónica, diabetes y ferropenia. Hasta el 24% de los 
pacientes con demencia lo presentan y su presencia se asocia con 
mayores tasas de agitación nocturna51. 

El diagnóstico se basa en criterios clínicos: criterios diagnósticos 
(tabla 8). En un paciente geriátrico con dificultades de comunicación, 
afasia o deterioro cognitivo, el diagnóstico puede ser más complica-
do, por lo que se han desarrollado criterios diagnósticos para estos 
pacientes (tabla 9).

Algunos medicamentos pueden exacerbar los síntomas del SPI: 
antidepresivos tricíclicos, ISRS (inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina), antipsicóticos, cafeína y tabaco (tabla 10).

Su diferencia sobre otros trastornos primarios del sueño puede ser 
complicada y es necesario realizar un diagnóstico diferencial (tabla 11).

Movimientos periódicos de las piernas o mioclonus nocturno

Los MPP o mioclonus nocturno son movimientos repetitivos y es-
tereotipados de las extremidades durante el sueño. Usualmente in-

Tabla 6
Sustancias y fármacos

•  �Alcohol, tabaco, cafeína, té
•  �Estimulantes del SNC (anfetaminas, metilfenidato)
•  �Antihipertensivos y diuréticos
•  �Citostáticos y opiáceos
•  �Hormonas tiroideas
•  �Corticoides
•  �Fenilefrina, seudoefedrina
•  �Broncodilatadores (teofilina, agonistas beta)
•  �Antidepresivos (IMAO, ISRS, ISRSN, bupropión)
•  �Supresión de hipnóticos
•  �Anticolinérgicos y anticolinesterásicos
•  �Antiparkinsonianos
•  �Opiáceos
•  �Modafinilo
•  �Benzodiacepinas (efecto paradójico)
•  �Bloqueadores beta
•  �Antipsicóticos

IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina; ISRSN: inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrena-
lina; SNC: sistema nervioso central.

Tabla 7
Trastornos primarios del sueño

•  �Alteraciones del ritmo circadiano
•  �Síndrome de piernas inquietas 
•  �Movimientos periódicos de las piernas o mioclonus nocturno
•  �Trastornos de conducta en fase REM 
•  �Trastornos respiratorios durante el sueño
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volucran a las piernas y ocasionalmente a los brazos. Su prevalencia 
aumenta con la edad y afectan hasta al 35% de los mayores de 65 
años y del 80 al 90% de los sujetos que padecen piernas inquietas54. 
El músculo que está involucrado con mayor frecuencia en los MPP es 

el músculo tibial anterior55. Los movimientos de las piernas56 se ca-
racterizan por la extensión del dedo gordo en combinación con la 
flexión del tobillo, la rodilla y, a veces, la cadera. Un índice de MPP 
(número de MPP por hora de sueño) > 10 se considera patológico57.

Los MPP suelen ir acompañados de despertares parciales, lo que 
provoca la fragmentación del sueño y la dificultad para mantenerlo. 

Trastornos de conducta asociados al sueño REM 

Es la parasomnia que con más frecuencia afecta al anciano. Se tra-
ta de la aparición de conductas anómalas durante el sueño REM. No 
hay pérdida de tono muscular: los pacientes se mueven mucho, gri-
tan y realizan movimientos violentos, el paciente “actúa” en sueños. 
Durante estas conductas no hay taquicardia como en las pesadillas. 
En el 50% de los casos es idiopática y en el otro 50% se trata normal-
mente de una sinucleopatía que puede ser primaria o secundaria 
(alrededor del 50%) a enfermedades neurodegenerativas: enferme-
dad de Parkinson, enfermedad por cuerpos de Lewi, EA, parálisis su-
pranuclear progresiva o atrofia multisistémica. 

Trastornos respiratorios durante el sueño

La respiración con trastornos del sueño (SDB) es una condición en 
la cual el flujo de aire durante la respiración se interrumpe. Esto pue-
de ocurrir porque la vía aérea se colapsa durante el sueño o porque 
se deteriora la señalización del sistema nervioso. Estos eventos res-
piratorios pueden implicar un completo cese del flujo de aire (apnea) 
o una reducción parcial del flujo de aire (hipopnea). Los eventos se 
consideran clínicamente significativos cuando duran al menos 10 s y 
ocurren 15 o más veces por hora de sueño. 

Apnea del sueño

La AS puede estar causada por una obstrucción de la vía aérea 
superior (SAOS), disfunción en el impulso neurológico a la respira-
ción (apnea central del sueño, respiración de Cheyne-Stokes o medi-
camentos) o su combinación.

Generalmente está definida por el índice de apnea-hipopnea 
(IAH), que mide el número de apneas (cese de la respiración durante 
al menos 10 s) o hipopneas (reducción del volumen respiratorio con 
evidencia asociada de activación neurológica o desaturaciones de 
oxihemoglobina).

El rango para la gravedad de la AS en función del IAH es: leve, 5-15 
eventos por hora; moderada, 15-30 eventos por hora, y grave, 30 o 
más eventos por hora58. Hay un claro aumento relacionado con la 
edad en la prevalencia de la AS, porque solo el 10% de los adultos 
jóvenes tienen un IAH de 15 o más eventos por hora.

Para los adultos mayores, la prevalencia es igual por sexo59. El estado 
edéntulo aumenta notablemente el riesgo de AS60. La AS es muy fre-
cuente en pacientes con deterioro cognitivo; en un estudio de pacien-
tes institucionalizados con EA grave se observó un 63% de prevalencia61. 
La mayoría de los pacientes jóvenes con SAOS son obesos, en el mayor 
no es necesaria esta circunstancia y va disminuyendo con la edad.

Utilizando un criterio de 5 o más eventos por hora, la prevalencia 
de la AS en adultos mayores es aproximadamente del 50%, mientras 
que un criterio de 15 o más es aproximadamente del 20%62. Se debe 
tratar la AS si el IAH es de 15 o más eventos por hora o si es de 5 o 
más eventos por hora y los pacientes tienen síntomas clínicos de 
somnolencia diurna excesiva, cognición deteriorada, trastornos del 
estado de ánimo, insomnio o antecedentes médicos de hipertensión, 
cardiopatía isquémica o ictus.

La prevalencia de la AS aumenta en ciertas afecciones médicas: 
insuficiencia cardíaca congestiva, fibrilación auricular, enfermedad 
cerebrovascular y demencia, por lo que las tasas de prevalencia para 
un IAH de 15 o más eventos por hora pueden ser tan altas como del 
50-80%63,64. 

Tabla 8
Criterios diagnósticos para el diagnóstico de síndrome de piernas inquietas52

Criterios esenciales

•  �Necesidad imperiosa de mover las piernas con sensación de dolor o malestar
•  �Los síntomas aparecen y se agravan con la inactividad, sentado o tumbado
•  �Los síntomas desaparecen o mejoran con el movimiento
•  �Ritmo circadiano de predominio al atardecer y anochecer

Criterios de apoyo

•  �Trastorno del sueño
•  �Movimientos periódicos de las piernas durante el sueño
•  �Movimientos involuntarios de las piernas durante la vigilia
•  �Exploración neurológica normal
•  �Antecedentes familiares

Tabla 9
Criterios diagnósticos para el diagnóstico de síndrome de piernas inquietas (SPI) 
probable en pacientes con deterioro cognitivo53

Criterios esenciales

  1.	� Señales de molestias en las piernas, como frotarse o amasar las piernas 
y gemir mientras sostiene las extremidades inferiores

  2.	� Actividad motora excesiva en las extremidades inferiores, como ritmo, 
inquietud, patadas repetitivas, sacudidas y giros en la cama, golpear 
las piernas en el colchón, movimientos de ciclismo de las extremidades 
inferiores, golpeteo repetitivo de los pies, frotar los pies juntos e incapacidad 
de permanecer sentado

  3.	� Los signos de molestias en las piernas están presentes o empeoran 
exclusivamente durante los períodos de descanso o inactividad

  4.	� Los signos de molestias en las piernas disminuyen con la actividad
  5.	� Los criterios 1 y 2 ocurren solo por la tarde o por la noche, o son peores 

a esas horas que durante el día.

Criterios de apoyo

  1.	� Respuesta a dopaminérgicos
  2.	� La historia pasada del paciente reportada por un miembro de la familia, 

cuidador o amigo sugiere un SPI
  3.	� Un pariente biológico de primer grado (hermano, hijo o padre) tiene SPI
  4.	� Observar movimientos periódicos de las extremidades mientras está 

despierto o durante el sueño
  5.	� Movimientos periódicos de las extremidades durante el sueño registrados 

por polisomnografía o actigrafía
  6.	� Problemas significativos de inicio del sueño
  7.	� Mejor calidad del sueño durante el día que por la noche
  8.	� El uso de restricciones por la noche (para pacientes institucionalizados)
  9.	� Bajo nivel de ferritina sérica
10.	� Enfermedad renal terminal
11.	� Diabetes
12.	� Evidencia clínica, electromiográfica o de conducción nerviosa de neuropatía 

periférica o radiculopatía

Tabla 10
Medicamentos que activan o empeoran el síndrome de piernas inquietas

Cimetidina L-tiroxina

Citalopram Metosuximida y fenitoína

Clozapina Mianserina

Flunarizina Mirtazapina

Fluoxetina Paroxetina

Haloperidol Quetiapina

Interferón-α Olanzapina

Cafeína Risperidona

Litio Sertralina
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La somnolencia diurna se producirá por la fragmentación del sue-
ño y/o por la hipertensión pulmonar y sistémica, la insuficiencia car-
díaca derecha y la policitemia. Las personas con AS tienen un sor-
prendente aumento (85%) del riesgo de desarrollar deterioro 
cognitivo leve o demencia65. La desaturación de la oxihemoglobina es 
un factor de riesgo importante como mediador de las consecuencias 
neurocognitivas de la AS.

Los pacientes con AS tienen pausas en la respiración durante el 
sueño que con frecuencia se asocian con breves despertares cuando 
reanudan la respiración. Como resultado, a menudo informan de 
despertares frecuentes, falta de sueño o déficits diurnos. Aproxima-
damente del 50 al 55% de los pacientes evaluados por AS informan 
insomnio66. Por el contrario, casi el 30% de los pacientes con insom-
nio tienen AS67. Esta proporción es aún mayor en pacientes con in-
somnio crónico, refractario al tratamiento, referido a un centro del 
sueño; en tales pacientes se ha informado que la prevalencia de la 
respiración con trastornos del sueño es tan alta como del 90%68.

La presencia de episodios recurrentes de limitación del flujo aéreo 
debido a la obstrucción parcial o completa de la vía aérea y que pre-
domina durante la fase REM del sueño, constituye el síndrome de 
apnea-hipopnea del sueño (SAHS). Existe sólida evidencia de que 
este síndrome puede ser causa de hipertensión arterial, ya que un 
50% de los pacientes que lo padecen son hipertensos y un 80% de los 
pacientes con hipertensión arterial resistente lo padecen. Igualmente 
parece estar asociado a un aumento de la morbimortalidad cardio-
vascular69. En pacientes con SAHS no tratado, las quejas de insomnio, 
que incluyen dificultad para quedarse dormido y para despertarse 
temprano por la mañana, son incluso más comunes que la somno-
lencia diurna excesiva70. Al igual que con otros trastornos, es proba-
ble que exista una relación bidireccional entre el insomnio y la AS, 
ya que el sueño inestable predispone a las apneas y las hipopneas. 
Desafortunadamente, la AS frecuentemente se infradiagnostica y 
está infratratada, y solo es tratada en el 2% de los pacientes con insu-
ficiencia cardíaca congestiva incidente, mientras que la prevalencia 
de la AS en la insuficiencia cardíaca congestiva es mayor del 50%71.

En algunos casos, el insomnio no mejora a pesar del tratamiento 
exitoso de la AS, lo que indica que el insomnio puede ser una comor-
bilidad y no una consecuencia de la AS. El insomnio comórbido inter-

fiere con la adherencia a la CPAP (presión positiva continua de la vía 
aérea), aspecto a tener en cuenta en el proceso terapéutico.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Información sobre el suplemento

Este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: de-
tección y tratamiento”, que ha sido patrocinado por Exeltis Healthca-
re S.L. 
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r e s u m e n

Los cambios en el patrón de sueño inherentes al proceso de envejecimiento incrementan la posibilidad de 
desarrollar insomnio. Sin embargo, la adecuada elección e implementación de procedimientos no 
farmacológicos y farmacológicos en determinadas fases del trastorno puede aumentar no solo la 
satisfacción del individuo respecto a su sueño, sino también la eficacia objetiva de este.
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Cuándo tratar el insomnio

A la luz del creciente índice de envejecimiento de la población 
actual y la alta incidencia de problemas de sueño en las personas 
mayores, se hace crucial el enfoque óptimo de esta cuestión, tanto a 
nivel preventivo como paliativo. Si no se logra este objetivo, la socie-
dad en un futuro no muy lejano se presenta como una sociedad en-
vejecida y privada de sueño, no diagnosticada y/o sobremedicada, 

con las consecuencias cognitivas, sociales, emocionales y económi-
cas que de ello se desprende. 

Dentro de las alteraciones del sueño, el insomnio es la de mayor 
prevalencia, entendiendo como tal la dificultad para conciliar el sue-
ño, mantenerlo, despertar mucho antes de lo deseado y la presencia 
de malestar clínicamente significativo y perturbaciones en el funcio-
namiento diario1.

Además de las consecuencias intrínsecas del insomnio, está bien 
documentada la estrecha vinculación entre el insomnio y enferme-
dades tanto orgánicas como psiquiátricas, y la relación causa-efecto 
entre estas patologías es bidireccional2. Esto hace que, a la hora de 
diseñar un tratamiento óptimo del trastorno, pierda cierta importan-
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cia la determinación de si fue origen o consecuencia y gane prioridad 
el abordaje integral de los múltiples factores que lo afectan. Así se 
refleja en la última edición del DSM-V, en la que ya no se diferencia 
entre si el insomnio es primario o secundario y subyacente a otra 
enfermedad, es decir, si fue el origen o la consecuencia de otra pato-
logía3.

El propósito de esta modificación no es ignorar la etiología o la 
comorbilidad del insomnio, sino todo lo contrario, asumir que este 
tipo de cuadro clínico afecta a la persona en su totalidad y requiere 
un planteamiento multifactorial e integral. 

Por tanto, para llevar a cabo un tratamiento eficaz es necesario 
considerar por un lado la multicausalidad del insomnio, así como las 
amplias consecuencias de este y, por otro, la heterogeneidad del gru-
po poblacional de ancianos. Ante este amplio rango de combinacio-
nes factoriales, se pueden caracterizar claramente 3 situaciones que 
son susceptibles de intervención profesional y de mejora:

1.	 La prevención de la aparición de insomnio.
2.	 La evitación de la cronificación de formas temporales de in-

somnio.
3.	 El tratamiento integral del insomnio crónico. 

La comprensión de estas realidades implica un análisis de los fac-
tores predisponentes, precipitantes y perpetuantes de un trastorno 
de insomnio, respectivamente1,4.

Para abordar la primera condición, se debe recordar que los patro-
nes de sueño varían a lo largo de la vida de un individuo, de modo 
que la estructura del sueño de los ancianos sanos presenta diferen-
cias cualitativas y cuantitativas con respecto a individuos de otros 
grupos de edad. Sin entrar en muchos detalles, algunas de las carac-
terísticas del sueño de una persona mayor de 65 años (como la dis-
minución del sueño profundo, el adelanto de fase y el aumento de los 
despertares nocturnos) se pueden identificar con un decremento, 
tanto de la eficacia objetiva del sueño como del nivel subjetivo de 
satisfacción1. Estas circunstancias pueden provocar una discrepancia 
entre la percepción subjetiva de sueño y las mediciones objetivas de 
este, que justifica la frecuente queja de sueño insatisfactorio de este 
grupo etario. Algunos estudios apuntan que esta insatisfacción guar-
da relación con el desarrollo de problemas de sueño5. 

Las preocupaciones del anciano sobre su forma de dormir pueden 
llevar a un problema de sueño debido a un aumento de la activación. 
Esta hiperactivación se traduce en problemas en conciliar el sueño, 
en mantenerlo, en la aparición de despertares nocturnos prolonga-
dos y en un sueño más superficial aún del que ya pueden presentar 
las personas mayores, definiciones estas de las distintas formas de 
insomnio en función del tipo de queja. El trabajo del profesional en 
esta tesitura es atender al mayor antes de que se consolide la hipe-
ractivación, y ajustar o dimensionar sus expectativas y creencias irra-
cionales en relación con el sueño6. Esta intervención temprana en el 
posible desarrollo de insomnio se complementa con el siguiente ni-
vel de actuación, que es evitar la cronificación de las formas pasaje-
ras o temporales de insomnio que, con gran probabilidad, vayan a 
aparecer.

Como se ha mencionado anteriormente, la población mayor pre-
senta un sueño más superficial y fragmentado, por lo que es relativa-
mente fácil que se perturbe por factores tanto extrínsecos (ambien-
tales, situacionales, consumo de excitantes, etc.) como intrínsecos 
(alto grado de neuroticismo, activación física o cognitiva, etc.). Es 
muy probable que la conjunción de esta alta sensibilidad con la exis-
tencia de eventos estresantes puntuales (situaciones médicas u hos-
pitalizaciones, cambios exógenos del ritmo circadiano, situaciones 
vitales difíciles o estrés ambiental, etc.) desencadene un episodio de 
insomnio transitorio o de corta duración4. En estas circunstancias, el 
profesional ha de atender la situación con actitud de observación y 
escucha de los factores implicados, en primer término, y de apoyo en 
la búsqueda de respuestas más adaptativas y apropiadas después, y 

considerar la posibilidad del tratamiento farmacológico. Es aconseja-
ble un seguimiento en la implementación de las nuevas pautas. Su-
perada la causa del estrés, la persona debería volver a dormir de la 
forma en que lo hacía antes del suceso precipitante. Sin embargo, si 
el sujeto reacciona cognitiva o comportamentalmente al episodio 
agudo de una manera disfuncional, este cuadro sintomatológico de 
insomnio puede volverse crónico y persistente.

Una vez diagnosticado un insomnio crónico, es labor del profesio-
nal encontrar la combinación adecuada de opciones terapéuticas no 
farmacológicas y farmacológicas. La elección correcta puede mejorar 
el insomnio, con la disminución del número de despertares noctur-
nos, del tiempo despierto después del inicio del sueño y del tiempo 
de sueño total. En definitiva, es posible aumentar la eficacia del sue-
ño y la satisfacción con respecto a este. Esta combinación terapéutica 
también conlleva una atenuación de los problemas diurnos y, lo que 
es de destacar, una mejoría que se mantiene a lo largo del tiempo1. 
Con la aplicación de un tratamiento individualizado del insomnio, en 
primer lugar se evitan las consecuencias negativas en la salud y cali-
dad de vida que puede tener no abordar este trastorno y, en segundo 
lugar, se minimizan las interacciones con otros tratamientos, tan fre-
cuentes en este grupo de edad.

Como conclusión, si bien es cierto que con la edad se modifica la 
arquitectura del sueño y el ritmo circadiano, la insatisfacción con 
respecto al sueño no tiene por qué ser una característica inherente al 
proceso de envejecimiento o, al menos, no ha de ser un limitante en 
el bienestar de la persona si se interviene a su debido tiempo. 

Tratamiento no farmacológico del insomnio

El tratamiento de elección del insomnio del que se ha descartado 
una causa médica o psiquiátrica es la psicoterapia cognitivo-conduc-
tual (TCC) dirigida al insomnio (TCC-I)7,8, y especialmente en los pa-
cientes mayores9. La TCC-I incluye una combinación de técnicas psi-
coterapéuticas focalizadas en el sueño que asocia intervenciones 
psicológicas de tipo cognitivo, técnicas educativas, información de 
medidas de higiene del sueño y técnicas de tipo conductual. 

El objetivo de estas técnicas es cambiar los factores que favorecen 
el mantenimiento del insomnio independientemente de la causa, es-
pecialmente la hiperactivación cognitiva, y modificar los comporta-
mientos y cogniciones del individuo que la perpetúan y agravan. La 
eficacia de estas técnicas se ha demostrado sobre todo en la mejoría 
de las alteraciones del sueño nocturno10, aunque también mejoran 
los problemas diurnos y facilitan la discontinuación del tratamiento 
hipnótico. 

Antes de iniciar el tratamiento, hay que proporcionar al paciente 
información certera y comprensible para que entienda el origen de 
su problema y conozca las medidas terapéuticas que se pueden llevar 
a cabo para resolverlo. Conviene implicarle en el proceso de toma de 
decisiones, para que pueda contribuir en la selección de las medidas 
que serían más adecuadas en su caso. Y también corregir ideas erró-
neas sobre el sueño y, sobre todo, trabajar las expectativas a veces 
poco realistas de los pacientes. 

Es frecuente que las personas que sufren insomnio pasen dema-
siado tiempo en la cama. Por ejemplo, que se acuesten muy tempra-
no, con el fin de forzar la aparición del sueño, o permanezcan en la 
cama a lo largo del día para recuperar la falta de sueño de la noche 
anterior. Sin embargo, estos comportamientos no solo no favorecen 
el sueño, puesto que es un proceso que no se puede forzar, sino que 
además alteran el mecanismo homeostático que controla la presión 
de sueño y alteran el funcionamiento del reloj biológico circadiano 
acoplado al ciclo de luz y oscuridad ambiental, que regula nuestro 
ciclo de actividad-reposo. Estas conductas, también favorecen las 
respuestas de ansiedad y pensamientos negativos, cuando noche tras 
noche la persona está en la cama sin poder dormir. Por un proceso de 
aprendizaje, la cama y el dormitorio dejan de asociarse al descanso y 
al sueño y pasan a asociarse a la angustia, la preocupación por no 
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poder dormir y sus consecuencias al día siguiente. Por otra parte, es 
frecuente que el individuo, cuando no puede dormir, utilice la cama 
y el dormitorio para otras actividades distintas a dormir, tales como 
ver la televisión, leer o utilizar equipos tecnológicos. Mediante la rea-
lización de estas conductas, la cama y el dormitorio se asocian a ac-
tividades que requieren estar despierto y dejan de asociarse a la 
“desconexión mental” que precede la aparición del sueño.

A continuación, se describen de forma esquemática las técnicas 
psicoterapéuticas que han demostrado tener mayor eficacia para el 
tratamiento del insomnio, que se engloban bajo la definición de TCC-I, 
y los objetivos terapéuticos específicos de cada una de ellas11-13. 

Educación en higiene del sueño

Por sí sola, la educación en higiene del sueño es un tratamiento 
insuficiente, aunque para la mayoría de pacientes resulta una inter-
vención fundamental y se considera un eslabón imprescindible en la 
cadena de todo tratamiento de insomnio. Esta intervención se en-
cuentra al alcance de cualquier clínico, aunque no esté entrenado en 
técnicas de psicoterapia14. Es conveniente tener las indicaciones por 
escrito, una hoja informativa en un formato que pueda darse al pa-
ciente como recordatorio al final de la visita y revisar su cumplimen-
tación en las visitas de seguimiento (fig. 1). 

Técnica del control de estímulos

La técnica del control de estímulos se basa en la premisa de que 
el insomnio es el resultado de la asociación, por medio de un proceso 
de condicionamiento, entre la cama y el dormitorio con actividades 
incompatibles con dormir, como ver la televisión, preocuparse, hacer 
planes, etc. El objetivo de esta técnica es cambiar estas asociaciones 

erróneas y fortalecer la relación cama-dormitorio con relajación-
sueño. Para conseguirlo, el paciente debe ir a la cama solo cuando 
esté muy somnoliento y crea que está a punto de dormirse, y no rea-
lizar ninguna otra actividad en la cama excepto dormir y mantener 
relaciones sexuales. Si no puede conciliar el sueño debe levantarse 
de la cama y salir del dormitorio al cabo de un tiempo previamente 
pactado con el terapeuta, habitualmente 10-15 min. Se desaconseja 
que el paciente utilice reloj durante la noche, solo el despertador por 
la mañana. Asimismo, debe mantener un horario regular para levan-
tarse por la mañana y evitar las siestas durante el día.

Técnica de restricción del sueño o del tiempo de permanencia 
en la cama

Antes de iniciar el tratamiento, el paciente debe completar un 
diario de sueño durante 2 semanas, que servirá para calcular el 
tiempo que el sujeto cree dormir cada noche. El tiempo que el indi-
viduo puede pasar en la cama al comienzo de la terapia es la media 
del tiempo de sueño, con un mínimo de 5 h, y se le llama “ventana 
de sueño”. Esta ventana se abrirá progresivamente a medida que el 
paciente duerma el 85% del tiempo que permanece en la cama, con 
intervalos de 5-7 días. El paciente fija con el terapeuta la hora de 
levantarse, por ejemplo a las 07:00 h, y a partir de este dato se 
acuerda la hora mínima en que podrá irse a dormir. Al principio, los 
pacientes suelen referir cierto cansancio y somnolencia como con-
secuencia de la privación de sueño que sufren durante algunos días. 
Por ello se debe utilizar con precaución en personas que deben con-
ducir o manejar maquinaria peligrosa. Esta técnica estaría contrain-
dicada en los pacientes con trastorno bipolar, ya que en estos pa-
cientes una privación aguda de sueño puede desencadenar un 
episodio de manía.

Mantenga un horario regular de sueño, 
incluso los fines de semana

Hacer ejercicio físico es genial,
pero evite hacerlo a última hora
del día

Evite, en la medida de lo posible,
el tabaco y reduzca el consumo
de cafeína

Evite ingerir bebidas alcohólicas
antes de irse a la cama

Evite comidas y bebidas copiosas
antes de irse a la cama

Las siestas no deben realizarse más allá 
de las 15:00 h y no deben durar más
de 20 min

Haga alguna actividad relajante antes
de dormir para “desconectar”

Mantenga un entorno tranquilo
en el lugar donde duerma. Saque
de la habitación cualquier cosa
que pueda impedirle el sueño
(TV, tablets, etc.)

Tome un baño templado
antes de acostarse

No permanezca en la cama despierto.
Si no puede dormir pasados 20 min 
Levántese y haga alguna cosa 
relajante hasta que vuelva a tener 
ganas de dormir

Procure exponerse a la luz solar
durante el día

La primera premisa para empezar el tratamiento del insomnio es revisar
con el paciente los hábitos  de vida relacionados con el sueño

Figura 1. Hábitos de sueño saludable.
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Reestructuración cognitiva

La terapia de reestructuración cognitiva se centra en los pensa-
mientos y creencias erróneas sobre el sueño que tienen los pacientes 
insomnes, y que incrementan la ansiedad y la preocupación e inter-
fieren con el sueño. Estos pacientes tienden a hacer predicciones ca-
tastrofistas sobre las consecuencias de dormir mal, sobre su rendi-
miento diurno y sobre su vida en general. Asimismo, la ansiedad y la 
preocupación sobre las consecuencias del insomnio conducen a una 
percepción sesgada de los déficits diurnos, atribuyendo todos sus 
problemas al hecho de no dormir bien. Para poder realizar estas in-
tervenciones, el primer paso consiste en identificar las creencias 
erróneas y pensamientos concretos que generan la ansiedad y las 
percepciones distorsionadas. Una vez identificados, se inicia la rees-
tructuración cognitiva, en la que el terapeuta revisa junto al paciente 
los pensamientos disfuncionales y las percepciones distorsionadas y 
se ofrecen interpretaciones alternativas que se utilizan para reducir 
la ansiedad y, por lo tanto, mejorar el sueño y el funcionamiento 
diurno del individuo. 

Ejercicios de relajación

Las técnicas de relajación han demostrado su eficacia, sobre todo 
para reducir el hiperarousal fisiológico que tienen los pacientes con 
insomnio, y son especialmente efectivas para mejorar el inicio del 
sueño. Las primeras intervenciones no farmacológicas para el trata-
miento del insomnio fueron de este tipo, la desensibilización siste-
mática, el biofeedback y las técnicas de relajación como la relajación 
muscular progresiva. Pueden realizarse durante el día, por la noche 
antes de acostarse e incluso en mitad de la noche si el paciente se 
despierta y es incapaz de volverse a dormir. Recientemente se ha 
incorporado el uso de las técnicas de mindfulness, basadas en la me-
ditación para el tratamiento del insomnio15. Hay poca evidencia que 
demuestre la superioridad de una técnica sobre otra y, por ende, para 
recomendar una determinada técnica. Lo mejor es que el terapeuta 
utilice la que mejor conoce. 

Las TCC-I se han utilizado fundamentalmente para el insomnio 
“primario”, pero también se utilizan en individuos que presentan in-
somnio asociado a otros problemas de salud física o mental tales 
como dolor crónico, fibromialgia y trastornos ansiosodepresivos le-
ves. Sin embargo, a pesar de las pruebas que apoyan la eficacia de las 
TCC-I para el tratamiento del insomnio, uno de los problemas pen-
dientes de solución es su implementación en contextos sanitarios. Lo 
ideal sería que estas técnicas las realicen psicoterapeutas entrenados 
durante 6 a 8 sesiones regladas, ya sean individuales o en grupo. Un 
obstáculo es la escasez de profesionales formados en TCC-I y el rela-
tivamente elevado coste de su implementación debido a la duración 
del tratamiento. Sin embargo, también pueden ser implementadas 
en contextos de atención primaria por personal sanitario no especia-
lizado, entrenado específicamente en TCC-I. El contexto grupal per-
mite disminuir los costes del tratamiento. También se ha demostrado 
la eficacia de la implementación online de la terapia16.

Las TCC-I son el tratamiento de primera línea para el abordaje del 
insomnio crónico, cuyos efectos terapéuticos se mantienen en el 
tiempo. 

Tratamiento farmacológico del insomnio

Los fármacos estarían indicados ocasionalmente en el insomnio 
de corta duración, o como apoyo al tratamiento no farmacológico del 
insomnio de larga duración, pero siempre se debe evitar la cronici-
dad y la dependencia hacia estos. La elección de un hipnótico debe 
ajustarse a 2 principios: uno, debe respetar o mejorar el funciona-
miento diurno, y dos, la evaluación de la relación beneficio-riesgo 
medida por eficacia, desarrollo de tolerancia, síndrome de retirada, 
reacciones adversas e idiosincrasia del paciente. Los fármacos van a 

tratar de modular el distinto juego de neurotransmisores que man-
tienen la vigilia (noradrenalina, serotonina, dopamina, acetilcolina e 
histamina) y promueven el sueño (ácido gamma-aminobutírico 
[GABA], adenosina y melatonina [MTN]). 

Dentro del abordaje farmacológico del insomnio, es crucial esta-
blecer el momento de su aparición. Así, la dificultad para iniciar el 
sueño, quizás más propia de los trastornos de ansiedad, debería te-
ner como fin último la reeducación del paciente a dormir, sobre todo 
apoyándose en las medidas no farmacológicas. Por su parte, los in-
somnios de mantenimiento y despertar precoz serían más propios de 
los trastornos depresivos y se beneficiarían del tratamiento con anti-
depresivos tipo inhibidores selectivos de la recaptación de serotoni-
na, con un fin eutimizante. 

Los fármacos hipnóticos deberían reservarse para cuando se re-
quiera rapidez de acción, el insomnio sea grave o induzca una signi-
ficativa disfunción en el sujeto. A la hora de recurrir a fármacos de-
berían tomarse a la menor dosis posible y por períodos cortos o 
intermitentes. 

Antihistamínicos

Su eficacia es modesta al bloquear un único sistema. En España 
están aprobados como hipnóticos la doxilamina y la difenhidramina. 
No precisan prescripción médica. El desarrollo de tolerancia suele ser 
rápido, aumentan el apetito y el peso, y deberían evitarse en ancia-
nos por sus potenciales efectos anticolinérgicos (delirios, efectos 
cognitivos, prolongación QT, retención urinaria y estreñimiento). 

Benzodiacepinas y análogos Z

El sistema gabérgico, comandado por el GABA y su receptor 
GABA-A del canal del cloruro, es el sistema neurotransmisor inhibi-
torio más importante del SNC y está presente en mas del 30% de las 
sinapsis. El propio canal dispondrá de receptores para las benzo-
diacepinas (BZD), sus análogos Z, los barbitúricos y el alcohol. Todas 
estas sustancias potencian la acción inhibitoria del GABA, que es li-
berado por el núcleo preóptico ventrolateral del hipotálamo y puede 
iniciar el sueño al inhibir las neuronas aminérgicas del tronco ence-
fálico, responsables de la activación y la vigilia. 

Aquí hay que destacar que las BZD aprobadas por la Agencia Espa-
ñola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) —triazolam, 
midazolam, brotizolam, lorazepam, lormetazepam, loprazolam, flu-
razepam y quazepam—, lo están por una duración no superior a 2 
semanas y con revaluación a 4 semanas. Esto debe tenerse muy en 
cuenta para evitar la dependencia y el abuso, por desgracia tan habi-
tual en nuestro medio. De lo contrario, la rápida tolerancia lleva a 
que cada vez el paciente necesite dosis mayores para conseguir el 
mismo efecto, hasta llegar a un límite en el cual ya no es posible se-
guir subiendo. Aquí, el paciente queda atrapado por generar un im-
portante rebote a la retirada, que obliga a que esta sea muy gradual. 
Por otro lado, las BZD reducen las fases REM —relacionadas con la 
consolidación de la memoria—, así como las fases de sueño profundo 
—estimado como el más reparador— y muchas tienen vidas medias 
muy prolongadas (p. ej., T1/2 flurazepam, 51-100 h, o quazepam, 25-
41 h). Por todo esto, no siempre respetan la alerta matinal. Además, 
hay que contar que por su efecto de relajación muscular pueden 
agravar la enfermedad por reflujo gastroesofágico, un síndrome de 
apnea del sueño o una enfermedad pulmonar obstructiva crónica, o 
generar neumonías aspirativas y caídas, también por fomentar ines-
tabilidad, con el consiguiente riesgo de fracturas de cadera. Sus efec-
tos a corto plazo sobre la conducción de vehículos, la cognición y el 
deterioro de la memoria están de sobra documentados, y a largo pla-
zo hay grandes series que han relacionado su consumo con el riesgo 
de desarrollar demencias17 y con la mortalidad por cáncer y general18. 

Los análogos Z tipo zolpidem tienen una vida media corta (T1/2, 
2-5 h), pero pueden provocar amnesia retrógrada, conductas com-
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plejas tipo sonambulismo, alucinaciones y efecto rebote tras ceder su 
acción.

Por todo lo expresado, la AEMPS recomienda el uso de este grupo 
solo cuando sea imprescindible, a la mínima dosis posible y no más 
de 2-4 semanas. Y por la relación riesgo-beneficio y la posibilidad de 
dependencia, no se justificaría su uso en ancianos.

Melatonina de liberación prolongada

La MTN es una neurohormona producida por la glándula pineal 
durante la noche. Desempeña una importante función en la regula-
ción de los ritmos biológicos, pues opera el cambio de la vigilia al 
sueño, sobre todo a través de los receptores MT1 y MT2 que posee 
nuestro reloj biológico: el núcleo supraquiasmático. Además de esta 
función de sincronización circadiana, es capaz de facilitar directa-
mente el sueño. La producción de MTN fisiológica disminuye con la 
edad, por lo que parece tener sentido reponerla. En España existe un 
medicamento autorizado por procedimiento europeo centralizado 
cuyo principio activo es MTN a una dosis de 2 mg. Por ello, la AEMPS 
emitió una alerta calificando como medicamentos ilegales todas las 
MTN que superasen dicha dosis y se continuasen comercializando 
como complementos alimenticios. Un estudio español analizó 17 
compuestos comercializados —como complemento alimenticio— a 
dosis de 1 a 1,95 mg/unidad; Once mostraron dosis inferiores de en-
tre el 1 y el 15% y 4 de entre el 20 y el 60% a lo declarado en la eti-
queta. Además, alertó de la imposibilidad de asegurar una homoge-
neidad de la dosis, aun decantándonos por la misma marca, por no 
poder asegurar que no pudiese ser susceptible a la estabilidad de los 
nutrientes y a las condiciones y tiempo de almacenado. Otro aviso 
del mismo estudio fue sobre la presencia de impurezas o contami-
nantes no declarados y potencialmente perjudiciales19. Por todo ello, 
no se justifica el uso actual de los complementos alimenticios en de-
trimento del fármaco, al no estar sujetos a los controles de produc-
ción que avalan su eficacia y seguridad. La MTN de 2 mg comerciali-
zada en España es una MTN de liberación prolongada (MLP) que 
imita el modelo endógeno de secreción. Las MTN de liberación inme-
diata producen un pico plasmático inicial que podría desensibilizar, 
internalizar y prolongar el tiempo de recuperación de los receptores, 
que no estarían funcionales a la siguiente noche, con la consecuente 
reducción de la eficacia. Existen estudios clínicos de MLP que avalan 
su eficacia en mayores de 55 años al mejorar el tiempo de latencia 
del inicio del sueño, y la calidad del sueño y de vida. Por ello, la 
AEMPS concedió la aprobación para su uso en el insomnio durante 
un máximo de 13 semanas en este grupo de edad. No obstante, hay 
un estudio doble ciego de 6 meses de duración que se prolongó en 
abierto hasta los 12 meses, que se realizó en 791 pacientes con in-
somnio primario, en el que se mantuvieron estas mejorías sin que 
aparecieran signos de tolerancia ni síntomas de rebote o de abstinen-
cia tras la interrupción del tratamiento20. Además, la MLP no altera la 
estructura del sueño, por lo que mejora el estado de alerta y el ren-
dimiento psicomotor matinal. Tampoco afecta a la conducción de 
vehículos en comparación con el placebo, ni aumenta la inestabilidad 
postural que se observa con zolpidem21. Otro beneficio es el de favo-
recer la retirada de hipnóticos tradicionales, hecho que ocurrió en el 
77% de un estudio de farmacovigilancia, y que se siguió de una baja 
tasa de efecto rebote una vez retirada la MLP (3,2%)22. Difícilmente se 
presentan efectos adversos con MLP y estos serán leves, del tipo de 
cefaleas o aumento del contenido onírico. Por todo ello, consideran-
do el beneficio-riesgo en pacientes de edad > 55 años, la MLP 2 mg 
debería constituir el primer escalón en el tratamiento del insomnio.

La MLP de 2 mg ha sido incluida en la Guía de Buena Práctica 
Clínica en Geriatría sobre Insomnio de la Sociedad Española de Ge-
riatría y Gerontología, y en la Guía Pautas de Actuación y Seguimien-
to en Insomnio del Ministerio de Sanidad como tratamiento farma-
cológico de elección en insomnio crónico en pacientes mayores de 55 
años.

Otros fármacos empleados en el insomnio

Existen fármacos que bloquean al mismo tiempo receptores his-
taminérgicos, serotoninérgicos y adrenérgicos, lo cual acrecienta su 
potencia hipnótica. A este respecto, la trazodona, que tiene indica-
ción en estados mixtos de depresión y ansiedad, con o sin insomnio 
secundario, es un hipnótico usado a dosis bajas, de entre 25 y 100 
mg. Presenta efecto antihistamínico y bloquea los receptores 
5-HT2A y α1-adrenérgicos. Podría contar con los problemas de in-
ducir rápida tolerancia y sedación. Otra opción es la mirtazapina, 
que podría usarse en la depresión con síntomas de insomnio. Esta 
bloquea los receptores H1, 5-HT2A y 5-HT2C, pero a dosis antide-
presivas poseería estimulación noradrenérgica y por ello debería 
usarse a dosis bajas, de 7,5 a 15 mg. Por su prolongada vida media, 
de 20-40 h, podría inducir sedación diurna. Entre los antidepresivos 
tricíclicos destaca la amitriptilina que, a dosis bajas de 10-25 mg, 
podría ser útil en la dificultad para el inicio del sueño acompañada 
de síntomas somáticos característicos de los estados de ansiedad, 
como las cefaleas tensionales. La mirtazapina y la amitriptilina, en 
este orden, tienen el problema añadido de la apetencia por hidro-
carbonados y el aumento de peso. Los antipsicóticos, especialmente 
quetiapina, olanzapina, risperidona y, recientemente, asenapina, se 
prescriben “fuera de ficha técnica” para inducir y mantener el sue-
ño. Podrían aumentar el peso y generar parkinsonismo o síndrome 
extrapiramidal; para evitar esto último, la quetiapina es el de mejor 
perfil. A veces tienen indicación en insomnios muy resistentes a 
otros fármacos, paradójicos (nula estimación o percepción del 
tiempo de sueño) o asociados a enfermedades degenerativas tipo 
Alzheimer o enfermedad por cuerpos de Lewy difuso, más si me-
dian cuadros confusionales o alucinatorios.
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Información sobre el suplemento

Este artículo forma parte del suplemento titulado “Insomnio: de-
tección y tratamiento”, que ha sido patrocinado por Exeltis Healthca-
re S.L.
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