
INTRODUCCIÓN

El insomnio se define como la percepción subjetiva de dificultad 
para conciliar el sueño, escasa duración o calidad del mismo, que 
ocurre a pesar de las adecuadas condiciones para dormir y resulta 
en una alteración del funcionamiento diurno1. No es posible definir 
el sueño normal de manera aceptable para distintas personas y po-
blaciones, dado que la percepción sobre lo que cada uno considera 
normal en cuanto a cantidad y calidad de sueño es muy variable2; 
por lo tanto, la prevalencia del insomnio varía en función de los cri-
terios diagnósticos utilizados y de la población a la que se haga 
referencia.

Se han descrito varios factores de riesgo para padecer insomnio 
como la edad, el sexo femenino, la enfermedad psiquiátrica o pro-
blemas psicológicos (sobre todo depresión y/o ansiedad), comor-
bilidades o algunas condiciones socioeconómicas (problemas de 
pareja, laborales…)3,4. 

El insomnio puede ser primario o secundario (o comórbido), en fun-
ción de si está o no asociado a otros trastornos, así como agudo 
o crónico, en función de si su duración es mayor o menor a cuatro 
semanas. Existe evidencia de que el insomnio crónico se asocia a 
un pobre estado de salud, mayor utilización de servicios de salud y 
empeoramiento de la memoria, humor y función cognitiva3,4. 

Los objetivos del tratamiento son mejorar la cantidad y calidad del 
sueño y disminuir las repercusiones del insomnio en el funciona-
miento diurno4. El manejo del insomnio se debe basar en estrate-
gias no farmacológicas, siendo las intervenciones farmacológicas 
únicamente adyuvantes. El paciente debe ser participante activo 
en el tratamiento, que requiere seguimiento y monitorización regular 
para evaluar la respuesta y motivación para resolver el problema. 
Se trata de proveer al paciente de las herramientas necesarias para 
manejar la naturaleza crónica de la enfermedad y minimizar la de-
pendencia a los medicamentos hipnóticos5. 
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Técnicas cognitivas y conductuales

La terapia cognitivo conductual (TCC) para el insomnio consiste en una intervención breve, centrada en el sueño y 
multimodal, que incluye procedimientos psicológicos y de comportamiento como la terapia de control de estímulos, 
la restricción del sueño, relajación, estrategias cognitivas o educación sobre la higiene del sueño. Estas técnicas pue-
den ser utilizadas por separado o en combinación, aunque se prefiere el enfoque combinado puesto que se abordan 
distintas dimensiones del insomnio4,6.

Estas intervenciones han mostrado ser efectivas tanto a corto como a lar-
go plazo, lo que supone una clara ventaja sobre la terapia farmacológica; 
de hecho, se recomienda su uso tanto en el tratamiento del insomnio pri-
mario como en el secundario o comórbido, así como para consumidores 
crónicos de hipnóticos1,3,4,6.

Psicoeducación o terapia cognitiva

Independientemente de la opción terapéutica que se elija, es importante analizar y ayudar al paciente a corregir 
aquellas ideas erróneas que tenga sobre los ciclos del sueño, así como sus preocupaciones y expectativas4 (ver 
tabla 1). La mayoría de personas con insomnio crónico sobreestiman su tiempo de latencia para el inicio del 
sueño, mientras que subestiman su tiempo total de sueño3. 

Aunque los estudios realizados no han podido confirmar de forma unívoca la eficacia de esta intervención para 
el tratamiento del insomnio, el conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de las concepciones del 
paciente sobre sus problemas de sueño puede optimizar la terapia a seguir4. 

Tabla 1.  Recomendaciones para ayudar a corregir las creencias y actitudes sobre el insomnio4

•	 Mantenga unas expectativas realistas acerca de la cantidad de sueño nocturno que uno puede conseguir.

•	 Examine a qué atribuye las causas del insomnio. En ocasiones el insomnio ocurre por factores que podemos 
controlar (p.ej., haber tomado alcohol) y en otras ocasiones por factores que no (una mala digestión, un dis-
gusto reciente...).

•	 No eche la culpa de todo lo malo que ocurra durante el día únicamente al insomnio. Examine qué otras cosas 
han podido causar su bajo rendimiento, mal genio o sensación de cansancio.

•	 No haga de una mala noche de sueño una catástrofe.

•	 Todos podemos tener en algún momento una noche de insomnio. No le dé tanta importancia al sueño.

•	 Desarrolle cierta tolerancia a los efectos de una noche de insomnio. Tras una noche de insomnio es normal 
sentirse agotado, haga actividades placenteras.

•	 No se esfuerce en dormir. El sueño es un proceso fisiológico, nunca debemos forzarnos a dormir si no tene-
mos sueño.

Higiene del sueño

Consiste en reducir o eliminar comportamientos que pueden interferir con el sueño (ver tabla 2). Muchos pacientes 
pueden estar convencidos de que las conductas compensatorias como echarse la siesta o tomar café les permiten 
funcionar adecuadamente durante el día, por lo que muestran reticencias para abandonar esos hábitos3. La higiene 
del sueño como único tratamiento no ha demostrado ser eficaz pero, a pesar de esto, es la técnica con la que muchos 
médicos están más familiarizados y es, a menudo, el único tratamiento que ofrecen a los pacientes, lo cual puede 
resultar en una deducción errónea de que los tratamientos conductuales son ineficaces7.
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Tabla 2.  Medidas de higiene del sueño4

•	 Irse a la cama sólo cuando se tenga sueño

•	 Levantarse todos los días a la misma hora, incluidos los fines de semana

•	 Evitar las siestas durante el día

•	 Evitar quedarse en la cama más tiempo del necesario

•	 Reducir o evitar el consumo de alcohol, cafeína, hipnóticos

•	 Evitar comidas copiosas antes de acostarse

•	 Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir (temperatura, ruidos, luz…)

•	 Evitar actividades estresantes en las horas previas a acostarse

•	 Realizar un ejercicio moderado al final de la tarde

•	 Practicar ejercicios de relajación antes de acostarse

•	 Tomar baños de agua a temperatura corporal por su efecto relajante

Control de estímulos

Tiene como objetivo ayudar a la persona a reasociar el dormitorio con el sueño y las actividades sexuales y reducir su 
asociación con otras actividades, como ver la tele o leer. El paciente es instruido para levantarse de la cama y realizar 
una actividad relajante hasta que le entre el sueño1,3.

Restricción del sueño

Consiste en limitar la cantidad de tiempo que se permanece en la cama, de forma que coincida con la media del 
tiempo real que se le ha dedicado a dormir durante las últimas dos semanas, creando una leve privación del sueño; 
posteriormente se va incrementando poco a poco el tiempo de sueño a medida que mejora su eficiencia1,3.

Otras técnicas
También han mostrado efectividad otras técnicas como la relajación, la intención paradójica, que consiste en hacer 
todo lo posible por mantenerse despierto para aliviar la ansiedad que surge de la obligación de conciliar el sueño, o el 
biofeedback, mediante el cual se enseña a controlar las funciones vitales con la ayuda de sensores1,3. 

A pesar de que la TCC ha mostrado eficacia a largo plazo y de que las guías2-5 recomiendan su uso como primera línea 
en el manejo del insomnio, estas intervenciones están infrautilizadas, especialmente en Atención Primaria (AP). Sin 
embargo, algunas intervenciones como la restricción de tiempo en la cama y el control de estímulos, necesitan menos 
tiempo y pueden ser puestas en práctica por profesionales de AP. Una barrera importante para su utilización es la falta 
de familiarización con estas técnicas entre los profesionales de la salud y que la correcta implantación de la TCC, nor-
malmente, requiere más tiempo que la prescripción de un fármaco hipnótico. Por otro lado, la mayoría de las personas 
con insomnio, la encuentran difícil de implantar satisfactoriamente; al contrario que la farmacoterapia, que ofrece un 
alivio rápido y a corto plazo, la TCC requiere que el paciente cambie su estilo de vida, realice ejercicios prácticos y 
soporte malestar a corto plazo para conseguir alivio a largo plazo, lo cual dificulta su aplicación en la práctica clínica3,4. 

En este sentido, numerosos estudios han documentado los beneficios de la implementación de modelos coste-
efectivos, como la aplicación de terapias breves diseñadas para AP, terapias de grupo, terapias con personal de 
enfermería entrenado previamente o el uso de materiales de autoayuda que complementen intervenciones dirigidas 
por un terapeuta3,4. 
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Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico ha sido el más ampliamente utilizado durante décadas, a pesar de que no deja de ser 
una medida coadyuvante dentro del modelo de tratamiento integral del insomnio4. Ya en el año 2005 se publicó un 
boletín INFAC8 sobre la prescripción de hipnóticos en el que se insistía en la necesidad de un cambio cultural acerca 
del sueño y las «pastillas para dormir».

Cuando la terapia farmacológica se considere necesaria, se debe tener en cuenta la duración y el tipo de insomnio, 
además de realizar el seguimiento del tratamiento para valorar la aparición de efectos adversos y evitar la dependencia 
a largo plazo en la medida de lo posible, mediante la programación de deshabituación a los fármacos4.

Fármacos hipnóticos

Los fármacos hipnóticos constituyen la primera línea de tratamiento far-
macológico. Se recomiendan cuando se desea una respuesta inmediata 
de los síntomas, cuando el insomnio produce deterioro grave, cuando 
con las medidas no farmacológicas no se han obtenido los efectos de-
seados o cuando el insomnio persiste tras el tratamiento de una patolo-
gía subyacente9.

Los hipnóticos usados en la actualidad pertenecen a dos grandes grupos: benzodiazepínicos y no benzodiazepíni-
cos o hipnóticos-Z. Los estudios constatan una mayor eficacia a corto plazo de los hipnóticos frente a placebo en la 
duración del sueño. No obstante, un reciente metaanálisis10 (4.378 pacientes y duración media de 33 días) donde se 
compara la eficacia de los hipnóticos-Z frente a placebo, concluye que ambos mejoran la latencia del sueño con una 
diferencia muy leve a favor de los hipnóticos-Z (diferencia de 7 minutos en la latencia subjetiva, estadística pero no 
clínicamente significativa), poniendo de manifiesto el considerable efecto placebo de estos fármacos. 

Su papel en el manejo del insomnio crónico no está claro y existe preocupación sobre sus potenciales efectos adver-
sos, como la somnolencia diurna, descoordinación motora, pérdida de memoria y otros efectos secundarios, como 
mayor riesgo de accidentes de tráfico y de caídas, principalmente en ancianos 4-6.

A pesar de las recomendaciones de que la duración del tratamiento con 
hipnóticos no supere las 2-4 semanas, millones de pacientes en el mundo 
continúan con el tratamiento a largo plazo. En la CAPV, durante el año 
2012, uno de cada doce pacientes ha tomado un hipnótico cada día11. 
Cuando las guías abordan el tratamiento a largo plazo, se basan en la ex-
periencia clínica y en consensos de expertos5,6.

La preocupación por el riesgo de dependencia de los hipnóticos ha llevado 
a recomendar el empleo del uso intermitente (2-5 noches/semana) o a demanda. La mayoría de los estudios con es-
tas pautas se han llevado a cabo con zolpidem y sugieren una relación beneficio/riesgo favorable para el tratamiento 
intermitente o incluso para su uso a demanda4. 

En enero de 2013 la FDA exigió reducir la dosis recomendada de zolpidem de 10 a 5 mg, basándose en nuevos 
datos que muestran que los niveles de zolpidem en sangre en algunos pacientes pueden ser suficientemente 
altos como para alterar las funciones de alerta, como conducir12.

Una de cada 12 personas 
toma un hipnótico al día  

en la CAPV

La preocupación  
por el riesgo de dependencia  
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a recomendar su uso de forma 
intermitente o a demanda 

http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-ckpubl01/eu/contenidos/informacion/cevime_infac/eu_miez/adjuntos/infac_v13_n6.pdf
http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2005/es_def/adjuntos/infac_v13_n6.pdf
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Otros fármacos utilizados en el insomnio

Antidepresivos

Los estudios con antidepresivos para el tratamiento del insomnio son escasos y de insuficiente calidad metodológica, 
por lo que no aportan elementos convincentes a favor del tratamiento del insomnio con este tipo de fármacos. No 
obstante, a pesar de la poca información existente sobre su empleo en el tratamiento del insomne no depresivo, hay 
algunos antidepresivos conocidos por su acción sedante, como amitriptilina, trazodona o mirtazapina, que son una 
opción de tratamiento en los insomnes con depresión asociada4.

Antipsicóticos atípicos y anticonvulsivantes 

La evidencia sobre la eficacia para el tratamiento del insomnio (además del potencial de efectos secundarios) de fár-
macos como la gabapentina, tiagabina, quetiapina y olanzapina, es insuficiente4.

Melatonina

La melatonina es una hormona natural producida por la glándula pineal; su secreción nocturna y su supresión durante 
el día por efecto de la luz solar regulan el ritmo circadiano de sueño-vigilia (cronobiótico)4. 

Se ha comercializado recientemente en España para el tratamiento del insomnio en pacientes mayores de 55 años, 
en comprimidos de liberación retardada de 2 mg, aunque no está financiado. Por otra parte ya estaba disponible an-
teriormente a dosis menores como suplemento dietético. 

Dos metaanálisis y una revisión sistemática13-15 coinciden en que la melatonina oral reduce la latencia del sueño entre 
4-11 minutos en individuos con insomnio primario, tiempo que no se considera clínicamente relevante4,15. Otro metaa-
nálisis concluye que la melatonina no es efectiva en pacientes con insomnio secundario o con insomnio por restricción 
del sueño (jet-lag o trabajo a turnos)16.

Todos los estudios con melatonina son a corto plazo (máximo 4 semanas) y, aunque parece que sus efectos adversos 
no son superiores a los de placebo, se desconoce su perfil de seguridad a largo plazo14.

Terapias alternativas

Las personas con insomnio parecen preferir la automedicación y suelen probar con varios tratamientos de venta libre 
(OTC: over the counter) antes de consultar con un médico. Los más utilizados son los suplementos naturales o de 
herboristería y los antihistamínicos de venta sin receta (los más populares son difenhidramina y doxilamina). Se estima 
que el 10-25% de los adultos con insomnio utilizan fármacos OTC, mientras que un 10-13% utilizan alcohol3.

Una revisión sistemática sobre medicina complementaria para el insomnio, mostró evidencia de beneficio del uso de 
la acupresión, el tai chi y el yoga, evidencia contradictoria sobre el uso de acupuntura y L-triptofano y evidencia débil 
o inconsistente sobre el uso de plantas medicinales como la valeriana o la kava17. 

Insomnio en pediatría

El insomnio infantil afecta a un 30% de los niños entre los 6 meses y los 5 años de edad. En el 5% de los casos se 
produce por causas médicas y en el 25% restante por causas conductuales; a este último trastorno se le denomi-
na insomnio infantil por hábitos incorrectos o insomnio conductual de la infancia. Las repercusiones diurnas son 
importantes y las consecuencias pueden ser graves a largo plazo si no se trata correctamente, ya que puede tener 
implicaciones tanto en el desarrollo infantil (conducta, rendimiento escolar, crecimiento), como en la calidad de vida 
de sus familiares18,19.
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En niños pequeños, el subtipo de insomnio más común es el de inicio del sueño, que se caracteriza por una vigilia pro-
longada que requiere de la intervención de los padres. Ocurre cuando el niño aprende a asociar el quedarse dormido 
con experiencias específicas como ser mecido o alimentado20.

No establecer el ciclo de vigilia-sueño en los niños puede llevar a problemas de sueño, el más común de los cuales es 
la dificultad para que los niños vayan a la cama y se duerman solos, y los despertares durante la noche con la incapa-
cidad de volver a conciliar el sueño sin la presencia de los padres19. 

Existen varios tipos de intervenciones para los problemas de comportamiento a la hora de acostarse y para los des-
pertares nocturnos en los niños, que incluyen educación parental, técnicas conductuales y medicación21.

Medidas preventivas o educación parental

El sueño, como conducta humana, puede modificarse para aprender a dormir bien. El conocimiento de una serie 
de aspectos esenciales sobre la conducta del sueño puede prevenir la aparición de trastornos relacionados con el 
sueño18 (ver tabla 3).

Tabla 3.  Medidas preventivas en los problemas de sueño infantil18

Menores de 2 meses El recién nacido duerme mucho, pero no puede hacerlo de forma seguida. Cada 
3-4 horas se despierta. Necesita comer, que le cambien y que hablen con él.

Después de comer inicia lo que llamamos “sueño activo”: mueve los globos ocu-
lares, hace muecas, respira irregularmente, emite algún quejido y realiza pequeños 
movimientos con las extremidades. Aunque parezca que el niño está inquieto, este 
tipo de sueño es totalmente normal y no se debe interrumpir bajo ningún concepto.

Si los padres o las personas que están a cargo del niño no conocen esta situación, 
es muy probable que lo toquen, lo cojan o lo acunen, con lo cual rompen su sueño 
normal y dificultan su maduración. Después de unos 30-40 minutos en esta situa-
ción, el bebé entra en el sueño más profundo, que denominamos “sueño tranquilo”. 
Está totalmente relajado, y respira suave y profundamente.

Entre 2-5 meses Un sueño de calidad durante el día mejorará el sueño nocturno.

Antes de cada período de sueño conviene tranquilizar al niño.

Los movimientos durante unos minutos, el contacto cara a cara y las palabras sua-
ves deben servir para tranquilizarlo (o reducir su nivel de activación), pero no para 
dormirlo.

Entre 5-12 meses Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal que el bebé se despierte 
por la noche.

Desde los 5 meses de edad el bebé capta todas las sensaciones que le transmiten 
los adultos. Si los padres son tranquilos y le hablan dulcemente, el bebé captará 
esa sensación y responderá de la misma manera. Por el contrario, si dudan, están 
inquietos o cambian continuamente de rutinas, el bebé se volverá inseguro y mos-
trará inquietud.

A partir de los 12 meses El niño puede empezar a comprender que se le está enseñando a dormir de ma-
nera autónoma.
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Terapia conductual

Las técnicas conductuales ayudan a reducir las resistencias que presentan los niños para irse a la cama y los des-
pertares nocturnos junto con la incapacidad de dormirse solos. Una revisión de 52 estudios sobre terapia conduc-
tual concluyó que un enfoque conductual bien definido produce importantes cambios, seguros y mantenidos en 
el tiempo, en los problemas de sueño en los niños; el 94% de los estudios mostró una mejora significativa en los 
problemas al acostarse y en los despertares nocturnos y el 80% de los niños se benefició del tratamiento, mante-
niéndose los resultados a corto, medio y largo plazo (más de 12 meses)21.

La mayoría de intervenciones conductuales incorporan principios de extinción, que consiste en dejar a los niños 
en la cama e ignorarlos hasta la mañana siguiente; pero debido a la dificultad que encuentran muchos padres 
para llevar a cabo esta intervención, surgió la extinción gradual, que permite entrar en la habitación a intervalos 
periódicos cada vez más largos19,20. Estas técnicas han sido ampliamente utilizadas durante muchos años y están 
aceptadas por la mayoría de médicos y de expertos en este campo; sin embargo, están muy cuestionadas por 
algunos padres y profesionales, ya que requieren dejar llorar al niño durante períodos de tiempo prolongados, con 
el consecuente estrés en el niño y además, existe una cierta preocupación acerca de las posibles secuelas a lar-
go plazo22. Un reciente estudio aleatorizó 326 niños cuyas madres habían notificado que el sueño de su hijo había 
sido un problema en las 2 semanas anteriores, a recibir terapia conductual basada en técnicas de extinción entre 
los 8 y 10 meses de edad o a grupo control. Tras 5 años de seguimiento, no se hallaron diferencias significativas 
en la variable principal, que era el comportamiento o las emociones de los niños utilizando un cuestionario de 25 
items, ni en las variables secundarias, como la relación paterno-filial o la salud mental maternal23.

En niños mayores y en adolescentes, el tratamiento del insomnio primario normalmente incluye intervenciones con-
ductuales semejantes a las utilizadas en adultos20.

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico en el insomnio pediátrico se recomienda sólo 
en los casos en los que la seguridad y bienestar del niño están en peligro, 
los padres son incapaces de instaurar medidas no farmacológicas o el 
insomnio aparece en el contexto de una enfermedad médica o ante una 
situación estresante19,24.

Se utilizan varias familias de fármacos como antihistamínicos, benzodiaze-
pinas, neurolépticos y otros, aunque ninguna de ellas haya sido sistemáti-
ca o exhaustivamente evaluada en niños, por lo que se recomienda tener 
mucha precaución a la hora de utilizarlos en esta población19.

La melatonina también ha sido utilizada en pediatría. Dado que se puede adquirir sin necesidad de receta, en el año 
2010 los pediatras y especialistas en el sueño elaboraron un informe en respuesta al uso creciente de este produc-
to. El informe desaconseja la generalización del uso de melatonina en niños sin una supervisión médica y señala que 
no es adecuado aumentar la dosis recomendada, que oscila entre 1-3 mg/día, ya que los estudios son escasos e 
incluyen muestras pequeñas, sin que se disponga de datos a medio y largo plazo25.

El uso de fármacos  
en los niños con insomnio  
debe llevarse a cabo con  

mucha precaución 
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