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La alternancia vigilia-sueño es un ciclo endógeno
cuyo ritmo es algo superior a las 24 horas. El repar-
to medio en el adulto es de aproximadamente 8
horas de sueño por 16 de vigilia, aunque tal relación
puede verse afectada por el grado de luminosidad
ambiental, ciertos aspectos socioeconómicos y cultu-
rales y determinadas características individuales de
tipo genético o constitucional. Es sabido que los
periodos de sueño se reparten en fases alternativas.

Existen dos tipos principales de sueño: el REM o
paradójico y el No-REM. Éste último se divide en
sueño superficial (fases 1 y 2) y sueño profundo (fases
3 y 4), también llamado sueño delta o de ondas len-
tas. El sueño comienza por la fase 1, que es realmen-
te un periodo de adormecimiento que dura entre 1 y
7 minutos y se sigue de la fase 2. A partir de este
momento no vuelve a presentarse y es la fase 2 la
representante del sueño llamado superficial. La fase 2
se caracteriza por un enlentecimiento del ritmo cere-
bral, que se refleja en el electroencefalograma (EEG)
por un ritmo generalizado de ondas alfa y desapari-
ción de las ondas beta habituales durante la vigilia.
Puede aparecer alguna onda delta, pero no supera en
ningún caso el 20% del trazado. Se produce, además,
un estado de relajación muscular generalizada y una
disminución del ritmo cardiaco y respiratorio. A medi-
da que el sueño avanza, se pasa a las fases 3 y 4, que
constituyen el sueño profundo o sueño de ondas
delta. En estas fases el tono muscular es aún menor y
en el EEG se observan ondas delta. La diferencia entre
ambas es únicamente cuantitativa: se habla de fase 3
si las ondas delta suponen más del 20% pero menos

del 50% en una unidad de medida temporal del
sueño (en los registros de sueño se toma como unidad
mínima de medida 30 segundos, aunque también
pueden darse los porcentajes por cada minuto); la
fase 4 se caracteriza por un predominio de las ondas
delta, que representan más del 50% del sueño en una
unidad de tiempo (medio minuto, al menos).

Actualmente se tiende a considerar sueño superfi-
cial a las fases 1 y 2, y profundo a las 3 y 4. Tras ellas
en el adulto aparece un periodo llamado sueño REM.
El primer periodo REM se presenta aproximadamente
a los 80 ó 90 minutos del inicio del sueño. El tiempo
que transcurre entre el inicio del sueño y la aparición
del primer periodo REM se conoce como latencia REM.
Ésta se encuentra acortada en algunos trastornos,
como la depresión endógena, y en este caso es infe-
rior a 60 minutos. En la narcolepsia es frecuente que
la latencia REM sea de tan sólo 20 minutos o menos;
en ella, en ocasiones aparecen los llamados SOREM
(Sleep Onset REM), es decir, que el sueño comienza
directamente en fase REM. Habitualmente, la fase
REM dura unos 20 minutos y en ella se produce una
gran actividad en el EEG y movimientos oculares rápi-
dos (de este fenómeno proviene el nombre de REM,
iniciales en inglés de “movimientos oculares rápidos”).
Tiene lugar la mayor parte de la actividad onírica,
aunque también puede haber en la fase 4 o profun-
da (las pesadillas, especialmente). Las fases REM apa-
recen cada vez con mayor rapidez a lo largo de la
noche (las sucesivas latencias para los sucesivos perio-
dos REM se acortan), de forma que en la segunda
parte de la noche existe mayor proporción de sueño
REM que en la primera. Este fenómeno se invierte en
algunos trastornos, como la depresión (endógena).

ESTRUCTURA DEL SUEÑO



Durante el sueño de un adulto se presentan
varios ciclos de sueño. El primer ciclo comienza con
el adormecimiento y termina con el final de la pri-
mera fase REM. Cuando ésta acaba, se produce un
despertar breve (del que no somos conscientes) y
el sueño se reinicia en fase 2, con lo que comienza
el segundo ciclo de sueño que finalizará al terminar
la segunda fase REM. Cada ciclo está constituido
por periodos No-REM y REM (sueño superficial -
sueño profundo - sueño REM). En el adulto suelen
aparecer cuatro de estos ciclos cada noche, pero
pueden variar entre tres y cinco.

La estructura del sueño varía con la edad. Hemos
descrito la más típica del adulto. En el niño los perio-
dos vigilia-sueño se repiten varias veces durante el
día y este patrón de sueño persiste hasta los 3-4
años. El porcentaje de sueño REM es mayor que en el
adulto y representa aproximadamente la mitad del
sueño total. En el anciano existe una disminución del
tiempo total de sueño nocturno, con un aumento
proporcional del sueño en fase 2 y un mayor núme-
ro de despertares nocturnos que en el adulto joven.
Los periodos de sueño constituyen un mecanismo
reparador esencial sobre el sistema nervioso y así lo
han demostrado los ya clásicos experimentos con
voluntarios a los que se privaba de tales periodos. Por
otra parte, la secreción de cortisol, prolactina y mela-
tonina, entre otras, son sincrónicas con el sueño y
también se sabe que la de la hormona del creci-
miento se asocia al primer ciclo del sueño.

Se debe intentar discriminar qué tipo de trastor-
no está presente y descubrir los diferentes factores
que contribuyen al mismo. Es igualmente importan-
te investigar los acontecimientos estresantes recien-
tes. En el estudio de los trastornos de sueño, espe-
cialmente en los de tipo crónico, se debe incluir:
Anamnesis general

El estudio de los hábitos de sueño y de los hábi-
tos generales de vida nos proporcionará una prime-

ra información acerca de las características básicas
del trastorno: intensidad, duración y naturaleza. Los
datos obtenidos servirán de orientación para el
resto del estudio.

Siempre que sea posible, es deseable obtener infor-
mación de las personas que presencien habitualmente
el sueño del paciente. Así, por ejemplo, un paciente se
puede quejar simplemente de que “no descansa”; si la
pareja nos informa de que ronca a menudo y “a veces
es como si se asfixiara”, tendremos más motivos para
sospechar un síndrome de apnea del sueño y dirigir
nuestro estudio en este sentido. Los hábitos irregulares
de sueño pueden ser causa determinante del insomnio
o contribuir a perpetuarlo. La alternancia de turnos de
trabajo o las variaciones frecuentes de horarios pueden
producir hábitos irregulares de sueño.

Los hábitos alimenticios también influyen. El consu-
mo de alcohol, café o bebidas con cola puede producir
insomnio; en particular, el cafeinismo es una causa
poco reconocida de insomnio a pesar de su frecuencia.
Estudio médico general

No debe olvidarse. Las intervenciones quirúrgi-
cas producen con frecuencia insomnios transitorios;
el hipertiroidismo es también una causa frecuente.
Por el contrario, el hipotiroidismo es origen de
hipersomnia. El dolor producido por muchas enfer-
medades puede ser el motivo de muchos insomnios.
Estudios de los fármacos y terapias que ha recibido

Muchos fármacos pueden modificar el sueño.
Algunos antidepresivos, las anfetaminas, los corti-
coides y los betaestimulantes producen con frecuen-
cia insomnio. La abstinencia de fármacos sedativos,
las benzodiacepinas de eliminación rápida y la
supresión brusca de barbitúricos o meprobamato
pueden producir insomnio. Muchas sustancias cuyo
empleo es ilegal (pero frecuente), como el cannabis
o la cocaína, pueden inducir insomnio. Por el con-
trario, las benzodiacepinas de acción larga pueden
originar situaciones de hipersomnia más o menos
permanente que suelen contribuir, entre otros facto-
res, a incrementar el riesgo de accidentes de circu-
lación y laborales. 

VALORACIÓN DEL PACIENTE
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Saber qué terapias ha recibido previamente el
paciente nos puede servir para su comprensión. No
es infrecuente que pacientes con insomnio crónico
hayan acudido a métodos diversos, realizados con
frecuencia de forma inconexa. No es precisamente
eso lo que se pretende cuando se aconseja un abor-
daje global en el tratamiento del insomnio.
Estudio psiquiátrico

Nos revelará muchos factores que pueden ser
causa de trastornos del sueño o contribuir a los mis-
mos. Las reacciones a situaciones estresantes pue-
den originar insomnios transitorios o crónicos; la
ansiedad suele estar presente en la mayoría de
estos pacientes, sobre todo si es de conciliación.

Los trastornos de ansiedad generalizada, los de
personalidad y los distímicos son causas habituales
de alteraciones del sueño. Muchos pacientes insom-
nes presentan rasgos obsesivos de personalidad.
Los trastornos depresivos son causa frecuente de
insomnio de conciliación y/o mantenimiento y de
hipersomnia matutina. En muchos pacientes depre-
sivos el despertar matutino precoz se acompaña de
un empeoramiento del estado del ánimo.

Los procesos orgánicos cerebrales y el alcoholis-
mo también pueden producir trastornos del sueño.

Síndrome de apnea del sueño
Se trata de episodios de apnea que tienen una

duración superior a 10 segundos y se repiten al
menos 30 veces cada noche. Se considera diagnós-
tica la existencia de más de 6 periodos de apnea en
una sola hora. 

Habitualmente se diferencian dos entidades: el
síndrome de apnea del sueño y la actividad apnei-
ca. En el primero aparecen al menos 30 episodios
de apnea de más de 10 segundos de duración a lo
largo del sueño nocturno. La actividad apneica del
sueño es un trastorno de grado más leve y se carac-
teriza por más de 10 pero menos de 30 apneas noc-
turnas. No obstante, si alguna de estas apneas es
de duración larga (más de 40 segundos) se conside-

ra como un síndrome de apnea del sueño a fines
prácticos.

Las apneas pueden ser centrales (ausencia de
movimientos respiratorios), obstructivas (persisten-
cia de tales movimientos) o mixtas. Las más habi-
tuales son las obstructivas; su duración y frecuencia
pueden ser causa de hipoxia e hipercapnia. Este sín-
drome afecta sobre todo a varones roncadores, de
mediana edad y obesos. Es menos frecuente en
mujeres y muy raro en niños. Son típicos la somno-
lencia diurna y los accesos intempestivos de sueño
diurno. A veces se acompañan de defectos de con-
centración, pérdida de memoria, irritabilidad, crisis
de angustia e, incluso, estados depresivos, todo lo
cual puede complicar el diagnóstico.

La exploración física y las pruebas complementa-
rias deben buscar anomalías orofaríngeas, enferme-
dades pulmonares asociadas y complicaciones car-
diovasculares (hipertensión arterial, arritmias...) o
respiratorias (insuficiencia respiratoria, hipercapnia,
poliglobulia...). 

El tratamiento incluye la pérdida de peso, retirada de
otros factores facilitadores (alcohol, tabaco, benzodiace-
pinas...) y, en determinados casos, antidepresivos tricícli-
cos, que pueden reducir las fases de apnea y la somno-
lencia diurna. En ocasiones, puede ser necesaria la
corrección quirúrgica de las alteraciones anatómicas pre-
sentes. En la mayoría de las ocasiones el tratamiento de
fondo consiste en la oxigenoterapia a presión positiva,
que suele ser mal tolerada en el 30% de los casos en los
primeros 18 meses de implantación; su interrupción aca-
rrea casi siempre la recidiva de las crisis de apnea. 
Narcolepsia

Es una afección rara (1/1000), aunque probable-
mente no se diagnostiquen los casos oligosintomáticos;
eso obliga a investigar su existencia en todo individuo
con somnolencia diurna excesiva. Aparece en adultos
jóvenes y se acompaña de accesos irrefrenables de
sueño diurno de corta duración, atonía muscular par-
cial o completa (incluso cataplejia), alucinaciones hip-
nagógicas (visuales, auditivas, somatestésicas) y des-
pertares nocturnos frecuentes. También llamada enfer-
medad de Gélineau, se trata de una afección de origen

HIPERSOMNIAS



multifactorial con cierta predisposición genética (la pre-
sencia del antígeno HLA-DR2 es casi la norma en estos
enfermos). El diagnóstico sólo puede efectuarse por el
estudio poligráfico diurno, capaz de evidenciar la som-
nolencia excesiva. La aparición de episodios de SOREM
en registros nocturnos (inicio del sueño en fase REM) es
también muy sugestiva de la existencia de este trastor-
no. El tratamiento reside en el empleo de antidepre-
sivos tricíclicos y psicoestimulantes. Con ambos tra-
tamientos se reduce el número de ataques de sueño
inesperados, la somnolencia y la cataplejia. A veces es
necesario pautar siestas regulares para limitar los acce-
sos de sueño y los riesgos que de ellos se derivan.
Otras patologías

La hipersomnia idiopática consiste en una pro-
longación anómala del sueño nocturno con desper-
tar sumamente difícil, asociada a episodios prolonga-
dos de sueño diurno poco reparadores.

El síndrome de Kleine-Levin es propio de adultos
jóvenes y asocia accesos de hipersomnia, polifagia
y desinhibición sexual y agresiva. Es fácil confundirlo
con otros trastornos psíquicos, ya que a menudo apa-
recen otros síntomas en los inicios del trastorno; son
especialmente frecuentes los cambios de humor. Se
debe pensar en este trastorno en adolescentes o adul-
tos jóvenes con síntomas depresivos que se acompañen
de somnolencia, episodios de hiperfagia y actividad
sexual compulsiva.

Las hipersomnias sintomáticas de enfermedades
sistémicas se distinguen difícilmente de trastornos
de conciencia que aparecen en el marco de afec-
ciones neurológicas, endocrinas o metabólicas.

Las hipersomnias psicógenas son menos frecuentes.
Son manifestaciones posibles en los neuróticos y en
algunos depresivos. Aproximadamente, en un 15% de
las depresiones aparece hipersomnia. En otras ocasio-
nes, las hipersomnias pueden ser la consecuencia de
una intoxicación medicamentosa.

Se trata del trastorno del sueño más frecuente.
Afecta aproximadamente a la tercera parte de los

individuos y en el 15% de ellos constituye un impor-
tante problema de salud. Se considera que un suje-
to padece insomnio cuando existe una disminución
cuantitativa o cualitativa de las horas de sueño;
dado que las necesidades varían ampliamente entre
la población, no se puede reducir el diagnóstico de
insomnio a una mera disminución de las horas de
sueño. En otras palabras: se padece insomnio si se
duerme menos de lo que se necesita.

Afecta más a individuos que residen en zonas
urbanas, especialmente si la densidad de población
es alta; es más frecuente en la mujer, en las perso-
nas separadas o viudas y en los niveles socioeconó-
micos bajos. Su aparición suele desencadenarse
por la presencia de tensión emocional intensa.

Según su intensidad, puede ser leve, moderado o
grave. Debe valorarse especialmente su repercusión
sobre la actividad cotidiana del sujeto, en todas sus
esferas (familiar, profesional, social...). Según su dura-
ción, puede ser transitorio o crónico. El transitorio
suele ser secundario, frecuentemente reactivo a con-
flictos no habituales; también puede aparecer tras
intervenciones quirúrgicas, por el empleo de fármacos
durante largo tiempo... Su evaluación y tratamiento
son más sencillos que los del insomnio crónico; no
obstante, no debe ser infravalorado, pues puede favo-
recer el desarrollo de un insomnio crónico. Éste preci-
sa una evaluación más detallada y su tratamiento
también resulta más difícil; con frecuencia es pri-
mario, aunque también puede ser secundario.

El insomnio de conciliación es la forma más fre-
cuente y en ocasiones se presenta sin que se acom-
pañe de una disminución del tiempo total del sueño
(es habitual en adolescentes); en cambio, en otras
personas, la dificultad para conciliar el sueño se man-
tiene aunque se reduzca el tiempo total de sueño. La
ansiedad suele ser la norma y no es raro que existan
rasgos obsesivos de personalidad, como la tendencia
a la repetición, inseguridad, necesidad de control
sobre todo tipo de situaciones, intolerancia a la frus-
tración... En el insomnio de mantenimiento el pacien-
te muestra dificultad para continuar el sueño una vez
conciliado. Presenta despertares frecuentes (despertar
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nocturno intermitente) o despertar prematuro (des-
pertar matutino precoz). El segundo (a las 3-4 horas
de sueño) es frecuente en las depresiones con perfil
endógeno, aunque puede ser debido a otros trastor-
nos; el alcohol puede igualmente fragmentar el sueño
y lo mismo ocurre con enfermedades dolorosas, epi-
sodios de apnea y consumo de fármacos o drogas ilí-
citas.
Etiología

Insomnio transitorio o reaccional
El insomnio se encuentra ligado a un factor desen-

cadenante más o menos evidente, consecuencia de
una situación transitoria a la que el paciente se ve
sometido (reacciones de duelo, conflictividad familiar
o profesional, viajes de larga duración...). Se trata de
una alteración cuya duración se limita a unas cuantas
semanas; depende de la gravedad del factor que lo
desencadena, de la personalidad y edad del paciente
y de la calidad anterior de su sueño. La terapia con-
siste en hacerle asumir que se trata de una situación
transitoria que desaparecerá en breve plazo de forma
espontánea. En ocasiones pueden emplearse ansiolí-
ticos o hipnóticos durante periodos breves. Se debe
evitar el uso de estas sustancias de forma prolongada
para evitar el desarrollo de dependencias.

Insomnio psicofisiológico
Afecta a individuos en los que confluyen ansie-

dad con importante componente neurovegetativo,
personalidad obsesiva y defecto de acondiciona-
miento del sueño debido a diferentes factores. Es
especialmente frecuente en adolescentes. A menu-
do, la somnolencia aparece cuando es más inopor-
tuna (actividad laboral) o en lugares no propicios
para la misma (viajes). El establecimiento de hábi-
tos regulares de sueño es muy recomendable en
estas personas.

Insomnio en las afecciones psiquiátricas
Puede corresponder a casi la mitad de los casos de

insomnio. Alrededor del 90% de los pacientes con depre-
sión presenta trastornos del sueño. En algunos de ellos
puede acompañarse de ansiedad, ideas de muerte o, inclu-
so, autolíticas. No es raro que en algunos cuadros depresi-
vos constituya el primer síntoma o el predominante.

En el paciente ansioso son habituales los proble-
mas de adormecimiento, debidos a la incapacidad
para conseguir la relajación adecuada para conci-
liar el sueño. A ello se suman despertares frecuen-
tes en medio de la noche. En ocasiones se produce
un despertar en forma de crisis de pánico acompa-
ñada de fuerte componente neurovegetativo. En los
pacientes obsesivos las ideas obsesivas y los rituales
pueden retrasar el momento del adormecimiento.
Algunos hipocondríacos centran su trastorno sobre
un insomnio vivido como absolutamente rebelde.

Todos los procesos psicóticos agudos se acompañan
en mayor o menor grado de insomnio, cuyo tratamien-
to coincide con el del factor desencadenante. En las
fases maníacas el estado de excitación psicomotora,
hiperactividad y euforia puede conducir a un insomnio
casi permanente, que no es vivido como problema por
el paciente pero sí por el entorno que le rodea. Real-
mente se trata de una disminución de las necesida-
des de sueño del sujeto más que de un insomnio
propiamente dicho.

Los pacientes dementes suelen presentar ciclos
paradójicos de sueño, vigilia, con deambulaciones noc-
turnas que afectan gravemente a la vida familiar o ins-
titucional. Por ello, durante el día es importante estimu-
lar la realización de actividades y evitar los adormeci-
mientos, y por la noche pautar neurolépticos sedativos.

En el etilismo crónico son frecuentes las pesadillas,
la fragmentación del sueño y la reducción global del
tiempo de sueño. No es raro que algunos insomnes
hayan adquirido el hábito enólico tras ingerir alcohol
cotidianamente para poder conciliar el sueño.

El abuso de anfetaminas o sus derivados anore-
xígenos se acompaña de insomnio que suele oca-
sionar una ingesta desmesurada de hipnóticos.

Insomnio de origen orgánico
Las afecciones con manifestaciones dolorosas sue-

len acompañarse de insomnio. Así sucede en el reflu-
jo gastroesofágico, las enfermedades reumáticas,
tumorales o degenerativas o los procesos respiratorios
crónicos. En estos casos, lo más importante es asegu-
rar la eficacia del tratamiento etiológico, ya que el sin-
tomático puede ocultar signos de alarma.



No debe olvidarse que los corticoides, ciertos
antihipertensivos, antidepresivos y xantinas (teofili-
na, cafeína…), entre otros, pueden dar lugar a
insomnio.

Los mioclonos nocturnos son movimientos de los
miembros inferiores, estereotipados y repetitivos, que
asocian extensión del dedo gordo del pie y flexión par-
cial de tobillo, rodilla o cadera. Pueden relacionarse
hasta con el 5% de los insomnios y su prevalencia
aumenta con la edad (30% después de los 65 años). El
diagnóstico se establece a partir del registro poligráfico
de los músculos tibiales anteriores, que muestra con-
tracciones de unos 5 segundos de duración separadas
por un intervalo de 20-40 segundos y con al menos 5
repeticiones por hora.

El síndrome de piernas inquietas (síndrome de
Ekbom) consiste en parestesias en rodillas o tobi-
llos, con frecuencia bilaterales y simétricas, que
obligan al paciente a sentarse al borde de la cama,
mover las piernas, frotarlas, ponerse de pie o cami-
nar. Cualquiera de las maniobras descritas hace
desaparecer el síntoma, pero regresa al cesar las
mismas. El fenómeno suele retrasar el adormeci-
miento hasta bien entrada la madrugada o puede
provocar despertares nocturnos prolongados. Su
incidencia ronda el 5% de la población general,
pero son raros los casos graves. Es especialmente
frecuente en la segunda mitad del embarazo y
todavía no ha sido posible determinar su etiología.

Tanto los mioclonos nocturnos como el síndrome
de piernas inquietas sólo tienen tratamiento sinto-
mático. Se emplean clonacepam, L-Dopa o agonis-
tas dopaminérgicos (ropinirole y bromocriptina).
Sus resultados son muy variables.
Tratamiento

Medidas generales
La cantidad de sueño necesaria para cada

paciente debe basarse en el hábito anterior al pro-
blema de insomnio para adecuar los horarios a sus
actividades. Debe acostarse en el momento en que
siente sueño y levantarse a una hora determinada.
Debe evitar que la hora de levantarse se retrase
demasiado, que las siestas sean prolongadas o tar-

días y que los horarios en días festivos se modifi-
quen. Para la mayoría de los insomnes su problema
se convierte en una obsesión que colabora a agra-
varlo. Una buena herramienta terapéutica es la
educación sanitaria dirigida a conseguir que toleren
insomnios ocasionales de modo que no les generen
angustia y evitar así perpetuar el ciclo.

El lugar en que se ha de dormir ejerce influencia
sobre el sueño, aunque algunos pacientes pueden
exagerar la importancia de este factor. Para un
sueño de calidad son condiciones favorecedoras un
ambiente de oscuridad y silencio, con temperatura
y humedad moderadas. Las cenas deben ser equili-
bradas, ni excesivas ni escasas. Una bebida calien-
te y azucarada al acostarse puede contribuir al
adormecimiento y a la continuidad del sueño.

El ejercicio físico moderado vespertino colabora
a descargar la ansiedad y las tensiones emociona-
les. Nunca debe practicarse después de la cena,
pues puede convertirse en agravante del insomnio.
Por la noche debe evitarse todo tipo de actividades
intelectuales intensas, especialmente en el caso de
individuos obsesivos y perfeccionistas, en que pue-
den dar lugar a nuevos motivos de insomnio. El café
ingerido en grandes cantidades a lo largo del día o
por la noche es generalmente un factor añadido de
defecto de adormecimiento nocturno. El alcohol
favorece la somnolencia y el adormecimiento, pero
incrementa el número de despertares nocturnos.
Farmacológico

- Barbitúricos. Son los hipnóticos más antiguos,
pero actualmente las indicaciones son muy escasas.
Su ventana terapéutica es estrecha y esto les con-
fiere una enorme potencia en caso de ingestión
masiva voluntaria. El riesgo de tolerancia farmaco-
lógica y dependencia física y psíquica es elevado y
son frecuentes efectos paradójicos como desinhi-
bición y agitación. En caso de prescribirlos es
importante tener en cuenta el efecto inductor enzi-
mático durante el metabolismo hepático. Actual-
mente se recomienda reservar su empleo para
insomnios refractarios a otros tratamientos.
Probablemente, no es el médico general quien
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deba tomar la decisión de su prescripción en los
pocos casos en que puede estar justificada.

- Benzodiacepinas. Todas son eficaces a corto
plazo: aceleran la presentación del adormecimien-
to, reducen los despertares nocturnos y aumentan
la duración total del sueño, todo lo cual genera una
sensación subjetiva de buena calidad del mismo. En
la sensación de sueño reparador influye también su
acción como relajantes musculares. Aumentan el
sueño en fase 2 (superficial) y reducen el sueño en
fase 4 (sueño delta). Por esta última acción, son efi-
caces sobre las pesadillas (que suelen aparecer en
fase 4), a diferencia de otros hipnóticos. La altera-
ción de la vigilia y la pérdida de agilidad en la rea-
lización de ciertas tareas son efectos indeseables
habituales en función de la vida media del fármaco
empleado, especialmente durante los primeros
días; pueden aparecer fenómenos de tolerancia
con las benzodiacepinas de acción corta, que son
excepcionales con el resto. La interrupción del tra-
tamiento puede provocar insomnio de rebote, más
frecuente cuanto más corta es la vida media del fár-
maco. En general, los síntomas originales reapare-
cen tras suprimir el medicamento si no se han aña-
dido medidas generales de terapia.

- Otros tranquilizantes. Los carbamatos son medi-
camentos de vida media corta, lo que comporta riesgo
de dependencia a plazo no muy largo. Sus caracterís-
ticas generales son bastante parecidas a las de los bar-
bitúricos y actualmente son poco utilizados. La hidroxi-
cina es un antihistáminico de efecto central que puede
ser empleado en ciertos casos. Algunos pacientes de
edad avanzada o que presenten reacciones paradóji-
cas a benzodiacepinas pueden responder al empleo de
éste y otros antihistamínicos.

- Otros hipnóticos. La zopiclona es una ciclopirolo-
na cuya vida media no sobrepasa las 6 horas. El
zolpidem es una imidazopiridina de vida media
inferior a las 3 horas. Su acción se ejerce sobre los
receptores benzodiacepínicos, también llamados,
desde la aparición de estos compuestos, receptores
omega-1 (ya que no sólo se fijan en ellos las ben-
zodiacepinas). Sin embargo, los efectos sobre la

estructura del sueño son algo diferentes a los de las
benzodiacepinas, ya que no reducen la fase 4 (o no
la modifican o aumentan ligeramente su duración).
Por este motivo, no son útiles como tratamiento de
las pesadillas ni de los terrores nocturnos.

– Neurolépticos. Son muy eficaces en los estados
de agitación y los trastornos del sueño que acom-
pañan a los brotes psicóticos. También pueden ser
útiles, generalmente en dosis bajas, en pacientes
ancianos o con reacciones paradójicas a las benzo-
diacepinas.

– Antidepresivos. Algunos tricíclicos (amitriptilina,
doxepina), mianserina y trazodona poseen un cierto
efecto hipnótico que se manifiesta incluso antes del
antidepresivo. Son prácticamente inexistentes los fenó-
menos de tolerancia y dependencia; su único inconve-
niente reside en los efectos residuales diurnos. Cuando
el insomnio es un síntoma de un estado depresivo,
cualquier antidepresivo puede ser útil. Es frecuente
que el insomnio mejore antes que otros síntomas
de la depresión.

– Terapias coadyuvantes. Las técnicas de relajación
son especialmente útiles en pacientes insomnes con
importante tensión emocional y ansiedad. Con cual-
quiera de ellas (relajación progresiva de Jacobson,
entrenamiento autógeno de Schultz, entrenamiento
con apoyo de biofeed-back) el paciente puede encon-
trar indudables beneficios. Se tiene gran experiencia
con terapias psicodinámicas, cognoscitivas y comporta-
mentales, dirigidas a trastornos específicos, cuya des-
cripción excede de lo pretendido en este artículo.

Perturbaciones exógenas
El llamado síndrome jet lag tiene su origen en los

viajes transoceánicos mediante desplazamiento en
avión. Por este motivo, se atraviesan varios husos
horarios en un corto espacio de tiempo, lo que origi-
na dificultad para dormir si el trayecto ha sido hacia
el Este, o despertar frecuente y precoz si ha sido hacia
el Oeste; se acompaña, además, de somnolencia
diurna, fatiga, dificultad de concentración y alteracio-
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nes gastrointestinales inespecíficas. El trastorno desa-
parece espontáneamente en pocos días y, por lo
general, no precisa tratamiento farmacológico.

Los turnos horarios rotatorios con ocasión de la
actividad laboral ocasionan, en general, un déficit
marcado de horas de sueño, ya que el diurno es
mucho más fragmentado y menos reparador que el
nocturno. Con la edad, la intolerancia a tales rotacio-
nes se hace más evidente. En casos graves la única
posibilidad de mejoría pasa por adecuar los horarios
de trabajo y descanso a lo fisiológicamente natural.

La irregularidad de los horarios de sueño y vigilia,
tan frecuente en los jóvenes, tiene como consecuen-
cia la fragmentación del sueño tanto diurno como
nocturno. Adoptar horarios disciplinados, estimular la
vigilia diurna y limitar las siestas son las únicas medi-
das capaces de mejorar el cuadro.
Perturbaciones endógenas

El síndrome de retorno de fase consiste en que
tanto el adormecimiento como el despertar se pro-
ducen irremediablemente mucho más tarde de lo
que el sujeto desea. Se trata de una alteración
mantenida al menos durante 6 meses. El trata-
miento más eficaz es la cronoterapia, que consiste
en retrasar sistemáticamente la hora de acostarse
para acomodarla a la tendencia espontánea del
organismo. 

El síndrome de adelanto de fase es exactamente
el inverso del anterior: la somnolencia y el desper-
tar aparecen demasiado pronto para las necesida-
des del sujeto; aun cuando se consiga retrasar el
momento de acostarse, el despertar prematuro per-
siste. Además de la cronoterapia (adelanto sistemá-
tico de la hora de acostarse para acomodarla a la
tendencia espontánea del organismo), se puede
intentar exponer al sujeto a luz intensa hasta el
momento deseado para adormecerse.

El síndrome hipernictemeral produce un ciclo
sueño-vigilia superior a 24 horas, de manera
que los periodos de sueño se espacian día a día
y se desajustan progresivamente a lo socialmen-
te requerido. Los síntomas ceden al cabo de un
tiempo, pues el sujeto retorna a una fase de sueño

normal; sin embargo, es algo que sólo se mantie-
ne durante días o semanas.

Es un trastorno especialmente frecuente en los cie-
gos. En ocasiones este síndrome mejora con el
empleo de melatonina.

Son trastornos del sueño especialmente frecuen-
tes en la edad infantil.
Pesadillas o sueños de angustia

Su aparición es algo más frecuente en la segunda
mitad de la noche y presentan fuerte componente
ansioso. Suelen aparecer durante las fases 3 y 4 de
sueño No-REM (sueño de ondas lentas), aunque tam-
bién pueden hacerlo en fase REM. Los episodios aisla-
dos son la norma y carecen de trascendencia psicopa-
tológica; en cambio, los reiterados deben poner sobre
la pista de algún tipo de conflicto psíquico. En los adul-
tos pueden ser yatrogénicos (síndrome de abstinencia
farmacológico) o tóxicos (alcohol), aunque también es
frecuente su aparición en individuos con trastornos de
personalidad. En el tratamiento de este trastorno son
útiles las benzodiacepinas, pero no el zolpidem ni la
zopiclona.
Terror nocturno

Son episodios más llamativos que las pesadillas.
Un grito de pánico suele acompañar al despertar brus-
co del paciente. Hay ansiedad intensa con impor-
tante cortejo neurovegetativo y amnesia posterior
referida a todo lo sucedido. La diferencia entre terror
nocturno y pesadilla se lleva a cabo tras la actitud del
sujeto en el momento de despertar: si los padres, por
ejemplo, calman a un niño con pesadillas, éste suele
reconocer rápidamente su entorno; en cambio,
durante un episodio de terror nocturno, el paciente
continúa gritando aunque abra los ojos y no reco-
noce su entorno (ni la habitación ni los familiares)
durante varios minutos. Es importante el estudio
EEG para poder descartar que se trate de un episo-
dio confusional postcomicial. Si persiste más allá de
los 7 años conviene estudiar más detalladamente el
cuadro y derivar el paciente al especialista.

PARASOMNIAS
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Sonambulismo
Es la reiteración de episodios de deambulación

nocturna que se acompaña de falta de reacción a
estímulos externos hasta llegar a la imposibilidad
de ser despertado. Sobreviene entre los 5 y los 12
años en cerca de la quinta parte de los niños. Suele
asociarse a otros trastornos del sueño (somniloquia,
terror nocturno, pesadillas...). No se ha conseguido
asociar a ningún desorden psicopatológico en par-
ticular; se especula con que ciertos factores estre-
santes (cambio de domicilio, nacimiento de un her-
mano...) puedan influir en su aparición. En general,
desaparece con la llegada de la pubertad. El diag-
nóstico diferencial con crisis comiciales se lleva a
cabo gracias al estudio EEG. Es importante proteger
al individuo con sonambulismo de posibles acciden-
tes. El empleo de hipnóticos puede ser perjudicial en
ocasiones. Si a pesar del efecto de estos fármacos
el sujeto despierta, es más probable que tenga acci-
dentes durante el episodio de sonambulismo.

En el niño
El insomnio es muy poco frecuente. Cuando

aparece está relacionado con malas condiciones de
vida, alimentación inapropiada, errores educativos,
clima afectivo inadecuado...

En el lactante suele deberse a errores dietéticos o
a la percepción de estados de ansiedad procedentes
de la madre. Los trastornos graves son muy raros y,
sobre todo, se relacionan con despertares bruscos
acompañados de excesiva actividad motora, o con un
estado vigil permanente y silencioso que puede ser
reflejo de perturbación psicopatológica grave.

En edades mayores suelen estar relacionados
con ansiedad secundaria al aprendizaje de ciertos
hábitos (marcha, aseo...) o a separaciones. 

No es recomendable prescribir hipnóticos, ya
que, al margen de sus efectos psicopatológicos a
largo plazo, impiden elaborar el más que probable
desorden psicoafectivo de base. En su defecto debe
pensarse en emplear antihistamínicos (hidroxicina)

o diacepan, aunque en este caso pueden generar-
se reacciones paradójicas.
En la embarazada

Los movimientos fetales, los calambres muscula-
res, la polaquiuria nocturna, entre otros, ocasionan
despertar precoz en dos de cada tres embarazadas.

El tratamiento farmacológico no es recomenda-
ble durante el primer trimestre. Durante el tercero
las benzodiacepinas deben eliminarse paulatina-
mente antes del parto para evitar la aparición de un
síndrome de abstinencia; lo mismo debe hacerse
con los tricíclicos y los neurolépticos con acción
anticolinérgica, ya que pueden dar lugar a intoxica-
ción atropínica en el recién nacido. Lo más adecua-
do es poner en práctica medidas higiénicas y no
farmacológicas para estas pacientes.
En el anciano

La fisiológica distorsión del ritmo vigilia-sueño,
asociada a las habituales patologías crónicas, origi-
na frecuentes quejas relacionadas con trastornos
del sueño. Es prioritario huir del empleo sistemáti-
co de fármacos hipnóticos en este tipo de personas
y se debe primar, ante todo, la puesta en práctica
de medidas educativas y de higiene del sueño (tem-
peratura ambiental adecuada, luminosidad mínima
posible, ausencia de ruido ambiental...). En la
mayoría de las ocasiones esto debe ser suficiente;
en otras convendrá verificar el adecuado trata-
miento de base de las patologías asociadas; a
veces, puede estar indicado probar con antidepre-
sivos como terapia de apoyo.

Los casos en que el trastorno del sueño sea debi-
do a una demencia (inversión del patrón fisiológico
del ritmo vigilia-sueño) precisan tratamiento con neu-
rolépticos. Si se estima necesario el empleo de ben-
zodiacepinas, la dosis debe ajustarse en razón del
enlentecimiento metabólico, la reducción de los nive-
les séricos de proteínas y la mayor sensibilidad de los
receptores, propios de estas edades; como norma
general, debe ser un 50-60% menor que las habitua-
les. De todos modos, se incrementará el riesgo de caí-
das por la disminución del nivel de conciencia y el
efecto miorrelajante producidos por estos fármacos.
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Deberá evitarse el empleo de hipnóticos de acción
ultracorta por la posibilidad de que el anciano sufra un
despertar sobresaltado.

- Corregir las circunstancias que originan o favore-
cen hábitos irregulares de sueño y recomendar tur-
nos de trabajo estables.

- Evitar consumo de alcohol, café, refrescos a
base de cola y todo tipo de drogas que potencial-
mente pueden trastornar el ritmo del sueño.

- Descartar y, en su caso, tratar la patología de
base, como el hipotiroidismo o el dolor crónico.

- Evaluar la influencia de la personalidad y de
la situación psicopatológica actual del paciente.

- Valorar la repercusión de los fármacos que toma
el paciente sobre la calidad del sueño y eliminar toda
medicación innecesaria que pueda dar lugar a los
trastornos referidos por el mismo. 

- Evitar los adormecimientos diurnos y propiciar
actividades de entretenimiento en los pacientes demen-
tes. En éstos, además, se deben prescribir pre-
ferentemente neurolépticos en lugar de benzo-
diacepinas para combatir la inversión del patrón
fisiológico del ritmo vigilia-sueño.

- Tener en cuenta el enlentecimiento del metabo-
lismo y la mayor sensibilidad de los receptores de
los medicamentos en los ancianos a la hora de
pautar tratamiento farmacológico.

- Pautar tratamiento farmacológico (benzodiacepinas,
hipnóticos, neurolépticos) de forma sistemática antes de
evaluar de forma general al paciente y sin haber puesto
en práctica medidas de higiene del sueño.

- Prescribir hipnóticos en los insomnios infantiles,
ya que impiden elaborar el trastorno psicoafectivo
de fondo.

- Tratar farmacológicamente los trastornos del sueño
generados durante el primer trimestre del embarazo.

- Emplear sistemáticamente hipnóticos para las
distorsiones del sueño de los ancianos.

- Cuando se sospeche el diagnóstico de síndrome
de apnea del sueño el paciente debe ser remitido a
una unidad especializada o, cuando menos, al servi-
cio de neumología para su completo estudio.

- Los terrores nocturnos que persisten después de los
siete años de edad deben ser estudiados por el psiquiatra.

- Siempre que el cuadro sea de difícil diagnóstico con
los medios disponibles en la consulta de Medicina
General, es recomendable solicitar la interconsulta con el
especialista.

- Igualmente, remitiremos al paciente al psiquiatra
cuando el tratamiento habitual no origine la respuesta
esperada o cuando el paciente precise tratamiento com-
plejo con el que no estemos familiarizados.
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