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CAPÍTULO I  

INTRODUCCIÓN  
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1. Introducción  

 

Los Trastornos del sueño corresponden a una de las causas más frecuentes de 

consulta en los servicios de salud en atención primaria, con amplias manifestaciones 

biológicas, emocionales y/o sociales a lo largo de la vida de quienes los padecen.  

 

El insomnio, es el trastorno de sueño más frecuente en la población. Según la tercera 

edición de la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño el insomnio crónico es 

aquel que incluye, tanto dificultades para iniciar como para mantener el sueño, por al 

menos tres veces por semana, por un periodo de tres meses. (Sateia, M. 2014). A esto se le 

asocia, también aquel tiempo de sueño que termina antes de lo debido o la subjetividad de 

la persona al manifestar un sueño no reparador al día siguiente.  

 

Este tiene graves consecuencias económicas para el individuo y la sociedad en 

general, según Garland, S. et al. (2018), se estima que el costo global anual del insomnio en 

dólares canadienses es de $6,600 millones, debido al rendimiento laboral deteriorado, el 

aumento de la discapacidad, el ausentismo, y el mayor uso de los servicios de salud, lo que 

incluye tanto la consulta médica, como los medicamentos recetados y los medicamentos 

no prescritos por personal de salud que la persona consume. La estimación individual anual 

(tanto de costos directos como indirectos) es de aproximadamente $5010 por persona, y 
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$1431 para quienes presentan algunos síntomas de insomnio, los cuales son mucho 

mayores que aquellos obtenidos por un sueño de buena calidad con un costo anual en su 

atención de $421 aproximadamente. 

 

A nivel mundial, las tasas de prevalencia del insomnio varían entre unos estudios y 

otros, Álvarez et al (2016) mencionan que el insomnio crónico ocurre en el 10% de la 

población, pero el 30-35% tiene síntomas transitorios y el 90% de las personas a nivel 

mundial han presentado insomnio al menos una vez en su vida.  

 

Se ha demostrado la alta comorbilidad existente entre este y la ocupación, con 

síndrome metabólico, dolor crónico, fatiga y depresión, (Koyama, F. et al. 2017), así como 

trastorno de ansiedad, y aumento de accidentes de tránsito. De igual manera múltiples 

estudios evidencian la relación entre disturbios crónicos del sueño e hipertensión arterial, 

diabetes, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular o ataque cerebral 

isquémico transitorio, así como un mayor riesgo de padecer demencias o deterioro 

cognitivo. (Hung, et al, 2018).  

 

Existen diversas propuestas terapéuticas para el abordaje del insomnio, todos estos 

en pro de la búsqueda de su adecuado manejo y con esto disminuir el impacto de sus 

posibles efectos adversos, tanto en el individuo como en la comunidad, desde la 

ampliamente distribuida y facilitada alrededor del mundo terapia farmacológica, hasta 
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métodos alternativos para su control, tales como meditación, yoga, aromaterapia, 

acupuntura, reflexología y meditación, ejercicios físicos, medicina china alternativa, plantas 

medicinales, entre otros. La gran mayoría de estos aplicables en atención primaria.  

 

El desarrollo de estrategias de intervención efectivas requiere un amplio interés por 

parte de las instituciones facilitadoras de servicios de salud, así como los profesionales 

encargados de la atención, que, mediante el compromiso hacia el paciente como un ente 

biopsicosocial, debe buscar la utilización en forma eficiente de los recursos disponibles, en 

pro del manejo de los síntomas y de la prevención de complicaciones biológicas, 

psicológicas, y/o sociales asociadas al insomnio. 

 

Por lo cual se presenta la siguiente revisión bibliográfica que pretende recopilar la 

evidencia más actualizada sobre el abordaje integral del mismo, haciendo hincapié en las 

estrategias de intervención terapéuticas, tanto farmacológicas como no farmacológicas, y 

su seguimiento posterior.  
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1.1 Pregunta de investigación  

 

¿Cuáles son las estrategias con evidencia de intervención terapéutica en adultos con 

insomnio crónico que puedan ser aplicables en el primer y segundo nivel de atención? 

 

 

1.2 Tema de investigación 

 

“Abordaje integral del insomnio: Estrategias de intervención terapéutica en adultos 

de 18 a 65 años con insomnio crónico, aplicables en el primer y segundo nivel de atención.” 
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1.3 Justificación  

El insomnio es el trastorno del sueño más habitual en la práctica clínica y de mayor 

prevalencia en la población general (Fernández, 2010).  A pesar de que es una enfermedad 

subdiagnosticada, desde el escenario de la atención primaria, Jaisoorya (2018) menciona 

que la prevalencia del insomnio se presenta con tasas, las cuales rondan entre un 10 hasta 

un 69% de las consultas; y múltiples estudios alrededor del mundo han demostrado un 

continuo y constante aumento en esta.  

 

El Insomnio crónico presenta una diversa gama de síntomas, tanto diurnos como 

nocturnos que pueden tener implicaciones adversas en términos de salud emocional de las 

personas (Seow et al 2018). Se ha demostrado también la alta comorbilidad existente entre 

este y diversas enfermedades crónicas y/o cardiovasculares, así como con dolor crónico, 

fatiga y depresión. Además, se relaciona con un incremento de la morbimortalidad en 

general y con un mayor consumo de los recursos sanitarios; disminuye la calidad de vida de 

la persona que lo sufre e interfiere en su vida laboral, social y familiar. (López de Castro, F. 

et al, 2012).   

 

Existen diversos estudios que revelan los múltiples dilemas existentes respecto al 

abordaje en el ámbito farmacológico y no farmacológico, el cual se debe de seguir para su 

manejo, pues debido a que el insomnio crónico no puede ser atribuido a una causa 

determinada solamente, y tampoco se dispone de un tratamiento específico etiológico, es 

sumamente necesario realizar un abordaje multifactorial, individualizado, y continuo, el 
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cual es la piedra angular en el manejo del mismo dadas las características esenciales que lo 

definen y median en este. (López de Castro, F. et al 2012). 

 

En Costa Rica, los somnólogos se basan en guías internacionales aprobadas para el 

manejo de trastornos del sueño, y no se ha encontrado un documento o investigación 

previa de autoría en nuestro país que delimite o protocolice las posibilidades terapéuticas 

y de seguimiento por utilizar en nuestro sistema nacional de salud (primer y segundo nivel 

de atención), razón por la cual se considera que la presente revisión es pionera en el tema 

a nivel nacional. 

 

Dado el proceso longitudinal que conlleva su atención desde sus estudios iniciales, 

diagnóstico y aplicación de las diversas alternativas terapéuticas, así como su seguimiento, 

se despliega todo un reto atencional para el personal de salud a cargo. Por esto la 

continuidad e integralidad de la atención, principios fundamentales en la Medicina Familiar 

y Comunitaria, son clave para la atención y el abordaje de dicha patología desde los 

diferentes niveles de atención sanitaria. 

 

Dentro de la formación de un residente de Medicina Familiar y Comunitaria, el reto 

de conocer cómo enfrentar y manejar una patología que requiere un manejo integral y/o 

multidisciplinario, con una amplia oferta de posibles intervenciones terapéuticas como lo 

es el insomnio crónico, y al ser el Médico de Familia un gestor de recursos y parte de una 
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red de atención, se vuelve crucial instruirse en cómo desarrollar las habilidades clínicas e 

interpersonales para el correcto abordaje de esta patología. 
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1.4 Objetivos  

 

1.4.1  Objetivo General  

 

 

Analizar el manejo integral del insomnio crónico en adultos basado en las principales 

estrategias de intervención terapéutica y de seguimiento aplicables en el primer y segundo 

nivel de atención.  

 

 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Analizar las diferentes medidas terapéuticas farmacológicas para el manejo del 

insomnio crónico en los adultos.  

 Describir el tratamiento no farmacológico empleado en el manejo del insomnio 

crónico en adultos.  

 Identificar los instrumentos de seguimiento que se utilizan más frecuentemente en 

adultos con insomnio crónico. 
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CAPÍTULO II   

MARCO TEÓRICO  

  



11 
 

2 Marco teórico 

 

2.1 Antecedentes 

 

Según la Sociedad Española del Sueño, la clasificación internacional de los trastornos 

de sueño (ICTS-3) define el insomnio como una dificultad persistente en el inicio del sueño, 

su duración, consolidación o calidad que ocurre a pesar de la existencia de adecuadas 

circunstancias y oportunidad para el mismo y que se acompaña de un nivel significativo de 

malestar o deterioro de las áreas social, laboral, educativa, académica, conductual o en 

otras áreas importantes del funcionamiento humano. (Terán J. et al. 2016).  

 

             La categorización del insomnio, específicamente en insomnio agudo e insomnio 

crónico, en la mayoría de los diferentes sistemas de clasificación de diagnósticos médicos, 

históricamente se ha dividido de varias maneras dependiendo de su duración y su 

fisiopatología.  

 

El sistema C.I.E (Clasificación Internacional de Enfermedades), en su décima edición, 

presenta la clasificación de Insomnio "orgánico" frente a "no orgánico" (es decir, 

psicógeno). La Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño, de la Academia 

Americana de Medicina del sueño, en su primera y segunda edición (ICSD-1 e ICSD-2, por 

sus siglas en ingles) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales hasta la 

cuarta edición, han utilizado la clasificación de insomnio como insomnio primario familiar 
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versus secundario, así mismo la ICSD-1 e ICSD-2, además presentan una clasificación 

adicional a los subtipos de insomnio primario en psicofisiológico, idiopático y paradójico 

(como una percepción errónea del estado de sueño). (Sateia, M. 2014).  

 

Sin embargo, estos enfoques a la categorización, especialmente de insomnio primario 

frente a insomnio secundario, han sido discutidos y replanteados. En el Panel de Consenso 

de los Institutos Nacionales de Salud sobre manifestaciones y manejo del insomnio crónico 

en adultos de 2005 en Estados Unidos (NIH Consens SCI Statements. 2005), mencionan que 

el término insomnio “secundario” puede provocar un sub tratamiento del mismo, pues a 

pesar de que la mayoría de casos de insomnio se presentan como comorbilidad en diversas 

patologías, el conocimiento limitado de sus posibles inicios no permite realizar conclusiones 

firmes sobre su causalidad directa, por lo cual recomiendan que el mejor término por 

utilizar cuando este se presenta junto a otra enfermedad sea “insomnio comórbido”. (NIH 

Consens Sci Statements. 2005). 

 

Por esto en el año 2014, con la publicación del ICSD-3, el apartado del insomnio sigue 

una estructura muy parecida al expuesto en el DSM-5, también presentado en el año 2014, 

donde realizan un enfoque de “agrupamiento” unificando y consolidando los distintos 

subtipos en variación de su tiempo de evolución, bajo el concepto unánime llamado 

“insomnio crónico”, evitando con esto hacer lo ya antes mencionado, una atribución causal 

directa de la patología. 
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2.1.1 Antecedentes internacionales  

 

De acuerdo con Leal-Grimaldo, et al (2017), datos epidemiológicos de insomnio 

realizados en cinco naciones europeas en las cuales se utilizó el DSM-IV, se obtuvo una 

prevalencia de 4 a 22% de la población afectada por algún grado de insomnio, así como que 

en Estados Unidos un 50% de los pacientes adultos que acuden a consulta de atención 

primaria refirieron quejas sobre el insomnio. Dada la relativamente nueva clasificación de 

insomnio y sus anteriores determinantes respecto a la misma, las tasas de prevalencia 

varían dependiendo de la clasificación o definición utilizada, con tasas que rondan desde un 

5% hasta un 50% de la población. Sivertsen, B. et al, (2009). 

 

El DSM-5 (2014), expone que el trastorno de insomnio es el más prevalente de todos 

los trastornos del sueño, los estimadores poblacionales indican que alrededor de un tercio 

de los adultos refiere síntomas de insomnio, un 10-15 % presenta alteraciones asociadas 

durante el día y un 6 -10 % tiene síntomas que cumplen los criterios del trastorno de 

insomnio. Asimismo, menciona que, en los centros de atención primaria, alrededor del 10-

20 % de los pacientes tiene síntomas significativos de insomnio.  

 

Concordando con lo anterior, existen numerosos estudios epidemiológicos 

internacionales, donde se estudiaron grandes números poblacionales, que recientemente 

han demostrado el aumento, tanto en la incidencia como en la prevalencia del insomnio a 

nivel mundial, los más grandes de estos en Noruega, Inglaterra, Estados Unidos, y Canadá.  
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En Noruega, Fallesen, S. et al (2014), realizaron un estudio donde se estudió la 

tendencia en la prevalencia de los síntomas de insomnio, de los casos de insomnio, así como 

el uso concomitante de agentes hipnóticos en la población adulta, durante un periodo de 

10 años comparando los resultados de un estudio inicial realizado entre 1999 y el año 2000 

con los de un segundo estudio realizado entre el año 2009 y 2010, pues estudios 

epidemiológicos previos evidenciaban que la prevalencia de insomnio rondaba entre un 2% 

a un 48% de la población, encontrando que:  

 

           “Se encontraron aumentos significativos durante el periodo estudiado en la 

prevalencia de insomnio al conciliar el sueño de un 13.1% a un 15.2%, sueño no satisfactorio 

de un 8.2% a 13.6%, y un deterioro diurno de 14.8 al 18.8%”. Fallesen, S. et al (2014).  

 

  En Canadá, se realizó un estudio que buscaba caracterizar y comparar la prevalencia 

de los síntomas de insomnio en su población entre los años 2002 y 2012, y con esto 

identificar los factores predictores sociodemográficos y psicosociales de los problemas de 

sueño. Se realizó una comparación de dos estudios previos del año 2000 al año 2002 y del 

año 2011 al 2012, cada uno con 34.118 y 23.089 participantes respectivamente. En este 

estudio, también se evidenció un incremento en la prevalencia del insomnio el cual pasó de 

15.6% a 17.1%, representando un incremento absoluto del 1.5%, asimismo indicaba que la 

probabilidad de presentar insomnio, o la incidencia del mismo aumentó aproximadamente 

un 12% en este periodo de 10 años. Garland, S. et al. (2018).  
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 En Inglaterra, se diseñó y elaboró un análisis de 3 encuestas nacionales de salud 

mental transversales llevadas a cabo en 1993, 2000 y 2007, que utilizaron métodos de 

muestreo comparables e idénticas evaluaciones para el insomnio, comparando con esto los 

cambios presentados en 15 años en la prevalencia del mismo, así como las características 

sociodemográficas asociadas y el uso concomitante de hipnóticos. En total se evaluaron 

20.503 participantes entre los 16 y 64 años, donde pudieron observar un aumento en la 

aparición de los síntomas de insomnio del 35% en 1993 al 38.6% en 2007, y un aumento en 

la incidencia del mismo con tasas que aumentaron del 3.1% al 5.8% respectivamente. Junto 

con esto se demostró que el uso de hipnóticos como tratamiento del mismo se duplicó en 

solo 7 años, pasando de 0.4% en 1993 al 0.8% en el año 2000. Asimismo, evidenció un 

aumento en la aparición de insomnio conurbado con depresión (2.6%). Calen, M. et al. 

(2012). 

 

 Por su parte en Estados Unidos, se realizó un estudio que buscaba seguir la 

tendencia del insomnio en la población por un periodo de 10 años, entre el 2002 y 2012. Se 

utilizó la información disponible de la Encuesta Nacional de Entrevistas en Salud con 

respecto al insomnio de los años 2002, 2007 y 2012, las cuales posterior a los criterios de 

inclusión y exclusión contaban con 30.970, 23.344, y 34.509 participantes respectivamente. 

En el mismo se demostró que la prevalencia de insomnio aumentó del 17,5% (que 

representa 37.5 millones de adultos) en 2002 a 19.2% (que representa 46.2 millones de 

adultos) en el 2012. Ford, E. et al. (2015).  
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En San Pablo, Brasil, se realizó un estudio expuesto por Santos-Silva et al. (2010), 

donde el objetivo de este estudio era comparar la prevalencia de los hábitos de sueño y las 

quejas a través de tres encuestas basadas en la población llevadas a cabo en 1987, 1995 y 

2007 en la población general adulta de la ciudad de Sao Paulo, Brasil. Este estudio reveló un 

incremento significativo durante 20 años (1987 a 2007) en cuanto a la prevalencia de 

dificultad para conciliar el sueño (13 a 25%), dificultad para mantener el sueño (16 a 37%) 

o tendencia a un despertar más temprano por la mañana (11 a 27%). Santos-Silva et al. 

(2010).  

  

Esto nos hace evidenciar la importancia del seguimiento mediante una atención 

continua, la cual se le debe de dar a las personas que padecen esta patología, pues se ha 

evidenciado que el insomnio está aumentando en la población adulta y tanto su prevención 

como el realizar intervenciones socioeconómicamente rentables debe ser un tema por 

priorizar a nivel de las políticas de salud pública. 

 

A nivel latinoamericano en el denominado estudio Platino, se incluyeron 4,533 

adultos mayores de 40 años, provenientes de cuatro de las ciudades más grandes de 

América Latina (Caracas, Montevideo, Ciudad de México y Santiago), cuyos resultados 

mostraron que la prevalencia de insomnio fue de 31% para la población de Caracas y 

Montevideo, del 36% para la ciudad de México y 42% para la ciudad de Santiago. Además, 

la presencia de insomnio se asoció a somnolencia diurna excesiva y al consumo crónico de 
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sedantes. El consumo habitual de sedantes fue muy alto, particularmente en mujeres; con 

una prevalencia en 7.7% en México, 12.7% en Caracas, 27.1% en Montevideo y de 31.3% en 

Santiago. Vázquez-García, et al (2012) 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales  

 

  En nuestro país actualmente la seguridad social cuenta únicamente con una clínica 

dirigida para el manejo del insomnio la cual se encuentra en el Hospital Dr. Raúl Blanco 

Cervantes, según menciona Solís (2012) se dio la apertura de la Clínica del Sueño, como 

respuesta a satisfacer la demanda de atender los problemas de insomnio que enfrentan los 

adultos mayores, pues es una de las alteraciones más frecuentes que afecta a esta 

población. Esta clínica se abrió en virtud de la gran cantidad de pacientes que llegan a este 

hospital, con problema de insomnio. Los estudios hospitalarios revelan que un 60% de las 

mujeres y un 40% de los hombres presentan alteraciones en el sueño, lo cual afecta su 

calidad de vida. 

 

Según se explica, los pacientes referidos a la clínica, se les realiza una valoración 

integral que incluye consulta médica y psicológica y en ella participa un equipo 

interdisciplinario del hospital. Posteriormente, los pacientes son referidos a la escuela del 

sueño de la clínica, donde son reeducados en aspectos relacionados con la higiene del sueño 

y también reciben terapias de relajación. La pretensión hospitalaria es recurrir solo en casos 



18 
 

extremos al soporte farmacológico, pues la mayor parte de los pacientes responden, 

siguiendo las recomendaciones que se les ofrece en la escuela del sueño. Solís (2012).  

 

En el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, Dr. Raúl Blanco Cervantes, según 

una entrevista realizada al Dr. Rolando Angulo Cruz, médico especialista en Psiquiatría y 

subespecialista en Psicogeriatría,  quién coordina la Clínica del Sueño de dicho Hospital, 

realizada el Lunes 23 de Abril de 2018 en las instalaciones del Hospital, indica que esta 

Clínica ha funcionado por los últimos 10 años, relata que inicialmente se fundó para manejo 

de otros trastornos del sueño, sin embargo debido a cambios organizacionales en el centro 

de salud, actualmente se labora con pacientes adultos mayores con Insomnio, quienes son 

referidos de la consulta externa de dicho centro de salud, o en coordinación con el servicio 

de hospitalización del mismo centro.  

 

Menciona que desde el año 2012, como respuesta al creciente número de pacientes 

con insomnio, se implementa la “Escuela del sueño”, la cual consiste en 4 bloques bajo la 

modalidad de atención grupal, con un máximo de 25 participantes, donde se atiende a los 

pacientes referidos por insomnio y sus familiares se le brindan charlas magistrales, así como 

talleres participativos que abarcan psi coeducación, terapia cognitivo conductual, higiene 

del sueño, técnicas de relajación, y técnicas de restricción del sueño.  
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           Antes de iniciar la escuela del sueño, el paciente y sus familiares o cuidadores, 

deben acudir a una consulta especializada en psicogeriatría, de donde son remitidos a la 

escuela y vueltos a valorar en consulta externa al finalizar esta para evaluar los resultados. 

En esta consulta se hacen las modificaciones farmacológicas necesarias que se 

complementarán con las terapias no farmacológicas, las cuales se brindarán en la escuela 

del sueño, tales como desintoxicación o deshabituación de benzodiacepinas, disminución 

de polifarmacia, ajuste de dosis y de medicamentos, entre otras. 

 

Las sesiones de la Escuela del Sueño, abarcan dos horas por semana, y su duración es 

de cuatro semanas, y se repite tres veces al año. Las sesiones son multidisciplinarias, donde 

se busca dotar de información esencial y técnicas científicamente fundamentadas para que 

el paciente las implemente como parte del abordaje integral para el insomnio que se da en 

dicho centro de salud. Las sesiones una y cuatro están a cargo de un especialista en 

Psicología, la sesión dos a cargo de un especialista en Geriatría y la sesión tres a cargo de un 

especialista en Psiquiatría.  Además, en dichas sesiones, se trabaja la modalidad de talleres, 

donde se les da a los pacientes tareas, para ir desarrollando, así como material para leer y 

analizar en sus hogares. 

 

Si una persona y sus familiares quedan con dudas o se evidencia que no han logrado 

implementar los conocimientos recomendados en las sesiones, puede repetir el bloque de 
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sesiones más de una vez.  Sin embargo, el Dr. Angulo recalca que todos los pacientes 

posteriores a este abordaje muestran mejoría significativa en relación con su insomnio.  

 

De igual manera, según una entrevista realizada al Dr. Daniel Armando Lasso Bonilla, 

médico especialista en Geriatría, quién participa en la Clínica del Sueño del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología, Dr. Raúl Blanco Cervantes, y es educador a pacientes 

y familiares en la Escuela del Sueño, realizada el Lunes 23 de Abril de 2018 en las 

instalaciones del Hospital, recalca que en la consulta médica ordinaria la mayoría de las 

veces no alcanza el tiempo asignado a cada paciente para poder estudiar el insomnio o dar 

las recomendaciones o la educación necesaria al paciente y su familiar, acompañante y/o 

cuidador sobre el insomnio y el manejo de este, tanto farmacológico como no 

farmacológico tales como terapia cognitivo – conductual, terapia de relajación, y terapia de 

supresión del sueño.  

 

El Dr. Lasso sustenta que el objetivo del tratamiento farmacológico, es ayudar a 

enfrentarse al insomnio, mientras se esperan los beneficios de las intervenciones no 

farmacológicas, y que se debe educar al paciente ampliamente en que su meta final es ser 

capaz de controlar su insomnio sin basar su confianza en la medicación.   

 

Por lo cual la Escuela del Sueño, ha sido un aliado indispensable en el abordaje integral 

que se les brinda a los pacientes con insomnio en dicho centro de salud, pues además es un 
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ambiente, el cual se presta para abarcar todas las dudas del paciente y sus familiares. 

Agrega además que, con solo las medidas de higiene del sueño, la persona recupera hasta 

un 80% del sueño.  

 

Aparte de la anterior Clínica del Sueño, el sistema de salud público de nuestro país 

contaba anteriormente con otros centros que brindaban atención a pacientes con trastorno 

del sueño. Tal es el caso del Hospital Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia.  

 

Según una entrevista realizada a la Dra. Lilliana Estrada Chaverri, médico especialista 

en Medicina Familiar y Comunitaria y subespecialista en Medicina Integral del Sueño, y 

máster en Medicina y Fisiología del sueño, quién coordinaba la Unidad de Trastornos del 

Sueño de dicho Hospital, realizada el Martes 24 de Abril de 2018 vía telefónica, indica que 

dicha unidad al inicio funcionaba para la atención de todos los pacientes con trastornos del 

sueño  a quienes se valoraba y abordaba, con equipos médicos que se compartían con otras 

unidades funcionales del centro de salud, tal como un polisomnógrafo que además se 

utilizaba para los video monitoreos de la unidad de epilepsia, así como que esta unidad de 

Trastornos del Sueño pertenecía al departamento de Neurociencias y Servicio de 

Neurología, sin embargo la misma contaba con muchas limitantes administrativas para la 

correcta ejecución de la adecuada atención al usuario asociado a la limitada capacidad 

resolutiva de la Unidad al momento de realizar al diagnóstico, pues al tener un equipo 

médico compartido con la unidad de epilepsia, a los pacientes con trastornos del sueño no 
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se les daba la prioridad que precisaban, y por esto se demoraba el poder brindarle el 

tratamiento específico al paciente. Adicionalmente pese a que se solicitó el uso de fármacos 

específicos, se encontraron con dificultades importantes, pues los medicamentos con los 

que cuenta la CCSS actualmente no corresponden a los recomendados, según las guías 

internacionales como de primera línea en el tratamiento del insomnio, de igual manera en 

cuanto a lo relacionado con la terapia con CPAP, ya que la institución tampoco contaba con 

dicho equipo para brindárselo a los pacientes y muchos de estos no podían adquirirlo por 

su cuenta, por lo cual debido a estas limitantes se efectúan cambios organizativos en la 

Unidad de Trastornos del Sueño, y se decide trasladar a los pacientes con SAOS atendidos, 

a la consulta de Neumología y se cierra la consulta de la Unidad de Trastornos del Sueño en 

dicho centro de salud.  

 

A nivel de medicina privada en Costa Rica, existe una Clínica del Sueño, que 

corresponde a una consulta especializada, fundada y dirigida por la Doctora Lilliana Estrada 

Chaverri, médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad de Costa 

Rica, y subespecialista en Medicina Integral del Sueño de la Universidad Nacional Autónoma 

de México, y máster en Medicina y Fisiología del Sueño de la Universidad Pablo de Olavide 

(UPO) en Sevilla, España.  Donde se cuenta con todos los insumos tanto de personal, 

académicos y farmacológicos, como no farmacológicos para el adecuado abordaje integral 

del paciente con insomnio u otros trastornos del sueño.  
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2.1.3 Antecedentes locales  

 

Según una revisión exhaustiva en la base de datos de la UCR, UNA, y UNED, existen 

pocos documentos realizados que abarquen el manejo integral del insomnio en Costa Rica.  

 

González A, (2012), en su trabajo final de graduación para optar por el grado y título 

de Maestría Profesional en Bioética de la Universidad Nacional y la Universidad de Costa 

Rica, titulado “El modelo de medicina científica costarricense y técnicas terapéuticas 

complementarias: La meditación Bön y sus posibles aplicaciones  en la mejora de la salud  

en pacientes con insomnio y depresión para tratamientos con cáncer”, realizó una 

investigación conjuga, tanto cualitativa como cuantitativa, donde buscaba determinar el 

impacto de la utilización de técnicas de meditación  en personas con problemas del sueño 

en tratamiento de cáncer y que estén sometidas a los medicamentos distribuidos por la 

CCSS para problemas de insomnio, tales como benzodiacepinas, y además se evaluarán los 

demás medicamentos que están tomando. Se llegó a la conclusión, que la mejora de las 

políticas públicas en aras de prevenir estos padecimientos podrían minimizar la cantidad de 

personas tratadas por depresión e insomnio en general, y el utilizar terapias 

complementarias como la meditación Bön podrían ayudar a recuperar más rápido la salud 

y minimizar el uso de tratamientos farmacológicos, además indica que los tratamientos 

generalmente empleados para problemas de depresión e insomnio generan graves 

problemas de adicción.  

 



24 
 

Asimismo González A, (2012), menciona que el sistema de Salud de Costa Rica no 

promueve la posibilidad de utilizar otros procedimientos terapéuticos que pueden generar 

mayor bienestar al paciente, y en Costa Rica no existe una investigación o utilización de las 

técnicas de meditación en el sistema de salud pública como en otros países, a manera de 

tratamiento de problemas de depresión e insomnio, y que mantengan la salud y el bienestar 

de las personas, como lo sería el uso de la meditación Bön.  

 

No se ha encontrado un documento o investigación previa, que haya sido presentada 

por algún Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, en torno al abordaje integral que 

se le debe de dar al insomnio en un primer o segundo nivel de atención del sistema de salud 

costarricense, así como que exponga y analice la evidencia de las posibilidades terapéuticas 

y de seguimiento disponibles.  

 

 2.2 Insomnio como factor de riesgo  

 

Existen diversos estudios que evidencian la relación que hay del insomnio con otras 

patologías, pues este puede conducir a estas o exacerbar situaciones o patologías previas. 

Según el DSM-5 (2014), los trastornos del sueño se acompañan con frecuencia de 

depresión, ansiedad y cambios cognitivos, los cuales deben tenerse en cuenta en la 

planificación del tratamiento y en su manejo. Además, las alteraciones persistentes del 

sueño como es el trastorno de insomnio crónico, es un factor de riesgo establecido para el 

desarrollo posterior de enfermedades mentales y trastornos por consumo de sustancias. El 
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insomnio crónico, también se asocia a consecuencias a largo plazo, como un mayor riesgo 

de trastorno depresivo mayor, hipertensión e infarto de miocardio, un mayor absentismo y 

una menor productividad en el trabajo, menor calidad de vida y más problemas 

económicos.  

 

He. Q. (2017), indica que existen asociaciones positivas entre la dificultad para iniciar 

el sueño, la dificultad para mantener el sueño, así como el sueño no reparador y el riesgo 

de eventos cardio y cerebrovasculares.  

 

 En el estudio HUNT-2, en Noruega, estudiaron 47000 individuos entre 20 y 89 

años, donde el objetivo era evidenciar la relación entre el insomnio y la salud física y mental. 

Los participantes presentaban comorbilidades como ansiedad y depresión, asma, alergia, 

cáncer, hipertensión arterial, diabetes, migraña, cefaleas, osteoporosis, fibromialgia artritis 

reumatoide, artrosis, enfermedad de Bechterew, trastornos musculoesqueléticos y 

obesidad (IMC >30). Encontraron que los síntomas de insomnio fueron encontrados en un 

13.5% de los participantes, y que la prevalencia del mismo fue significativamente mayor en 

los participantes con una de estas comorbilidades, exceptuando la alergia, esto con 

prevalencias en pacientes con hipertensión de 15%, asma 17.8%, cáncer 21.3%, obesidad 

(IMC >30) de 16.2%, osteoporosis 30.2%, artritis reumatoide con prevalencia de 25.6%, 

artrosis 27.3%, migraña 16.8%, enfermedad de Bechterew (espondilitis anquilosante) 

23.3%, Fibromialgia 39.8%, dolor musculoesquelético 19.7%, cefaleas 17.6%, además 

comparaban los que padecían de ansiedad con una prevalencia de 21%, versus quienes no 
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la padecen de 8.6%, así como con depresión con una prevalencia de 21.7%, versus los que 

no la padecen de 10% . Sivertsen, B. et al, (2009).  

 

 En el estudio realizado por Ford, E. et al. (2015), los cuales buscaban seguir la 

tendencia del insomnio en la población estadounidense por un periodo de 10 años, entre 

el 2002 y 2012, con un total de 88.823 participantes, evidenciaron luego de trascurrido este 

tiempo un aumento en la tasa de prevalencia de insomnio en pacientes con diabetes con 

un aumento importante de 27%.  De igual manera observaron que la prevalencia del 

insomnio aumentó significativamente entre los adultos que eran fumadores actuales y 

aquellos que no lo eran (25.6% para los fumadores), entre quienes bebían mucho y los que 

no (26.1% para los bebedores ocasionales), entre quienes informaron abuso de consumo 

de alcohol y los que no lo hicieron (20.0% para los que abusan el alcohol), y un aumento en 

aquellos con un índice de masa corporal <30 kg / m2 con un aumento del 1.4%.  

  

 Otros estudios de igual manera han analizado y buscado reforzar con la evidencia 

demostrada la relación entre el insomnio, la obesidad y la diabetes mellitus, haciendo 

hincapié en su causalidad bidireccional en respuesta al alarmante aumento en la relación 

entre trastornos del sueño por corta duración del mismo y desordenes metabólicos, Shan, 

Z. et al (2015), evidenció en un meta análisis de estudios retrospectivos, donde siguieron a 

482.502 participantes por un periodo entre 2.5 a 16 años,  donde encontraron que existe 

un riesgo relativo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 del 9% por cada hora de 
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disminución de la duración promedio del sueño entre las personas que dormían menos de 

7 horas por día. 

 

 Con respecto a la relación existente de comorbilidad entre insomnio y la 

hipertensión arterial específicamente, se realizó un estudio muy completo en donde Jarrin, 

D. et al (2018), realizaron una revisión sistemática de 4838 artículos. Incluyeron aquellos 

documentos que utilizaban participantes adultos de 18 o más años, los cuales eran 

hipertensos y los comparaban con un grupo control “sano” o normotensivos, e incluyó 

artículos que utilizaban cualquier categorización de insomnio, ya sea de la OMS, DSM-IV, 

DSM-5, CIE-9, CIE-10, así como de la Clasificación Internacional del Sueño Trastornos (ICSD), 

de igual manera los que además incluían evaluaciones con escalas de severidad del 

insomnio y con uso concomitante de medicamentos para dormir.  

 

 Los estudios que valoraban el insomnio en combinación con otro trastorno del 

sueño o los que con solo una pregunta evaluaron la calidad subjetiva del sueño, la duración 

del mismo, las medicaciones utilizadas o la disfunción diurna no se incluyeron en la revisión. 

Llegando a la conclusión que los pacientes insomnes tienen un riesgo aumentado entre 21 

y 24% de presentar hipertensión arterial futura, asimismo encontraron que las tasas de 

prevalencia de hipertensión variaban entre 16.9% y 50.2% en pacientes insomnes, 

comparado con cifras de entre 6.4% a 41.8% de quienes no lo son.    
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 Las cifras elevadas de presión arterial podrían asociarse a una mala calidad del 

sueño y un mayor riesgo cardiovascular. Sherwoodet al. (2018) realizaron un estudio que 

tuvo como objetivo caracterizar el perfil de la presión arterial circadiana mediante la 

evaluación de su impacto en la calidad del sueño, en una medición de presión arterial 

ambulatoria por 24 horas. Donde los participantes fueron 121 hombres de mediana edad y 

mujeres con hipertensión no tratada (edad = 46 ± 8 años; 43% mujeres; 45% 

afroamericanas). La calidad subjetiva del sueño se evaluó utilizando el Índice de calidad del 

sueño de Pittsburgh. La actigrafía de la muñeca se utilizó para medir objetivamente la 

calidad del sueño como la eficiencia del sueño y el tiempo total de sueño en 7 días 

consecutivos, donde en 4 no se medía la presión arterial circadiana y en 3 sí. Llegando a la 

conclusión de que la calidad del sueño, generalmente parece ser pobre en hombres y 

mujeres con hipertensión no tratada, y especialmente entre los afroamericanos.  

 

Existen estudios que evidencian inclusive la relación directa entre el insomnio y los 

trastornos alimentarios, por ejemplo, Kenny, T. et al (2018), demostraron que los adultos 

con trastornos alimentarios tipo atracón tienen mayor evidencia de síntomas de insomnio 

que quienes no padecen trastornos alimentarios, y que la depresión mediaba de manera 

importante en la relación entre la severidad del insomnio y los trastornos alimentarios, no 

así la ansiedad que mediaba solo parcialmente.  

 

Chen, P. (2017), indica que existe un papel predictor del insomnio en el futuro inicio 

de ansiedad y/o depresión. Por tanto, las clínicas deben recomendar sobre la importancia 
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de tener conciencia del insomnio y su tratamiento, y monitorizar los patrones de insomnio 

para ayudar a tratar y controlar trastornos psiquiátricos posteriores. 

 

En respuesta a la evidencia que hay de que el sueño disminuido, afecta negativamente 

la salud mental y física, Heffner, K. et al (2012), realizaron un estudio observacional con el 

objetivo de examinar las asociaciones entre la alteración del sueño y la respuesta de la 

Interleuquina-9 (IL-6), en el estrés mental en adultos mayores de 50 años. Lo hicieron 

evaluando los participantes con la escala de calidad de sueño de Pittsburgh, y mediciones 

de IL-6, evidenciando que al calificar como mala la calidad de sueño y al presentárseles 

estresantes cognitivos, revelaban niveles de IL-6 significativamente mayores en 

comparación con los que dormían bien. La asociación entre un sueño deficiente y una mayor 

respuesta de IL-6 al estrés agudo no fue explicada por otros factores psicosociales, 

previamente vinculados a la desregulación inmune, incluyendo síntomas depresivos, estrés 

y soledad. Lo cual suma estos hallazgos a la creciente evidencia de un sueño deficiente como 

un factor de riesgo independiente de mala salud mental y física. 

 

 El sueño, surge como un regulador importante del sistema inmune, ya que 

durante el sueño se desarrollan las funciones necesarias para mantener su equilibrio. 

Algunos estudios han demostrado que la privación de sueño puede tener efectos 

importantes sobre la función inmune, los niveles de citocinas y de los marcadores de 

inflamación, disminuyendo también la función de las células NK, los linfocitos T y los 

monocitos, esto debido a que la reducción de sueño tiene efectos adversos, los cuales 
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alteran el metabolismo y produce incremento en la secreción de la proteína C reactiva, 

interleucina (IL)-6 y factor de necrosis tumoral (TNF). Rico-Rosillo, Et al. (2018). 

 

 Estas citoquinas activan a NF-κB, por lo que la alteración en el sueño puede ser un 

factor de riesgo para desarrollar enfermedades inflamatorias crónicas y metabólicas. Las 

citoquinas proinflamatorias IL-1, IL-6 y TNF aumentan el sueño de movimientos oculares no 

rápidos y las antiinflamatorias como IL-4 e IL-10 lo disminuyen. Rico-Rosillo, Et al. (2018). 

Las principales citoquinas y hormonas que participan en el sueño se presentan en la 

siguiente imagen:  

 

 

Fuente: Rico-Rosillo, Et al. Sueño y sistema inmune. Revista Alergia México. 

2018;65(2). Página 163.   

 

 El sueño puede modificar la función del sistema inmune induciendo cambios en el 

eje hipotálamopituitaria-adrenal y el sistema nervioso simpático. A su vez, el ritmo 
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circadiano de hormonas como el cortisol y la adrenalina, que descienden en la noche, 

favorece diferentes actividades del sistema inmune. Rico-Rosillo, Et al. (2018).  

 

 La privación parcial de sueño repetida por varios días produce incremento en la 

producción de proteína C reactiva (PCR), IL-6, TNF, e IL-1β, el cual persiste aún después de 

una noche completa de recuperación del sueño. Estas moléculas activan a NF-κB, la vía de 

control de transcripción clave en la cascada de señalización inflamatoria. Rico-Rosillo, Et al. 

(2018).  

 

 Con respecto a la vacunación y el sueño interrumpido, Rosillo, Et al. (2018) 

mencionan que en los humanos está demostrado como una noche de privación de sueño 

después de recibir una vacuna de hepatitis A disminuye la producción de anticuerpos, 

mientras que la respuesta inmune adaptativa es mejor si el individuo duerme después de la 

vacunación, ya que el medio proinflamatorio durante el sueño funciona como adyuvante.  

 

 

 

 

2.3 Trastorno de insomnio   

 

 Según la Guía Europea de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio, el insomnio es definido como aquel donde se presentan dificultades para iniciar 
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o mantener el sueño, o el despertar temprano en la mañana asociado con el deterioro del 

funcionamiento diurno, por ejemplo, disminución del rendimiento cognitivo, fatiga o 

alteraciones del estado de ánimo.   

 

 Esta Guía se dirige principalmente al insomnio como un trastorno independiente, 

y no como un síntoma aislado o un síndrome estrechamente relacionado con, o incluso 

directamente causado por, otros trastornos somáticos o mentales. Riemann, D. (2017).   

 

El insomnio es una entidad altamente prevalente ya que corresponde al trastorno de 

sueño más frecuente encontrado en la población general, y se habla de que inclusive es más 

común que la enfermedad cardiaca, diabetes mellitus, cáncer y el SIDA. Díaz, R. (2011).  

 

Según el DSM-5 (2014), los trastornos del sueño-vigilia incluyen 10 trastornos o 

grupos de trastornos, entre ellos el trastorno de insomnio. Se expone que la tasa de 

cronicidad del trastorno del insomnio oscila entre el 45 y el 75 % de los casos de insomnio.  

 

Como es ampliamente expuesto en la literatura, la característica típica y en parte 

definitoria del trastorno de insomnio, es la insatisfacción de la persona con la cantidad o 

calidad del sueño asociado a quejas con respecto a la dificultad para conciliar y/o mantener 

el sueño.  
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En el DSM-5 (2014) se expone que esto es debido a que conlleva tanto alteraciones 

diurnas como dificultades de sueño nocturnas, pues este se acompaña de un malestar 

clínicamente significativo o de un deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes 

del funcionamiento.  Entre estas alteraciones la más frecuente es la fatiga, pero los 

insomnes, también manifiestan disminución de la energía y alteraciones del ánimo, así 

como un deterioro cognitivo secundario, el cual puede determinar dificultades en la 

atención, la concentración y la memoria, e incluso para realizar habilidades manuales 

simples. Las alteraciones afectivas asociadas se describen típicamente como irritabilidad o 

labilidad afectiva y, menos frecuentemente, como síntomas de depresión o de ansiedad, 

los cuales no cumplan los criterios de un trastorno mental específico.  

 

Existen determinantes que justifican que el insomnio es potenciable por sí mismo. 

Según se menciona en el DSM-5 (2014), este está asociado a menudo con una activación 

fisiológica y cognitiva que interfieren con el sueño, a lo cual se asocia la ansiedad por el 

sueño y por el malestar que genera la incapacidad para dormir, lo cual puede llevar a un 

círculo vicioso explicado que entre más se está esforzando la persona por poder dormir, 

más frustración aparece y esto como consecuencia empeora el sueño. Por tanto, la atención 

y los esfuerzos excesivos para dormir, que anulan los mecanismos normales para el inicio 

del sueño, pueden contribuir a la aparición de insomnio. 

 

         Existen diversas clasificaciones para los trastornos del sueño, entre estos el 

insomnio, tales como la ICSD, ICD, y el DSM-5, las cuales varían en estructura y contenido. 
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Por esto para la presente revisión se tomará en cuenta la clasificación más reciente y 

actualizada.  

 

La Junta directiva de la AASM, como lo menciona Sateia, (2014), publicó la 

Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño, 3era edición (ICSD-3), en 2014. 

Donde agrupan, los anteriores conceptos de insomnio primario y secundario, bajo un único 

trastorno consolidado y definido como “insomnio crónico”. El insomnio ahora se considera 

como "comórbido" con otras condiciones, es decir, las dos condiciones existen juntas y se 

afectan entre sí, por ejemplo, la depresión puede empeorar el insomnio y el insomnio puede 

causar que la depresión empeore. Esta nueva clasificación, no pretende dar a entender que 

no hay diferencias importantes en la fisiopatología de los anteriores subtipos de insomnio, 

sino más bien es la manera de reconocer que hoy no se es capaz de hacer las distinciones 

adecuadamente ni traducirlas en terapéuticas con enfoques personalizados. 

 

 

 

Según el ICSD-3 (2014), el insomnio tiene tres componentes principales:  

 

1. Problemas para dormir, incluida la dificultad para conciliar el sueño quedarse 

dormido y despertarse demasiado temprano, o simplemente una queja de que el sueño no 

es refrescante 
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2. Ocurre a pesar de tener suficiente tiempo disponible para dormir: pacientes que 

restringen la cantidad de tiempo para dormir debido al trabajo o compromisos sociales 

pueden tener problemas para dormir y somnolencia diurna, pero no se clasifica como 

insomnio 

 

3. Somnolencia diurna u otra disfunción que incluye depresión, irritabilidad y 

problemas para pensar. 

 

Según la nueva clasificación ICSD-3, divide el Insomnio en tres categorías:  

 Trastorno de insomnio crónico  

 Trastorno de insomnio de corta duración  

 Otros trastornos de insomnio (cuando el paciente tiene síntomas de insomnio, pero 

no cumple los criterios para los otros 2 tipos de insomnio) 

 Síntomas aislados y variantes normales  

 Tiempo excesivo en cama  

 Dormidor corto (sueño corto)  

Es decir, el ICSD-3 (2014), solo requiere que la duración del insomnio sea determinada 

con el fin de distinguir entre insomnio crónico e insomnio de corta duración.  

 

Según El ICSD-3 (2014), identifica nueve categorías de problemas diurnos que pueden 

ocurrir como resultado del insomnio: 

1. Fatiga o malestar: sentirse cansado, tener poca energía.  
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2. Deterioro de la atención, concentración o deterioro de la memoria - problemas para 

prestar atención, quedarse dormido, o para algunas personas la incapacidad de sentarse 

quieto.  

3. Problemas laborales o escolares, o problemas en situaciones sociales: problemas 

para terminar tareas en el trabajo o las tareas en el domicilio después de la escuela; falta 

de interés o malestar por estar con otras personas. 

4. Problemas con el estado de ánimo o irritabilidad – sentimiento triste, irritable o 

susceptible. 

5. Somnolencia durante el día - sintiendo la necesidad de tomar una siesta incluso si 

no puede dormir cuando lo intenta. 

6. Problemas de comportamiento (por ejemplo, hiperactividad, impulsividad, 

agresividad) 

7. Motivación / energía / iniciativa reducida. 

8. Errores frecuentes o accidentes en el trabajo o mientras conduce - estos son 

generalmente por omitir una señal de tráfico o alguna instrucción, llamado error de 

omisión. 

9. Preocupaciones o insatisfacción con el sueño - pasar mucho tiempo preocupándose 

o pensando en dormir.  

 

 Según el ICSD-3, cuando se define de esta manera, el trastorno de insomnio es 

fácilmente reconocido, diagnosticado de manera confiable y asociado con número de 

consecuencias significativas, tales como reducción calidad de vida, mayor consumo de 
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atención médica recursos, problemas en el trabajo o la escuela, aumento de la frecuencia 

de accidentes automovilísticos y síntomas físicos. Pacientes que cumplen con los criterios 

de diagnóstico para el insomnio, también son candidatos a los tratamientos.  

 

Los estudios internacionalmente más relevantes demuestran que el sexo femenino es 

el predominante en el insomnio crónico. El DSM-5 (2014), menciona que el insomnio es más 

prevalente entre las mujeres que entre los hombres, con una proporción por sexos de 

alrededor de 1,44:1.  En el estudio HUNT-2, en Noruega evidenciaron que los síntomas de 

insomnio fueron más frecuentes en mujeres y en adultos mayores, pues observaron que en 

personas menores de 40 años el insomnio se presentó con una prevalencia de 10%, sin 

embargo entre más edad mayor era la prevalencia de insomnio, asociándose al sexo 

femenino, ya que la prevalencia en mujeres entre 80 y 89 años, fue de 32% comparada con 

20% en hombres. Sivertsen, B. et al, (2009). 

 

 Garland, S. et al. (2018), en su estudio realizado en Canadá donde observó el 

comportamiento de la prevalencia del insomnio durante 10 años, del 2002 al 2012, 

evidenció que hubo un aumento estadísticamente significativo con respecto a las mujeres, 

de tal manera que las mujeres de 40-59 años demostraron aproximadamente un aumento 

del 29% de probabilidad de presentar síntomas de insomnio entre 2002 y 2012. Sin 

embargo, no hubo diferencias significativas para los hombres.  
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Según Andreeva, A.  (2017), existen asociaciones específicas de sexo entre el 

sobrepeso/obesidad y los diferentes tipos de insomnio, ya que la obesidad evaluada por 

IMC y relación cintura-cadera, pareció asociarse positivamente con el insomnio crónico en 

mujeres. 

 

Calem, M. et al. (2012), menciona que un estudio realizado en Inglaterra, donde se 

analizaron tres encuestas nacionales de salud mental transversales llevadas a cabo en 1993, 

2000 y 2007, comparando con esto los cambios presentados en 15 años con un total de 

20.503 participantes entre los 16 y 64 años evaluados, se observó que, a lo largo del paso 

del tiempo, el género femenino siempre se mantuvo más prevalente en el insomnio con 

50% en el año 2000 y 50.4% en 2007.  

 

2.3.1 Trastorno de insomnio crónico  

 

Según menciona Sateia, M. (2014), lo establecido en el ICSD-3 indica que el trastorno 

de insomnio crónico, es aquel donde se presentan problemas para iniciar o mantener el 

sueño, a pesar de tener adecuadas circunstancias y oportunidades para dormir con 

consecuencias diurnas. Y para que sea crónico debe durar al menos tres meses con una 

frecuencia de 3 veces por semana.   

 

2.3.2 Diagnóstico  
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No todos los pacientes con un mal sueño, deben de catalogarse como pacientes con 

insomnio, muchas personas experimentan, lo cual se consideraría como un sueño pobre, 

pero no tienen quejas o no experimentan consecuencias diurnas. Además, el insomnio 

muchas veces es un aspecto esperado de muchas condiciones médicas o psiquiátricas, por 

lo que el diagnóstico de Trastorno de insomnio crónico se debe utilizar solo cuando el 

insomnio es prolongado o prominente y es el foco de la evaluación clínica del momento y 

del tratamiento. Sateia (2014).  

Existen diversos sistemas de clasificación de las enfermedades que dan sus pautas en 

el diagnóstico y/o clasificación del insomnio, por la anteriormente conocida subdivisión 

entre insomnio primario y secundario, por lo que como lo menciona Riemann, D. (2017), la 

decisión de eliminar la distinción se basó en una conferencia de NIH sobre insomnio en 2005 

(National Institutes of Health, 2005), con la falta de evidencia de que el tratamiento del 

trastorno primario aliviaría el insomnio en consecuencia, por ejemplo, en casos de insomnio 

asociado con la depresión, siendo la razón principal de este cambio. Por lo cual la 

categorización recomendada para el diagnóstico y/o clasificación del insomnio es la ICSD-3.  

Según la Guía Europea de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio desarrolladas por un grupo de trabajo de la European Sleep Research Society, 

formado por 28 expertos de varios campos y países europeos, la cual se basa en una revisión 

sistemática de metaanálisis  relevantes publicados hasta Julio 2016, basados en la ICSD-3, 

en la cual su población meta son los adultos con insomnio crónico, indican que el 

procedimiento de diagnóstico para el insomnio y sus comorbilidades debe incluir una 
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entrevista clínica para conocer el historial de sueño, el uso de cuestionarios de sueño y 

diarios de sueño, preguntas sobre salud somática y mental, examen físico y medidas 

adicionales si son necesarias.  (Fuerte recomendación, evidencia de calidad moderada-alta). 

Riemann, D. (2017).   

 La AASM, también recomienda en su Guía clínica para la evaluación y el manejo 

del insomnio crónico en adultos, de 2017, expone que el insomnio se diagnostica 

principalmente mediante evaluación clínica a través de una historia completa del sueño y 

detalles médicos, sustancia, e historia psiquiátrica. Además, como consenso dicta que el 

historial de sueño debe cubrir quejas específicas de insomnio, condiciones previas al sueño, 

patrones de sueño-vigilia, otros síntomas relacionados con el sueño y consecuencias 

diurnas, por ende la historia clínica completa ayuda a caracterizar el insomnio, tanto en el 

tipo como en la evolución del mismo, así como los factores perpetuadores que estén 

presentes y la asociación, a parte de otras patologías médicas o psiquiátricas de fondo como 

con el uso de sustancias. Sateia (2017).  

 

 Según el DSM-V (2014), el diagnóstico del trastorno de insomnio se basa en la 

percepción subjetiva de la persona sobre el sueño o en la información de un cuidador. 

 

 La Guía Europea de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento del insomnio, 

como lo indica Riemann, D. (2017), plantea una serie de pautas a seguir en el momento de 

recopilar la información necesaria en la historia clínica del paciente, a fin de obtener la 

mayor cantidad de información, certera y completa, que oriente al diagnóstico o ayude a 
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realizar la asociación del insomnio con una comorbilidad médica, o con el uso de alguna 

sustancia como el alcohol, por ello proponen como guía las siguientes pautas al momento 

de desarrollar la historia clínica del paciente:  

 

1. Historial médico y examen físico (recomendación fuerte)  

 La anamnesis debe incluir cuidadores si es necesario  

 Trastornos somáticos anteriores y actuales (incluido dolor)  

 Uso de sustancias (medicamentos, alcohol, cafeína, nicotina, drogas ilegales) 

 Examen físico  

 Medidas adicionales (si están indicadas): pruebas de laboratorio que incluyen, por 

ejemplo, hemograma, pruebas de función tiroideas, parámetros hepáticos y renales, PCR, 

hemoglobina, ferritina y vitamina B12  

 ECG, EEG, CT / MRT  

 Marcadores circadianos (melatonina, temperatura corporal central)  

 

2. Historial psiquiátrico / psicológico (recomendación fuerte)  

 Trastornos mentales anteriores y actuales  

 Factores de personalidad 

 Situaciones de trabajo y/o con compañeros 

 Conflictos interpersonales 

 

3. Historial de sueño (recomendación fuerte)  
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 Historial del trastorno del sueño, incluidos los factores desencadenantes 

 Información del compañero de la cama (movimientos periódicos de las 

extremidades durante el sueño, pausas en la respiración)  

 Tiempo de trabajo / factores circadianos (turno y trabajo nocturno, avance de 

fase, retraso)  

 Patrón sueño-vigilia, incluido el sueño diurno (diario de sueño, cuestionarios de 

sueño)  

 

 La AASM, en su Guía clínica para la evaluación y el manejo del insomnio crónico 

en adultos, de 2017, plantea que el examen de estado físico y mental puede proporcionar 

información importante con respecto a las enfermedades comórbidas y ayudar en el 

diagnóstico diferencial. Indica además que la polisomnografía y la prueba de latencia 

múltiple del sueño diurna (MSLT) no están indicadas en la evaluación de rutina del insomnio 

crónico, incluido el insomnio, debido a trastornos psiquiátricos o neuropsiquiátricos, pues 

mencionan que la polisomnografía está indicada cuando existe una sospecha clínica 

razonable de respiración (apnea del sueño) o trastornos del movimiento, cuando el 

diagnóstico inicial es incierto, el tratamiento falla (conductual o farmacológico) o se 

producen precipitaciones con comportamientos violentos o perjudiciales. Sateia (2017). 

De igual manera, la Guía Europea de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento 

del insomnio, menciona que se puede utilizar la polisomnografía para evaluar otros 

trastornos del sueño (por ej., trastorno de movimiento periódico de las extremidades, 

trastornos respiratorios relacionados con el sueño), en insomnio resistente al tratamiento, 
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en poblaciones profesionales de riesgo y cuando se sospecha una percepción errónea del 

estado de sueño (Fuerte recomendación, evidencia de alta calidad). Riemann, D. (2017).  

Según García, S. (2017), debido al actual modelo de sanidad, existe una gran dificultad 

por parte de los médicos de familia, ya sea por falta de tiempo o de formación, para realizar 

un correcto diagnóstico del insomnio. Este indica que el diagnóstico del insomnio es un 

proceso complejo para el cual se han desarrollado multitud de métodos de diagnóstico y se 

disponen de varias escalas. Entre las más utilizadas en España está el Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI), que sirve para evaluar la calidad del sueño, siendo útil tanto en la 

clínica como en investigación. Otro cuestionario muy empleado por su sencillez y fiabilidad 

es el Insomnia Severity Index (ISI), donde se evalúan, tanto insomnio como los problemas 

diurnos y emocionales asociados a este.  

Posterior a realizar una historia clínica dirigida y amplia, así como un examen físico 

completo, se deben descartar todas las otras posibles patologías, que pueden manifestarse 

como insomnio sin serlo per se. Según la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de 

Pacientes con Insomnio en Atención Primaria, 2009, se recomienda descartar todas las 

demás patologías antes de hacer el diagnóstico de insomnio, y pautan las siguientes 

indicaciones en el momento del abordaje:  

1. Descartar o diferenciar si el insomnio, o la queja actual del trastorno de sueño se 

deba a una enfermedad médica o un trastorno mental. Al plantear el papel de otras posibles 

enfermedades médicas, esto diferenciaría el cuadro actual del paciente en un trastorno del 

sueño secundario a dichas patología evidenciada.  
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2. Descartar un trastorno del sueño inducido por sustancias si la persona está 

consumiendo alguna sustancia de abuso o está tomando una medicación que pueda 

interferir con el sueño.  

3. Descartar la presencia de patologías psiquiátricas de fondo que sean factores 

coadyuvantes en el trastorno del sueño de la persona, como ejemplo de esto existe la 

hipersomnia secundaria a patologías psiquiátricas.  

4. Indagar si no existe una perturbación en el ritmo circadiano como causal del 

trastorno del sueño del paciente, como por ejemplo cuando la persona cambia 

frecuentemente de husos horarios (jet lag) o las personas que tienen turnos o horarios de 

trabajo cambiantes.  Asimismo, indagar si existen factores ambientales que no favorezcan 

el buen dormir en relación a los gustos de la persona, es decir si hay cambios en la 

temperatura, en la luz, si hay un aumento en el ruido, etc.  

 

5. Hay que realizar una evaluación amplia, indagando si los síntomas se presentan 

únicamente durante el sueño. Es decir, la presencia de pesadillas lo que podría explicar un 

trastorno del sueño secundario a sueños angustiosos, si existen o no terrores nocturnos que 

hagan constantes interrupciones del sueño, sonambulismo, o parasomnias.  

6. Descartar si el cuadro de insomnio actual de la persona responde a un trastorno de 

la respiración, manifestado en personas con que roncan o personas con obesidad.  

7. Se debe también de descartar la presencia de disomnias, explicadas por dificultades 

clínicas al momento de iniciar o darle mantenimiento al sueño.     
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8. Se debe realizar un diagnóstico diferencial, evidenciando si realmente el síntoma 

primario corresponde a una somnolencia excesiva y con esto descratar narcolepsia, 

manifestada como una somnolencia que puede estar seguida de ataques de sueño y 

episodios de pérdida de tono muscular, asimismo descartar hipersomnias primarias si existe 

somnolencia excesiva por más de un mes. 

 

Con esto se destaca la necesidad de desarrollar una buena historia clínica a los 

pacientes, la cual es conveniente que sea en presencia del compañero de cama si hubiere, 

y debe ser basada en los criterios diagnósticos de la ICSD-3, la cual es la guía más 

actualizada, que son los siguientes: 

 

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos para el trastorno de insomnio crónico según ICSD-3 

Criterios diagnósticos para el trastorno de insomnio crónico según ICSD-3 

A El paciente informa, o el padre o cuidador del paciente observa, uno o más de los 

siguientes: 

 1. Dificultad para iniciar el sueño.  

 2. Dificultad para mantener el sueño.  

 3. Despertarse antes de lo deseado  

 4. Resistencia a ir a la cama en el horario apropiado. 

 5. Dificultad para dormir sin intervención de padres o cuidadores. 

B El paciente informa, o el padre o cuidador del paciente observa, uno o más de los 

siguientes relacionados con la dificultad para dormir durante la noche:  

1. Fatiga / malestar general.  
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2. Deterioro de la atención, concentración o de la memoria. (Todo trastorno de 

sueño que tenga privación de sueño comparte este criterio)  

3. Discapacidad en el desempeño social, familiar, ocupacional o académico. 

4. Alteración del estado de ánimo / irritabilidad.  

5. Somnolencia diurna  

6. Problemas de comportamiento (por ejemplo, hiperactividad, impulsividad, 

agresividad).  

7. Reducción de la motivación / energía / iniciativa. 

8. Propensión a errores / accidentes.  

9. Preocupaciones sobre el sueño o insatisfacción con el sueño. 

C. Las quejas informadas de sueño / vigilia no se pueden explicar simplemente por 

una oportunidad inadecuada (es decir, hay tiempo suficiente para dormir) o 

circunstancias inadecuadas (es decir, el entorno es seguro, oscuro, silencioso y cómodo 

o confortable) para dormir. 

D. La alteración del sueño y los síntomas diurnos asociados ocurren al menos tres 

veces por semana 

E. La alteración del sueño y los síntomas diurnos asociados han estado presentes 

durante al menos 3 meses. 

F. La dificultad para dormir / despertarse no se explica mejor por otro trastorno del 

sueño. 

Fuente: Adaptado de The International Classification of Sleep Disorders – Third 

Edition (ICSD-3).  

Para recibir el diagnóstico según el ICSD-3, debe haber una alteración del sueño 

nocturno (criterio A) y un deterioro diurno relacionado (criterio B). Además, el trastorno del 

sueño debe producirse al menos 3 noches a la semana durante un período de 3 meses para 

ser diagnosticado como un trastorno clínicamente relevante. Si se cumplen los criterios de 

diagnóstico comórbidos con un trastorno mental o somático, se diagnostican ambos 

trastornos. 
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2.3.3 Etiología   

 

Con respecto a la aparición o desarrollo del insomnio, hay muchas teorías que 

explican los factores que pueden favorecer el mismo. El DSM-5 (2014), indica que el 

comienzo de los síntomas de insomnio puede suceder en cualquier momento durante la 

vida, pero es más frecuente que el primer episodio aparezca en la edad adulta temprana y 

es menos frecuente que el insomnio comience en la infancia o la adolescencia. En las 

mujeres, el insomnio de nueva aparición puede aparecer durante la menopausia y persistir 

incluso después de que otros síntomas de esta etapa se hayan resuelto.  

 

Aunque existen factores de riesgo y pronóstico que aumentan la vulnerabilidad al 

insomnio, existen diversos elementos que propician el desarrollo y paso de un cuadro de 

insomnio al trastorno de insomnio crónico:  

 

“Las alteraciones del sueño suceden con más probabilidad cuando los sujetos 

predispuestos se exponen a acontecimientos precipitantes, como los acontecimientos 

vitales mayores (p. ej., enfermedad, separación), o a un estrés diario menos grave pero más 

crónico. La mayoría de los sujetos continúa con patrones de sueño normales una vez que el 

acontecimiento precipitante inicial ha desaparecido, pero otros —quizás los más vulnerables 

al insomnio— continúan presentando dificultades persistentes para dormir. Los factores 

perpetuantes, como los malos hábitos de sueño, los horarios irregulares de sueño y el miedo 
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a no dormir, alimentan el problema del sueño y pueden contribuir a un círculo vicioso capaz 

de inducir un insomnio persistente o crónico.” DSM-5 (2014) 

 

 El ICSD-3 (2014), expone que la o las causas del insomnio no se conocen. 

Probablemente hay una variedad de factores que conducen al diagnóstico. Por ello avalan 

un útil modelo de insomnio, que es el modelo "Tres factores" popularizado por el Dr. Arthur 

Spielman que ha demostrado ser útil a lo largo de los años, donde se exponen factores 

diseñados para explicar cómo comienza el insomnio y tratar de entender cómo funcionan 

los tratamientos brindados.  En el modelo de Spielman, el insomnio es el resultado de una 

combinación de tres factores, cada uno de los cuales comienza con la letra P - 

predisponentes, precipitantes y perpetuantes.  

 

Se definen los factores precipitantes como aquellos factores estresantes agudos, los 

cuales desencadenan la aparición de insomnio; y los factores perpetuantes como aquellos 

que mantienen los síntomas al no lograr calzar la oportunidad de dormir con la capacidad o 

habilidad de hacerlo. Maurer, L. et al. (2018).  

 

2.3.3.1 Factores Predisponentes  
 
 
Según Spielman & Glovinsky, (1991) mencionados por Ilioudi, (2013), los factores 

predisponentes pertenecen al ámbito biológico, psicológico y social. Así, el estado crónico 

de hiperactivación como rasgo, la hiperreactividad (repuesta excesiva de hiperalerta, o peor 
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capacidad para recuperarse, después de una experiencia estresante, o ambos casos), y los 

cronotipos, el horario de sueño incompatible con la pareja de cama, o la presión social hacia 

un horario de sueño no deseado, representan algunos de los factores predisponentes más 

importantes de naturaleza social. 

 

Según la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en 

Atención Primaria, 2009 dentro de los factores predisponentes existen:  

 

1. El género, el rango etario de la persona, el nivel socioeconómico, su condición de 

salud.  

2. El factor predisponente genético o de heredabilidad, a pesar de que existen pocos 

estudios en este ámbito, algunos estudios en gemelos o familias lo sugieren para el 

insomnio. Aunque se necesitan estudios más específicos, lo que parece heredarse son 

ciertos rasgos temperamentales, como la emocionalidad lo cual, a efectos del insomnio, se 

traduce en una mayor facilidad para alertarse ante una situación estresante.    

3. Factores predisponentes psicológicos, como por ejemplo el hecho constante de 

rumiar acerca del sueño, asociado a pensamientos negativos. Los factores predisponentes 

de naturaleza psicopatológica han sido ampliamente documentados donde se ha 

demostrado que la casi totalidad de los pacientes con insomnio crónico presentan 

sintomatología y/o rasgos/trastornos de personalidad; siendo los más comunes el trastorno 

distímico, los trastornos de ansiedad y los rasgos/trastornos de personalidad obsesivos. Por 

otra parte, los pacientes con insomnio crónico usan estrategias de afrontamiento del estrés 
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centradas en la emoción que son menos eficaces en la resolución de problemas y 

típicamente incrementan la activación emocional. 

 

 

2.3.3.2 Factores Precipitantes  
 
 
Los factores precipitantes más comunes para el insomnio crónico según la Guía de 

Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atención Primaria, (2009) 

corresponde a los que se relacionan con las situaciones estresantes, pues mencionan que 

diversos estudios controlados han demostrado como el comienzo del insomnio crónico está 

precedido de un aumento de acontecimientos estresantes.  

 

 

 

2.3.3.3 Factores Perpetuantes  
 

Maurer, L. et al. (2018). Mencionan que la tendencia a permanecer en la cama 

mientras se está despierto perpetúa el insomnio.  

Según la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en 

Atención Primaria 2009, son aquellos que se relacionan, sobre todo, con el miedo a no 

dormir y con las creencias y comportamientos no adaptativos (con el consiguiente 

desarrollo de hábitos erróneos) en relación con el sueño.  
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2.3.4 Diagnóstico diferencial  

 

Se exponen diversos diagnósticos diferenciales a tomar en cuenta a la hora de abordar 

un paciente con insomnio mencionados en el DSM-5 (2014), tales como: 

  

 Variaciones normales del sueño: La duración normal del sueño varía 

considerablemente entre los sujetos. Algunos sujetos que necesitan dormir poco 

("dormidores cortos") podrían estar preocupados por la duración del sueño. Los dormidores 

cortos se diferencian de los pacientes con trastorno de insomnio por la ausencia de 

dificultad para quedarse dormidos o permanecer dormidos y porque no presentan los 

síntomas diurnos característicos (p. ej., fatiga, problemas de concentración, irritabilidad). 

Sin embargo, algunos dormidores cortos pueden desear o intentar dormir durante períodos 

de tiempo más largos y, al aumentar el tiempo que pasan en la cama, pueden crear un 

patrón de sueño parecido al insomnio.  

 El insomnio clínico, también se debería distinguir de los cambios normales asociados 

con la edad. 

 El insomnio, también se debería diferenciar de la privación de sueño debida a falta 

de oportunidad para dormir o a las circunstancias; por ejemplo, por una emergencia o a 

causa de las responsabilidades profesionales o familiares que le obligan al sujeto a 

permanecer despierto.  
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 Insomnio agudo/situacional: es una afección que dura unos pocos días o pocas 

semanas, a menudo asociada con acontecimientos vitales o cambios en los horarios de 

sueño.  

 Trastornos del ritmo circadiano de sueño-vigilia asociado a turnos laborales o jet-lag 

social o cronotipos: Difiere del trastorno de insomnio por el antecedente de un trabajo por 

turnos reciente.  

 El síndrome de las piernas inquietas produce a menudo dificultades para iniciar y 

mantener el sueño. Sin embargo, los rasgos que diferencian este trastorno del trastorno de 

insomnio son la necesidad de mover las piernas y las sensaciones desagradables.  

 Trastornos del sueño relacionados con la respiración. La mayoría de los sujetos con 

un trastorno del sueño relacionado con la respiración tiene antecedentes de ronquidos 

sonoros, pausas respiratorias durante el sueño y excesiva somnolencia diurna. No obstante, 

hasta un 50 % de los sujetos con apnea del sueño puede referir también síntomas de 

insomnio, característica que es más frecuente en las mujeres y en los adultos mayores. 

 Narcolepsia: puede causar quejas de insomnio, pero se distingue del insomnio 

porque predominan los síntomas de sueño diurno excesivo, cataplejía, parálisis del sueño y 

alucinaciones relacionadas con el sueño. 

 Parasomnias: se caracterizan por la presencia de conductas poco frecuentes o 

acontecimientos durante el sueño que pueden conducir a despertares intermitentes y a una 

dificultad para continuar dormido. Sin embargo, el rasgo dominante del cuadro clínico son 

estos acontecimientos conductuales, más que el insomnio per se.  
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 Trastorno del sueño inducido por sustancias/medicamentos, tipo con insomnio.: se 

distingue del trastorno de insomnio cuando se considera que una sustancia (p. ej., una 

droga de abuso, un medicamento o la exposición a una toxina) está etiológicamente 

relacionada con el insomnio.  

 

2.3.5 Fisiopatología del insomnio  
 

 

Según Torales, J.  (2016), el dormir es un estado fisiológico, espontáneo, reversible y 

recurrente durante el cual se modifica la percepción del ambiente y la interacción con este. 

Dormir es una actividad absolutamente necesaria, ya que, durante la misma, se llevan a 

cabo funciones fisiológicas imprescindibles para el equilibrio psíquico y físico de las 

personas, se restaura la homeostasis del sistema nervioso central y del resto de los tejidos, 

se restablecen los almacenes de energía celular y se consolida la memoria.  

 

 Existen diversas teorías que explican el desarrollo del insomnio. Riemann, D. 

(2010), expone que existen procesos de hiperexcitación desde el nivel molecular al nivel 

más alto (cerebral), que juegan un papel clave en la fisiopatología de la enfermedad. Indica 

que estudios autonómicos neuroendocrinos, neuroinmunológicos, electrofisiológicos y los 

estudios de neuroimagen demuestran un aumento en los niveles de excitación en el 

insomnio primario, tanto durante el día como la noche.  
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 El insomnio puede resumirse como un estado de hiperactivación psicofisiológica. 

Esto se ha demostrado de forma objetiva en los ámbitos de la actividad cerebral, vegetativa 

y endocrina. En conjunto, estos estudios han demostrado una hiperactividad del eje CRH-

ACTH-cortisol y del eje simpático del sistema de respuesta al estrés y de alteraciones en el 

ritmo de secreción de las citoquinas proinflamatorias (IL-6 y TNFá). Esto representaría la 

base fisiológica de las frecuentes quejas clínicas de las personas con insomnio crónico, de 

no poder dormir 3 durante el día (o dicho de otra forma de no presentar somnolencia 

diurna) y, en cambio, estar fatigados. Torales, J.  (2016). 

 

 A la luz de las teorías neurobiológicas de la regulación sueño-vigilia, Riemann, D. 

(2010) nos indica además que el insomnio primario puede conceptualizarse como una vía 

común final resultante de la interacción entre una vulnerabilidad genética por una 

ambivalencia o desequilibrio entre la actividad cerebral de despertar y la actividad cerebral 

inductora del sueño, factores de estrés psicosociales y/o médicos y mecanismos de 

perpetuación del sueño, incluido el comportamiento disfuncional relacionado con el sueño 

como las asociaciones aprendidas hacia el sueño y otros factores cognitivos como la 

tendencia a preocuparse / rumiar por no dormir.  

 

 Asimismo, según indica Torales, J. (2016), la interacción entre los acontecimientos 

vitales estresantes y la vulnerabilidad del individuo son el origen del insomnio. En particular, 

los pacientes con insomnio ponen en marcha estrategias de afrontamiento del estrés 

centradas en la emoción, típicamente con tendencia a inhibir la expresión emocional 
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(internalización de la emoción), ante dichos factores de estrés. Esto da lugar a un estado de 

excesiva activación emocional, la cual provoca una excesiva activación fisiológica antes y 

durante el sueño que impide dormir, es decir, que produce insomnio. Una vez que aparece 

el insomnio, se establece un proceso de condicionamiento, el cual contribuye a que el 

mismo se haga crónico de la siguiente forma: cuando la persona ya tiene la experiencia del 

insomnio, desarrolla miedo a volver a dormir mal y a las consecuencias que esto acarrea, 

desplegando una aprensión al insomnio; a partir de ahí su atención se centra excesivamente 

en el insomnio, lo cual hace que la hiperactivación fisiológica se perpetúe.  

 

2.3.6 Severidad  
 

Según el DSM-5 (2014), existen diversos factores que pueden denotar la severidad del 

insomnio crónico. Pues menciona que aparte de los criterios de frecuencia y duración que 

se requieren para el diagnóstico, son útiles otros criterios adicionales para cuantificar la 

gravedad del mismo. El sueño no reparador, la queja de que el sueño es de mala calidad y 

no deja al sujeto descansado al levantarse a pesar de una duración suficiente, constituye un 

síntoma frecuente que suele acompañar a la dificultad para iniciar o mantener el sueño o 

aparecer en solitario con menor frecuencia. Esta queja también se puede referir en 

asociación con otros trastornos del sueño.  

 

Existen diversos indicadores que pueden denotar la gravedad del insomnio, basado 

en características ya determinadas del insomnio en sí. El DSM-5, manifiesta que existen 

“parámetros” cuantitativos de severidad en cuanto a insomnio se refiere, en este manual 
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se mencionan algunos de ellos como lo son la dificultad para iniciar el sueño, y la dificultad 

para mantener el sueño, así como lo que ellos definen cono el “despertar temprano”, que 

puede tener repercusiones importantes en el desempeño diario de la persona. 

 

La dificultad para iniciar el sueño se define según el DSM-5 (2014), por una latencia 

subjetiva del sueño superior a 20-30 minutos, y la dificultad para mantener el sueño se 

define por un período de tiempo subjetivo en el que se permanece despierto más de 20-30 

minutos después de haberse conciliado el sueño.  

 

Asimismo, mencionan que pesar de que no hay una definición estándar de “despertar 

temprano”, este síntoma conlleva “despertarse al menos 30 minutos antes del tiempo 

programado y antes de que el tiempo total de sueño alcance las seis horas y media. Y 

recalcan que es esencial tener en cuenta no sólo la hora final del despertar, sino también la 

hora de acostarse la noche anterior, pues defienden que un despertar a las 4:00 de la 

mañana no tiene la misma significación clínica en los que se acuestan a las 9:00 de la noche 

que en quienes se acuestan a las 11:00 de la noche.” DSM-5 (2014).   
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CAPÍTULO III  

MARCO METODOLÓGICO  
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3    Marco Metodológico  

 

Este apartado describe el tipo de investigación, las características del estudio, así 

como el procedimiento utilizado para la obtención de la información, los resultados y el 

análisis de los mismos.  

 

3.1 Tipo de investigación  

 

Se trata de una investigación de tipo no experimental, basado en una revisión 

bibliográfica de tipo sistémica, descriptiva, que pretende medir o recoger información de 

manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las cuales se 

refieren, o sea, su objetivo no es indicar cómo se relacionan estas. Los estudios descriptivos 

son útiles para mostrar con precisión los ángulos o dimensiones de un fenómeno, suceso, 

comunidad, contexto o situación (Hernández et al, 2010. Pág 80). En este estudio se 

realizará una revisión de la literatura científica que está en relación al tema de investigación, 

publicada dentro de los últimos 10 años (de enero de 2008 a Julio de 2018), en los idiomas 

inglés y español.  

 

Para la obtención de los datos de antecedentes nacionales, se procedió a realizar una 

entrevista abierta a los dirigentes de Clínicas del Sueño a nivel de la Caja Costarricense de 

Seguro Social, las cuales también llamadas encuestas de opinión (surveys) son consideradas 

como investigaciones no experimentales transversales o transeccionales descriptivas o 
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correlacionales-causales, ya que a veces tienen los propósitos de unos u otros diseños y a 

veces de ambos ((Archester, 2005) Hernández et al, 2010. Pág 158). 

 

3.2 Criterios de búsqueda  

 

Se emplearon las siguientes bases de datos:  

 

 Cochrane Library: http://www.cochranelibrary.com/  

 Elsevier: https://www.elsevier.com/catalog?producttype=journal  

 Embase: https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research 

 Journal of Clinical Sleep Medicine/American Academy of Sleep Medicine:                           

http://jcsm.aasm.org/Search.aspx 

 Medline: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0029900/  

 Oxford Academy: https://academic.oup.com/journals  

 Pubmed: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/  

 SciELO: http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es 

 Sleep Journal/ Sleep medicine: https://www.sleep-journal.com/  

 Sleep medicine clinics: https://www.sleep.theclinics.com/ 

 Sleep medicine reviews: https://www.smrv-journal.com/ 

 Wiley Online Library: https://onlinelibrary.wiley.com/  

 

http://www.cochranelibrary.com/
https://www.elsevier.com/catalog?producttype=journal
https://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research
http://jcsm.aasm.org/Search.aspx
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0029900/
https://academic.oup.com/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
https://www.sleep-journal.com/
https://www.sleep.theclinics.com/
https://www.smrv-journal.com/
https://onlinelibrary.wiley.com/
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Se realizó una búsqueda direccionada y focalizada, durante el periodo comprendido 

entre el mes de Marzo 2018, hasta Octubre de 2018, de los diferentes estudios que analizan 

el insomnio en la población adulta, su clasificación, epidemiología, etiología, cuadro clínico, 

y su manejo tanto en tratamiento farmacológico como no farmacológico.  

 

 

3.3 Palabras Clave  

 
Se buscaron títulos de artículos que incluyan las siguientes palabras mediante el 

método de búsqueda Mesh:  

 

 ("Surveys and Questionnaires"[Mesh]) AND "Sleep Disorders, 

Intrinsic/diagnosis"[Mesh]” 

 ("Sleep Initiation and Maintenance Disorders/classification"[Mesh]) AND (“Sleep 

Initiation and Maintenance Disorders/complications"[Mesh]) 

 ((“Sleep Initiation and Maintenance Disorders/diet therapy"[Mesh] OR “Sleep 

Initiation and Maintenance Disorders/drug therapy"[Mesh])) OR (“Sleep Initiation and 

Maintenance Disorders/therapy"[Mesh]) 

 ((“Sleep Initiation and Maintenance Disorders/epidemiology"[Mesh] OR “Sleep 

Initiation and Maintenance Disorders/etiology"[Mesh])) NOT (“Sleep Initiation and 

Maintenance Disorders/history"[Mesh]) 

 (("sleep initiation and maintenance disorders"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All Fields] 

AND "initiation"[All Fields] AND "maintenance"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR 
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"sleep initiation and maintenance disorders"[All Fields] OR "insomnia"[All Fields]) AND 

("aromatherapy"[MeSH Terms] OR "aromatherapy"[All Fields])) AND (Review[ptyp] AND 

"2008/07/01"[PDat]: "2018/06/28"[PDat]) 

 (("sleep initiation and maintenance disorders"[MeSH Terms] OR ("sleep"[All Fields] 

AND "initiation"[All Fields] AND "maintenance"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR 

"sleep initiation and maintenance disorders"[All Fields] OR "insomnia"[All Fields]) AND 

("oils, volatile"[MeSH Terms] OR ("oils"[All Fields] AND "volatile"[All Fields]) OR "volatile 

oils"[All Fields] OR ("essential"[All Fields] AND "oils"[All Fields]) OR "essential oils"[All 

Fields])) AND (Review[ptyp] AND "2008/07/01"[PDat] : "2018/06/28"[PDat]) 

 

Se utilizaron además las palabras claves: “Insomnia”, “insomnia epidemiologic 

factors”, “Insomnia treatment”, “Isomnia herbal”, “Insomnia drugs”. “Insomnia 

management”, “Insomnia follow up”, “insomnia clinical guidelines” “insomnia comorbility”, 

“cognitive therapy and insomnia”.  

 

Así como, (psychotherapy OR mindfulness OR relaxation OR sleep hygiene OR 

cognitive therapy OR behaviour therapy OR cognitive behavioural therapy). "Insomnia" OR 

"Chronic Insomnia" OR “Nonorganic Insomnia” OR “Primary Insomnia” OR 

“Psychophysiological Insomnia” OR “Secondary Insomnia” 
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3.4 Definición de categorías de estudio  

 

3.4.1 Abordaje: La RAE lo define como: m. acción de abordar.  

 

3.4.2 Abordaje integral: Un abordaje integral en atención de la salud involucra, al 

menos, los cuatro pasos del proceso de atención médica: reconocimiento del problema o 

necesidad, diagnóstico, manejo y seguimiento. En la presente revisión bibliográfica se busca 

determinar el adecuado manejo del insomnio en el adulto desde la perspectiva de un primer 

y/o segundo nivel de atención, iniciando en su tamizaje, diagnóstico, tratamiento tanto 

farmacológico como no farmacológico, su seguimiento y evolución, así como las medidas 

de prevención del mismo. 

 

3.4.3 Insomnio: El concepto ‘‘insomnio” según la Guía del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad de España, tiene diferentes significados: puede ser una queja 

subjetiva relacionada con la calidad o la cantidad del sueño, puede ser un síntoma, un 

síndrome o, por último, un trastorno del sueño. Cañellas, F. (2016).  Según la Academia 

Americana de Medicina del Sueño, en su Guía Clínica para la evaluación y el manejo del 

Insomnio en adultos, el insomnio es definido como la percepción subjetiva de dificultad con 

el inicio del sueño, duración, consolidación o calidad que ocurre a pesar de la oportunidad 

adecuada para dormir, y eso resulta en alguna forma de deterioro diurno. Schutte-Rodin, S. 

et al (2008).  
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3.4.4. Insomnio Crónico: Según la Academia Americana de Medicina del Sueño, en la 

Guía ICSD-III, lo definen como aquel que tiene un periodo de duración de 3 meses y una 

frecuencia de al menos 3 veces por semana.  

 

3.4.5 Adulto: En Costa Rica, el adulto comprende aquella persona entre 18 y 64 años 

de edad.  

 

3.4.6 Primer nivel de atención: El primer nivel es el más cercano a la población, o sea, 

el nivel del primer contacto. Está dado, en consecuencia, como la organización de los 

recursos que permite resolver las necesidades de atención básicas y más frecuentes, las 

pueden ser resueltas por actividades de promoción de salud, prevención de la enfermedad 

y por procedimientos de recuperación y rehabilitación. Es la puerta de entrada al sistema 

de salud. Se caracteriza por contar con establecimientos de baja complejidad, como 

consultorios, policlínicas, centros de salud, etc. Se resuelven aproximadamente 85% de los 

problemas prevalentes. Este nivel permite una adecuada accesibilidad a la población, 

pudiendo realizar una atención oportuna y eficaz. Julio, V. (2011).  

      El primer nivel de Complejidad se refiere a policlínicas, centros de salud, 

consultorios y otros, donde asisten profesionales como Médicos Familiares y Comunitarios, 

Pediatras, Ginecólogos, Médicos Generales. Julio, V. (2011). 

 

3.4.7 Segundo nivel de atención: En el segundo nivel de atención se ubican los 

hospitales y establecimientos, donde se prestan servicios relacionados a la atención en 
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medicina interna, pediatría, ginecoobstetricia, cirugía general y psiquiatría. Se estima que 

entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de 

la población. Julio, V. (2011).  

 

     En el segundo nivel de Complejidad se ubicaría, al igual que en el nivel de atención, 

a los hospitales con especialidades como Medicina Interna, Pediatría, Ginecología, Cirugía 

General, Psiquiatría, etc. Julio, V. (2011).  

 

3.4.8 Actigrafía: Se refiere a monitorizar el ciclo sueno-vigilia del ser humano. Se 

realiza por medio de acelerómetros o sensores de actigrafía (actígrafos), similares a un reloj, 

que recogen los datos de los registros de movimiento de un sujeto en un periodo de varios 

días y permiten valorar el ritmo circadiano. Andrade, R. (2015).  

 

3.4.9 Atención Primaria en Salud: La APS fue definida como: “la asistencia sanitaria 

esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos científicamente fundados y 

socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos de la comunidad, 

mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar 

en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espíritu de autorresponsabilidad y 

autodeterminación” La APS no es atención de segunda clase destinada a comunidades 

vulnerables socioeconómicamente, sino que es una estrategia dirigida a todos los sectores 

sociales sin distinción. Julio, V. (2011). 
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3.4.10  Promoción de la salud: La promoción de salud como tal es una estrategia 

establecida en Ottawa, en 1986, donde se la define como: “el proceso que proporciona a 

los individuos y las comunidades los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre 

su propia salud y así poder mejorarla” Julio, V. (2011). 

 

3.4.11 Prevención de la enfermedad: La prevención se define como las “Medidas 

destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la reducción 

de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una 

vez establecida” Julio, V. (2011). 

 

3.5 Criterios de inclusión y de exclusión   

 

Para la escogencia de los artículos utilizados en la presente investigación, se tomaron 

en cuenta criterios de aceptación o inclusión, así como de exclusión de los mimos.  

 

3.5.1 Criterios de inclusión:  

 

 Artículos en el idioma español o inglés.  

 Artículos con fecha de publicidad a partir del año 2008.  

 Artículos que posean en su título, resumen, y/o como palabras claves: “insomnio 

quelite of rife”, “insomnio clínica guideline”, “prevalence of causes of insomnia”, “sleep and 

personality”, “the association between insomnia and others comorbilities”, “Sleep 
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hygiene”, “Care of insomnia”, “insomnia in primary care”,“intervenciones farmacológicas 

en el insomnio”, “estrategias de manejo en el insomnio” “terapia congitivo conductual”, 

“medicina alternativa e insomnio”, “instrumentos/escalas de medidas del insomnio”, 

“instrumentos de tamizaje”, “cuestionarios para insomnio”, “abordaje integrativo del 

insomnio”, “atención primaria”, “prevención y promoción”.  

 Artículos indexados en las bases de datos seleccionadas: Cochrane Library, Elsevier, 

Embase, Medline, Oxford Academy, Pubmed, SciELO, Wiley Online Library, así como en los 

siguientes Journals: Journal of Clinical Sleep Medicine/American Academy of Sleep 

Medicine, Sleep Journal/ Sleep medicine, Sleep medicine clinics, Sleep medicine reviews.  

 Artículos que su categoría sea revisión sistemática, estudios de cohorte, ensayos 

clínicos aleatorizados, estudios descriptivos no experimentales bien diseñados: 

comparativos, de correlación, observacionales, longitudinales, transversales, casos y 

controles, así como revisiones bibliográficas.  

 Artículos relacionados con el abordaje integral del insomnio.  

 

 

 

 

 

3.5.2 Criterios de exclusión: 
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 Artículos que se relacionen con el manejo del insomnio en un tercer nivel de 

atención.  

 Artículos que se relacionen con el manejo del insomnio en el escenario de 

hospitalización. 

 Artículos que utilicen participantes mayores de 65 años o menores de 18 años.   

 

3.6 Artículos encontrados según nivel de evidencia  

 

Tabla 2. Artículos encontrados según nivel de evidencia 

Clasificación del artículo  Nivel 

de 

evidencia  

Artículos 

indagados  

Metaanálisis de ensayos clínicos controlados 

aleatorizados  

Ia 11 

Ensayo clínico controlado aleatorizado  Ib 5 

Revisión sistemática de estudios de cohorte, con 

homogeneidad  

IIa 10 

Estudio de cohorte o ensayo clínico aleatorizado de 

baja calidad  

IIb 2 

Estudios descriptivos no experimentales bien 

diseñados: comparativos, correlación, observacionales, 

longitudinales, transversales, casos y controles, 

revisiones. 

III 4 

Documentos u opiniones de expertos y/o 

experiencias clínicas de autoridades de prestigio  

IV 0 

Total                                                                                                                                  31 

Fuente: Adaptado de Center for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford.  

3.7 Procedimientos de búsqueda bibliográfica  
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3.7.1 Fase 1: Recopilación  

1. Se realizó una búsqueda bibliográfica focalizada y direccionada utilizando las 

bases de datos antes mencionadas, con las palabras claves ya descritas.  

2. En PubMed adicionalmente se utilizó el MesH para una búsqueda avanzada.  

3. Se realizó una búsqueda utilizando la técnica de Snow Ball, revisando 

artículos enlazados en los artículos encontrados que cumplieran con los criterios de 

inclusión y exclusión.  

4. En esta etapa se incluyeron 227 referencias bibliográficas, de los cuales se 

incluyeron 31 que cumplían los criterios de inclusión.  

5. Se realizó una lectura de cada artículo, y posterior se utilizó una matriz (Ver 

anexo 1), en la cual se sintetizó la información.  

 

3.7.2 Fase 2: Análisis del material bibliográfico  

 
Se incluyó cada uno de los artículos indagados en la matriz de análisis (Ver anexo 1), 

y se clasificó cada uno según el tipo de estudio y nivel de evidencia, se llevó a cabo la 

descripción y discusión de los resultados según la categoría de cada estudio, y finalmente 

se formularon las conclusiones y recomendaciones a partir de los resultados.  

 

 

3.8 Sesgos  
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3.8.1 Sesgos de Inclusión  

 

Se incluyeron más artículos en inglés que en español.  

 

3.8.2 Sesgos de análisis  

 

Algunos de los grupos de pacientes en los estudios analizados no son comparables, 

dado la variabilidad entre sus rangos etarios, así como los diferentes tipos de insomnio que 

presentaban.  
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CAPÍTULO IV   

RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE LA REVISIÓN             
BIBLIOGRÁFICA  
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4. Resultados  

 
El tratamiento del insomnio puede dividirse básicamente en tres alternativas 

diferentes: el tratamiento farmacológico, el tratamiento psicológico o no farmacológico y, 

el uso de las terapias alternativas.  

 

4.1 Tratamiento Farmacológico  

 
 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017, realizaron una revisión de metaanálisis sobre la efectividad de la 

farmacoterapia. Para esto compararon diversos fármacos contra placebo, indican que los 

tres metaanálisis más recientes concluyeron que existen efectos significativos del placebo 

en ensayos clínicos sobre el tratamiento farmacológico en el tratamiento para el insomnio. 

 

 

4.1.1 Hipnóticos  
 

 Everit, H. et al. (2018), menciona que los hipnóticos (por ejemplo, temazepam y 

medicamentos 'Z') se usan con más frecuencia para tratar el insomnio y se sabe que ayudan 

a dormir, pero pueden tener problemas como como tolerancia (necesidad de tomar más 

medicamento para obtener el mismo efecto) y dependencia (problemas físicos o mentales 

si se detiene el medicamento).  Amplían, además indicando que las pautas recomiendan 

solo el uso a corto plazo de hipnóticos (de dos a cuatro semanas). Sin embargo, millones de 

personas en todo el mundo toman medicamentos hipnóticos a largo plazo. 
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Bjorvatn, B., et al (2016) realizaron un estudio observacional para estimar la 

prevalencia de insomnio (basado en el DSM-IV) y del uso de hipnóticos entre pacientes que 

acuden a un centro de Atención Primaria y evaluar si la prevalencia depende del sexo y la 

edad. Estos llegan a la conclusión de que el insomnio y el uso de hipnóticos eran más 

prevalentes en las mujeres que en los hombres y el uso de hipnóticos aumentaba con la 

edad.  

 

4.1.2 Benzodiacepinas  
 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 mencionan diversos metaanálisis sobre el uso de Benzodiacepinas y/o 

fármacos Z versus placebo, dentro de los cuales aluden el estudio realizado por Winkler y 

Rief (2015), los cuales analizaron 32 estudios con 3969 participantes, y encontraron que 

más del 60% de la respuesta a la medicación (en la mayoría estudios con Benzodiazepinas 

y análogos de Benzodiacepinas) también se observaron con placebo. Este hallazgo se 

mantuvo, tanto subjetivamente como para lo que se objetivizó polisomnográficamente en 

lo registrado en Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y 

tratamiento del insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que:  

 

 Las Benzodiacepinas y Análogos de Benzodiacepinas son efectivos en el 

tratamiento a corto plazo del insomnio (≤4 semanas; evidencia de alta calidad).   
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 Las Benzodiacepinas y Análogos de Benzodiacepinas con vidas medias más cortas 

puede tener menos efectos secundarios relacionados con la sedación en la mañana (calidad 

moderada evidencia). 

 

 El tratamiento a largo plazo del insomnio con Benzodiacepinas y Análogos de 

Benzodiacepinas generalmente no se recomienda debido a la falta de evidencia y posibles 

efectos secundarios / riesgos (recomendación fuerte, evidencia de baja calidad). En 

pacientes que toman medicamentos a diario, se recomienda encarecidamente la reducción 

a una dosis intermitente (recomendación fuerte, evidencia de baja calidad). 

 

 

4.1.3 Fármacos Z / Análogos de Benzodiacepinas  
 

En la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017 mencionan el 

estudio realizado por Pillai et al. (2017) los cuales analizaron datos de un ensayo controlado 

aleatorio, donde buscaban respuesta o remisión del insomnio con el tratamiento, y 

encontraron respuestas positivas al tratamiento en 76.7% de los casos y remisiones en 

47.7% de los participantes. Asimismo, mencionan que se realizaron dos ensayos 

controlados que abordaron la combinación del uso de temazepam o zolpidem junto con la 

terapia cognitivo conductual para el insomnio en la fase de tratamiento agudo, donde llegan 

a la conclusión que la combinación de la terapia cognitivo conductual para el insomnio y la 

farmacoterapia parece ser ligeramente superior en comparación con cualquier tratamiento 

solo. (Morin et al., 1999, 2009b) mencionados por Riemann. D. et al. (2017). 
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 Huedo-Medina, T. et al. (2012), realizaron un metaanálisis  donde buscaban 

investigar la efectividad de los hipnóticos no benzodiazepínicos  (fármacos Z), reflejada en 

la latencia polisomnográfica y subjetiva del sueño., así como el hecho de despertarse 

después del inicio del sueño, número de despertares, tiempo total de sueño, eficiencia del 

sueño y calidad subjetiva del sueño, llegando a la conclusión de que en comparación con el 

placebo, los fármacos Z producen una ligera mejoría en la latencia subjetiva y 

polisomnográfica del sueño. Especialmente con dosis más grandes y sin importar el tipo de 

medicamento. 

 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 

 

 Las Benzodiacepinas y Análogos de Benzodiacepinas se pueden usar a corto plazo 

si la primera línea de tratamiento (Terapia Cognitivo Conductual) no es efectivo o no está 

disponible (Evidencia de alta calidad).  

 

 Los Análogos de Benzodiacepinas más nuevos son igual de efectivos que las 

benzodiacepinas (evidencia de calidad moderada).  

 

 Sateia, M. et al. (2017), en la Guía de práctica clínica para el tratamiento 

farmacológico de Insomnio, menciona que, aunque 10 mg. fue la dosis inicial recomendada 
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para adultos en el momento de la aprobación inicial, la FDA Posteriormente bajó la dosis 

inicial recomendada de liberación inmediata. Existe la presentación de zolpidem a 5 mg. 

Además, la FDA ha recomendado una reducción de la dosis inicial para liberación 

prolongada en formas de zolpidem de 12.5 mg a 6.25 mg. Por ello sugieren que los clínicos 

usen zolpidem como tratamiento para el insomnio de inicio del sueño y así como para el 

mantenimiento del sueño.  (Recomendación débil).  

 

 

4.1.4 Antidepresivos  
 

 Everit, H. et al. (2018), mencionan que los antidepresivos son ampliamente 

recetados para el insomnio, y existen pruebas inciertas de su eficacia. Los tratamientos 

psicológicos como la Terapia Cognitivo Conductual son conocidos por ayudar al insomnio, 

pero la disponibilidad es limitada. Por lo tanto, a veces se prueban medicamentos 

alternativos, como antidepresivos (utilizados para tratar la depresión) y antihistamínicos 

(utilizados para tratar las alergias).  

 

 Como ya se ha discutido, existe una clara relación cercana, bidireccional entre el 

insomnio y la depresión.  Van G., A, (2018), menciona que los fármacos antidepresivos 

pueden alterar los patrones de sueño tanto indirectamente (es decir, por su efecto sobre 

una depresión subyacente y su asociación con anormalidades del sueño) y a través de 

efectos directos sobre el sueño.  
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 En términos generales, los antidepresivos se pueden dividir en tres clases 

principales, según sea su mecanismo de acción principal. 

 

 El más grande grupo son los inhibidores de la recaptación de monoaminas, cuya 

función principal es aumentar la cantidad de monoaminas en la sinapsis inhibiendo 

principalmente la recaptación de serotonina y / o norepinefrina. Incluyen los antidepresivos 

tricíclicos y los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS).  

  

 El segundo grupo corresponde a los denominados IMAO que sus siglas significan 

inhibidores de la monoamino oxidasa, cuya acción la ejercen aumentando también el nivel 

de serotonina y / o norpeniefrina (y en menor medida dopamina) al evitar la 

descomposición por la enzima monoamina oxidasa (MAO).  

 

 Un tercer grupo diverso de fármacos antidepresivos corresponde a aquellos que 

tienen además de efectos complejos sobre la monoamina comparten la capacidad de 

bloquear receptores 5-HT2 (5-hidroxitriptamina). 

 

 Por esto Everit, H. et al. (2018), realizaron una Revisión sistemática, donde 

buscaban evaluar la efectividad, seguridad y tolerabilidad de los antidepresivos para el 

insomnio en adultos, mediante una revisión de 23 Ensayos aleatorios controlados con un 

total de 2806 participantes. Everit, H. et al. (2018). Esta revisión incorporó los resultados de 

las búsquedas de julio de 2015 realizadas en bases de datos bibliográficas electrónicas: el 
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Cochrane CentralRegister of Controlled Trials (CENTRAL, 2015, Número 6), MEDLINE (1950 

a 2015), Embase (1980 a 2015) y PsycINFO.  

 

 Se tomaron en cuenta ensayos controlados aleatorios (ECA) de adultos (mayores 

de 18 años) con un diagnóstico primario de insomnio y todos los tipos de participantes, 

incluidas las personas con comorbilidades. Cualquier antidepresivo como monoterapia en 

cualquier dosis ya sea en comparación con placebo, otras medicaciones para el insomnio 

(por ejemplo, benzodiazepinas y medicamentos 'Z'), un antidepresivo diferente, control de 

lista de espera o tratamiento como de costumbre.  

 

Los resultados demostraron que: 

 

 Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en comparación con 

placebo: tres estudios (135 participantes) compararon los ISRS con placebo. La combinación 

de resultados no fue posible. Dos estudios de paroxetina mostraron mejoras significativas 

en las medidas de sueño subjetivas atsix (60 participantes, P = 0.03) y 12 semanas (27 

participantes, P <0.001). No hubo diferencias en el estudio de fluoxetina (evidencia de baja 

calidad). No hubo eventos adversos o no se informaron (evidencia de muy baja calidad). 

 

 Antidepresivos tricíclicos (TCA) en comparación con placebo: seis estudios (812 

participantes) compararon TCA con placebo; cinco useddoxepin y uno utilizó trimipramine. 

No se encontraron estudios de amitriptilina. Se pudieron agrupar cuatro estudios (518 
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participantes), que mostraron una mejora amoderativa en la calidad subjetiva del sueño en 

comparación con el placebo (diferencia de medias estandarizada (DME) -0,39, intervalo de 

confianza (IC) del 95%: -0,56 a -0,21) (evidencia de calidad moderada). Las pruebas de 

calidad moderada sugirieron que los ATC posiblemente mejoraron la eficiencia del sueño 

(diferencia de medias (DM) 6,29 puntos porcentuales, IC del 95%: 3,17 a 9,41; 4 estudios; 

510 participantes) y un mayor tiempo de sueño (DM 22,88 minutos, IC del 95%: 13,17 a 

32,59; estudios, 510 participantes). Puede haber habido poco o ningún impacto en la 

latencia del sueño (DM -4.27 minutos, IC 95%: -9.01 a 0.48; 4 estudios, 510 participantes). 

Puede haber habido poca o ninguna diferencia en los eventos adversos entre los ATC y el 

placebo (cociente de riesgo (RR) 1,02, IC del 95%: 0,86 a 1,21; 6 estudios, 812 participantes) 

(evidencia de baja calidad). 

 

 'Otros' antidepresivos con placebo: ocho estudios compararon otros antidepresivos 

con placebo (uno utilizó mianserina y siete emplearon estrazodona). Se pudieron combinar 

tres estudios (370 participantes) de trazodona, lo que indica una mejoría moderada en los 

resultados del sueño subjetivo en comparación con el placebo (DME -0,34; IC del 95%: -0,66 

a -0,02). Dos estudios de trazodona midieron la polisomnografía y encontraron poca o 

ninguna diferencia en la eficiencia del sueño (DM 1.38 puntos porcentuales, IC 95% -2.87 a 

5.63, 169 participantes) (evidencia de baja calidad). Hubo pruebas de baja calidad de dos 

estudios de más efectos adversos con trazodona que placebo (es decir, mareo por la 

mañana, aumento de sequedad de boca y sed). 
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 Por ello llegan a la conclusión de que existen relativamente pocos, en su mayoría 

pequeños estudios con seguimiento a corto plazo y limitaciones de diseño. Los efectos de 

los ISRS en comparación con placebo son inciertos con muy pocos estudios para extraer 

conclusiones claras. Puede haber una pequeña mejora en la calidad del sueño con el uso a 

corto plazo de dosis bajas de doxepina y trazodona en comparación con el placebo. La 

tolerabilidad y seguridad de los antidepresivos para el insomnio no es cierta, debido a la 

notificación limitada de eventos adversos. No hubo evidencia de amitriptilina (a pesar del 

uso común en la práctica clínica) ni del uso prolongado de antidepresivos para el insomnio. 

Se necesitan más ensayos de alta calidad de antidepresivos para el insomnio.  

 

 Van G., A, (2018) menciona que éste grupo de fármacos demuestran una amplia 

variabilidad con respecto a los efectos sobre el sueño nocturno y somnolencia diurna.  Los 

antidepresivos tricíclicos de amina terciaria (p. Ej., amitriptilina y trimipramina) tienden a 

ser más sedante, mientras que los antidepresivos tricíclicos de amina secundaria 

(desipramina y nortriptilina) tienden a ser más activantes. 

 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 mencionan que las dosis para los antidepresivos para tratar el insomnio 

suelen ser mucho más bajo que la dosis recomendada para el manejo de la depresión. Sólo 

unos pocos ensayos controlados aleatorios han evaluado la eficacia de estos antidepresivos 

en su mayoría sedantes. Estos antidepresivos sedantes se pueden utilizar para el 

tratamiento a corto plazo (evidencia de calidad moderada). 
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 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 

 

 Los antidepresivos sedantes son efectivos en el tratamiento a corto plazo del 

insomnio; las contraindicaciones deben ser cuidadosamente consideradas (evidencia de 

calidad moderada).  

 

 El tratamiento a largo plazo del insomnio con antidepresivos sedantes no es 

recomendado debido a la falta de evidencia y posibles efectos secundarios / riesgos 

(recomendación fuerte, evidencia de baja calidad). 

 

 

4.1.5 Melatonina  
 

 Existen diversos estudios que abordan el uso potencial de la melatonina en el 

tratamiento de trastornos del sueño en adultos, algunos de estos orientados hacia el uso 

de esta en la búsqueda de la latencia de inicio del sueño, así como aumentar el tiempo total 

de sueño, con el fin de mejorar la calidad del sueño en general.  

 

 La melatonina fue descrita por primera vez en 1958 por el dermatólogo Aaron 

Lerner, como una hormona producida por la glándula pineal del aminoácido esencial 

triptófano (N-acetil-5-metoxitriptamina).  Auld, F. Et al. (2017). 
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 Auld, F. Et al. (2017) menciona que la melatonina exógena no reporta 

dependencia, tolerancia, o "efecto de resaca", y tampoco, efectos adversos sobre el estado 

de alerta o el estado de ánimo el día siguiente, así como efectos secundarios mínimos si se 

administra en dosis bajas (como, por ejemplo, dolor de cabeza, mareos, náuseas, y/o 

somnolencia). Además amplían que la melatonina tiene una vida media corta de solo 30 a 

50min y cuando se administra de manera aguda, reduce la temperatura corporal central y 

disminuye el estado de alerta, fomentando la propensión al sueño.  

 

 Auld, F. Et al. (2017), en un metaanálisis  de ensayos controlados aleatorios, buscó 

evaluar la evidencia que respalde los efectos terapéuticos de la melatonina exógena en el 

tratamiento de trastornos primarios del sueño. Evidenciando de que los resultados de los 

metaanálisis mostraron que la evidencia más convincente para el uso de melatonina 

exógena fue en la reducción de latencia de inicio del sueño en insomnio primario (p = 0,002), 

síndrome de fase de sueño retardada (p <0,0001) y en la regulación de los patrones de 

sueño-vigilia. La dosis de melatonina varió de 0.1 mg a 10 mg con un tiempo de duración 

del tratamiento que varía de dos a cinco semanas.  

 

 Por lo que mencionan, que estos hallazgos resaltan la importancia potencial de la 

melatonina en el tratamiento de cierto sueño de primer grado trastornos, sin embargo, 

recomiendan el desarrollo de ensayos controlados aleatorizados a gran escala para 
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proporcionar más evidencia para el uso terapéutico de la melatonina en una variedad de 

dificultades para dormir. Auld, F. Et al. (2017).  

 
 La Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017 informa, que 

la melatonina reduce la latencia de inicio del sueño, así como también existen efectos 

significativos positivos en la calidad del sueño. Sin embargo, los efectos de la misma fueron 

pequeños desde el punto de vista clínico, así como, que la melatonina es una droga segura 

por sus pocos efectos secundarios potenciales. (Buscemi et al. (2005), Ferracioli-Oda et al. 

(2013), Liu y Wang, (2012), Kuriyama et al. (2014)) mencionados por Riemann. D. et al. 

(2017).  

 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 

 

 La melatonina generalmente no se recomienda para el tratamiento del insomnio 

debido a su baja eficacia (recomendación débil, evidencia de baja calidad). 

 

 Sateia, M. et al. (2017), en la Guía de práctica clínica para el tratamiento 

farmacológico de Insomnio crónico en adultos de la  Academia Americana de Medicina del 

Sueño, mencionan que en ensayos de dosis de 2mg por día, evidenciaron como en relación 

con la latencia del sueño la reducción media fue 9 min mayor, en comparación con el 

placebo (IC del 95%: reducción de 2 a 15 min); respecto a la calidad de sueño hubo una 

pequeña mejora en la calidad del sueño, en comparación con el placebo; por lo tanto llegan 
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a la conclusión de recomendar que los clínicos no utilicen melatonina como tratamiento 

para el inicio del sueño o para el mantenimiento del sueño. (Recomendación débil, 

evidencia de muy baja calidad). 

 
 
 

4.1.6 Canabinoides  
 

Contreras, T. et al. (2018), realizan un Metaanálisis de revisiones sistemáticas, para 

determinar si los cannabinoides podrían constituir una alternativa terapéutica en pacientes 

con insomnio. Identificaron ocho revisiones sistemáticas que en conjunto incluyen tres 

estudios primarios, de los cuales dos corresponden a ensayos aleatorizados. En total 47 

pacientes, donde la edad promedio fue de 49.5 años y el 16% fueron hombres. 

El primer ensayo incluyó 15 pacientes con insomnio (no se especificó el criterio de 

diagnóstico). El segundo ensayo incluyó a 32 pacientes diagnosticados con insomnio 

crónico, definidos como un trastorno del sueño de acuerdo con el autoinforme, al menos 

una noche sí y otra por lo menos durante un mínimo de 6 meses. 

 

En esta revisión se utilizó Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones 

sistemáticas en salud, la cual es mantenida mediante búsquedas en múltiples fuentes de 

información, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Se extrajeron los datos 

desde las revisiones identificadas, reanalizaron los datos de los estudios primarios y 

prepararon una tabla de resumen de los resultados utilizando el método GRADE. 
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 Con la información, se generó un resumen estructurado denominado FRISBEE 

(Friendly Summary of Body of Evidence usando Epistemonikos) usando un formato 

preestablecido, que incluye mensajes claves, un resumen del cuerpo de evidencia 

(presentado como una matriz de evidencia en Epistemonikos), metaanálisis del total de 

estudios cuando es posible, un resumen de la tabla de resultados, siguiendo el enfoque de 

GRADE y una tabla de otras consideraciones para la toma de decisiones. 

 

 El primer ensayo comparó cannabidiol en dosis de 40, 80 y 160 mg versus 

nitrazepam 5 mg y versus placebo, y midió la duración del sueño y la inducción del sueño, y 

el seguimiento fue de 6 semanas (2 semanas cada período separado por 2 semanas). 

 

 El segundo ensayo comparó el efecto de la nabilona entre 0.5 a 1 mg versus 

amitriptilina entre 10 a 20 mg, y midió los resultados de acuerdo con las escalas de ISI 

(Insomnia Severity Index) y LSEQ (Leeds Sleep Evaluation Questionnaire). LSEQ evalúa la 

conciliación del sueño, la calidad del sueño, el despertar del sueño y el comportamiento 

durante la vigilia. Todos estos medicamentos se administraron por vía oral una vez al día, 

antes de ir a dormir. 

  

Contreras, T. et al. (2018), obtienen como resultados que:  

 

 No está claro si los cannabinoides tienen un efecto sobre la severidad del 

insomnio, porque la certeza de la evidencia es muy baja. 
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 Los cannabinoides pueden no tener ningún efecto sobre la conciliación del sueño, 

pero la certeza de la evidencia es baja. 

 No está claro si los cannabinoides tienen un efecto sobre la calidad del sueño, 

porque la certeza de la evidencia es muy baja. 

 Los cannabinoides pueden no tener ningún efecto en el sueño y la conducta de 

vigilia, pero la certeza de la evidencia es baja. 

 Los cannabinoides probablemente estén asociados con efectos adversos 

frecuentes en pacientes con insomnio. La certeza de la evidencia es moderada. 

 

 Obteniendo como conclusión, que no está claro si los cannabinoides tienen un 

efecto en la severidad del insomnio o en la calidad del sueño; que podrían no tener efecto 

en la conciliación del sueño, despertar del sueño ni comportamiento durante vigilia, y 

probablemente se asocian a efectos adversos frecuentes. Contreras, T. et al. (2018). 

4.1.7 Valeriana  
 

 

 Gammoh. O. et al. (2017), realizan un estudio comparativo con el fin de evaluar y 

comparar una dosis única de clorfeniramina versus la combinación de valeriana y lúpulo en 

la modulación de las medidas de sueño subjetivas en los refugiados de guerra con insomnio.  

El insomnio entre los refugiados se proyectó utilizando el Índice de Severidad del 

Insomnio (ISI).  Luego, los refugiados con insomnio fueron asignados aleatoriamente para 

recibir una dosis única de Valeriana y Lúpulo, Clorfeniramina o un placebo.  
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 Los sujetos insomnes fueron aleatorizados para recibir una sola dosis de saliva de 

valeriana (320/80 mg) (n = 65) o clorfeniramina (4 mg) (n = 50) o placebo (n = 76) dos horas 

antes de dormir. Los participantes fueron instruidos para completar Leeds Sleep Evaluation 

Questionnaire (LSEQ), la escala visual análoga de ansiedad y sedación. También se 

obtuvieron latencia de sueño, horas de sueño total y mejora de la autoevaluación.  

 

 Obtuvieron como resultado que casi el 75% de los refugiados tenían insomnio.  La 

clorfeniramina redujo significativamente la latencia y la ansiedad del sueño, sin embargo, 

dio como resultado una mala calidad del sueño.  

 

 Los integrantes del Grupo Valeriana-Lúpulo mostraron una disminución de la 

ansiedad marcada una hora después de la administración, una calidad del sueño similar a 

la del placebo y mejor que la clorfeniramina, y un mejor estado de alerta en comparación 

con el placebo. La satisfacción de los participantes fue mayor con la clorfeniramina y no 

hubo diferencias en el total de horas de sueño.  Llegaron a la conclusión de que la 

combinación de Valeriana-lúpulo puede proporcionar una mejor calidad de sueño que los 

antihistamínicos. 

 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 
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 La valeriana y otros fitoterapéuticos no se recomiendan para el tratamiento del 

insomnio debido a la poca evidencia (recomendación débil, evidencia de baja calidad). 

 

 Sateia, M. et al. (2017), en la Guía de práctica clínica para el tratamiento 

farmacológico de insomnio crónico en adultos de la  Academia Americana de Medicina del 

Sueño, mencionan que en ensayos con diversas dosis de valeriana, y en presentación sola 

o junto con lúpulo, en la latencia del sueño  la reducción media fue 9 minutos mayor, en 

comparación con el placebo (IC del 95%: reducción de 0 a 18 min); respecto a la calidad del 

sueño no se informó, por lo tanto se recomienda que los clínicos no utilicen valeriana como 

tratamiento para el inicio del sueño o para el mantenimiento del sueño. (Recomendación 

débil, evidencia de baja calidad). 

 

 

4.1.8 Antihistamínicos  
 

En la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017 mencionan 

que no existen metaanálisis sobre la eficacia de los antihistamínicos en el insomnio, pero 

existe una revisión sistemática, la cual concluyó que los antihistamínicos tienen solo una 

eficacia pequeña a moderada en el Tratamiento del insomnio y que la tolerancia a estas 

sustancias se desarrolla rápidamente (Vande Griend y Anderson, 2012, mencionado por 

Riemann. D. et al. (2017)). 
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 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 

 

 Debido a la evidencia insuficiente, los antihistamínicos no se recomiendan para el 

tratamiento del insomnio (recomendación fuerte, evidencia de baja calidad). 

 

  

 Sateia, M. et al. (2017), en la Guía de práctica clínica para el tratamiento 

farmacológico de Insomnio crónico en adultos de la  Academia Americana de Medicina del 

Sueño, mencionan que en ensayos de dosis de 50 mg de difenhidramina se observó como 

en la latencia del sueño la reducción media fue 8 min mayor, en comparación con el placebo 

(IC del 95%: aumento de 2 min a reducción de 17 min); en relación al tiempo total de sueño 

la mejoría media fue 12 minutos más larga, en comparación con el placebo (IC 95%: 

reducción de 13 min a mejoría de 38 min); respecto a la calidad de sueño evidenciaron que 

no hay mejoría en calidad del sueño, en comparación con el placebo. Asimismo, 

evidenciaron que existe una ausencia de eficacia en el tratamiento de insomnio de inicio 

del sueño, Por lo cual recomiendan que los clínicos no utilicen Difenhidramina como 

tratamiento para el insomnio de inicio del sueño o para el insomnio de mantenimiento del 

sueño. (Recomendación débil, evidencia de baja calidad). 

 

 

4.1.9 Antipsicóticos  
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 En la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017 

mencionan que no existen metaanálisis sobre la eficacia de los antipsicóticos en el manejo 

del insomnio, pero existen cuatro revisiones sistemáticas relacionadas. (Monti y Monti 

(2004; Monti et al., 2017) y Cohrs (2008) mencionadas por Riemann. D. et al. (2017)), las 

cuales concluyen que los antipsicóticos sedantes aumentan el tiempo total de sueño y la 

cantidad de sueño de onda lenta en pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, ((Anderson 

y Vande Griend (2014), Thompson et al. (2016) mencionadas por Riemann. D. et al. (2017)),  

concluyen que la evidencia sobre la quetiapina es insuficiente para recomendar su uso en 

el tratamiento del insomnio en ausencia de trastornos psiquiátricos, particularmente a la 

luz de sus efectos secundarios potenciales. 

 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 

 

• Debido a la evidencia insuficiente y en vista de sus efectos secundarios, no se 

recomiendan los antipsicóticos para el tratamiento del insomnio (recomendación fuerte, 

evidencia de muy baja calidad). 

 

 Sateia, M. et al. (2017), en la Guía de práctica clínica para el tratamiento 

farmacológico de Insomnio crónico en adultos de la Academia Americana de Medicina del 

Sueño mencionan que con el uso de quetiapina para el insomnio existe un incremento 

numérico subjetivo del tiempo total de sueño TST y una disminución subjetiva de latencia 
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del sueño, sin embargo, desde el punto de vista objetivo estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Tratamiento No farmacológico 

                   
 

 Riemann. D. et al. (2017.) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 los parámetros de sueño, dan como recomendaciones que: 

 

 El uso de acupuntura, aromaterapia, reflexología podal, homeopatía, movimiento 

meditativo, y yoga no son recomendado para el tratamiento del insomnio, debido a la 

evidencia deficiente (recomendación débil, evidencia de muy baja calidad). 
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4.2.1 Homeopatía  
 

 Cooper. K. et al. (2010), realizan una revisión sistemática para evidenciar la 

efectividad de la homeopatía en el manejo del insomnio, llegando a la conclusión que 

ningún medicamento homeopático demostró una diferencia estadísticamente significativa 

contra el placebo. La limitada evidencia disponible no demuestra un efecto 

estadísticamente significativo de los medicamentos homeopáticos para el tratamiento del 

insomnio. Los ECA existentes eran de baja calidad y probablemente han tenido poco poder, 

por ello se requieren estudios bien realizados de medicamentos homeopáticos y que un 

homeópata examine la eficacia clínica y económica de la homeopatía para el insomnio. 

 
  

 

4.2.2 Medicina Herbal (manzanilla, kava y wuling) 
 
 
En el contexto del abordaje del insomnio en la Atención Primaria, el uso de técnicas 

básicas cognitivo-conductuales asociadas al uso de las plantas medicinales se considera una 

herramienta terapéutica de gran ayuda y que además como efecto beneficioso puede evitar 

el elevado consumo de benzodiacepinas. Viniegra, M. et al. (2015). 

 

Existen diversos estudios, que justifican y amparan el uso de medicina herbal en el 

manejo del insomnio, así por ejemplo Leach, M. (2015) realizó una revisión sistemática en 

la cual buscaba establecer la base de las pruebas para determinar la eficacia de la medicina 

herbal para el manejo del insomnio, por ello se recopilaron 14 estudios con un total de 1602 
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participantes con Insomnio, en el cual no hubo restricciones en la duración del ensayo, sexo 

de los participantes o comorbilidad.  

 

Los ensayos fueron en los que se usó oralmente monopreparaciones administradas 

de hierbas medicinales, de cualquier dosis, forma y duración, tales como valeriana, 

manzanilla, kava y wuling.  Doce estudios probaron la valeriana, con siete usando V. 

officinalis, uno que usa Valeriana edulis uno que usa constituyentes de Valeriana wallichii, 

y tres no revelan la especie de valeriana utilizada.  La dosis del extracto de valeriana se 

informó en nueve estudios con una dosis diaria media de 912 mg (que van desde 300 mg 

hasta 3645 mg diario).  

 

 En conclusión, en este estudio, no hubo diferencia estadísticamente significativa 

entre cualquier medicamento a base de hierbas y placebo, o cualquier medicamento a base 

de hierbas y control activo, para cualquiera de las trece medidas de eficacia clínica. En 

cuanto a la seguridad, un número similar o menor de eventos adversos por persona se 

informó con kava, manzanilla y wuling en comparación con el placebo. Por el contrario, se 

informó una mayor cantidad de eventos por persona con valeriana. Sin embargo, 

mencionan que, si bien no hay pruebas suficientes para apoyar el uso de hierbas 

medicinales para el insomnio, hay una clara necesidad de más investigación en esta área. 

 

 

4.2.3 Pasiflora  
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 Ngan. A. et al,  (2011), mencionan que la Passiflora incarnata es un sedante 

tradicional a base de hierbas, ansiolítico y una popular ayuda para el sueño utilizada para el 

tratamiento del disturbio del sueño. Realizaron un estudio doble ciego, controlado con 

placebo cuyo objetivo fue investigar la eficacia de la pasiflora incarnata herbal en té, en el 

sueño humano, utilizando diarios de sueño validados por polisomnografía (PSG).  

 

 Este estudio, presentó un diseño de medidas repetidas con un orden de 

tratamientos (pasiflora en té versus placebo), separados por un período de "lavado" de 1 

semana.se prepararon bolsitas de té de pasiflora (cada una contiene 2 g de Passiflora 

incarnata hojas, tallos, semillas y flores) y bolsitas de té de perejil idénticas (cada una 

contiene 2 g de Petroselinum seco crispum) fueron fabricados por Hilde Hemmes ’Herbal 

Supplies Pty Ltd (SA, Australia) específicamente para el estudio actual. 

 

 Cuarenta y un participantes (18–35 años) fueron expuestos a cada tratamiento 

durante una semana, por lo que consumieron una taza de té y llenaron un diario de sueño 

durante 7 días, luego completaron el inventario de ansiedad de rasgo y estado de 

Spielberger en la séptima mañana. Diez participantes, también se sometieron a una 

polisomnografía durante la noche, en la última noche de cada período de tratamiento. 

 

 De las seis medidas de diario de sueño analizadas, la calidad del sueño mostró una 

calificación significativamente mejor para pasiflora en comparación con placebo (t (40) = 

2.70, p <0.01). 
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  Estos hallazgos iniciales sugieren que el consumo de una dosis baja de Passiflora 

incarnata, en forma de té, produce resultados subjetivos positivos a corto plazo basados en 

beneficios en el sueño para adultos sanos con fluctuaciones leves en la calidad del sueño. 

 
 

4.2.4 Acupuntura  
 

Guo, J. et al. (2013), en un ensayo clínico controlado aleatorizado investigaron la 

influencia de seis semanas de acupuntura en la calidad del sueño y el funcionamiento diurno 

en el insomnio primario. Donde se comparó un total de 180 pacientes con insomnio 

primario, en edades entre 25 a 75 años. El resultado fue medido por el índice de calidad del 

sueño de Pittsburgh (PSQI), escala de somnolencia de Epworth (ESS) y la encuesta de salud 

de forma breve de 36 ítems (SF-36).  

 

 Se hicieron 3 grupos, El grupo verum se sometió a la acupuntura verum más 

placebo; el grupo 2 se sometió a estazolam o estazolam más acupuntura falsa; el grupo 

simulado se sometió a acupuntura simulada más placebo. Se evaluaron las medidas con el 

resultado de PSQI, ESS y el SF-36, al inicio del estudio, el período posterior al tratamiento y 

el seguimiento de 2 meses. 

 

 La retención de agujas fue de 30 minutos. La acupuntura se realizó cada dos días 

durante seis semanas. Los tres grupos mostraron una mejora significativa en comparación 
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con la línea de base de pretratamiento. Comparado con los otros dos grupos, el grupo de 

acupuntura verum informó mejor calidad del sueño (SQ) y vitalidad (VT), disminución de la 

disfunción diurna (DD) y somnolencia (puntaje ESS).  

 

  Las diferencias se mantuvieron desde el período de tratamiento hasta el final del 

ensayo, por lo que se llegó a la conclusión la Acupuntura Verum pareció ser más eficaz para 

aumentar la calidad del sueño y el funcionamiento diurno que la acupuntura simulada y el 

estazolam.  

 

 Asimismo, Lee M., et al. (2008), realiza una revisión sistemática donde buscaban 

evaluar datos de ensayos clínicos aleatorizados, controlados con placebo que prueban la 

efectividad de la acupuntura auricular para tratar el insomnio. Los autores buscaron 

Medline, AMED, British Nursing Index, CINAHL, EMBASE, PsycInfo, The Cochrane Library 

2008, Issue 2, ProQuest Dissertations y Tesis, seis bases de datos médicas coreanas 

(estudios coreanos Información, DBPIA, Instituto de Ciencia e Información de tecnología de 

Corea, Centro de información de investigación para Health Database, Korea Med y Korea, 

Biblioteca de la Asamblea Nacional) y cuatro médicos chinos Bases de datos (China 

Academic Journal, Century Journal Project, China Doctor / Master Dissertation Full Text DB, 

y China Proceedings Conference Full Text DB) desde sus respectivas incepciones hasta Abril 

de 2008.  
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 Se compararon los pellets magnéticos de acupuntura auricular con pellets placebo 

de acupuntura auricular en tres de los estudios. Los resultados sugieren que hay efectos 

beneficiosos sobre la eficiencia del sueño en participantes que utilizaron pellets magnéticos 

de acupuntura auricular en comparación con el placebo.  

 

 En general, esta revisión sistemática sugiere limitada evidencia del efecto de la 

acupuntura auricular como un tratamiento para el insomnio. Sin embargo, el número de 

ensayos y el tamaño total de la muestra fueron demasiado pequeños para sacar 

conclusiones firmes, por lo que debido a la escasez y la mala calidad de los datos, la 

evidencia de la eficacia de acupuntura auricular, para el tratamiento sintomático del 

insomnio es limitado. 

 

 Yeung, WF, et al. (2013), también realizaron un estudio de tipo revisión 

sistemática de ensayos controlados aleatorios con un total de 4115 sujetos, cuyo objetivo 

era examinar la eficacia y seguridad del uso de la acupuntura para el manejo del insomnio. 

Los estudios se llevaron a cabo en China, Hong Kong, Taiwán, Italia, Irán o Estados Unidos.  

En este estudio dos Investigadores independientes realizaron búsquedas en cinco 

bases de datos en inglés y 10 en chino desde el inicio hasta mayo 2010. Las bases de datos 

consultadas fueron MEDLINE, EMBASE, Cochrane, Índice Acumulativo de Literatura en 

enfermería y medicina afín, y medicina aliada y complementaria desde el inicio a mayo de 

2010.  
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 Los estudios incluidos en esta revisión fueron estudios aleatorizados o ensayos 

clínicos cuasialeatorios que examinaron a los participantes con una queja principal de 

insomnio que utilizó acupresión, reflexología o acupresión auricular como una intervención 

o como una cointervención con medicación occidental o psicoterapia, en comparación con 

controles que usan placebo, medicación occidental, psicoterapia o ningún tratamiento. Para 

asegurarse de que todos los artículos relevantes fueron incluidos, no se estableció ninguna 

especificación para la medida de resultado, la duración del tratamiento o la calidad de 

estudio.  

 

 Los metaanálisis  de los ensayos controlados aleatorizados, de calidad moderada 

encontraron que la acupresión como monoterapia fue marginalmente mejor que el control 

simulado.  

 

 Estudios que compararon la acupresión auricular y el control simulado mostraron 

resultados equívocos.  También se encontró que la acupresión, reflexología, o acupresión 

auricular como monoterapia o como terapia combinada con la atención de rutina fue 

significativamente más eficaz que la atención de rutina o ningún tratamiento.  

 

 Sin embargo, mencionan que debido a la metodología limitaciones de los estudios 

y resultados equívocos, la evidencia actual no permite una clara conclusión sobre los 

beneficios de la acupresión, reflexología y acupresión auricular para el insomnio. 
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 Cheuk D, et al. (2012), de igual manera realizaron una revisión sistemática con el 

fin de determinar la eficacia y la seguridad de la acupuntura para el insomnio, llegando a la 

conclusión de que, debido a la baja calidad metodológica, los altos niveles de 

heterogeneidad y el sesgo de publicación, la evidencia actual no es lo suficientemente 

rigurosa para apoyar o refutar la acupuntura para tratar el insomnio. Se requieren ensayos 

clínicos más grandes y de alta calidad. 

 

 

 

4.2.5 Ejercicio físico  
 

 Rubio, J., et al (2017) en un meta análisis que buscaba evaluar los efectos del 

ejercicio programado en la calidad del sueño e insomnio en mujeres de mediana edad, 

realizó una revisión de ensayos controlados desde 2006 a 2016, que evaluaban los efectos 

del Ejercicio Programado, frente a la condición sin ejercicio, sobre la calidad del sueño, 

alteración del sueño y / o insomnio en mujeres de mediana edad, en PubMed-Medline, Web 

de Ciencias y la Biblioteca Cochrane.   

 

  Después de la evaluación de 246 fuentes, 221 fueron excluidos; y 25 estudios 

fueron evaluados como textos completos. De estos, 20 estudios fueron excluidos, por lo 

tanto, cinco ensayos controlados aleatorios (n= 660 mujeres) fueron incluidos.  Los estudios 

se llevaron a cabo en los dos países en desarrollo (Brasil e Irán) y países desarrollados (3 en 

los Estados Unidos), y tenían tamaños de muestra en el rango de 30 a 249 mujeres.  
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 En mujeres de mediana edad, niveles bajos a moderados de ejercicio durante 12-

16 semanas tuvo un efecto positivo en la calidad del sueño, medida por el índice de calidad 

del sueño de Pittsburgh (PSQI), en comparación con los controles. En un análisis de 

subgrupos, niveles moderados de ejercicio programado (ejercicio aeróbico) tuvieron un 

efecto positivo en la calidad del sueño medida por el índice de calidad del sueño de 

Pittsburgh, mientras que los niveles bajos de la actividad física (yoga) no tuvo un efecto 

significativo. Hubo una reducción no significativa en la severidad del insomnio medido con 

el puntaje Insomnia Severity Index en comparación con controles. Por ello llegaron a la 

conclusión de que en mujeres de mediana edad, el ejercicio programado mejoró la calidad 

del sueño, pero no tuvo un efecto significativo en la severidad del insomnio. 

 

La actividad física aeróbica debe evitarse en las cuatro horas antes de irse a dormir, 

ya que el ejercicio es estimulante y puede presentar dificultades en la conciliación del 

sueño, se recomienda dejar las actividades físicas para la mañana.  Manrique (2011). 

 

Riemann. D. et al. (2017) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017 mencionan que hay que destacar que la mayoría de estudios en el tema no 

se centran en el insomnio clínicamente relevante, por lo que deberían dedicar más estudios 

para delinear sus efectos en pacientes con insomnio. La evidencia antes mencionada 

sugiere que el ejercicio puede ser una terapia adyuvante útil para el insomnio. 

(Recomendación débil - evidencia de baja calidad).  
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4.3 Terapias Psicológicas  
 

 Las terapias psicológicas son una serie de intervenciones que buscan modificar los 

hábitos de sueño, así como la conducta. Estas suelen usarse combinadas. Según García, S. 

(2017) la terapia cognitivo-conductual habitualmente incluye la combinación de higiene del 

sueño, restricción del sueño, control de estímulos, relajación y reestructuración cognitiva.  

 

4.3.1 Meditación y Mindfulness  
 

                 La Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017, menciona 

que la terapia de relajación incluye procedimientos clínicos dirigidos a reducir la tensión 

somática (por ejemplo, Relajación muscular progresiva, entrenamiento autógeno) o como 

controlar los pensamientos intrusivos a la hora de acostarse (por ejemplo, entrenamiento 

de imágenes, meditación). Riemann. D. et al. (2017.) 

 



102 
 

 La terapia de relajación se basa en las observaciones de que los pacientes con 

insomnio a menudo muestran altos niveles de activación fisiológica, cognitiva y / o 

emocional, tanto de noche como de día. Se han aplicado varias terapias de relajación formal 

para el insomnio, ya que estas terapias reducen la ansiedad relacionada con el sueño y la 

excitación a la hora de acostarse comunes a esta condición. Este tipo de intervención puede 

ser más adecuado para los pacientes que caracterizan su insomnio como un “Incapacidad 

para relajarse” y / o para pacientes que presentan múltiples quejas somáticas. Sharma, M. 

et al (2012). 

 

La relajación muscular progresiva, el entrenamiento autógeno y la 

biorretroalimentación tienen como objetivo reducir la excitación somática (por ejemplo, la 

tensión muscular). La biorretroalimentación es una forma de relajación que proporciona 

retroalimentación sensorial (visual o auditiva, ya sea mecánicamente o con computadoras 

y amplificadores) para ayudar a los pacientes a aprender cómo controlar parámetros 

fisiológicos como la respuesta galvánica de la piel (es la medida de las continuas variaciones 

en las características eléctricas de la piel, por ejemplo la conductancia, causada por la 

variación de la sudoración), o la tensión muscular para reducir la excitación somática. 

Sharma, M. et al (2012).  

 

Ong, J. et al. (2014) en un ensayo clínico controlado aleatorizado, buscaron evaluar la 

eficacia de la meditación con plenitud mental para el insomnio crónico. Midiendo un 

correlato de insomnio con despertar prominente o saltón, y el Índice de gravedad del 
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insomnio (ISI), y se demostró que quienes recibieron una intervención basada en la 

meditación (MBSR o MBTI) tuvieron reducciones significativamente mayores en los minutos 

de tiempo total de vigilia, en la escala de despertar pre-sueño, y en  el Índice de gravedad 

del insomnio,  desde el inicio hasta la publicación comparado con los pacientes que no lo 

recibieron, llegando a la conclusión de que la meditación de atención plena parece ser una 

opción de tratamiento viable para adultos con insomnio crónico y podría proporcionar una 

alternativa a los tratamientos tradicionales para el insomnio. 

 

 Sharma, M. et al (2012), manifiestan que los procedimientos para concentrarse en 

la atención, como por ejemplo la meditación, buscan disminuir la activación cognitiva antes 

del sueño (por ejemplo, pensamientos intrusivos, o “mente acelerada”). La práctica de la 

respiración abdominal a menudo es un componente clave en varias técnicas de relajación, 

pero también se puede usar sola. La terapia de relajación es útil, tanto para el inicio del 

sueño como para el insomnio de mantenimiento del sueño. Independientemente de la 

estrategia de relajación específica empleada, el tratamiento generalmente consiste en 

realizar ejercicios específicos, enseñar habilidades de relajación y practicar con un 

profesional capacitado durante varias sesiones de tratamiento. La mayoría de los 

profesionales seleccionan el método de relajación óptimo en función de qué técnica es más 

fácil de aprender para el paciente y más consistente con la forma en como el paciente 

manifiesta la excitación.  
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 La Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017, indica que 

los tratamientos basados en la atención plena o mindfulness están arraigados en la filosofía 

budista, e incluyen técnicas y elementos de reducción del estrés y cognitivas.  

 

 También se concibe la hipnoterapia como una intervención mente-cuerpo con 

similitudes a estas técnicas de meditación. La hipnoterapia consiste en sugerencias verbales 

del terapeuta, con las que se supone que se deben obtener cambios subconscientes (Facco, 

2017; Terhune et al., 2017) mencionado por Riemann. D. et al. (2017). 

 

 La Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017, menciona 

además que en la revisión de metaanálisis  la hipnoterapia tuvo un impacto positivo en 

latencia de inicio del sueño; sin embargo, la calidad general de los estudios incluidos fueron 

deficientes. Por lo tanto, estos tratamientos pueden ser prometedores, pero la evidencia es 

menos convincente que usar terapia cognitivo conductual para el insomnio.  

 

 

4.3.2 Yoga, Tai Chi.  
 

 Sarris, J. et al.  (2011) realizaron una revisión sistemática rigurosa de 20 estudios 

que incluyeron ocho de las intervenciones de la medicina complementaria y alternativa para 

el manejo del insomnio, como criterio de inclusión final, de las bases de datos electrónicas 

MEDLINE (PubMed), CINAHL, PsycINFO, y la Biblioteca Cochrane. Investigaron las 

intervenciones de la medicina complementaria y alternativa e hipnótica, incluyendo 
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medicina herbal y nutricional, acupuntura, acupresión, yoga, tai chi, masaje, aromaterapia 

y homeopatía. En este estudio identifican que existe evidencia que respalda el uso de yoga, 

acupresión, y tai chi, en el tratamiento del insomnio crónico, ya que  hubo un buen apoyo 

para el uso de estas intervenciones para mejorar la calidad del sueño y reducir la latencia y 

severidad del  insomnio, así como evidencia mixta sobre el uso de la acupuntura y el L-

triptófano, y evidencia débil e insolidaria de hierbas medicinales como la valeriana, llegando 

a la conclusión de que la medicina complementaria y alternativa (como yoga, acupresión, y 

tai chi)  pueden ser considerados como tratamientos independientes o adyuvantes para los 

trastornos del sueño.  

 

 

4.3.3 Musicoterapia  
 

Jespersen, K. et al. (2015), realizaron una revisión sistemática de seis Ensayos 

controlados aleatorios y ensayos controlados cuasialeatorios con un total de 314 

participantes, que buscaba evaluar los efectos de escuchar música para el insomnio en 

adultos y evaluar la influencia de variables específicas que puedan moderar el efecto.  

 

Según el grado de recomendación de la clasificación “Grades of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE)”, los resultados de cinco de los estudios 

que midieron el efecto de escuchar música sobre la calidad del sueño se calificaron de 

calidad moderada. Y los resultados de un estudio que examinó otros aspectos del sueño se 
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calificaron de calidad baja. La calidad de las pruebas se disminuyó principalmente, debido a 

limitaciones en el diseño o por ser el único estudio publicado.  

 

Cinco estudios (n = 264) que informaron sobre la calidad de sueño evaluada según el 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) se incluyeron en el metaanálisis . Los resultados de un 

metaanálisis  de efectos aleatorios revelaron un efecto a favor de escuchar música 

(diferencia de medias [DM] ‐2,80; intervalo de confianza [IC] del 95%: ‐3,42 a ‐2,17; Z = 8,77; 

p < 0,00001; pruebas de calidad moderada). El tamaño del efecto indica un aumento en la 

calidad de sueño de un tamaño cercano a una desviación estándar a favor de la intervención 

en comparación con ningún tratamiento o tratamiento habitual. 

 

Sólo un estudio (N = 50; pruebas de baja calidad) informó datos sobre la latencia de 

aparición del sueño, el tiempo total de sueño, la interrupción del sueño y la eficiencia del 

sueño. Sin embargo, no encontró pruebas que indicaran que la intervención tuvo efectos 

beneficiosos sobre estos resultados. Ninguno de los estudios informó ningún evento 

adverso. 

 

Por lo que Jespersen, K. et al. (2015), llegan a la conclusión de que los resultados de 

esta revisión aportan pruebas de que la música puede ser efectiva para mejorar la calidad 

subjetiva del sueño en adultos con síntomas de insomnio. La intervención es segura y fácil 

de administrar. Sin embargo, mencionan que se necesitan más estudios de investigación 
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para establecer el efecto de escuchar música sobre otros aspectos del sueño, así como las 

consecuencias diurnas del insomnio. 

 

Feng, F. et al, (2018), realizaron un metaanálisis de revisiones sistemáticas de ensayos 

clínicos controlados aleatorizados con el fin de comparar y clasificar intervenciones 

musicales y controles sin música, para pacientes con insomnio primario. Revisaron 20 

ensayos, con 1339 pacientes, y se realizaron búsquedas en ensayos clínicos que 

comparaban al menos dos tipos de intervención diferentes utilizando PubMed, Embase, la 

Biblioteca Cochrane y la Biblioteca Nacional China de Infraestructura del Conocimiento.  

 

 En primer lugar, encontraron que todas las intervenciones con música fueron 

significativamente más efectivas que la atención habitual, en referencia a los puntajes del 

PSQI, para ser el resultado primario. Escuchar música antes de acostarse conduce a una 

eficacia superior en términos de intervenciones.  

 

 Segundo, en las intervenciones musicales, solo la relajación asistida por música 

fue significativamente más efectiva que la atención habitual en referencia a la calidad 

general del sueño. 

 

  En tercer lugar, encontraron que la relajación asistida por música y la escucha de 

música son los brazos de intervención efectivos más significativos para la latencia de inicio 

del sueño, en comparación con otras intervenciones, que conducen a una eficacia superior 
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en los resultados secundarios. Finalmente, escuchar música y música con ejercicio ha 

mostrado una tendencia a mejorar la eficiencia del sueño, en comparación con otras 

intervenciones musicales.  

 

 En resumen, en comparación con otros tipos de intervenciones musicales, la 

escucha de música y la relajación asistida por música fueron los métodos más efectivos. 

Llegan a la conclusión, de que al considerar la eficacia, la intervención musical pareció 

ofrecer claras ventajas para los adultos con insomnio primario. Escuchar música y relajación 

asociada a la música son probablemente las mejores opciones a considerar en la aplicación 

de la intervención musical. 

 

 El hallazgo de este metaanálisis integral de la red proporciona alguna evidencia de 

que la intervención musical puede mejorar la calidad del sueño (indicada por los puntajes 

de PSQI y en general), acortar la latencia de inicio del sueño y mejorar la eficiencia del 

sueño. A escala local, se debe alentar a los adultos con insomnio primario a que acepten la 

intervención musical, especialmente para escuchar música antes de acostarse y para 

participar en la relajación asociada a la música. En la atención clínica de pacientes con 

insomnio, la música se puede utilizar como primera línea, intervención no farmacológica. 

Feng, F. et al, (2018).  

 

 

4.3.4 Terapia cognitivo conductual  
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 El empleo de terapia cognitivo-conductuaI es de elección en el tratamiento del 

insomnio crónico. Ha demostrado su eficacia para mejorar tanto la eficiencia como la 

continuidad del sueño, llegándose a lograr respuesta en el 70-80 % de los pacientes, con un 

40 % de remisiones postratamiento. García, S.  (2017).  

 

 Sharma, M. et al. (2012), indica que ésta se basa en la aplicación de paradigmas 

condicionantes tanto clásicos como operantes en forma de instrucciones de control de 

estímulos, además de la corrección de las conductas que interfieren con el sueño a través 

de la educación sobre higiene del sueño, el reconocimiento y la reducción de los precursores 

hiperarousal del insomnio, la mejora de la regulación de la homeostasis circadiana y del 

sueño, mediante la programación del sueño y la privación parcial limitada del sueño, y el 

uso de terapia cognitiva.  

 

 Riemann, D. et al (2017), en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio, 2017, indica que por lo general la Terapia Cognitivo Conductual debe ser aplicada 

cara a cara (ya sea de forma individual o en un formato de grupo) por un clínico capacitado 

en cuatro a ocho sesiones, donde se abordan estrategias cognitivas que son psicológicas, y 

se basan en métodos diseñados para identificar, desafiar y cambiar los conceptos erróneos 

sobre el sueño y el insomnio y sus consecuencias diurnas percibidas. Estas estrategias 

incluyen métodos dirigidos a reducir o prevenir el monitoreo y preocupación excesiva por 

el dormir, el insomnio y sus consecuencias. Los componentes individuales de la terapia 
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cognitivo conductual para el insomnio incluyen psicoeducación, estrategias conductuales, 

terapia cognitiva y entrenamiento de relajación. Sharma, M. et al. (2012).  

 
 
 Es ampliamente considerada como la opción de tratamiento más efectiva para el 

insomnio crónico, ha demostrado ser tan efectiva como el uso de farmacoterapia a corto 

plazo pero, a diferencia de la farmacoterapia, conduce a mejoras duraderas en el sueño 

(hasta 2 años posterior a la intervención), además de que una de las ventajas más 

frecuentemente citadas de la terapia cognitivo conductual y los enfoques no farmacológicos 

en general, son la ausencia de efectos adversos potenciales relacionados con el 

tratamiento. Kyle, S. et al. (2014).  

 

 Trauer, JM. Et al. (2015), realizaron un Metaanálisis de Ensayos Clínicos 

controlados aleatorizados, con el fin de determinar la eficacia de Terapia Cognitivo 

Conductual en las medidas diarias del sueño durante la noche en adultos con insomnio 

crónico. Se realizó una búsqueda en MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, CINAHL, la Biblioteca 

Cochrane y las Consultas clínicas de PubMed desde el inicio hasta el 31 de marzo de 2015, 

se complementaron con un examen manual, de ensayos controlados aleatorios que evalúan 

la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual multimodal cara a cara en comparación con 

los comparadores inactivos en el sueño durante la noche en adultos con insomnio crónico. 

Se excluyeron los estudios de insomnio comórbido con trastornos médicos, del sueño o 

psiquiátricos. Dos revisores evaluaron de forma independiente las características, la calidad 

y los datos del estudio.  
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 Se incluyeron 20 estudios (1162 participantes [64% mujeres, edad media, 56 

años]), donde los enfoques de la Terapia Cognitivo Conductual incorporaron al menos tres 

de los siguientes: terapia cognitiva, control de estímulos, restricción del sueño, higiene del 

sueño y relajación. Las principales medidas de resultado fueron latencia de inicio del sueño, 

vigilia tras el inicio del sueño, tiempo total de sueño y eficiencia del sueño.  

 

Obtuvieron de resultados que posterior al tratamiento, la latencia de inicio del sueño 

mejoró en 19.03 (IC 95%, 14.12 a 23.93) minutos, la Vigilia tras el inicio del sueño mejoró 

en 26.00 (IC: 15.48 a 36.52) minutos, el tiempo total de sueño mejoró en 7.61 (IC: -0.51 a 

15.74) minutos, y la Eficiencia del sueño % mejorado en 9.91% (IC, 8.09% a 11.73%).  Los 

cambios parecían mantenerse en puntos de tiempo posteriores, y no se informaron 

resultados adversos. Por ello se llegó a la conclusión de que la Terapia Cognitivo Conductual 

es un tratamiento efectivo para adultos con insomnio crónico, con tamaños de efecto 

clínicamente significativos. 

 

La Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del insomnio 2017, menciona que 

hay 15 metaanálisis publicados sobre la eficacia de la terapia cognitivo conductual en el 

insomnio. Estos comprenden metaanálisis de la terapia cognitivo conductual, tanto para el 

insomnio "primario", así como Metaanálisis de la terapia cognitivo conductual para el 

insomnio comórbido. Estos metaanálisis  demostraron una buena eficacia para la terapia 

cognitivo conductual en el insomnio en los parámetros de resultados relacionados con el 
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sueño, y una buena estabilidad de los resultados en las evaluaciones de seguimiento. 

Riemann. D. et al. (2017). 

 

 También en esta guía se demuestra que hay evidencia que apoya la eficacia de 

breves versiones de la terapia cognitivo conductual en el insomnio, por ejemplo, usando 

dos programas de sesiones cara a cara y dos llamadas telefónicas (Buysse et al., 2011) 

mencionado por Riemann. D. et al. (2017), o solo una sesión para el insomnio agudo (Ellis 

et al., 2015) mencionado por Riemann. D. et al. (2017).  

 

 Asimismo, en la Guía Europea, mencionan seis metaanálisis  que se centran en 

terapia cognitivo conductual en el insomnio basada en un enfoque de autoayuda (Ho et al., 

2015; Van Straten y Cuijpers, 2009) mencionados por Riemann. D. et al. (2017), o terapia 

cognitivo conductual en el insomnio basada en Internet, mencionan cuatro metaanálisis  

sobre ésta terapia que demostraron buena eficacia del tratamiento; sin embargo, la eficacia 

fue menor que para la terapia cognitivo conductual en el insomnio dada cara a cara.  Por 

otra parte, (Thiart et al. (2016)) mencionado por Riemann. D. et al. (2017), investigaron los 

efectos económicos de la salud en la aplicación de terapia cognitivo conductual en el 

insomnio informatizada, concluyendo que se asoció con un 87% de probabilidad de ser más 

efectivo que el tratamiento usual. 

 

 Riemann. D. et al. (2017), en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017, también menciona que  en los metaanálisis que se realizaron en base a la 
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comparación del uso de farmacoterapia versus la implementación de terapia cognitivo 

conductual en el insomnio los autores concluyeron que la terapia y los hipnóticos tienen 

una eficacia comparable a corto plazo, y que la terapia cognitivo conductual es superior a 

largo plazo, y que el uso de esta por si sola llevó a una respuesta positiva al tratamiento en 

el 60% de los casos y una remisión en el 40% de los casos. Estos resultados fueron estables 

en el seguimiento o incluso mejoraron en diversos estudios (remisión a los 6 meses de 

seguimiento: 67.8%).  

 

 Por lo tanto, la Guía Europea concluye que la evidencia antes mencionada sugiere 

que la de terapia cognitivo conductual en el insomnio es recomendada como tratamiento 

de primera línea para el insomnio crónico en adultos de cualquier edad (recomendación 

fuerte, alta calidad de evidencia).  

 

4.3.5 Terapia de control de estímulos 
 

 Sharma, M. et al. (2012), manifiestan que Bootzin fue el pionero en el uso de 

instrucciones de control de estímulos como tratamiento conductual para el insomnio. Este 

conjunto de instrucciones está diseñado para ayudar al paciente con insomnio a establecer 

un ritmo constante de sueño-vigilia, fortalecer la idea de concebir la cama y el dormitorio 

como indicadores para dormir y debilitarlos como indicadores para otras actividades que 

podrían interferir con el sueño. Las instrucciones de control de estímulos, como lo describen 

Bootzin et al. (1991) mencionado por Sharma, M. et al. (2012), abordan los siguientes 

puntos: cuándo irse a dormir; qué actividades están permitidas o no permitidas en la cama; 
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qué hacer si el sueño no se alcanza dentro de un período de tiempo razonable; cuándo 

levantarse por la mañana; y siestas diurnas.  

 

 La Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en Atención 

Primaria del Ministerio de Sanidad y Política Social, de España de 2009, describen que el 

objetivo fundamental en la terapia de control de estímulos es romper el condicionamiento 

entre los estímulos ambientales y el insomnio, así como fomentar otros estímulos que 

induzcan a dormir.  

 

 Defendiendo que la forma en que se ha producido el condicionamiento entre 

ciertos estímulos ambientales y el insomnio, esta guía establece como suele suceder que el 

paciente típicamente se ha ido a la cama en un estado de activación emocional y fisiológica 

incompatible con dormir. Sin embargo, se queda en la cama intentando dormir y ni sale de 

ella ni de la habitación. Entonces, el hecho de estar despierto en la cama se asocia a los 

estímulos ambientales (la habitación, la cama, etcétera). Si esta asociación se produce con 

frecuencia, el condicionamiento será cada vez más fuerte, y el insomnio se producirá con 

mayor frecuencia, ya que el propio entorno de dormir se ha convertido en un estímulo 

(condicionado) del no dormir. Cuando el paciente ha desarrollado miedo a no dormir, este 

condicionamiento desencadenará reacciones incompatibles con dormir (excesiva 

activación emocional) incluso antes de irse a la cama, y por tanto, otros estímulos 

ambientales u otras conductas se verán condicionadas (por ejemplo, la rutina antes de 

dormir, leer un libro cuando no se puede dormir, etcétera). Lo mismo es aplicable en caso 
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de que el problema sean los despertares a lo largo de la noche, ya que el problema del 

individuo es la incapacidad para volver a quedarse dormido tras el despertar. 

 

 Sharma, M. et al. (2012), mencionan que los objetivos del condicionamiento 

operante del control de estímulos son fortalecer las asociaciones compatibles del entorno 

de la cama y el dormitorio con el sueño y eliminar los incompatibles con el sueño. Los 

objetivos del condicionamiento clásico son romper la asociación entre el dormitorio y el 

insomnio. Las instrucciones de control de estímulos disminuyen las señales que relacionan 

de la cama y el dormitorio con excitación y restablecen la cama y el dormitorio como señales 

fuertes para dormir. Además, promueven un ciclo circadiano de sueño-vigilia más regular. 

 

Riemann. D. et al. (2017) en la Guía Europea para el diagnóstico y tratamiento del 

insomnio 2017, indica que la terapia de control de estímulos está diseñada, para volver a 

asociar la cama / dormitorio con el sueño y para restablecer un horario de sueño y vigilia 

consistente, por ello recomiendan:  

 

 Irse a la cama solo cuando tenga sueño 

 Salir de la cama cuando no pueda dormir 

 Usar la cama / dormitorio solo para sueño y sexo (por ejemplo, sin leer, sin mirar 

televisión) 

 Levantarse a la misma hora cada mañana 

 No dormir siestas durante el día. 
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4.3.6 Higiene del sueño  
 

Según Manrique (2011), uno de los elementos más importantes dentro del abordaje 

terapéutico en los trastornos relacionados con el sueño es la adecuada educación por parte 

del especialista hacia el paciente de lo que se conoce hoy como higiene de sueño, el cual 

consiste en una diversidad de hábitos y recomendaciones que se deberían tener al dormir, 

con el fin de obtener una forma saludable y reparadora de sueño. Esta serie de 

recomendaciones deben ser administradas a los pacientes claramente, en lenguaje 

comprensible y en forma de guías para el adecuado seguimiento de las mismas. 

 

 Sharma, M. et al. (2012), definen esta intervención conductual que es 

principalmente de naturaleza psicoeducativa, como aquella donde a los pacientes se les 

proporcionan instrucciones sobre hábitos de sueño saludables. La Higiene del sueño, por lo 

tanto, radica en una serie de recomendaciones sobre prácticas y elementos ambientales 

que podrían afectar a la calidad del sueño.  En la Guía Europea para el diagnóstico y 

tratamiento del insomnio 2017, mencionan que esta psicoeducación debe incluir 

información básica sobre el sueño normal y los cambios en los patrones de sueño 

relacionados con la edad. Riemann. D. et al, (2017.) 

 

 García, S. (2017) indica que la Higiene del Sueño constituye la base de la mayoría 

de tratamientos contra el insomnio a pesar de que no existan pruebas científicas suficientes 
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sobre su eficacia y brinda una lista de recomendaciones para la higiene del sueño que consta 

principalmente de 10 ítems, la cual se detalla a continuación:  

 

 

Fuente: García, S. Higiene del sueño en estudiantes universitarios: conocimientos y 

hábitos. Revisión de la bibliografía. Revista Clínica de Medicina de Familia.  2017; 10(3): 

Página 171. 

 

Según indica García, S. (2017), aunque la eficacia de la higiene del sueño por sí misma 

está puesta en duda, se recomienda utilizarla en combinación con la terapia cognitivo-

conductual, porque el hecho de tener una inadecuada higiene del sueño puede dificultar la 

mejora que se obtiene mediante la terapia cognitivo-conductual, pues además de todas las 

recomendaciones previamente expuestas sobre la higiene del sueño, no todas tienen el 

mismo peso en cuanto a mejora de la calidad del sueño. 

 

Por ejemplo, el estudio de Mairs, mencionado por García, S. (2017), consistía en 

aplicar sobre dos grupos de estudiantes dos técnicas para implementar la higiene del sueño. 
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De todas las recomendaciones, solo se consiguió mejorar significativamente el evitar irse a 

la cama hambriento/sediento y hacer el dormitorio más confortable; sin embargo, aún con 

solo estas mejoras consiguió aumentar la calidad del sueño medida mediante el PSQI en 

más de 2 puntos con ambos tratamientos. 

 

Se pueden ampliar las anteriores recomendaciones basados en la evidencia, de la 

siguiente manera:  

 

4.3.6.1 Lugar para dormir  
 
 
La primera recomendación es a cerca del lugar donde la persona duerme, según 

Manrique (2011), se debe de empezar por las características propias de la habitación, la 

cual debe ser cómoda, ventilada, oscura, en silencio, con temperatura adecuada, algunas 

recomendaciones hablan de temperaturas promedio de 21ºC a 24ºC, pero eso debe 

individualizar en cada paciente.  Asimismo, menciona que el tipo de cama que debe usar, 

así como el uso de almohadas deben de ser cómodas para el paciente.  

 

4.3.6.2 Tiempo en la cama  
 
 
Manrique (2011), indica que es importante recordar que la cama es el lugar donde 

más tiempo permanecen las personas, considerando que el lapso de tiempo normal de 

sueño debe ser entre 6 y 8 horas diarias, esto quiere decir que la persona no debe 
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permanecer ni menos de 6 horas, ni más de 8 horas en la cama, una vez transcurrido este 

tiempo el paciente debe levantarse de la cama y realizar otra actividad. 

Además, indica que, si el paciente durante la noche no logra conciliar el sueño en 30 

minutos, se aconseja levantarse de la cama, realizar una actividad corta y volver a la cama. 

 

Sharma, M. et al. (2012), mencionan que los pacientes deben levantarse de la cama 

si creen que han pasado 15-20 minutos, sin dormir, después de retirarse. Una de las 

ventajas de esta instrucción es que los pacientes aprenden a identificar mejor qué signos 

(por ejemplo, bostezos, ojos cansados, incapacidad para mantener los ojos abiertos, 

cabecear) se manifiestan cuando en realidad tienen sueño en lugar de estar simplemente 

fatigados. 

 

4.3.6.3 Horario para dormir  
 

Se debe crear un horario para ir a dormir lo mismo que para despertarse y la mejor 

forma es realizando un condicionamiento básico, el cual puede empezar por una actividad 

repetitiva diaria pocos minutos antes de ir a la cama, ya sea como un baño, o cepillado de 

los dientes, o lectura y una actividad en la mañana, como ejercicio o su actividad laboral 

diaria. Si el paciente trabaja durante la noche, debe dormir durante el día con las mismas 

características, en habitación oscura, temperatura adecuada, cómodo, en silencio y no 

permanecer en la cama más de 8 horas. Manrique (2011).  
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4.3.6.4 Dieta 
 

           Se recomienda una dieta ligera en la noche y mínimo dos horas antes de dormir. Evitar 

comidas abundantes, evitar comidas que puedan favorecer el reflujo gastroesofágico, ya 

que los pacientes con apnea de sueño presentan una prevalencia de 64 a 75% de reflujo 

gastroesofágico, no consumir dietas abundantes y ricas en carbohidratos en la noche ni 

tampoco líquidos abundantes durante la noche, pues en casos de apnea se incrementa la 

producción del péptido natriurético atrial y este a su vez inducir nicturia, interrumpiendo 

aún más el sueño del paciente. Manrique (2011). 

 

            De igual manera se recomienda no consumir bebidas estimulantes como bebidas 

energizantes en la noche, café, té, bebidas colas, cocoa, chocolate cuatro horas antes de la 

hora programada para ir a la cama. El consumo de alcohol produce relajación del tono 

muscular e incremento de los episodios de apnea ya que favorece el colapso de la vía aérea, 

así que debe evitarse en las 4 a 6 horas antes de conciliar el sueño. Manrique (2011). 

 

 
4.3.6.5 Manejo del estrés 

 

Se debe evitar realizar actividades laborales poco tiempo antes de ir a dormir, revisión 

de cuentas, etc. Idealmente no tener objetos que emitan luces intensas durante la noche 

en la habitación, no tener televisores en la habitación y dejar la habitación como un lugar 

de descanso. Manrique (2011). 
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          4.3.6.6 Posición al dormir  

 

Se recomienda el uso de medidas caseras para dormir en decúbito lateral, ya sea con 

almohadas, bandas o cinturones con pelotas de tenis en la región lumbar para evitar dormir 

en posición decúbito supino debido a que en esta posición se incrementa más el colapso de 

la vía aérea superior por el desplazamiento hacia posterior de las estructuras de la 

nasofaringe, paladar, y base de lengua. Manrique (2011). 

 

4.3.6.7 Bajar de peso 
 

 
Tal vez sea esta la recomendación más importante, ya que se ha encontrado la 

relación directa que hay entre el aumento de masa corporal y el riesgo de presentar 

alteraciones respiratorias del sueño a partir de un índice de masa corporal de 25. Manrique 

(2011). 

 

4.3.7 Terapia de restricción del sueño  
 

La terapia de restricción del sueño fue implementada por primera vez en 1983 por 

Arthur Spielman, su enfoque fue guiado por la idea de que abordar los factores que 

perpetúan el insomnio crónico es esencial para el éxito terapéutico. Maurer, L. et al. (2018). 

Esto implica  implementar una estrategia de comportamiento utilizada dentro de los 

componentes múltiples de la terapia cognitivo conductual o también como una 
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intervención independiente, que implica restringir el tiempo de un paciente en la cama 

(también conocido este tiempo como “ventana de sueño”). 

 

 Kyle, S. et al. (2014) mencionan que con esta privación del sueño se busca reducir 

la latencia previa a la conciliación del sueño, incrementando así los periodos de sueño 

profundo y reduciendo los despertares. Es decir, la terapia de restricción del sueño, tiene 

como objetivo mejorar la consolidación del sueño y limita su aparición a una determinada 

hora, Maurer, L. et al. (2018).  

 

  Sin embargo debido a la oportunidad reducida para dormir por la noche, junto 

con la "prohibición" de la siesta durante el día, puede surgir un aumento de la somnolencia 

durante las fases iniciales de implementación de la terapia de restricción del sueño, por lo 

tanto al inicio esta terapia puede empeorar los síntomas diurnos del insomnio, ya que como 

consecuencia de restringir los periodos de tiempo en la cama y por ende el tiempo de sueño, 

la somnolencia diurna aumenta y esto puede resultar en un empeoramiento transitorio del 

funcionamiento diurno. Kyle, S. et al. (2014), realizaron una investigación con dieciséis 

pacientes [10 mujeres, edad media = 47.1 (10.8) y] con insomnio psicofisiológico (PI) bien 

definido, informando tiempo total de sueño ≤ 6 h. Demostraron que la terapia de restricción 

aguda del sueño se asocia con una reducción del tiempo objetivo total de sueño, un 

aumento de la somnolencia diurna, y un deterioro objetivo del desempeño. 
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 Sharma, M. et al (2012) mencionan que ya que el objetivo de la restricción del 

sueño es regular el ciclo sueño-vigilia, adaptando el tiempo que se pasa en la cama a la 

verdadera necesidad de sueño del paciente, y que la unidad de medida del éxito de la 

terapia es la eficacia del sueño que se obtiene mediante la siguiente fórmula: ([tiempo total 

de sueño / total en la cama] x 100) para una persona con insomnio debe ser de alrededor 

del 85%.  

 

Maurer, L. et al. (2018), indican que según la intervención original de restricción del 

sueño se les pide a los pacientes que llenen un diario de sueño durante dos semanas. 

Después, el terapeuta prescribe un tiempo en cama inicial que es igual al promedio de 

tiempo total de sueño informado que el paciente reporta.  

 

Es decir, el primer paso es la determinación de cuál es el tiempo máximo que el 

paciente debe estar en la cama, y la hora de despertarse se ajusta a la hora en que 

habitualmente el paciente suele levantarse para empezar su día. Así, la hora de acostarse 

se determina substrayendo el tiempo de cama máximo permitido de la hora de despertarse 

del paciente. 

 

Por ejemplo, un paciente que pasa 9 horas en la cama, pero solo reporta que duerme 

6 horas, sería se diría que tiene una ventana de sueño de 6 horas. De acuerdo con el 

paciente, el terapeuta establece un tiempo para acostarse y luego establece el tiempo para 

levantarse por la noche para igualar el nuevo tiempo en la cama prescrito (que 
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normalmente no es menos de 5 h). Maurer, L. et al. (2018).  Lo cual se puede ejemplificar 

en que, si un paciente se levanta a las 6 am y su tiempo de cama máximo permitido es de 5 

horas, entonces debe acostarse a la 1 am. 

 

La ventana de sueño se titula, semanalmente, basado en la eficiencia del sueño 

con el fin de llegar a los requisitos básicos de sueño del paciente. Disminuyendo la 

oportunidad de dormir durante noches sucesivas se aumenta la presión homeostática del 

sueño, y se estabilizan los ciclos de sueño y la vigilia, y con esto se modera la (hiper) 

excitación cognitiva y fisiológica, lo que lleva a acortar las latencias del sueño y tener un 

sueño más consolidado e ininterrumpido.  Kyle, S. et al. (2014). 

 

La terapia tiene una duración por lo general de 4 a 6 semanas. (Maurer, L. et al. 

(2018)), y si la eficacia del sueño de una persona es superior al 90% en cualquier semana, 

se le administra 15-20 minutos adicionales de tiempo cada noche. La eficacia del sueño 

semanal de menos del 80% requiere una disminución en la ventana de sueño de 15 a 20 

minutos. (Sharma, M. et al (2012)). 

 

Maurer, L. et al. (2018), mencionan que durante más de 30 años se ha utilizado la 

terapia de restricción del sueño para tratar el insomnio, pero sin saber muy bien cómo 

ejercía sus efectos. Por esto realizaron una revisión sistemática, donde se evidenció que con 

la variables de tiempo en la cama (TEC), siesta, variabilidad en el sueño, marcadores de 

ritmicidad circadiana, mediciones de la presión del sueño/somnolencia y evaluaciones de la 
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excitación, asociadas al desarrollo de la terapia de restricción del sueño, se logró evidenciar 

que de todos los estudios revisados, la mayoría informó una reducción en el TEC (10/10) 

y/o revelaron una disminución en la latencia de inicio del sueño (10/14), se encontró 

además evidencia de reducción en la excitación (4/4) y en la variabilidad del sueño nocturno 

(2/2), mientras que no hubo evidencia de cambio en la fase circadiana o la periodicidad 

(0/1). 

 

El "modelo 3P" (también conocido como "modelo de estrés por diátesis") ha servido 

como base conceptual para la aplicación de la terapia de restricción de sueño, pues se 

propone que los factores predisponentes preceden a la aparición de dificultades para 

dormir y aumentan la vulnerabilidad de los individuos al insomnio. Por ejemplo, se 

menciona que permanecer en la cama mientras se está despierto es un factor perpetuante 

del insomnio, por lo tanto, al restringir el tiempo en la cama, la oportunidad de dormir se 

reduce, resultando en la privación parcial del sueño que puede ser crucial en los efectos de 

la terapia. Maurer, L. et al. (2018). 

 

Por esto Maurer, L. et al. (2018), proponen un nuevo enfoque para el manejo de la 

terapia de restricción del sueño, llamado “El modelo Triple-R de terapia de restricción del 

sueño: Restricción, Regularización y Reacondicionamiento”, donde exponen como dado 

que el insomnio es un trastorno psicobiológico este puede ser examinado a través de una 

serie de particularidades tanto a nivel cerebral como del comportamiento. 
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 Hay procesos psicológicos (pensamientos, emociones, comportamientos) que sirven 

para desregular la biología normal del sueño y, a su vez, las modificaciones en el sueño 

pueden retroalimentar diversos procesos cognitivo-conductuales y fisiológicos claves en 

este, y con esto dicha interacción mantiene el insomnio a lo largo del tiempo, por ello 

Maurer, L. et al. (2018), proponen que la terapia de restricción del sueño trata 

efectivamente el insomnio, porque influye en las vías tanto del comportamiento como 

cognitivas y fisiológicas simultáneamente y recíprocamente, ya que mencionan que la 

terapia ejerce sus efectos mediante tres ejercicios claves por realizar:  

 

1. Restricción del tiempo en la cama despierto 

2. Regularización del horario de sueño/vigilia 

3. Re-acondicionamiento de la asociación entre los factores del dormitorio y dormir. 

 

La modificación dirigida de estos procesos clave conduce posteriormente a una 

cascada de cambios en la fisiología subsidiaria (ej: disminución del nivel de arousal o de 

atención/excitación) y factores cognitivo-conductuales (ej: disminuye el esfuerzo para 

dormir) con ello se debilita los factores de mantenimiento del insomnio y se restaura el 

sueño normal. La interacción entre estas vías fisiológicas y cognitivo-conductuales mejora 

la consolidación del sueño, reduce la discrepancia entre el sueño subjetivo/objetivo y 
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asegura que el factor psicológico relacionado con el sueño (que en el insomnio sirve para 

interrumpir el sueño) se disminuya, obteniendo como consecuencia que el paciente con 

insomnio tendrá una mejoría en su dormir. Maurer, L. et al. (2018).  

 

4.3.8 Terapia de intención paradójica  
 

Sharma, M. et al, (2012), indican que la intención paradójica implica prescribir el 

síntoma. Se cree que esta intervención es adecuada para el insomnio cuando existe una 

preocupación intensa por el sueño, la pérdida de sueño y sus consecuencias. Se basa en el 

concepto de que la ansiedad de rendimiento impide un sueño adecuado. La intención 

paradójica reduce la ansiedad por el rendimiento de quedarse dormido al instruir a los 

pacientes a hacer lo contrario: acostarse y mantenerse despierto. Cuando el individuo con 

insomnio se involucra en el comportamiento más temido, permanecer despierto, la 

ansiedad por el rendimiento relacionada con tratar de conciliar el sueño disminuye 

lentamente. La intención paradójica puede incluirse como un elemento de la Terapia 

cognitivo-conductual.  
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4.4 Seguimiento  

 
Los pacientes con insomnio, requieren un seguimiento cercano, dado las altas tasas 

de recurrencia o de mantenimiento de la patología, con un impacto importante en su 

calidad de vida.  

 

Díaz, R. et al (2011), manifiestan que hasta un 80,2% de los pacientes con insomnio 

persisten con síntomas de insomnio hasta después de dos años de su abordaje inicial, y al 

diferenciar las manifestaciones entre insomnio e insomnio con repercusión en las 

actividades diurnas, se encontraron prevalencias de 33 y 10.9% respectivamente.  

 

En el seguimiento del insomnio, la AASM recomienda como consenso en su Guía 

clínica para la evaluación y el manejo del insomnio crónico en adultos de 2017, expuesta 

por Sateia (2017), que en el seguimiento del paciente con insomnio como mínimo, el 

paciente debe completar: 

 

 Un cuestionario médico / psiquiátrico general para identificar trastornos 

comórbidos.  

 Escala de somnolencia de Epworth (ver Anexo 3), u otra evaluación de 

somnolencia para identificar pacientes somnolientos y trastornos comórbidos de 

somnolencia. 

 Un registro de sueño de dos semanas para identificar patrones generales de 

tiempos de sueño-vigilia y variabilidad día a día. 
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 Los datos del diario del sueño deben recopilarse antes y durante el curso del 

tratamiento activo y en el caso de una recaída o reevaluación a largo plazo.  

 Los instrumentos de evaluación adicionales que pueden ayudar en la evaluación 

inicial y el seguimiento de los resultados de pacientes con insomnio crónico incluyen 

medidas de calidad subjetiva del sueño, escalas de evaluación psicológica, función diurna, 

calidad de vida y creencias y actitudes disfuncionales.  

 

 Existen diversas escalas, mencionadas a lo largo de la literatura revisada que 

pueden ser utilizadas como manera de evaluación y seguimiento para los pacientes con 

insomnio. 

  

 Una de ellas, el Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (ver Anexo 2), que se creó 

como una herramienta para evaluar la calidad del sueño en los pacientes en el último mes, 

y es el instrumento de uso más común en entornos clínicos y de investigación, así como que 

es actualmente el único instrumento clínico estandarizado que cubre una amplia gama de 

indicadores relevantes para la calidad del sueño con fuerte evidencia positiva de fiabilidad 

y validez. Mollayeva, T. et al. (2016). 

 

 Este índice fue desarrollado por Buysse y col., y validado en 1989 en Estados 

Unidos, con el objetivo de evaluar la calidad del sueño y sus alteraciones clínicas durante el 

mes previo a ser evaluado el instrumento., Jiménez-Genchi, A. et al., (2008)  
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 Este índice consiste en un cuestionario de autoevaluación que en total cuenta con 

19 preguntas para que la persona evaluada responda y otras cinco preguntas adicionales 

que son dirigidas al compañero de habitación o de cama de la persona evaluada.  

 

 Las primeras 19 preguntas son utilizadas para la obtención de la puntuación 

global, y se organizan en 7 módulos, los cuales son: calidad subjetiva de sueño, latencia, 

duración, eficiencia, perturbaciones del sueño, uso de medicación para dormir, y disfunción 

diurna. La suma de las puntuaciones de las respuestas obtenidas en cada uno de estos 

apartados, da una puntuación total que varía entre 0 y 21 puntos, siendo una puntuación 

menor de 5, denominada “Sin problemas de sueño”, entre 5 a 7 como “Merece atención 

médica”, entre 8 y 14 como “Merece atención y tratamiento médico” y cuando la 

puntuación es de 15 a más, “se trata de un problema de sueño grave”. Por tanto, a mayor 

puntuación menor calidad de sueño. Jiménez-Genchi, A. et al., (2008).  

 

 Existe evidencia que respalda la relación entre el puntaje obtenido en el Índice de 

calidad de sueño de Pittsburgh y la persistencia de los síntomas de insomnio, por lo cual 

ésta escala es de importancia en el seguimiento de pacientes insomnes, Díaz, R. et al (2011), 

menciona que un puntaje de 5 o más se presentaba en pacientes con insomnio crónico.  

 

 Existen versiones tanto en inglés como en español de la escala.  En la población 

latinoamericana, dicha escala fue validada en el idioma español ante una muestra de 

población Peruana, cuyos resultados fueron comparados con los hallazgos en otros estudios 
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que buscaron la validación en la población de Colombia y de México, encontrando que al 

igual que fue validado al español para estas otras poblaciones latinoamericanas, el Índice 

de Calidad de Sueño de Pittsburgh presenta buenas propiedades psicométricas y es válido 

también para la medición de la calidad de sueño en la población adulta de Lima 

Metropolitana y Callao. Luna-Solis, Y. Et al (2015). 

 

 Con respecto a la Escala de somnolencia de Epworth (Ver Anexo 3), la cual es 

utilizada para evaluar subjetivamente la somnolencia, mediante la valoración de 8 rubros 

que determinan la posibilidad de que la persona pueda quedarse dormida en estas 8 

situaciones diferentes, secundario a la somnolencia que presenta. Este test puede ser 

utilizado para evaluar la respuesta al tratamiento meses después de su inicio. Viniegra, M. 

et al (2015).   

 

 La persona evaluada, responde cada ítem o situación en una escala de 0-3, donde 

0 significa nula probabilidad de quedarse dormido y 3 alta probabilidad. Posteriormente la 

suma de las valoraciones en cada ítem evaluado nos da una calificación total, la cual va de 

0-24. Una puntuación total menor de 10 es considerada normal, 10-12 como indicativa de 

somnolencia marginal y por arriba de 12 sugestiva de somnolencia excesiva. Sandoval-

Rincón, M. et al. (2013).  

 La versión de la Escala de somnolencia de Epworth validada al español (ver Anexo 

3), es un instrumento con una confiabilidad adecuada para evaluar la propensión a dormir 

en población mexicana. La consistencia interna que se obtuvo en la muestra total y en los 
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diferentes grupos es satisfactoria, y similar a los valores obtenidos en otros estudios. 

Sandoval-Rincón, M. et al. (2013). 

 

 A pesar de que no se encontraron estudios en poblaciones de Centroamérica o en 

Costa Rica que validen el uso del índice, los resultados de dichos estudios se pueden 

transpolar a la población costarricense, y se podrían utilizar las versiones validadas en 

español (Ver Anexo 2 y Anexo 3), en nuestra población.  
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5. Conclusiones 

Con respecto al tratamiento farmacológico en el abordaje del insomnio en adultos se 

llegan a las siguientes conclusiones:  

 

 Las Benzodiacepinas son efectivas en el tratamiento a corto plazo del insomnio, y no 

se recomiendan para el manejo a largo plazo, dado el alto riesgo de crear dependencia con 

su uso.  

 

 Dentro de los análogos de benzodiacepinas (Fármacos Z) los cuales tienen un ligero 

efecto superior al placebo en el control de síntomas del insomnio, el único que tiene 

evidencia (débil) a su favor, es el zolpidem, que además tiene mejor efectividad cuando se 

utiliza junto con la terapia cognitivo conductual en la fase de tratamiento agudo, y es el 

aprobado por la FDA para el insomnio de inicio del sueño, así como para el mantenimiento 

del sueño.   

 

 No hay evidencia de que el uso de amitriptilina (a pesar del uso común en la práctica 

clínica) ni del uso prolongado de antidepresivos para el insomnio tengan una efectividad 

clara, de hecho, el tratamiento a largo plazo del insomnio con antidepresivos sedantes no 

es recomendado debido a la falta de evidencia y posibles efectos secundarios a su uso.  

 

 La melatonina generalmente no se recomienda para el tratamiento del insomnio 

debido a su baja eficacia.  
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 No hay evidencia clara de que los cannabinoides tengan algún efecto en el manejo 

de los síntomas de insomnio.  

 

 La valeriana y otros fitoterapéuticos no se recomiendan para el tratamiento del 

insomnio debido a la poca evidencia.  

 

 Debido a la evidencia insuficiente, los antihistamínicos y los antipsicóticos, no se 

recomiendan para el tratamiento del insomnio.  

 

Con respecto al tratamiento no farmacológico en el abordaje del insomnio en adultos, 

se llegan a las conclusiones que:  

 

 En el abordaje del insomnio la primera línea de tratamiento corresponde al manejo 

no farmacológico.  

 

 El Gold estándar para la atención del insomnio corresponde a la terapia cognitivo 

conductual.  

 

 Como segunda línea de tratamiento se encuentran el control de estímulos, la 

restricción del sueño y la higiene del sueño.  
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 “El modelo Triple-R de terapia de restricción del sueño: Restricción, Regularización 

y Reacondicionamiento, es una alternativa viable de tratamiento no farmacológico del 

insomnio. 

 

 La homeopatía, la valeriana y la manzanilla, no se recomiendan para el tratamiento 

del insomnio por falta de evidencia concluyente. 

 

 El uso de té de pasiflora puede ser beneficioso a corto plazo en el manejo del 

insomnio, sin embargo, la evidencia a su favor es débil.  

 

 Existe limitada evidencia del efecto de la acupuntura auricular, la acupresión, y la 

reflexología, como un tratamiento para el insomnio.  

 

 Existe evidencia limitada que sugiere que el ejercicio puede ser una terapia 

adyuvante útil para el insomnio, sin embargo, este debe de realizarse al menos 4 horas 

antes de acostarse a dormir.  

 

 Existe evidencia a favor de que la meditación y mindfulness parecen ser una opción 

de tratamiento viable para adultos con insomnio crónico y podría proporcionar una 

alternativa a los tratamientos tradicionales para el insomnio. 
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 Existe evidencia limitada de que el yoga, la hipnoterapia, el Tai Chi, y la 

musicoterapia, tengan efectos positivos en el manejo del insomnio.  

 

 Dentro de los cuestionarios más utilizados para la evaluación diagnóstica y de 

seguimiento de pacientes con insomnio se encuentran el Índice de Calidad de Sueño 

Pittsburgh (PSQI), que sirve para evaluar la calidad del sueño, siendo útil tanto en la clínica 

como en investigación, así como la escala de Somnolencia Epworth (mide somnolencia 

diurna).  

 

 Ambos instrumentos se pueden auto aplicar y son de fácil acceso e interpretación. 

 

 Ambos instrumentos están validados tanto en el idioma español como en inglés para 

su uso.  
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6. Recomendaciones  

 

 Basándose en la evidencia encontrada que respalda la efectividad de los fármacos Z 

en el uso de insomnio, se sugiere incentivar a las autoridades respectivas y al comité central 

de farmacoterapia a incluir algún representante de esta familia de medicamentos para el 

manejo farmacológico de esta patología.  

 

 Se debe mejorar el registro de los pacientes con insomnio que acuden a las consultas 

en un primer y segundo nivel de atención, ya que es una enfermedad subdiagnósticada, y 

no existen claras estadísticas a nivel nacional de su incidencia y prevalencia.  

 

 Se debe de fomentar la creación y fortalecimiento de Clínicas o Unidades del sueño 

institucionales en el primer y segundo nivel de atención, que aseguren el abordaje integral 

de los pacientes con insomnio. Los médicos a cargo deben estar capacitados en terapia 

farmacológica, en impartir terapia cognitivo conductual específica para los pacientes que lo 

sufren, así como mindfullnes/ meditación, control de estímulos y restricción del sueño e 

higiene del sueño, que son las intervenciones no farmacológicas con mayor evidencia de 

éxito 
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 Se sugiere que el profesional idóneo para el manejo de estas clínicas de sueño, sean 

médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, que utilicen herramientas de 

manejo guiadas por la medicina basada en la evidencia.  

 

 Se sugieren realizar estudios en la población latinoamericana y/o costarricense, que 

demuestre cuál de las terapias farmacológicas tiene mejor efectividad en el manejo de los 

síntomas del insomnio, comparado con los ya existentes, debido a que la mayoría de 

estudios son en poblaciones europeas o norteamericanas, y con esto promover la 

investigación en nuestro país. 

 
 

 Se sugieren realizar estudios que evidencien la capacidad de diagnóstico y manejo 

del insomnio de los médicos en primer y segundo nivel de atención, y la repercusión en la 

prescripción de benzodiacepinas y antihistamínicos, sin evidencia de su efectividad, así 

como estudios en el impacto económico del insomnio crónico en nuestro país.  
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benzodiacepina
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un período de 
"lavado" de 1 
semana. 
 
Bolsitas de té de 
pasiflora (cada 
una contiene 2 
g de Passiflora 
incarnata hojas, 
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ente mejor 
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en 
comparación 
con placebo (t 
(40) = 2.70, p 
<0.01). 

Estos hallazgos 
iniciales 
sugieren que el 
consumo de 
una dosis baja 
de Passiflora 
incarnata, en 
forma de té, 
produce 
resultados 
subjetivos a 
corto plazo. 
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sometieron a una 
polisomnografía 
durante la noche, 
en la última noche 
de cada período de 
tratamiento. 
 
  
 

bolsitas de té de 
perejil (cada 
una contiene 2 
g de 
Petroselinum 
seco crispum) 
fueron 
fabricados por 
Hilde Hemmes 
’Herbal Supplies 
Pty Ltd (SA, 
Australia) 
específicamente 
para el estudio 
actual. 

Liu, Y. et al. 
Treatment of 
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Tricyclic 
Antidepressan
ts: A Meta-
Analysis of 
Polysomnogra
phic 
Randomized 
Controlled 
Trials. Sleep 
Medicine, 34, 
126–133. 
2017.  
 

Meta análisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
 
 
Nivel de 
evidencia: Ia 
 

Evaluar la 
eficacia y 
la 
seguridad 
de los 
antidepresi
vos 
triciclicos 
para el 
tratamient
o del 
insomnio 
usando un 
Metaanális
is  de 
ensayos 
controlado
s 
aleatorios 
(ECA)  
 

Nueve 
ensayos 
controlados 
aleatorizado
s.  
 

Los estudios 
relevantes se 
identificaron en 
bases de datos 
electrónicas como 
PubMed, 
Cochrane, Embase 
y Web of Science. 
Todas las 
búsquedas en la 
base de datos se 
realizaron hasta 
agosto de 2016. 

Incluyeron 
todos los 
datos 
polisomnográf
icos en 
ensayos 
controlados 
aleatorizados  
que usan 
antidepresivos 
triciclicos para 
tratar el 
insomnio. La 
medida de 
resultado 
primaria fue el 
tiempo total 
de sueño 
(TST), aunque 
también se 
investigaron 
otras medidas 
polisomnográf

Dos revisores 
seleccionaron 
de forma 
independiente 
los títulos y los 
resúmenes de 
los ECA 
identificados y 
obtuvieron los 
textos 
completos de 
estudios 
seleccionados 
para juzgar si 
cumplieron con 
los criterios de 
inclusión. Luego 
se obtenían los 
siguientes datos 
de los ECA: 
diseños de 
estudio, 
características 

Antidepresivo
s tricíclicos 
mejoraron 
significativam
ente el tiempo 
total de sueño 
en 
comparación 
con placebo 
(DME = 0,61, 
IC del 95% = 
0,50 a 0,71, P 
<0,00001). Los 
participantes 
que recibieron 
los 
antidepresivos 
tricíclicos no 
fueron más 
propensos a 
abandonar los 
estudios que 
los que 

Basado en el 
análisis de datos 
limitados con 
dos 
medicamentos 
en particular 
(la mayoría de 
los estudios 
incluyeron dosis 
de doxepina 
extremadament
e baja), 
afirmamos que 
los 
Antidepresivos 
tricíclicos 
pueden ser un 
tratamiento 
farmacológico 
efectivo para el 
insomnio. Se 
encontró que 
los 
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icas. 
Somnolencia 
al día 
siguiente 
y también se 
evaluaron las 
tasas de 
deserción 
 

generales, tipo 
de intervención, 
resultados 
relacionados 
con PSG, tasas 
de deserción y 
la proporción de 
somnolencia al 
día siguiente.  

recibieron un 
placebo 
debido a los 
efectos 
adversos 
(1.71% versus 
1.19%, 
RR˙1.37, IC 
95% = 0.67 a 
2.80, P = 0.39) 
o cualquier 
otra razón 
(7.08% versus 
8,20%; RR ˙ 
0,86, IC del 
95% = 0,60 a 
1,23, P = 
0,42). Sin 
embargo, la 
incidencia de 
somnolencia 
fue 
mayor en los 
participantes 
que recibieron 
antidepresivos 
tricíclicos 
(6.06% versus. 
3.21%; RR ˙ 
1.82, 95% CI = 
1.10 a 3.00, P 
= 0,02). 
 

Antidepresivos 
tricíclicos 
mejoraban las 
medidas de 
resultados del 
sueño, 
con la notable 
excepción de un 
aumento del 
82% en la 
somnolencia. En 
general, los 
Antidepresivos 
tricíclicos tienen 
Efectos 
secundarios 
problemáticos y 
peligrosos, 
mientras que no 
se encontró que 
los 
Antidepresivos 
tricíclicos 
aumentaran la 
tasa de 
deserción en 
comparación 
con el placebo. 
 

Lo, H. et al. 
Treatment 
Effects of 
Gabapentin 
for Primary 

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado  
 

Evaluar los 
Beneficios 
de la 
gabapenti
na en el 

Dieciocho 
pacientes 
con 
insomnio 
primario 

A todos 
los pacientes se les 
hizo una 
polisomnografía, un 
análisis bioquímico 

. Todas las 
medidas 
fueron 
analizados con 
la prueba t de 

Recibieron 
tratamiento con 
gabapentina 
durante al 

Estudio 
polisomnográf
ico reveló 
mayor 
eficiencia del 

La gabapentina 
mejora el sueño 
de ondas lentas 
en pacientes 
con 
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Insomnia. 
Clinical 
Neuropharma
cology & 
Volume 33, 
Number 2, 
March/April 
2010. 

Nivel  de 
evidencia: Ib 

tratamient
o del 
insomnio 
primario  
 

participaron 
en la 
estudiar 
 

de sangre y 
pruebas 
neuropsicológicas 
Pruebas antes y 
después del periodo 
de tratamiento 

Student para 
examinar los 
efectos del 
tratamiento 
de 
Gabapentina, 
excepto que 
se analizaron 
las medidas 
de variabilidad 
de la 
frecuencia 
cardíaca. 
con analisis de 
varianza 

menos 4 
semanas 
 

sueño y de 
sueño de 
ondas lentas, 
así como 
disminución 
de la vigilia 
después del 
inicio del 
sueño, tras el 
tratamiento 
con 
gabapentina. 
La prueba 
bioquímica de 
sangre reveló 
disminución 
de los niveles 
de prolactina 
en la mañana 
después del 
tratamiento. 
El análisis 
espectral de 
poder 
electroencefal
ográfico 
mostró 
aumento 
potencia 
delta-2 y theta 
en la etapa 1 
del sueño y 
disminución 
de la actividad 
sigma en las 
etapas de 
sueño N2 y N3 
después del 

insomnio 
primario 
También mejora 
la calidad del 
sueño al elevar 
la eficiencia del 
sueño 
y disminuyendo 
la excitación 
espontánea. Los 
resultados 
sugieren que 
La gabapentina 
puede ser 
beneficiosa en 
el tratamiento 
del insomnio 
primario 
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tratamiento 
con 
gabapentina.  
 

Geijlswijk, I. et 
al. The Use of 
Exogenous 
Melatonin in 
Delayed Sleep 
Phase 
Disorder: A 
Meta-analysis. 
SLEEP, Vol. 33, 
No. 12, 2010.  

Meta análisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
 
 
Nivel de 
evidencia: Ia 
 

Realizar un 
metaanális
is  de la 
eficacia y 
seguridad 
de la 
melatonin
a exógena 
en el 
avance del 
ritmo de 
sueño-
vigilia en 
pacientes 
con 
Trastorno 
retrasado 
de la fase 
del sueño 
 

9 estudios 
con un total 
de 317 
participante
s  

Se buscó en las 
bases de datos 
PubMed y Embase  
entre enero de 
1990 y septiembre 
de 2009 para 
asignación al azar, 
todos aquellos 
snsayos clínicos 
controlados con 
placebo, doble 
ciego, que 
utilizaron 
Melatonina en 
trastornos del 
sueño (inicio).  
 

Latencia de 
inicio de 
sueño, tiempo 
total de sueño.  

Melatonin 0.3–5 
mg versus 
placebo 

El tratamiento 
con 
melatonina 
promedió el 
inicio de la 
melatonina 
endógena 
media en 1.18 
horas 
(intervalo de 
confianza [IC] 
del 95%: 0.89-
1.48 h) y la 
hora del reloj 
del sueño 
inició a las 
0,67 horas (IC 
95%: 0,45 a 
0,89 h). La 
melatonina 
disminuyó la 
latencia de 
inicio del 
sueño en 
23.27 minutos 
(IC del 95%: 
4.83 -41.72 
min). El 
tiempo de 
despertar y el 
tiempo total 
de sueño no 
cambiaron 

La melatonina 
es eficaz en el 
avance del 
ritmo de sueño-
vigilia en el 
trastorno de la 
fase de sueño 
retrasado.  
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significativam
ente. 
 

Cooper. K. et 
al. 
Homeopathy 
for insomnia: 
A systematic 
review of 
research 
evidence. 
Sleep 
Medicine 
Reviews 14 
(2010) 329–
337.  
 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad  
 
 
Nivel de 
evidencia:  
IIa 

Revisar 
sistemática
mente la 
evidencia 
de 
investigaci
ón para la 
efectividad 
de la 
homeopatí
a en el 
manejo. de 
insomnio 

Se revisaron 
40 estudios, 
ensayos 
controlados 
aleatorios 
(ECA) que 
comparaban 
tratamiento 
homeopátic
o versus 
placebo para 
el manejo 
del insomnio 

Búsquedas 
exhaustivas de 
bases de datos 
biomédicas 
(MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL, 
Cochrane 
biblioteca, índice de 
citas de ciencia), 
homeopatía 
específica y bases 
de datos 
complementarias 
específicas de 
medicina 
 

Latencia de 
inicio de 
sueño, tiempo 
total de sueño, 
calidad del 
sueño.  

Los datos se 
extrajeron 
utilizando un 
formulario 
diseñado para 
este estudio. 
Luego éstos 
datos extraídoa 
fueron 
verificados por 
un segundo 
revisor.  
 
La calidad de los 
ensayos 
controlados 
fueron 
evaluados 
mediante un 
formulario de 
evaluación 
estándar basado 
en criterios 
recomendados 
por el Centro de 
Difusión y 
Revisiones.  
 
La calidad de los 
estudios 
observacionales 
fueron 
evaluados 
basados sobre 
los criterios 

 
Medicamento
s 
homeopáticos
:  
o. Todos 
implicaron un 
pequeño 
número de 
pacientes y 
fueron de baja 
calidad 
metodológica. 
Ninguno 
demostró una 
diferencia 
estadísticame
nte 
significativa en 
los resultados 
entre los 
grupos, 
aunque dos 
mostraron 
una tendencia 
a favor de los 
medicamento
s 
homeopáticos 
y tres 
demostraron 
mejoras 
significativas 
de 

La limitada 
evidencia 
disponible no 
demuestra un 
efecto 
estadísticament
e significativo de 
los 
medicamentos 
homeopáticos 
para el 
tratamiento del 
insomnio. 
 
 Los ECA 
existentes eran 
de baja calidad y 
probablemente 
han tenido poco 
poder.  
 
Se requieren 
estudios bien 
realizados de 
medicamentos 
homeopáticos y  
que un 
homeópata 
examine la 
eficacia clínica y 
económica de la 
homeopatía 
para el 
insomnio. 
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recomendados 
por el Programa 
de Habilidades 
de Evaluación 
Crítica (CASP).  

línea de base 
en ambos 
grupos. Un 
estudio de 
cohorte 
informó 
mejoras 
significativas 
desde el inicio. 
 

Winkler, A. et 
al. Effect of 
Placebo 
Conditions on 
Polysomnogra
phic 
Parameters in 
Primary 
Insomnia: A 
Meta-
Analysis. 
SLEEP, Vol. 38, 
No. 6, 2015. 
 

Meta análisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
Nivel de 
evidencia: Ia 
 

Realizar un 
análisis del 
tamaño del 
efecto de 
las 
condicione
s del 
placebo en 
Ensayos 
aleatorios 
de 
fármacos 
controlado
s que 
abordan el 
insomnio 
primario 
 

32 estudios 
que 
informaron 
82 
condiciones 
de 
tratamiento 
que cubren 
un total de 
3,969 
participante
s 
 

Se realizó una 
búsqueda 
bibliográfica 
exhaustiva 
utilizando PubMed, 
PsycINFO, 
PSYNDEX, PQDT 
OPEN, OpenGREY, 
ISI Web of 
Knowledge, 
Cochrane Clinical 
Trials y la 
plataforma 
internacional de 
registro de ensayos 
clínicos de la 
Organización 
Mundial de la Salud. 
 

Parámetros de 
sueño / 
objetivos 
y subjetivos 
 

Para cada 
estudio, se 
extrajeron los 
siguientes datos 
y características: 
N total, N del 
grupo de 
tratamiento, N 
del control 
grupo, fármaco 
en el grupo de 
tratamiento, 
dosis del 
fármaco de 
tratamiento, 
clase 
del fármaco en 
el grupo de 
tratamiento, 
duración del 
tratamiento, y 
edad promedio 
en grupo 
placebo. 
 
Todos los 
análisis se 
completaron 

El placebo 
reduce los 
síntomas de 
insomnio en 
términos de 
latencia de 
inicio del 
sueño (−0.35), 
tiempo total 
de sueño 
(0.42), 
despertar 
después del 
inicio del 
sueño (−0.29), 
eficiencia del 
sueño (0.31), 
latencia 
subjetiva del 
inicio del 
sueño (−0.29), 
tiempo 
subjetivo total 
del sueño 
(0.43), 
despertar 
subjetivo 
después del 

Nuestros 
resultados 
indican que el 
63.56% de las 
respuestas a los 
medicamentos 
se logran incluso 
en los grupos de 
placebo.  
 
A la luz de estas 
fuertes 
respuestas al 
placebo, los 
estudios futuros 
deben investigar 
cómo explotar 
los mecanismos 
del placebo en la 
práctica clínica. 
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utilizando el 
programa de 
software. 
“Metaanálisis  
integral, versión 
2”. 

inicio del 
sueño (−0.32), 
eficiencia 
subjetiva del 
sueño (0.25) y 
calidad del 
sueño (0.31). 
Por lo tanto, la 
respuesta al 
placebo 
también fue 
evidente en 
variables 
fisiológicas 
objetivos 
(polisomnográ
ficos) 
 

Winkler, A. et 
al. Drug 
Treatment of 
Primary 
Insomnia: A 
Meta-Analysis 
of 
Polysomnogra
phic 
Randomized 
Controlled 
Trials. 
Systematic 
Review. CNS 
Drugs. Adis 
International. 
(2014) 
28:799–816.  

Meta análisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
Nivel de 
evidencia: Ia 
 

Comparar 
la eficacia 
del 
tratamient
o de 
benzodiaz
epinas 
clásicas, 
agonistas 
del 
receptor 
de 
benzodiaz
epinas 
(zopiclona, 
zolpidem y 
zaleplon), 
antidepresi
vos 
(incluidos 

Utilizamos 
un modelo 
de efectos 
aleatorios, 
basado 
en 31 
estudios que 
reportaron 
80 
condiciones 
de 
tratamiento, 
cubriendo 
3.820 
participante
s.  
 
Se 
incluyeron 
ensayos 

Se realizó una 
extensa búsqueda 
de literatura (hasta 
el 5 de abril de 
2013) utilizando 
PubMed, Cochrane 
Ensayos clínicos, 
PQDT ABIERTO, 
OpenGREY, ISI Web 
of Knowledge, 
PsycINFO, PSYNDEX 
y la Plataforma de 
registro de ensayos 
clínicos 
Internacional de la 
OMS.  
 

Parámetros 
Polisomnográf
icos y 
subjetivos de 
sueño  

Se incluyó un 
estudio si en el 
título y 
resumen. 
mostraban que 
era un ensayo 
de tratamiento 
de insomnio, 
con la 
farmacoterapia 
investigada.  
Para cada 
estudio, dos 
autores 
extrajeron los  
Datos y sus 
características.  
 
 

Los resultados 
indican 
efectos de 
mayor tamaño 
para los 
agonistas del 
receptor de 
benzodiazepin
a y las 
benzodiacepin
as clásicas 
comparadas 
con los 
antidepresivos
. (incluidas las 
dosis bajas de 
doxepina) y 
para las 
benzodiazepin
as clásicas en 

Centrándose en 
la eficacia, los 
agonistas de los 
receptores de 
benzodiazepina 
y las 
benzodiacepina
s clásicas son 
superiores 
sobre los 
antidepresivos 
(incluso dosis 
bajas de 
doxepina) para 
el tratamiento 
del insomnio 
primario, pero 
pueden tener 
más efectos 
secundarios, por 
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dosis bajas 
de 
doxepina), 
neuropépti
dos, 
antagonist
as del 
receptor 
de 
progestero
na, 
hormonas, 
agonistas 
de los 
receptores 
de 
melatonin
a, 
antihistamí
nicos, 
antiepilépt
icos y 
narcóticos 
que tratan 
el 
insomnio 
primario. 

controlados 
aleatorios de 
fármacos. La 
elegibilidad 
fue 
determinada 
por dos 
autores 
independien
tes. 
 

comparación 
con los 
agonistas de 
los receptores 
de 
benzodiazepin
as. 
Los agonistas 
del receptor 
de 
benzodiazepin
as 
demostraron 
mayores 
efectos para 
resultados 
objetivos. 
 

lo que se deben 
de considerar a 
la hora de tomar 
decisiones de 
tratamiento. 
 

Huedo-
Medina, T. et 
al. (2012).  
Effectiveness 
of non-
benzodiazepin
e hypnotics in 
treatment of 
adult 
insomnia: 
meta-analysis 

Meta análisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
Nivel de 
evidencia: Ia 
  

Investigar 
la 
efectividad 
de los 
hipnóticos 
no 
benzodiaz
epínicos  
(fármacos 
Z) y las 
respuestas 

Se 
incluyeron 
13 estudios 
que 
contienen 65 
comparacion
es separadas 
de fármacos 
contra 
placebo,  

Se buscaron 
aquellos ensayos 
aleatorizados doble 
ciegos paralelos y 
controlados con 
placebo 
de fármacos Z 
actualmente 
aprobados 
(eszopiclona, 
zaleplon y 

Como 
resultados 
primarios se 
buscó las 
diferencias de 
medias 
ponderadas y 
ponderadas 
estandarizada
s con sus 
intervalos de 

Se evalúo el 
cambio de 
puntaje desde el 
inicio hasta el 
post-test tanto 
para drogas 
como para 
grupos de 
placebo; luego 
se analizó la 
eficacia del 

Las drogas Z 
mostraron 
mejoras 
significativas, 
aunque 
pequeñas, en 
los resultados 
primarios: 
latencia 
polisomnográf
ica del sueño 

En comparación 
con el placebo, 
los fármacos Z 
producen una 
ligera mejoría 
en la latencia 
subjetiva y 
polisomnográfic
a del sueño. 
Especialmente 
con dosis más 
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of data 
submitted to 
the Food and 
Drug 
Administratio
n. BMJ 
2012;345: 
e8343.  

de placebo 
asociadas 
en adultos 
y Evaluar 
potenciale
s 
moderador
es de 
efectividad 
en un 
conjunto 
de datos 
usado para 
aprobar 
estos 
medicame
ntos.  

por tipo de 
resultado, 
tipo de 
fármaco y 
dosis. Los 
estudios 
incluyeron 
4378 
participante
s de 
diferentes 
países y 
diferentes 
dosis de 
medicament
os, duración 
del 
tratamiento, 
y años de 
estudio. 
 

zolpidem) 
 

confianza bajo 
supuestos de 
efectos 
aleatorios 
para la 
latencia 
polisomnográf
ica y subjetiva 
del sueño.  
Los resultados 
secundarios 
incluyeron 
despertarse 
después del 
inicio del 
sueño, 
número de 
despertares, 
tiempo total 
de sueño, 
eficiencia del 
sueño y 
calidad 
subjetiva del 
sueño. Se 
utilizó el 
análisis de 
regresión de 
mínimos 
cuadrados 
ponderados 
para explicar 
heterogeneida
d de los 
efectos 
farmacológico
s. 
 

fármaco así 
como la 
diferencia de 
ambos cambios 
en las  
puntuaciones. 

(diferencia de 
medias 
ponderada 
estandarizada, 
intervalo de 
confianza del 
95% −0.57 a 
−0.16) y 
latencia 
subjetiva del 
sueño   (−0.33, 
−0.62 a −0.04) 
en 
comparación 
con placebo.  
 
Los fármacos Z 
disminuyeron 
la latencia 
polisomnográf
ica del sueño 
por 22 
minutos (−33 a 
−11 minutos) 
en 
comparación 
con el placebo. 
 Aunque no se 
encontraron 
efectos 
significativos 
en los 
resultados 
secundarios, 
hubo estudios 
insuficientes 
que 
informaron 

grandes y sin 
importar el tipo 
de 
medicamento. A 
pesar de que el 
efecto del 
fármaco y la 
respuesta al 
placebo fueron 
bastante 
pequeños y de 
importancia 
clínica 
cuestionable, 
los dos juntos 
produjeron una 
respuesta clínica 
razonablemente 
grande. 
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estos 
resultados 
para permitir 
conclusiones 
firmes.  
 
Los análisis del 
moderador 
indicaron que 
la latencia del 
sueño era más 
probable que 
se redujeran 
con dosis 
mayores de 
fármaco, con 
mayor 
duración del 
tratamiento, 
con una mayor 
proporción de 
pacientes más 
jóvenes y / o 
mujeres, y con 
zolpidem. 
 

Sharma, M. et 
al. Behavioral 
interventions 
for insomnia: 
Theory and 
practice. 
Indian Journal 
of 
Psychiatry vol. 
54,4 (2012): 
359-66. 

Estudio 
descriptivo 
no 
experimenta
l bien 
diseñado: 
Revisión 
bibliográfica 
 
Nivel de 
evidencia: III 

Proporcion
ar una guía 
detallada 
para el 
manejo 
práctico de 
pacientes 
con 
insomnio. 
 

Estudios que 
abarquen el 
manejo de 
pacientes 
con 
insomnio 
mediante 
intervencion
es 
conductuale
s 

Mediante una 
revisión 
bibliográfica   

Intervencione
s 
conductuales 
para el 
insomnio. Las 
intervenciones 
conductuales 
para el 
insomnio 
incluyen 
entrenamient
o de 

Mediante una 
revisión 
bibliográfica   

Los fármacos 
hipnóticos y 
las 
intervenciones 
de la terapia 
cognitivo 
conductual 
son 
intervenciones 
efectivas, las 
últimas 
asociadas con 

Los datos 
disponibles 
sugieren que la 
terapia 
cognitivo 
conductual es 
un tratamiento 
eficaz y 
probablemente 
rentable para el 
insomnio que 
produce 
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 relajación, 
terapia de 
control de 
estímulos, 
terapia de 
restricción del 
sueño, higiene 
del sueño, 
terapia de 
intención 
paradójica, 
reestructuraci
ón cognitiva y 
otros 
enfoques.  

varias ventajas 
sobre las 
primeras. La 
terapia 
cognitivo 
conductual es 
un enfoque de 
tratamiento 
cognitivo-
conductual de 
múltiples 
componentes 
y ha recibido 
una validación 
suficiente por 
parte de 
investigadores 
y clínico 
 

beneficios 
confiables, 
sólidos y a largo 
plazo entre los 
adultos más 
jóvenes y 
mayores.  
 

Maurer, L. et 
al. (2018), 
How does 
sleep 
restriction 
therapy for 
insomnia 
work? A 
systematic 
review of 
mechanistic 
evidence and 
the 
introduction 
of the Triple-R 
model. Sleep 
Medicine 
Reviews. 
2018.   

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad   
 
 
Nivel de 
evidencia: IIa 

Evidenciar 
la 
efectividad 
de la 
terapia de 
restricción 
del sueño  

Se 
incluyeron 
15 estudios 
randomizad
os y no 
randomizad
os, de un 
total de 
1620, que 
cumplían 
criterios de 
inclusión 

Búsqueda 
exhaustiva de Web 
of Knowledge, 
PubMed, y Scopus. 
Se accedió a las 
bases de datos a 
través de la 
Universidad de 
El sistema en línea 
de Oxford Ovid y 
EBSCO, con una 
fecha de búsqueda 
final de febrero 
2018. Se 
identificaron 
registros 
adicionales 
accediendo revistas 
centradas en la 

Las variables 
extraídas 
fueron: 
tiempo en la 
cama (TEC), 
siesta, 
variabilidad en 
el sueño, 
marcadores 
de ritmicidad 
circadiana, 
mediciones de 
la presión del 
sueño/somnol
encia y 
evaluaciones 
de la 
excitación.  

Para cada 
estudio, se 
extrajeron todas 
las variables 
asociadas con 
los mecanismos 
propuestos y se 
evaluó la calidad 
mediante una 
herramienta de 
evaluación 
estructurada. 

De todos los 
estudios 
revisados, la 
mayoría 
informaron 
una reducción 
en el tiempo 
en la cama 
(10/10) y/o 
revelaron una 
disminución 
en la latencia 
de inicio del 
sueño (10/14), 
indicando un 
incremento de 
la presión del 
sueño. Sin 
embargo, 

La terapia de 
restricción del 
sueño puede 
actuar sobre 
algunos 
procesos, pero 
se necesitan 
evaluaciones 
mecanicistas 
específicamente 
diseñadas, y se 
presenta un 
nuevo modelo 
comprobable 
del mecanismo 
de acción de la 
TRS (Triple-R).  
Además, se 
establece una 
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 investigación del 
sueño: ‘Journal of 
Sleep Investigación 
"," Sueño "," 
Medicina del sueño 
"y" Medicina del 
sueño conductual ". 
Se incluyeron 
estudios que 
combinaron terapia 
de restricción del 
sueño con la 
higiene del sueño 
porque 
actualmente no hay 
evidencia de que la 
higiene del sueño 
sea un tratamiento 
único.  
 

dichos 
cambios se 
informaron 
con mayor 
frecuencia al 
final del 
tratamiento, 
lo que refleja 
un resultado 
más que un 
mecanismo de 
acción de la 
terapia de 
restricción del 
sueño. Se 
encontró 
evidencia de 
reducción en 
la excitación 
(4/4) y en la 
variabilidad 
del sueño 
nocturno (2/2) 
solo en un 
pequeño 
número de 
estudios no 
controlados, 
mientras que 
no hubo 
evidencia de 
cambio en la 
fase circadiana 
o la 
periodicidad 
(0/1). 

agenda de 
investigación 
destinada a 
estimular 
investigaciones 
prospectivas. 

Kyle, S. et al. 
Sleep 

Estudio de 
cohorte o 

Investigar 
si la 

Dieciséis 
pacientes 

Durante la Terapia 
de restricción del 

Se utilizó la 
vigilancia 

Los pacientes 
fueron tratados 

Los resultados 
subjetivos del 

Se demostró 
que la terapia 
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Restriction 
Therapy for 
Insomnia is 
Associated 
with Reduced 
Objective 
Total Sleep 
Time, 
Increased 
Daytime 
Somnolence, 
and 
Objectively 
Impaired 
Vigilance: 
Implications 
for the Clinical 
Management 
of Insomnia 
Disorder. 
SLEEP, Vol. 37, 
No. 2, 2014. 
Páginas 229-
237.  

ensayo 
clínico 
aleatorizado 
de baja 
calidad 
 
Nivel de 
evidencia: 
IIb 

terapia de 
restricción 
del sueño 
(SRT, por 
sus siglas 
en inglés) 
está 
asociada 
con  
un tiempo 
de sueño 
total 
objetivo 
reducido, 
una 
somnolenc
ia diurna 
increment
ada, y una 
vigilia 
deficiente 
 

[10 mujeres, 
edad media 
= 47.1 (10.8) 
y] con 
insomnio 
psicofisiológi
co (PI) bien 
definido, 
informando 
tiempo total 
de sueño ≤ 6 
h. 

sueño, las fallas en 
la vigilancia 
psicomotora 
aumentaron 
significativamente 
en la línea de base 
(en tres de los cinco 
puntos de 
evaluación, todos P 
<0.05; rango de 
tamaño del efecto 
= 0.69-0.78), 
regresando a los 
niveles basales en 3 
meses (P = 0.43).  
Un patrón similar 
se observó para las 
RT, con la 
desaceleración de 
las RT durante el 
tratamiento agudo 
(en cuatro de los 
cinco puntos de 
evaluación, todos P 
<0.05; rango de 
tamaño del efecto 
= 0.57-0.89) y 
volviendo a los 
niveles de 
pretratamiento a 
los 3 meses (P = 
0,78).  
 

psicomotora 
(PVT) y la 
escala de 
somnolencia 
de Epworth 
(ESS) 

con terapia de 
restricción del 
sueño de un 
solo 
componente 
durante un 
protocolo de 4 
semanas, 
durmiendo en el 
laboratorio 
durante 2 
noches antes 
del inicio del 
tratamiento y 3 
noches (noche 
1, 8, 22) 
durante la fase 
de intervención 
aguda. La tarea 
de se completó 
en siete días o 
puntos de 
tiempo 
definidos [día 0 
(línea de base), 
día 1,7,8,21,22 
(tratamiento 
agudo) y día 84 
(3 meses)]. La 
escala de 
somnolencia de 
Epworth (ESS) 
se completó en 
la línea de base, 
semana 1-4, y 3 
meses. 
 

sueño y la 
severidad del 
insomnio 
global 
mejoraron 
significativam
ente antes y 
después de la 
Terapia de 
restricción del 
sueño, Había, 
sin embargo, 
una fuerte 
disminución 
en el tiempo 
total de sueño 
durante la 
implementaci
ón aguda de la 
Terapia de 
restricción del 
sueño en un 
promedio de 
91 minutos en 
la noche 1, 78 
minutos en la 
noche 8,  y 69 
minutos en la 
noche 22, en 
relación con la 
línea de base 
(P <0,001; 
rango de 
tamaño del 
efecto = 1,60-
1,80).  
 (normativos) 
(P = 0,65). 

de restricción 
aguda del sueño 
se asocia con 
una reducción 
del tiempo 
objetivo total de 
sueño, un 
aumento de la 
somnolencia 
diurna, y un 
deterioro 
objetivo del 
desempeño.  
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Las 
puntuaciones 
de ESS se 
incrementaro
n en las 
semanas 1, 2 y 
3 (en relación 
con la línea de 
base; todas P 
<0,05); a los 3 
meses la 
somnolencia 
había vuelto a 
los niveles de 
referencia 

Manrique, J. 
Higiene del 
sueño. 
Suplemento, 
Volumen 39, 
número 3, 
Paginas 49-51, 
Septiembre de 
2011.  
 

Estudio 
descriptivo 
no 
experimenta
l bien 
diseñado: 
Revisión 
bibliográfica 
 
 
Nivel de 
evidencia: III 

Describir 
una guía 
clara y 
fácilmente 
comprensi
ble que 
deben 
seguir los 
pacientes 
que 
presentan 
trastornos 
durante el 
sueño. 

Pacientes 
que 
presentan 
trastornos 
durante el 
sueño. 

Se ha realizado una 
revisión 
bibliográfica 

Caracterizar 
las diversas 
series de 
recomendacio
nes con el fin 
de crear un 
hábito y un 
estilo de vida 
para favorecer 
un estado 
saludable para 
dormir, 

Se realizaron 
búsquedas en la 
bibliografía para 
sustentar la 
información 
descrita  

La higiene del 
sueño, son 
una serie de 
recomendacio
nes con el fin 
de crear un 
hábito y un 
estilo de vida 
para favorecer 
un estado 
saludable para 
dormir, las 
cuales deben 
ser 
administradas 
a los pacientes 
claramente, 
en lenguaje 
comprensible 
y en forma de 
guías para el 
adecuado 

Dentro del 
manejo de los 
desórdenes 
respiratorios del 
sueño, podemos 
encontrar que 
uno de los 
pilares 
terapéuticos, es 
la adecuada 
educación por 
parte del 
especialista de 
lo que se conoce 
hoy en día como 
higiene de 
sueño.  
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seguimiento 
de las mismas. 

García, S. 
Higiene del 
sueño en 
estudiantes 
universitarios: 
conocimientos 
y hábitos. 
Revisión de la 
bibliografía. 
Revista Clínica 
de Medicina 
de Familia 
2017; 10(3): 
170-178.  
 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad    
 
 
 
Nivel de 
evidencia: IIa 

Valorar la 
evidencia 
existente 
sobre los 
conocimie
ntos y la 
puesta en 
práctica, 
por parte 
de los 
universitar
ios, de la 
higiene del 
sueño, y si 
alguno de 
estos 
aspectos 
está 
relacionad
o con la 
calidad del 
sueño. 

62 artículos 
de los 
cuales, tras 
realizar un 
cribado 
llevado a 
cabo por dos 
revisores, 
permanecier
on 12. 

Se ha realizado una 
revisión 
bibliográfica 
utilizando las bases 
de datos 
electrónicas 
PubMed y Google 
Académico.   

Se utilizaron 
como criterios 
de inclusión 
que los 
participantes 
fuesen 
universitarios 
sanos de 
ambos sexos y 
que se 
midiesen la 
calidad e 
higiene del 
sueño, 
evaluando la 
asociación 
entre ambas. 

Las dos variables 
principales que 
se pretenden 
medir son el 
uso/co-
nocimiento de la 
HS, la calidad del 
sueño y la 
relación entre 
ambas. Para 
medir la HS no 
existe consenso 
entre los 
distintos 
estudios; unos 
emplean 
formularios 
adaptados 
exclusivamente 
para ese 
estudio, 
mientras que 
otros emplean 
escalas ya 
establecidas 
como por 
ejemplo la Sleep 
Hygiene 
Awareness and 
Practice Scale 
(SHAPS), Sleep 
Hygiene Index 
(SHI). Para 
medir la calidad 
del sueño en la 
mayoría se 

 Los resultados 
indican que el 
conocimiento 
de la higiene 
del sueño no 
está rela-
cionado con su 
práctica (b= 
0,04; IC95% -
0,03 a 0,11). 
Sin embargo, 
el uso de la 
higiene del 
sueño sí se ha 
relacionado 
con una mejor 
calidad de este 
(R2 =0,23; F 
(1,121)= 
36,67; 
p<0,001). No 
todos los 
componentes 
de la higiene 
del sueño 
influyen 
igualmente 
sobre la 
calidad del 
sueño, 
relacionándos
e con una peor 
calidad los 
horarios de 
sueño 
inapropiados 

La práctica, y no 
el conocimiento 
de la higiene del 
sueño, es lo que 
está relacionado 
con una mejor 
calidad del 
sueño. Los 
componentes 
que más 
influyen son el 
mantenimiento 
de horarios 
adecuados y un 
ambiente más 
confortable en 
el dormitorio. 
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emplean el 
Pittsburgh Sleep 
Quality Index 
(PSQI) y el 
Insomnia 
Severity Index 
(ISI). Uno de los 
criterios de 
inclusión en el 
estudio es que 
se relacionasen 
de alguna forma 
ambos apar-
tados, para 
poder así ver el 
efecto que tiene 
la HS sobre la 
calidad. 

(β=0,27; 
p<0,001; 
sr2=0,27) y un 
ambiente no 
confortable en 
el dormitorio 
(β=0,14; 
p=0,001; 
sr2=0,13). 

Ayabe, N. et al. 
Effectiveness 
of cognitive 
behavioral 
therapy for 
pharmacother
apy resistant 
chronic 
insomnia: a 
multi-centre 
randomized 
controlled trial 
in Japan. Sleep 
Medicine, 
Volume 50 
(2018) Pages, 
105 a 112 

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado
, 
metacéntric
o 
 
 
Nivel de 
evidencia: Ib  

Evaluar la 
efectividad 
de la 
terapia 
cognitiva 
conductual 
compleme
ntaria para 
el 
insomnio  
y para 
reducir la 
dosis de   
GABAA-RA 
(Agonistas 
del 
receptor 
GABA-A) 
en 
pacientes 

100 
participante
s divididos 
en 2 grupos  

La proyección fue 
basado en las 
entradas del diario 
del sueño, con una 
latencia de sueño 
de 31 minutos o 
después del inicio 
del sueño, que 
ocurre 3 veces en 
una semana y un 
puntaje total de 8 
en el Insomnia 
Severity Index (ISI). 
Las medidas de 
resultado primarias 
fueron 
gravedad del 
insomnio y tasa de 
disminución 

Comparar la 
Terapia 
Cognitiva 
Conductual y 
el tratamiento 
como 
habitual (TAU) 
en pacientes 
con insomnio 
primario 
persistente a 
pesar del 
tratamiento 
con GABAA-
RA.  

 Un total de 51 
pacientes 
fueron 
aleatorizados 
y 49 pacientes 
fueron 
analizados 
(TCC-I; n = 23, 
TAU; 
n ¼ 26). Un 
modelo de 
medidas 
repetidas de 
efectos mixtos 
reveló una 
mejora 
significativa 
en el insomnio 
síntomas 
(puntaje ISI) 

La Terapia 
Cognitiva 
Conductual 
mejoró los 
síntomas de 
insomnio que 
no respondían a 
la terapia 
GABAA-RA. 
No se observó 
ningún efecto 
sobre la tasa de 
reducción 
gradual en este 
estudio.  
 
La Terapia 
Cognitiva 
Conductual 
puede 
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con 
insomnio 
primario 
resistente 
a la 
farmacoter
apia. 
 

gradual de GABAA-
AR 
 

durante los 
periodos 
posteriores a 
la 
intervención 
(PI) y 
seguimiento 
(FU) en el 
grupo de 
Terapia 
Cognitivo 
Conductual 
versus el 
Grupo TAU 
(PI: 10.91 
versus. 14.33, 
p <0.05, FU; 
10.17 versus. 
14.34, p 
<0.01). La tasa 
de 
disminución 
de GABAA-RA 
se acercó 
30% durante 
el seguimiento 
en el grupo 
que recibió 
Terapia 
Cognitivo 
Conductual; 
no se observó 
diferencia 
intergrupal 
significativa 
 

promover la 
reducción de la 
dosis mediante 
la optimización 
el protocolo y la 
duración del 
tratamiento 
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Gammoh. O. 
et al. Efficacy 
of single dose 
antihistamine 
versus. single 
dose valerian-
hops in 
subjective 
sleep 
measures 
among war 
refugees: a 
comparison 
trial.  Archives 
of 
Clinical Psychi
atry . 2017; 
Volume 
44(2):Pages 
35-9 

Estudio 
descriptivo 
no 
experimenta
l bien 
diseñado: 
Estudio 
Comparativo  
 
 
 
Nivel de 
evidencia: III 
 
 

Evaluar y 
comparar 
una dosis 
única de 
clorfenira
mina 
versus la 
combinaci
ón de 
valeriana y 
lúpulo en 
la 
modulació
n de las 
medidas 
de sueño 
subjetivas 
en los 
refugiados 
de guerra 
con 
insomnio 
 

65 
participante
s utilizaron           
valeriana, 50 
participante
s 
clorferinami
na y 76 
participante
s utilizaron 
placebo. 

Inicialmente, los 
refugiados fueron 
examinados 
clínicamente para  
determinar si 
tenían o no 
insomnio 
usando el Índice de 
Gravedad del 
Insomnio (ISI).  
 
Luego, 
los refugiados con 
insomnio fueron 
asignados 
aleatoriamente 
para recibir una 
dosis única de 
Valeriana y Lúpulo, 
Clorferinamina o un 
placebo 
 
Las medidas de 
control a evaluar 
fueron la diferencia 
en la calidad del 
sueño de acuerdo 
con (LSEQ), 
ansiedad, sedación, 
latencia del sueño, 
horas reales 
dormidas y 
autoevaluación 
mejora clínica  
 

De manera 
aleatoria los 
sujetos 
recibian una 
sola dosis de 
saliva de 
valeriana 
(320/80 mg) 
(n = 65) o 
clorfeniramina 
(4 mg) (n = 50) 
o placebo (n = 
76) dos horas 
antes de 
dormir. 

El insomnio 
entre los 
refugiados se 
proyectó 
utilizando 
el Índice de 
Severidad del 
Insomnio (ISI). 
Los sujetos 
insomnes 
fueron 
aleatorizados 
para recibir una 
sola dosis de 
saliva de 
valeriana 
(320/80 mg) (n 
= 65) o 
clorfeniramina 
(4 mg) (n = 50) o 
placebo (n = 76) 
dos horas antes 
de dormir. Los 
participantes 
fueron 
instruidos para 
completar 
Leeds Sleep 
Evaluation 
Questionnaire 
(LSEQ),  
Escala visual  
análoga de 
ansiedad y 
sedación. 
También se 
obtuvieron 
latencia de 

Casi el 75% de 
los refugiados 
tenían 
insomnio.  La 
clorofeneamin
a redujo 
significativam
ente la 
latencia y la 
ansiedad del 
sueño, sin 
embargo, dio 
como 
resultado una 
mala calidad 
del sueño.  
 
Los 
integrantes 
del Grupo 
Valeriana-
Lúpulo 
mostró una 
disminución 
de la ansiedad 
marcada una 
hora después 
de la 
administració
n, una calidad 
del sueño 
similar a la del 
placebo y 
mejor que la 
clorfeniramina
, y un mejor 
estado de 
alerta en 

La combinación 
de Valeriana-
lúpulo puede 
proporcionar 
una mejor 
calidad de 
sueño que los 
antihistamínicos
. 
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sueño, horas de 
sueño total y 
mejora de la 
autoevaluación.  
 

comparación 
con el 
placebo. 
 
La satisfacción 
de los 
participantes 
fue mayor con 
la 
clorfeniramina 
y no hubo 
diferencias en 
el total de 
horas de 
sueño.  

Feng, F. et al. 
Can music 
improve sleep 
quality in 
adults with 
primary insom
nia? A 
systematic 
review and 
network meta
-analysis. 

International 
Journal of 
Nursing 
Studies. 
Januarty 2018 
;Volumne 77, 
Pages 189-
196. 

Metaanálisis 
de revisiones 
sistemáticas 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
 
Nivel de 
evidencia: Ia 

Comparar 
y clasificar 
intervenci
ones 
musicales y 
controles 
sin música, 
para 
pacientes 
con 
insomnio 
primario. 

20 ensayos, 
con 1339 
pacientes 
 
 
 
No se 
impusieron 
restricciones 
de idioma o 
filtros en 
esta 
búsqueda, y 
se realizó 
desde las 
entradas de 
las bases de 
datos hasta 
mayo de 
2017. 

Se realizaron 
búsquedas en 
PubMed, Embase, 
la Biblioteca 
Cochrane y la 
Biblioteca Nacional 
China de 
Infraestructura del 
Conocimiento para 
publicaciones hasta 
mayo de 2017, 
relacionadas con la 
intervención 
musical para 
pacientes con 
insomnio primario 
 
El metaanálisis  se 
realizó de acuerdo 
con los ítems de 
informe preferidos 
para la declaración 
de revisiones 

El resultado 
primario 
preespecificad
o fue la 
calidad del 
sueño 
(calificada por 
el PSQI y en 
general), y los 
resultados 
secundarios 
fueron 
latencia de 
inicio del 
sueño y la 
eficiencia del 
sueño 
 

Se realizaron 
búsquedas en 
ensayos clínicos 
que 
comparaban al 
menos dos tipos 
de intervención 
diferentes 
utilizando 
PubMed, 
EMbase, la 
Biblioteca 
Cochrane y la 
Biblioteca 
Nacional China 
de 
Infraestructura 
del 
Conocimiento.  
 
Dos 
investigadores 
extrajeron de 

En primer 
lugar, 
encontraron 
que todas las 
intervenciones 
con música 
fueron 
significativam
ente más 
efectivas que 
la atención 
habitual, en 
referencia a 
los puntajes 
del PSQI, para 
ser el 
resultado 
primario. 
Escuchar 
música antes 
de acostarse 
conduce a una 
eficacia 

Al considerar la 
eficacia, la 
intervención 
musical pareció 
ofrecer claras 
ventajas para 
los adultos con 
insomnio 
primario. 
Escuchar música 
y relajación 
asociada a la 
música son 
probablemente 
las mejores 
opciones a 
considerar en la 
aplicación de la 
intervención 
musical. 
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sistemáticas y 
metaanálisis  
(PRISMA), la 
declaración de la 
red PRISMA y las 
recomendaciones 
de la Colaboración 
Cochrane 
 

forma 
independiente 
los datos de 
estudios, 
pacientes y 
características 
relacionadas 
con la 
intervención en 
una forma 
estandarizada, y 
las 
discrepancias se 
resolvieron por 
consenso, en 
referencia al 
estudio original, 
en consulta con 
un tercer 
revisor.  
 
Los datos sobre 
la eficacia se 
extrajeron de 
estudios 
originales, así 
como el diseño 
del ensayo, 
tamaño del 
ensayo, edad, 
sexo, estado 
civil, duración 
de la 
enfermedad, 
nivel educativo, 
puntaje del 
PSQI y detalles 
sobre los tipos 

superior en 
términos de 
intervenciones
.  
 
Segundo, en 
las 
intervenciones 
musicales, 
solo la 
relajación 
asistida por 
música fue 
significativam
ente más 
efectiva que la 
atención 
habitual en 
referencia a la 
calidad 
general del 
sueño. 
 
 En tercer 
lugar, 
encontraron 
que la 
relajación 
asistida por 
música y la 
escucha de 
música son los 
brazos de 
intervención 
efectivos más 
significativos 
para la 
latencia de 

El hallazgo de 
este 
metaanálisis 
integral de la 
red proporciona 
alguna 
evidencia de 
que la 
intervención 
musical puede 
mejorar la 
calidad del 
sueño (indicada 
por los puntajes 
de PSQI y en 
general), 
acortar la 
latencia de 
inicio del sueño 
y mejorar la 
eficiencia del 
sueño. A escala 
local, se debe 
alentar a los 
adultos con 
insomnio 
primario a que 
acepten la 
intervención 
musical, 
especialmente 
para escuchar 
música antes de 
acostarse y para 
participar en la 
relajación 
asociada a la 
música. En la 
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de intervención, 
incluido el tipo 
de música, la 
frecuencia y la 
evaluación de 
resultados hora. 
 

inicio del 
sueño, en 
comparación 
con otras 
intervenciones
, que 
conducen a 
una eficacia 
superior en 
los resultados 
secundarios. 
Finalmente, 
escuchar 
música y 
música con 
ejercicio ha 
mostrado una 
tendencia a 
mejorar la 
eficiencia del 
sueño, en 
comparación 
con otras 
intervenciones 
musicales.  
 
En resumen, 
en 
comparación 
con otros 
tipos de 
intervenciones 
musicales, la 
escucha de 
música y la 
relajación 
asistida por 
música fueron 

atención clínica 
de pacientes 
con insomnio, la 
música se 
puede utilizar 
como primera 
línea, 
intervención no 
farmacológica 
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los métodos 
más efectivos. 
 

Contreras, T. 
et al.  Do 
cannabinoids 
constitute a 
therapeutic 
alternative for 
insomnia?. 
Medwave. 
February 2018 
13;18(1):e715
2. 

Metaanálisis 
de revisiones 
sistemáticas 
de Ensayos 
Clínicos 
Controlados 
aleatorizado
s  
 
Nivel de 
evidencia: Ia 

Determina
r si los 
cannabinoi
des 
podrían 
constituir 
una 
alternativa 
terapéutic
a en 
pacientes 
con 
insomnio. 

Identificaron 
ocho 
revisiones 
sistemáticas 
que en 
conjunto 
incluyen tres 
estudios 
primarios, 
de los cuales 
dos 
corresponde
n a ensayos 
aleatorizado
s  
 
El primer 
ensayo 
incluyó 15 
pacientes 
con 
insomnio (no 
se especificó 
el criterio de 
diagnóstico). 
El segundo 
ensayo 
incluyó a 32 
pacientes 
diagnosticad
os con 
insomnio 
crónico, 
definidos 
como un 

Se utilizó 
Epistemonikos, la 
mayor base de 
datos de revisiones 
sistemáticas en 
salud, la cual es 
mantenida 
mediante 
búsquedas en 
múltiples fuentes 
de información, 
incluyendo 
MEDLINE, EMBASE, 
Cochrane, entre 
otras. 

El primer 
ensayo 
comparó 
cannabidiol en 
dosis de 40, 
80 y 160 mg 
versus 
nitrazepam 5 
mg y versus 
placebo, y 
midió la 
duración del 
sueño y la 
inducción del 
sueño, y el 
seguimiento 
fue de 6 
semanas (2 
semanas cada 
período 
separado por 
2 semanas). 
 
 
El segundo 
ensayo 
comparó el 
efecto de la 
nabilona entre 
0.5 a 1 mg 
versus 
amitriptilina 
entre 10 a 20 
mg, y midió 
los resultados 

Se extrajeron los 
datos desde las 
revisiones 
identificadas, 
reanalizaron los 
datos de los 
estudios 
primarios y 
prepararon una 
tabla de 
resumen de los 
resultados 
utilizando el 
método GRADE. 
 
Con la 
información, se 
generó un 
resumen 
estructurado 
denominado 
FRISBEE 
(Friendly 
Summary of 
Body of 
Evidence 
usando 
Epistemonikos) 
usando un 
formato 
preestablecido, 
que incluye 
mensajes clave, 
un resumen del 
cuerpo de 

No está claro 
si los 
cannabinoides 
tienen un 
efecto sobre 
la severidad 
del insomnio 
porque la 
certeza de la 
evidencia es 
muy baja. 
 
Los 
cannabinoides 
pueden no 
tener ningún 
efecto sobre 
la conciliación 
del sueño, 
pero la 
certeza de la 
evidencia es 
baja. 
 
No está claro 
si los 
cannabinoides 
tienen un 
efecto sobre 
la calidad del 
sueño porque 
la certeza de 
la evidencia es 
muy baja. 
 

Se concluye que 
no está claro si 
los 
cannabinoides 
tienen un efecto 
en la severidad 
del insomnio o 
en la calidad del 
sueño; que 
podrían no 
tener efecto en 
la conciliación 
del sueño, 
despertar del 
sueño ni 
comportamient
o durante vigilia, 
y 
probablemente 
se asocian a 
efectos 
adversos 
frecuentes. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29474349


176 
 

trastorno del 
sueño de 
acuerdo con 
el 
autoinforme
, al menos 
una noche sí 
y otra por lo 
menos 
durante un 
mínimo de 6 
meses. 
 
En total 47 
pacientes, 
donde la 
edad 
promedio 
fue de 49.5 
años y el 
16% fueron 
hombres. 

de acuerdo 
con las escalas 
de ISI 
(Insomnia 
Severity 
Index) y LSEQ 
(Leeds Sleep 
Evaluation 
Questionnaire
). LSEQ evalúa 
la conciliación 
del sueño, la 
calidad del 
sueño, el 
despertar del 
sueño y el 
comportamie
nto durante la 
vigilia. 
 
 
 
Todos estos 
medicamento
s se 
administraron 
por vía oral 
una vez al día, 
antes de ir a 
dormir. 

evidencia 
(presentado 
como una 
matriz de 
evidencia en 
Epistemonikos), 
metaanálisis del 
total de 
estudios cuando 
es posible, un 
resumen de la 
tabla de 
resultados 
siguiendo el 
enfoque de 
GRADE y una 
tabla de otras 
consideraciones 
para la toma de 
decisiones. 
 

Los 
cannabinoides 
pueden no 
tener ningún 
efecto en el 
sueño y la 
conducta de 
vigilia, pero la 
certeza de la 
evidencia es 
baja. 
Los 
cannabinoides 
probablement
e estén 
asociados con 
efectos 
adversos 
frecuentes en 
pacientes con 
insomnio. La 
certeza de la 
evidencia es 
moderada. 
 

Trauer, JM. Et 
al. Cognitive 
Behavioral 
Therapy for 
Chronic Insom
nia: A 
Systematic 

Metaanálisis 
de Ensayos 
Clínicos 
controlados 
aleatorizado
s 
 
 

Determina
r la eficacia 
de Terapia 
Cognitivo 
Conductua
l en las 
medidas 
diarias del 

20 estudios 
(1162 
participante
s [64% 
mujeres, 
edad media, 
56 años]). 
 

Se realizó una 
búsqueda en 
MEDLINE, EMBASE, 
PsycINFO, CINAHL, 
la Biblioteca 
Cochrane y las 
Consultas clínicas 
de PubMed desde 

Los enfoques 
de la Terapia 
Cognitivo 
Conductual 
incorporaron 
al menos 3 de 
los siguientes: 
terapia 

Se realizó un 
metaanálisis  de 
ensayos 
controlados 
aleatorios que 
evalúan la 
eficacia de la 
Terapia 

Posterior al 
tratamiento, 
la latencia de 
inicio del 
sueño mejoró 
en 19.03 (IC 
95%, 14.12 a 
23.93) 

La Terapia 
Cognitivo 
Conductual es 
un tratamiento 
efectivo para 
adultos con 
insomnio 
crónico, con 
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Review 
and Meta-
analysis. 

Annals of 
Internal 
Medicine. 
2015 Aug 
4;163(3):191-
204.  

Nivel de 
evidencia: Ia 
 

sueño 
durante la 
noche en 
adultos 
con 
insomnio 
crónico. 
 

el inicio hasta el 31 
de marzo de 2015, 
se 
complementaron 
con un examen 
manual. 
 

cognitiva, 
control de 
estímulos, 
restricción del 
sueño, higiene 
del sueño y 
relajación. 
 
Las principales 
medidas de 
resultado 
fueron 
latencia de 
inicio del 
sueño (SOL), 
vigilia tras el 
inicio del 
sueño 
(WASO), 
tiempo total 
de sueño (TST) 
y eficiencia del 
sueño (SE%). 

Cognitivo 
Conductual 
multimodal cara 
a cara en 
comparación 
con los 
comparadores 
inactivos en el 
sueño durante 
la noche en 
adultos con 
insomnio 
crónico. Se 
excluyeron los 
estudios de 
insomnio 
comórbido con 
trastornos 
médicos, del 
sueño o 
psiquiátricos 
 
Dos revisores 
evaluaron de 
forma 
independiente 
las 
características, 
la calidad y los 
datos del 
estudio.  
 

minutos, la 
Vigilia tras el 
inicio del 
sueño mejoró 
en 26.00 (IC: 
15.48 a 36.52) 
minutos, el 
tiempo total 
de sueño 
mejoró en 
7.61 (IC: -0.51 
a 15.74) 
minutos, y la 
Eficiencia del 
sueño % 
mejorado en 
9.91% (IC, 
8.09% a 
11.73%).  
Los cambios 
parecían 
mantenerse 
en puntos de 
tiempo 
posteriores. 
No se 
informaron 
resultados 
adversos 

tamaños de 
efecto 
clínicamente 
significativos. 

Auld, F. Et al. 
Evidence for 
the efficacy of 
melatonin in 
the treatment 
of primary 

Metaanálisis  
de ensayos 
controlados 
aleatorios   
 
 

Evaluar la 
evidencia 
para los 
efectos 
terapéutic
os de la 

12 ensayos 
entre 1990 y 
2015 se 
incluyeron 
para revisión 
basada en 

Revisión de la 
literatura 
electrónica de 
MEDLINE (1950-
2016) Embase 

Cada estudio 
comparó los 
efectos de la 
administració
n oral de 
melatonina y 

Se realizó un 
metaanálisis  
que incluyó la 
revisión 
publicada por 
pares ensayos 

Los resultados 
de los 
metaanálisis 
mostraron que 
la evidencia 
más 

Éstos hallazgos 
resaltan la 
importancia 
potencial de la 
melatonina en 
el tratamiento 
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Adult sleep 
disorders. 
Clinical 
Review. Sleep 
Medicine 
Reviews, 
Volume 34 
(2017) Pages 
10 - 22.  

Nivel de 
evidencia: Ia 

melatonin
a exógena 
en el 
tratamient
o de 
trastornos 
primarios 
del sueño. 
 

Criterios de 
inclusión: 
doble o 
simple ciego, 
aleatorizado 
y 
controlado. 
 

(1980-2016), 
PsycINFO 
(1987-2016), y 
Scopus (1990-
presente), junto 
con una búsqueda 
manual de revistas 
clave se realizó en 
Julio de 2013 y 
luego nuevamente 
en mayo de 2015.  
 

placebo en 
diferentes 
períodos de 
sueño 
parámetros. 
La dosis de 
melatonina 
varió de 0.1 
mg a 10 mg 
con un tiempo 
de duración 
del 
tratamiento 
que varía de 
dos a cinco 
semanas 

controlados 
aleatorios (RTC) 
sobre el uso de 
fármacos 
exógenos 
melatonina para 
tratar los 
trastornos 
primarios del 
sueño 

convincente 
para el uso de 
melatonina 
exógena fue 
en la 
reducción de 
latencia de 
inicio del 
sueño en 
insomnio 
primario (p = 
0,002), 
síndrome de 
fase de sueño 
retardada (p 
<0,0001) y en 
la regulación 
de los 
patrones de 
sueño-vigilia.  
 

de cierto sueño 
de primer grado 
trastornos, sin 
embargo se 
recomienda el 
desarrollo de 
ensayos 
controlados 
aleatorizados a 
gran escala para 
proporcionar 
más evidencia 
para el uso 
terapéutico de 
la melatonina en 
una variedad de 
dificultades para 
dormir 

Cheuk D, et al. 
Acupuncture 
for insomnia. 
Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews 2012, 
Issue 9. Art. 
No.: 
CD005472. 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad 
 
 
Nivel de 
evidencia: IIa 
 
 

Determina
r la eficacia 
y la 
seguridad 
de la 
acupuntur
a para el 
insomnio 
 

Treinta y tres 
ensayos 
fueron 
incluidos. 
Reclutaron a 
2293 
participante
s con 
insomnio, de 
15 a 98 años, 
algunos con 
problemas 
médicos 
contribuyen
do al 
insomnio 
(apoplejía, 

Se revisaron las 
siguientes bases de 
datos; Registro 
Central de Ensayos 
Controlados de 
Ochrane 
(CENTRAL), 
MEDLINE, EMBASE, 
PsycINFO, 
Dissertation 
Abstracts 
Internacional, 
CINAHL, AMED, el 
Sistema de Análisis 
y Recuperación de 
la Literatura Médica 
de China 

Evaluaron la  
Acupuntura 
con agujas, la 
electroacupun
tura, 
acupresión o 
acupresión 
magnética. 
 

Ensayos 
controlados 
aleatorios que 
evalúan 
cualquier forma 
de acupuntura 
para el 
insomnio. 
Compararon la 
acupuntura con 
/ sin adicionales 
tratamiento 
contra placebo o 
simulado o 
ningún 
tratamiento o el 
mismo 

En 
comparación 
con ningún 
tratamiento 
(dos estudios, 
280 
participantes) 
o simulado / 
placebo (dos 
estudios, 112 
participantes), 
se produjo 
mejoría en la 
calidad del 
sueño en más 
personas con 

Debido a la baja 
calidad 
metodológica, 
los altos niveles 
de 
heterogeneidad 
y el sesgo de 
publicación, la 
evidencia actual 
no es lo 
suficientemente 
rigurosa 
para apoyar o 
refutar la 
acupuntura para 
tratar el 
insomnio. Se 
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enfermedad 
renal en 
etapa 
terminal, 
perimenopa
usia, 
embarazo, 
enfermedad
es 
psiquiátricas
). 

Tradicional 
(TCMLARS), el 
Portal de ensayos 
de la Organización 
Mundial de la Salud 
(OMS) (ICTRP) y 
registros 
especializados 
relevantes de la 
Colaboración 
Cochrane en 
octubre 
2011. Se 
seleccionaron listas 
de referencias de 
todos los informes 
elegibles y se 
estableció contacto 
con autores de 
ensayos y expertos 
en el tema. 
 

tratamiento 
adicional. Se 
excluyeron los 
ensayos que 
compararon 
diferentes 
acupuntura 
métodos o 
acupuntura 
contra otros 
tratamientos. 
 

uso de 
acupresión 
 (en 
comparación 
con ningún 
tratamiento: 
OR 13.08, 
intervalo de 
confianza (IC) 
del 95%: 1,79 a 
95.59; 
comparado 
con el 
simulacro / 
placebo: OR 
6,62; IC del 
95%: 1,78 a 
24,55). 
 
Sin embargo, 
al suponer que 
los desertores 
tuvieron un 
peor resultado 
en el análisis 
de 
sensibilidad, el 
efecto 
beneficioso de 
la acupuntura 
no fue 
concluyente. 
En 
comparación 
con otro 
tratamiento 
solo, la 

requieren 
ensayos clínicos 
más grandes y 
de alta calidad. 
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acupuntura 
como 
un 
complemento 
a otro 
tratamiento 
podría 
aumentar 
marginalment
e la 
proporción de 
personas con 
una mejor 
calidad del 
sueño (13 
estudios, 883 
participantes, 
OR 3.08, IC 
95% 1.93 a 
4.90). En el 
análisis de 
subgrupos, 
solo la 
acupuntura 
con aguja pero 
no la 
electroacupun
tura 
mostraron 
beneficios. 
Todos 
los ensayos 
tuvieron un 
alto riesgo de 
sesgo y fueron 
heterogéneos 
en la 
definición de 
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insomnio, 
características 
de los 
participantes, 
puntos de 
acupuntura y 
tratamiento 
régimen. Los 
tamaños del 
efecto fueron 
generalmente 
pequeños con 
amplios 
intervalos de 
confianza. El 
sesgo de 
publicación 
probablement
e estaba 
presente. Los 
efectos 
adversos 
fueron 
raramente 
reportados y 
fueron 
menores. 
 
 

Jespersen, K. 
et al. Music for 
insomnia in 
adults 
Cochrane 
Systematic 
Review. 2015, 
Issue 8. Art. 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad 
 
 

Evaluar los 
efectos de 
escuchar 
música 
para el 
insomnio 
en adultos 
y evaluar la 
influencia 

Se 
incluyeron 
seis estudios 
con un total 
de 314 
participante
s.  
 

Se hicieron 
búsquedas en 
CENTRAL, PubMed, 
Embase, en otras 
nueve bases de 
datos y en dos 
registros de 
ensayos en mayo 
2015. Además, se 

Los estudios 
examinaron el 
efecto de 
escuchar 
diariamente 
música 
pregrabada, 
de 25 a 60 
minutos, 

Dos autores 
examinaron de 
forma 
independiente 
los resúmenes, 
seleccionaron 
los estudios, 
evaluaron el 
riesgo de sesgo 

Según el 
enfoque 
Grades of 
Recommendat
ions, 
Assessment, 
Development 
and Evaluation 
(GRADE), las 

Los resultados 
de esta revisión 
aportan pruebas 
de que la música 
puede ser 
efectiva para 
mejorar la 
calidad 
subjetiva del 
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No.: 
CD010459. 
 

Nivel de 
evidencia: IIa 
 
 

de 
variables 
específicas 
que 
puedan 
moderar el 
efecto 

Ensayos 
controlados 
aleatorios y 
ensayos 
controlados 
cuasialeatori
os que 
compararon 
los efectos 
de escuchar 
música con 
ningún 
tratamiento 
o 
tratamiento 
habitual 
sobre la 
mejoría del 
sueño en 
adultos con 
insomnio. 

realizaron 
búsquedas 
manuales en 
revistas de 
musicoterapia 
específicas, listas de 
referencias de los 
estudios incluidos y 
se estableció 
contacto con 
autores de estudios 
publicados para 
identificar estudios 
adicionales 
elegibles para 
inclusión, incluido 
cualquier ensayo no 
publicado o en 
curso. 

durante un 
período de 
tres días a 
cinco 
semanas. 

y extrajeron los 
datos de todos 
los estudios 
elegibles para la 
inclusión. Se 
realizaron 
metaanálisis  
con los datos de 
las medidas de 
resultado 
predefinidas 
cuando se 
informaron de 
forma 
consistente por 
al menos dos 
estudios. Los 
metaanálisis  se 
realizaron 
mediante 
modelos de 
efectos fijos y de 
efectos 
aleatorios. La 
heterogeneidad 
entre los 
estudios 
incluidos se 
evaluó con la 
estadística I² 

pruebas de 
cinco estudios 
que midieron 
el efecto de 
escuchar 
música sobre 
la calidad del 
sueño se 
calificaron de 
calidad 
moderada. Las 
pruebas de un 
estudio que 
examinó otros 
aspectos del 
sueño se 
calificaron de 
calidad baja. 
La calidad de 
las pruebas se 
disminuyó 
principalment
e debido a 
limitaciones 
en el diseño o 
por ser el 
único estudio 
publicado. Con 
respecto al 
riesgo de 
sesgo la 
mayoría de los 
estudios tuvo 
alto riesgo de 
sesgo en al 
menos un 
dominio: un 
estudio tuvo 

sueño en 
adultos con 
síntomas de 
insomnio. La 
intervención es 
segura y fácil de 
administrar. Se 
necesitan más 
estudios de 
investigación 
para establecer 
el efecto de 
escuchar música 
sobre otros 
aspectos del 
sueño, así como 
las 
consecuencias 
diurnas del 
insomnio. 
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alto riesgo de 
sesgo de 
selección y 
uno se 
consideró de 
riesgo 
incierto; seis 
estudios 
tuvieron alto 
riesgo de 
sesgo de 
realización; 
tres estudios 
se 
encontraban 
en alto riesgo 
de sesgo de 
detección; un 
estudio tuvo 
alto riesgo de 
sesgo de 
desgaste y 
otro se 
consideró con 
riesgo 
incierto; dos 
estudios se 
consideraron 
con riesgo 
incierto de 
sesgo de 
informe; y 
cuatro 
estudios se 
encontraban 
en alto riesgo 
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de otros 
sesgos. 

Cinco estudios 
(n = 264) que 
informaron 
sobre la 
calidad de 
sueño 
evaluada 
según el 
Pittsburgh 
Sleep Quality 
Index (PSQI) se 
incluyeron en 
el metaanálisis 
. Los 
resultados de 
un 
metaanálisis  
de efectos 
aleatorios 
revelaron un 
efecto a favor 
de escuchar 
música 
(diferencia de 
medias [DM] ‐
2,80; intervalo 
de confianza 
[IC] del 95%: ‐
3,42 a ‐2,17; Z 
= 8,77; p < 
0,00001; 
pruebas de 
calidad 
moderada). El 
tamaño del 
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efecto indica 
un aumento 
en la calidad 
de sueño de 
un tamaño 
cercano a una 
desviación 
estándar a 
favor de la 
intervención 
en 
comparación 
con ningún 
tratamiento o 
tratamiento 
habitual. 

Sólo un 
estudio (N = 
50; pruebas de 
baja calidad) 
informó datos 
sobre la 
latencia de 
aparición del 
sueño, el 
tiempo total 
de sueño, la 
interrupción 
del sueño y la 
eficiencia del 
sueño. Sin 
embargo, no 
encontró 
pruebas que 
indicaran que 
la intervención 
tuvo efectos 
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beneficiosos 
sobre estos 
resultados. 
Ninguno de los 
estudios 
informó 
ningún evento 
adverso. 

 

Everitt, H. et 
al. 
Antidepressan
ts  for  
insomnia  in  
adults. 
Review. 
Cochrane 
Database  of  
Systematic  
Reviews 2018,  
Issue  5.  Art.  
No.:  
CD010753. 
 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad 
 
 
Nivel de 
evidencia: IIa 
 
 

Evaluar la 
efectividad
, seguridad 
y 
tolerabilid
ad de los 
antidepresi
vos para el 
insomnio 
en adultos. 
 

La búsqueda 
identificó 23 
Ensayos 
aleatorios 
controlados 
con un total 
de 2806 
participante
s 
 

Esta revisión 
incorporó los 
resultados de las 
búsquedas de julio 
de 2015 realizadas 
en bases de datos 
bibliográficas 
electrónicas: el 
Cochrane 
CentralRegister of 
Controlled Trials 
(CENTRAL, 2015, 
Número 6), 
MEDLINE (1950 a 
2015), Embase 
(1980 a 2015) y 
PsycINFO (1806 a 
2015) . 
Actualizamos las 
búsquedas hasta 
diciembre de 2017, 
pero estos 
resultados aún no 
se han incorporado 
a la revisión. 
 

Ensayos 
controlados 
aleatorios 
(ECA) de 
adultos 
(mayores de 
18 años) con 
un diagnóstico 
primario de 
insomnio y 
todos los tipos 
de 
participantes, 
incluidas las 
personas con 
comorbilidade
s. Cualquier 
antidepresivo 
como 
monoterapia 
en cualquier 
dosis ya sea en 
comparación 
con placebo, 
otras 
medicaciones 
para el 
insomnio (por 

Dos 
investigadores 
evaluaron de 
forma 
independiente 
los ensayos para 
determinar su 
elegibilidad y 
extrajeron los 
datos mediante 
un formulario 
de extracción de 
datos. Una 
tercera revisión 
autor resuelve 
desacuerdos 
sobre inclusión 
o extracción de 
datos. 
 
Se incluyeron 
ensayos 
controlados 
aleatorios 
(estudios 
clínicos en los 
que las personas 
se colocaron 

Inhibidores 
selectivos de 
la recaptación 
de serotonina 
(ISRS) en 
comparación 
con placebo: 
tres estudios 
(135 
participantes) 
compararon 
los ISRS con 
placebo. La 
combinación 
de resultados 
no fue posible. 
Dos estudios 
de paroxetina 
mostraron 
mejoras 
significativas 
en las medidas 
de sueño 
subjetivas 
atsix (60 
participantes, 
P = 0.03) y 12 
semanas (27 

Identificaron 
relativamente 
pocos, en su 
mayoría 
pequeños 
estudios con 
seguimiento a 
corto plazo y 
limitaciones de 
diseño. Los 
efectos de los 
ISRS en 
comparación 
con placebo son 
inciertos con 
muy pocos 
estudios para 
extraer 
conclusiones 
claras. Puede 
haber una 
pequeña mejora 
en la calidad del 
sueño con el uso 
a corto plazo de 
dosis bajas de 
doxepina y 
trazodona en 
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ejemplo, 
benzodiazepin
as y 
medicamento
s 'Z'), un 
antidepresivo 
diferente, 
control de lista 
de espera o 
tratamiento 
como de 
costumbre 
 

aleatoriamente 
en uno de dos o 
más grupos de 
tratamiento; 
estos ensayos 
proporcionan la 
evidencia más 
confiable y de 
mayor calidad) 
de los adultos 
con diagnóstico 
de insomnio. Las 
personas 
podrían haber 
tenido otras 
condiciones 
(comorbilidades
) además del 
insomnio. Se 
incluyó 
cualquier dosis 
de 
antidepresivo 
(pero no 
combinaciones 
con otro 
antidepresivo) 
en comparación 
con placebo 
(tratamiento de 
simulación), 
otros 
medicamentos 
para el insomnio 
(por ejemplo, 
benzodiazepina
s o fármacos 'Z'), 
un depresor 

participantes, 
P <0.001). No 
hubo 
diferencias en 
el estudio de 
fluoxetina 
(evidencia de 
baja calidad). 
No hubo 
eventos 
adversos o no 
se informaron 
(evidencia de 
muy baja 
calidad). 
 
 
Antidepresivo
s tricíclicos 
(TCA) en 
comparación 
con placebo: 
seis estudios 
(812 
participantes) 
compararon 
TCA con 
placebo; cinco 
useddoxepin y 
uno utilizó 
trimipramine. 
No se 
encontraron 
estudios de 
amitriptilina. 
Se pudieron 
agrupar cuatro 
estudios (518 

comparación 
con el placebo. 
La tolerabilidad 
y seguridad de 
los 
antidepresivos 
para el insomnio 
no es cierta 
debido a la 
notificación 
limitada de 
eventos 
adversos. No 
hubo evidencia 
de amitriptilina 
(a pesar del uso 
común en la 
práctica clínica) 
ni del uso 
prolongado de 
antidepresivos 
para el 
insomnio. Se 
necesitan 
ensayos de alta 
calidad de 
antidepresivos 
para el insomnio 
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diferencial 
diferente, 
control de la 
lista de espera o 
'tratamiento 
habitual 
 

participantes), 
que mostraron 
una mejora 
amoderativa 
en la calidad 
subjetiva del 
sueño en 
comparación 
con el placebo 
(diferencia de 
medias 
estandarizada 
(DME) -0,39, 
intervalo de 
confianza (IC) 
del 95%: -0,56 
a -0,21) 
(evidencia de 
calidad 
moderada). 
Las pruebas de 
calidad 
moderada 
sugirieron que 
los ATC 
posiblemente 
mejoraron la 
eficiencia del 
sueño 
(diferencia de 
medias (DM) 
6,29 puntos 
porcentuales, 
IC del 95%: 
3,17 a 9,41; 4 
estudios; 510 
participantes) 
y un mayor 
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tiempo de 
sueño (DM 
22,88 
minutos, IC del 
95%: 13,17 a 
32,59; 
estudios, 510 
participantes). 
Puede haber 
habido poco o 
ningún 
impacto en la 
latencia del 
sueño (DM -
4.27 minutos, 
IC 95%: -9.01 a 
0.48; 4 
estudios, 510 
participantes). 
Puede haber 
habido poca o 
ninguna 
diferencia en 
los eventos 
adversos entre 
los ATC y el 
placebo 
(cociente de 
riesgo (RR) 
1,02, IC del 
95%: 0,86 a 
1,21; 6 
estudios, 812 
participantes) 
(evidencia de 
baja calidad). 
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'Otros' 
antidepresivos 
con placebo: 
ocho estudios 
compararon 
otros 
antidepresivos 
con placebo 
(uno utilizó 
mianserina y 
siete 
emplearon 
estrazodona). 
Se pudieron 
combinar tres 
estudios (370 
participantes) 
de trazodona, 
lo que indica 
una mejoría 
moderada en 
los resultados 
del sueño 
subjetivo en 
comparación 
con el placebo 
(DME -0,34; IC 
del 95%: -0,66 
a -0,02). Dos 
estudios de 
trazodona 
midieron la 
polisomnograf
ía y 
encontraron 
poca o 
ninguna 
diferencia en 
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la eficiencia 
del sueño (DM 
1.38 puntos 
porcentuales, 
IC 95% -2.87 a 
5.63, 169 
participantes) 
(evidencia de 
baja calidad). 
Hubo pruebas 
de baja calidad 
de dos 
estudios de 
más efectos 
adversos con 
trazodona que 
placebo (es 
decir, mareo 
por la mañana, 
aumento de 
sequedad de 
boca y sed). 

Leach, M. 
Herbal 
medicine for 
insomnia: A 
systematic 
review and 
meta-analysis. 
Sleep 
Medicine 
Reviews 24 
(2015) 1e12.   

Metaanálisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
 
Nivel de 
evidencia: Ia 

Ddetermin
ar la base 
de pruebas 
para 
determinar 
la eficacia 
de la 
medicina 
herbal 
para el 
manejo del 
insomnio.  

14 estudios 
con un total 
de 1602 
participante
s con 
Insomnio. 
 
 No hubo 
restricciones 
en la 
duración del 
ensayo, 
sexo de los 
participante
s o 
comorbilida

Búsqueda 
sistemática de 
diecisiete bases de 
datos electrónicas y 
las listas de 
referencias de los 
estudios incluidos 
para 
ensayos 
controlados 
aleatorios 
relevantes.  
 
Se buscó en: 
Búsqueda 
académica 

Parámetros de 
sueño 
(medidos por 
diario de 
sueño u 
objetivo) 
medición) 
Latencia de 
inicio del 
sueño 
segundo. 
Número de 
despertares 
nocturnos 
do. Despertar 
después del 

Cuatro distintos 
monopreparado
s herbales 
administrados 
por vía oral 
fueron 
identificado (es 
decir, valeriana, 
manzanilla, kava 
y wuling).  
 
los 
los autores 
combinaron las 
razones de 
riesgo para los 

No hubo 
diferencia 
estadísticame
nte 
significativa 
entre 
cualquier 
medicamento 
a base de 
hierbas y 
placebo, o 
cualquier 
medicamento 
a base de 
hierbas y 
control activo, 

Si bien no hay 
pruebas 
suficientes para 
apoyar el uso de 
hierbas 
medicinales 
para el 
insomnio, hay 
una clara 
necesidad de 
más 
investigación en 
esta área. 
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d, aunque las 
publicacione
s de texto 
completo 
tuvo que ser 
publicado en 
inglés. 
 
 Los ensayos 
fueron en los 
que se usó 
oralmente 
mono 
preparacion
es 
administrad
as de hierbas 
medicinales, 
de cualquier 
dosis, 
forma y 
duración.  
 
 
 

Premier 
(EbscoHost), AMED 
(Ovid), CAM en 
PubMed, CINAHL 
(EbscoHost), 
EMBASE (Ovid), 
EThOS Beta, Fuente 
de salud: 
Enfermería / 
Edición Académica 
(EbscoHost), 
Informit, 
Farmacéutica 
Internacional 
Resúmenes (Ovid), 
MEDLINE (Ovid), 
medicinas naturales 
base de datos 
completa, ProQuest 
(disertaciones y 
tesis), 
ProQuest (actas de 
la conferencia), 
psicológico y 
conductual 
Colección de 
Ciencias 
(EbscoHost), 
PsycINFO 
(EbscoHost), The 
Biblioteca Cochrane 
y Web of Science 
(Web of 
Knowledge). los 
los autores también 
buscaron en las 
siguientes bases de 

inicio del 
sueño. 
Duración de la 
vigilia. 
Duración del 
sueño. 
Eficiencia de 
sueño.  
Incidencia y 
tipo de efectos 
adversos 
 
 
 
Resultados 
secundarios 
1. 
Funcionamien
to diurno 
2. Puntuación 
del sueño 
(según la 
evaluación de 
escalas 
estandarizada
s, como 
Índice de 
calidad del 
sueño de 
Pittsburgh 
[PSQI], escala 
del insomnio 
de Atenas, o 
calificación de 
la calidad del 
sueño de un 
diario de 
sueño) 

datos 
dicotómicos y 
las diferencias 
de medias 
para datos 
continuos, 
utilizando 
modelos de 
efectos 
aleatorios y 
Software 
Review 
Manager 
(RevMan) 5.1, 
siempre que 
haya más 
de tres estudios 
en el 
metaanálisis . 
Los datos fueron 
agrupados por 
separado 
dependiendo de 
si un placebo o 
intervención 
activa fue 
usado. 
 
Doce estudios 
probaron la 
valeriana, con 
siete usando V. 
officinalis 
uno que usa 
Valeriana edulis 
uno que usa 
constituyentes 
de Valeriana 

para 
cualquiera de 
los 
trece medidas 
de eficacia 
clínica.  
 
En cuanto a la 
seguridad, un 
número 
similar o 
menor de 
eventos 
adversos por 
persona se 
informó con 
kava, 
manzanilla y 
wuling en 
comparación 
con el placebo. 
 
 Por el 
contrario,  
se informó 
una mayor 
cantidad de 
eventos por 
persona con 
valeriana 
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datos los ensayos 
en curso: 
El Meta Registro de 
ensayos 
controlados (http: 
//www.controlledtr
ials. 
com /), Registro de 
ensayos de los 
institutos 
nacionales de salud 
(http://www.clinica
ltrials.gov/), The 
Australian New 
Zealand Clinical 
Trials Registry 
(http://www.anzctr
.org.au/) y The 
European 
Registro de ensayos 
clínicos de la Unión 
(https://www.clinic
altrialsregister.eu/). 
Las listas de 
referencias de los 
ensayos incluidos, 
así como las 
revisiones 
pertinentes y 
libros de texto 
(identificados a 
través de catálogos 
de bibliotecas 
universitarias y 
bibliotecas 
personales extensas 
de los autores) 

3. Calidad de 
vida (medida 
por 
instrumentos 
validados). 
 
 
Se planificaron 
los siguientes 
análisis de 
subgrupos:  
 
Efecto de la 
dosis de 
medicina 
herbal (es 
decir, dosis 
baja, dosis 
moderada, 
dosis alta) en 
las medidas de 
resultado 
primarias; 
 
 Efecto de la 
duración del 
tratamiento 
(es decir, a 
corto plazo, a 
mediano 
plazo, 
a largo plazo) 
en las medidas 
de resultado 
primarias. 
 
 

wallichii, y tres 
no revelan 
la especie de 
valeriana 
utilizada La 
dosis del 
extracto de 
valeriana se 
informó en 
nueve estudios 
con un 
dosis diaria 
media de 912 
mg (que van 
desde 300 mg 
hasta 3645 mg) 
diario).  
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Guo, J. et al. 
Efficacy of 
Acupuncture 
for Primary 
Insomnia: 
A Randomized 
Controlled 
Clinical Trial.- 
Hindawi 
Publishing 
Corporation 
Evidence-
Based 
Complementa
ry and 
Alternative 
Medicine 
Volume 2013, 
Article ID 
163850, 10 
pages 

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado 
 
 
Nivel de 
evidencia: 
IB  

Investigar 
la 
influencia 
de seis 
semanas 
de la 
acupuntur
a en la 
calidad del 
sueño y el 
funcionami
ento 
diurno en 
el 
insomnio 
primario. 
 

Un total de 
180 
pacientes 
con 
insomnio 
primario se 
asignaron 
aleatoriame
nte a 3 
grupos, en 
edades entre 
25 a 75 años.  

El resultado fue 
medido 
por el índice de 
calidad del sueño 
de Pittsburgh 
(PSQI), escala de 
somnolencia de 
Epworth (ESS) y la 
encuesta de salud 
de forma breve de 
36 ítems (SF-36). 
 

Se hicieron 3 
grupos, El 
grupo verum 
se sometió a la 
acupuntura 
verum más 
placebo; el 
grupo 2 se 
sometio a  
estazolam 
ó estazolam 
más 
acupuntura 
falsa; El grupo 
simulado se 
sometió a 
acupuntura 
simulada más 
placebo. Se 
evaluaron las 
medidas con el 
resultado de 
PSQI, ESS y el 
SF-36, 
al inicio del 
estudio, el 
período 
posterior al 
tratamiento y 
el seguimiento 
de 2 meses. 
 
 

La selección de 
puntos de 
acupuntura fue 
en base a un 
estudio anterior 
sobre insomnio 
primario, 
revisión de la 
literatura , y la 
experiencia de 
los expertos en 
el tratamiento 
insomnio.  
 
La retención de 
agujas fue de 30 
minutos. los 
la acupuntura se 
realizó cada dos 
días durante seis 
semanas. 
 
Una tableta de 
estazolam con 
placebo se tomó 
30 minutos 
antes 
a la hora de 
acostarse en el 
día sin 
intervención de 
acupuntura.  
 
Los 
medicamentos 
placebo fueron 
producidos por 
Beijing Yimin 

Los tres 
grupos 
mostraron una 
mejora 
significativa en 
comparación 
con la línea de 
base de 
pretratamient
o. Comparado 
con los otros 
dos grupos, el 
grupo de 
acupuntura 
verum 
informó mejor 
calidad del 
sueño (SQ) y 
vitalidad (VT), 
disminución 
de la 
disfunción 
diurna (DD) y 
somnolencia 
(puntaje ESS).  
 
 Las 
diferencias se 
mantuvieron 
desde el 
período de 
tratamiento 
hasta el final 
del ensayo. 
 
 

La Acupuntura 
Verum 
pareció ser más 
eficaz para 
aumentar la 
calidad del 
sueño y el 
funcionamiento 
diurno que la 
acupuntura 
simulada y el 
estazolam.  
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Pharmaceutical 
Co, Ltd. Tenía 
exactamente la 
misma 
apariencia 
como verdadero 
estazolam. 

Rubio, J. et al. 
Effect of 
exercise on 
sleep quality 
and insomnia 
in 
middle-aged 
women: A 
systematic 
review and 
meta-analysis 
of randomized 
controlled 
trials. 
Maturitas. 
2017.04.003.  

Metaanálisis 
de ensayos 
clínicos 
controlados 
aleatorizado
s  
 
 
Nivel de 
evidencia:  
 
Ia  

Evaluar los 
efectos del 
ejercicio 
programad
o en la 
calidad del 
sueño e 
insomnio 
en mujeres 
de 
mediana 
edad  
 

Después de 
la evaluación 
de 246 
fuentes, 221 
fueron 
excluidos; 25 
fueron 
evaluados 
como textos 
completos. 
De estos, 20 
estudios 
fueron 
excluidos, 
por lo tanto, 
5 ensayos 
controlados 
2017aleatori
os (n 
= 660 
mujeres) 
fueron 
incluidos.  
Los estudios 
se llevaron a 
cabo en los 
dos países 
en 
desarrollo 
(Brasil e Irán) 
y países 

Los ensayos 
controlados 
aleatorios que 
evalúan los efectos 
del Ejercicio 
Programado, frente 
a la 
condición de 
control sin ejercicio 
sobre la calidad del 
sueño, alteración 
del sueño y / o 
insomnio en 
mujeres de 
mediana edad, en 
PubMed-Medline, 
Web de 
Ciencias y la 
Biblioteca 
Cochrane.  
Todos los estudios 
fueron 
publicados entre 
2007 y 2016 
 

La calidad del 
sueño se 
evaluó con el 
Índice de 
calidad del 
sueño de 
Pittsburgh 
(PSQI) e 
insomnio con 
el índice de 
gravedad del 
insomnio 
(ISI)  
 

Se usaron 
modelos de 
efectos 
aleatorios para 
metaanálisis . 
Los efectos en 
los resultados 
se expresaron 
como 
diferencias de 
medias (MD) y 
sus intervalos de 
confianza (IC) 
del 95% 
 

En mujeres de 
mediana edad, 
niveles bajos a 
moderados de 
ejercicio 
durante 12-16 
semanas tuvo 
un efecto 
positivo en la 
calidad del 
sueño, 
medida por el 
índice de 
calidad del 
sueño de 
Pittsburgh 
(PSQI), en 
comparación 
con los 
controles. 

 En un análisis 
de subgrupos, 
niveles 
moderados de 
ejercicio 
programado 
(ejercicio 
aeróbico) 
tuvieron un 
efecto positivo 
en la calidad 

En mujeres de 
mediana edad, 
el ejercicio 
programado 
mejoró la 
calidad del 
sueño, pero 
no tuvo un 
efecto 
significativo en 
la severidad del 
insomnio. 
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desarrollado
s (3 en los 
Estados 
Unidos), y 
tenían 
tamaños de 
muestra en 
el 
rango de 30 
a 249 
mujeres 

del sueño 
medida 
por el índice 
de calidad del 
sueño de 
Pittsburgh, 
mientras que 
los niveles 
bajos de 
la actividad 
física (yoga) no 
tuvo un efecto 
significativo. 

 Hubo una 
reducción no 
significativa en 
la severidad 
del insomnio 
medido con el 
puntaje 
Insomnia 
Severity Index 
en 
comparación 
con 
controles. 
 
 
 

Lee, M. et al. 
Auricular 
acupuncture 
for insomnia: a 
systematic 
review. Int J 
Clin Pract, 
November 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad 
 
 

Evaluar 
datos de 
ensayos 
clínicos 
aleatorizad
os, 
controlado
s con 
placebo 

Las 
búsquedas 
identificaron 
433 artículos 
potencialme
nte 
relevantes, 
de los cuales 
10 

Los autores 
buscaron Medline, 
AMED, British 
Nursing 
Index, CINAHL, 
EMBASE, PsycInfo, 
The Cochrane 

Todos los 
ensayos 
clínicos 
aleatorizados 
prospectivos 
sobre el uso  
de la 
acupuntura 

 Se compararon 
los pellets 
magnéticos de 
acupuntura 
auricular con 
pellets placebo 
de acupuntura 
auricular en tres 
de los estudios.  

Los resultados 
sugieren que 
hay efectos 
beneficiosos 
sobre la 
eficiencia del 
sueño en 
participantes 
que utilizaron 

Debido a la 
escasez y la 
mala calidad de 
los datos, la 
evidencia de la 
eficacia de 
acupuntura 
auricular, para 
el tratamiento 
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2008, 62, 11, 
1744–1752.  

 
Nivel de 
evidencia: IIa 

que 
prueban la 
efectividad 
de la 
acupuntur
a auricular 
para tratar 
el 
insomnio 
 

cumplieron 
con nuestros 
criterios de 
inclusión.  
 
Siete 
ensayos se 
originaron 
en China, 
dos ensayos 
se llevaron a 
cabo en 
Corea y uno 
fue de EE. 
UU. 
 

Library 2008, Issue 
2, ProQuest 
Dissertations y 
Tesis, seis bases de 
datos médicas 
coreanas (estudios 
coreanos 
Información, DBPIA, 
Instituto de Ciencia 
de Corea y 
Información de 
tecnología, Centro 
de información de 
investigación 
para Health 
Database, Korea 
Med y Korean 
Biblioteca de la 
Asamblea Nacional) 
y cuatro médicos 
chinos 
Bases de datos 
(China Academic 
Journal, Century 
Journal Project, 
China Doctor / 
Master Dissertation 
Full Text DB, y China 
Proceedings 
Conference Full 
Text DB) desde sus 
respectivas 
incepciones hasta 
Abril de 2008  
 

auricular  para 
sujetos con 
insomnio 
fueron 
considerados. 
 
 La calidad 
metodológica 
se evaluó 
utilizando la 
puntuación de 
Jadad. 

 pellets 
magnéticos de  
acupuntura 
auricular en 
comparación 
con el placebo.  
 
 
En general, 
esta revisión 
sistemática 
sugiere 
limitada 
efectos de la 
acupuntura 
auricular 
como un 
tratamiento 
para el 
insomnio. Sin 
embargo, 
el número de 
ensayos y el 
tamaño total 
de la muestra 
fueron 
demasiado 
pequeño para 
sacar 
conclusiones 
firmes 
 

sintomático del 
insomnio es 
limitado. 
 

Yeung, WF, et 
al. 
Acupressure, 

Revisión 
sistemática 
de  

Examinar 
la eficacia y 
seguridad 

La búsqueda 
arrojó 14045 
títulos 

Dos 
Investigadores 
independientes 

La revisión 
sistemática se 
propuso 

Los estudios 
incluidos en esta 
revisión fueron 

Los 
metaanálisis  
de los ensayos 

Debido a la 
metodología 
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reflexology, 
and auricular 
acupressure 
for 
insomnia: A 
systematic 
review of 
randomized 
controlled 
trials. Sleep 
Medicine, 
2012, v. 13 n. 
8, p. 971-984 

ensayos 
controlados 
aleatorios 
 
Nivel de 
evidencia: 
IIa  

del uso de 
la 
acupuntur
a para el 
manejo del  
insomnio 
 

potenciales 
para 
revisión, de 
los cuales 
4924 fueron 
registros 
duplicados y 
6249 fueron 
excluidos 
por razones 
de 
irrelevancia. 
El texto 
completo de 
2872 
artículos fue 
recuperado 
para 
evaluación 
detallada, de 
las cuales 
2413 fueron 
excluidas 
por varias 
razones. Del 
resto 459 
estudios, 40 
examinaron 
la eficacia de 
la 
acupresión, 
reflexología 
o acupresión 
auricular y se 
incluyeron 
en esta 
revisión 

realizaron 
búsquedas en 5 
bases de datos en 
inglés y 10 en chino 
desde el inicio hasta 
mayo 
2010. 
 
Las bases de datos 
coinsultadas fueron 
MEDLINE, EMBASE, 
Cochrane, Índice 
Acumulativo de 
Literatura en 
enfermería y 
medicina afín, y 
medicina aliada y 
complementaria 
desde el inicio 
a mayo de 2010 
 
 

examinar 
todas las 
modalidades 
de 
tratamiento 
de la medicina 
tradicional 
china para el 
insomnio, 
incluyendo 
Medicina 
herbal china, 
acupuntura y 
variantes de la 
acupuntura. 
Debido a las 
diferentes 
teorías, 
mecanismos 
de acción y 
técnicas 
detrás de 
estos 
tratamientos 
de la medicina 
tradicional 
china, solo el 
resultado en 
acupresión, 
reflexología y 
acupresión 
auricular se 
informó en 
este 
documento. 
 

aleatorizados o 
ensayos clínicos 
cuasialeatorios 
que examinaron 
a los 
participantes 
con una queja 
principal de 
insomnio que 
utilizó 
acupresión, 
reflexología o 
acupresión 
auricular como 
una 
intervención o 
como una 
cointervención 
con medicación 
occidental o 
psicoterapia, en 
comparación 
con controles 
que usan 
placebo, 
medicación 
occidental, 
psicoterapia o 
ningún 
tratamiento. 
Para asegurarse 
de que todos los 
artículos 
relevantes 
fueron 
incluidos, no 
establecimos 
ninguna 

controlados 
aleatorizados, 
de calidad 
moderada 
encontraron 
que la 
acupresión 
como 
monoterapia 
fue 
marginalment
e mejor que el 
control 
simulado.  
Estudios que 
compararon 
la acupresión 
auricular y el 
control 
simulado 
mostraron 
resultados 
equívocos.  
También se 
encontró que 
la acupresión, 
reflexología, o 
acupresión 
auricular 
como 
monoterapia o 
como terapia 
combinada 
con la 
atención de 
rutina fue 
significativam
ente más 

limitaciones de 
los estudios y 
resultados 
equívocos, la 
evidencia actual 
no permite una 
clara 
conclusión 
sobre los 
beneficios de la 
acupresión, 
reflexología y 
acupresión 
auricular para el 
insomnio. 
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El tamaño de 
muestra de 
los estudios 
varió de 13 a 
785, con un 
total de 
4115 
sujetos. Los 
estudios se 
llevaron a 
cabo en 
China, Hong 
Kong, 
Taiwán, 
Italia, Irán o 
Estados 
Unidos. 

especificación 
para la medida 
de resultado, la 
duración del 
tratamiento o la 
calidad de 
estudio 

eficaz que la 
atención de 
rutina o 
ningún 
tratamiento.  
 

Bourcier, E. et 
al. A 
systematic 
review of 
regulatory and 
educational 
interventions 
to reduce the 
burden 
associated 
with the 
prescriptions 
of 
sedative-
hypnotics in 
adults treated 
for sleep 
disorders. 
PLOS ONE. 
January 22, 
2018.  

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte  
 
Nivel de 
evidencia: 
IIa 

Identificar 
y evaluar 
las 
intervenci
ones 
regulatoria
s y 
educativas 
diseñadas 
para 
mejorar el 
uso 
apropiado 
de 
hipnóticos 
sedantes 
para el 
tratamient
o del 
insomnio. 

Treinta y un 
estudios 
fueron 
incluidos: 23 
intervencion
es 
educativas 
evaluadas 
(recomenda
ciones 
por correo / 
correo 
electrónico, 
alertas por 
computador
a, reuniones, 
campañas en 
los medios 
de 
comunicació
n, perfil de 

Se realizó una 
busqueds 
sistemática 
de estudios del 
período de 1980 al 
2015.  
Ésta se llevó a cabo 
en Medline, Web of 
Science, 
Embase y PsycInfo. 
 

Se incluyeron 
estudios que 
informaron la 
implementaci
ón de 
regulaciones 
o estrategias 
educativas 
dirigidas a 
pacientes y / o 
profesionales 
de la salud a 
mejorar el uso 
apropiado de 
hipnóticos 
sedantes,  
para tratar el 
insomnio en la 
comunidad, 
hospitales y en 

Se realizó una 
revisión 
sistemática de la 
literatura según 
las pautas de 
PRISMA. 

Las reglas de 
prescripción 
restrictivas 
fueron 
efectivas para 
reducir el 
consumo de 
hipnóticos 
sedantes, pero 
conducen a un 
cambio hacia 
otros 
hipnóticos 
sedantes no 
recomendado
s.  
 
La 
participación 
activa de los 
profesionales 

Los estudios 
educativos 
multifacéticos 
se presentan 
como los más 
eficientes.  
 
Pero aún mejor 
se necesitan 
estudios 
diseñados para 
hacer que los 
resultados 
basados en ésta 
evidencia sean 
más 
generalizables. 
 
Se necesita más 
conocimiento 
sobre el papel 
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prescripción
), 
8 
intervencion
es 
regulatorias 
evaluadas 
(restricción 
de la regla de 
prescripción, 
fin del 
reembolso). 
El más 
reciente fue 
implementa
do en 2009 

centros de 
cuido. 

de la salud y 
los pacientes y 
la difusión de 
información a 
través de los 
medios 
masivos 
tuvieron éxito, 
esto en cuanto 
a las 
intervenciones 
educativas, 
intervenciones 
multifacéticas 
que involucran 
activamente el 
cuidado de la 
salud 
profesionales 
y pacientes 
(recomendaci
ones escritas, 
llamadas 
telefónicas, 
alertas por 
computadora, 
reuniones 
interactivas o 
visitas a la 
consulta de un 
médico) son 
las estrategias 
más exitosas.  
 
 
Por el 
contrario, las  

de Internet, que 
se ha convertido 
en una 
importante 
herramienta de 
información en 
muchos 
dominios de 
salud, pero no 
siempre se usa 
bien. 
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intervenciones 
monofacéticas 
(correos o 
correos 
electrónicos 
solamente) 
fueron 
insuficientes 

Sarris, J. et al.  
A sistematic 
review of 
insomnia and 
complementa
ry medicine. 
Sleep 
Medicine 
Reviews 15 
(2011) 99e106 

Revisión 
sistemática 
de estudios 
de cohorte 
con 
homogeneid
ad  
 
Nivel de 
evidencia: IIa 

Realizar 
una 
revisión 
exhaustiva 
de todos 
los 
principales 
tratamient
os  
 de la 
medicina 
compleme
ntaria y 
alternativa 
para el 
manejo del 
insomnio 
 

Revisión 
sistemática 
rigurosa de  
64 artículos 
iniciales, de 
los cuales 20 
estudios 
incluyeron 
ocho de  
las 
intervencion
es de la 
medicina 
complement
aria y 
alternativa 
para el 
manejo del 
insomnio, 
como 
criterio de 
inclusión 
final. 
 
 
 

Las bases de datos 
electrónicas 
MEDLINE 
(PubMed), CINAHL, 
PsycINFO, y la 
Biblioteca Cochrane 
 
 
 

Intervencione
s de la 
medicina 
complementar
ia y alternativa 
e hipnótica, 
incluyendo 
medicina 
herbal y 
nutricional, 
acupuntura, 
acupresión, 
yoga, tai chi, 
masaje, 
aromaterapia 
y homeopatía.  
 

Se accedió a 
fines de 2009 a 
las bases de 
datos ya 
descritas en 
búsqueda de 
ensayos 
controlados 
aleatorios con 
respecto al uso 
de la medicina 
complementaria 
y alternativa en 
el 
tratamiento del 
insomnio 
crónico.  
 
Se realizó un 
análisis 
utilizando una 
escala de Jadad 
modificada.  
Muchos 
estudios 
carecían de rigor 
metodológico y 
fueron 
 excluidos 
debido al 

Existe 
evidencia que 
respalda el uso 
de yoga, 
acupresión, y 
tai chi, en el 
tratamiento 
del insomnio 
crónico, ya 
que  hubo un 
buen apoyo 
para el uso 
de estas 
intervenciones 
para mejorar 
la calidad del 
sueño y 
reducir la  
latencia y 
severidad del 
insomnio, así 
como 
evidencia 
mixta sobre el 
uso de la 
acupuntura y 
el L-
triptófano, y 
evidencia 
débil e 

La medicina 
complementaria 
y alternativa 
(como yoga, 
acupresión, y tai 
chi)  pueden ser 
considerados 
como 
tratamientos 
independientes 
o adyuvantes 
para los 
trastornos del 
sueño, y se insta 
a futuros 
investigadores a 
continuar el 
estudio de los 
mismos 
utilizando una 
metodología 
aceptable, 
incluidos un 
tamaño de 
muestra 
adecuados y 
controles 
adecuados, en 
futuras 
investigaciones.  
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tamaño 
pequeño de la 
muestra o a una 
condición de 
control 
inadecuada.  

insolidaria de 
hierbas 
medicinales 
como la 
valeriana. 
 

Ong, J. et al. A 
Randomized 
Controlled 
Trial of 
Mindfulness 
Meditation for 
Chronic 
Insomnia. 
SLEEP, Vol. 37, 
No. 9, 2014.  

Ensayo 
clínico 
controlado 
aleatorizado 
 
Nivel de 
evidencia: IB 

Evaluar la 
eficacia de 
la 
meditación 
con 
plenitud 
mental 
para el 
insomnio 
crónico  

Cincuenta y 
cuatro 
adultos con 
insomnio 
crónico 

Las medidas 
objetivas del sueño 
se derivaron de la 
polisomnografía, de 
laboratorio y la 
actigrafía de la 
muñeca  
 
 
 

Tiempo total 
de vigilia 
(TWT) de los 
diarios de 
sueño, la 
escala de 
despertar pre-
sueño (PSAS) 

Midieron un 
correlato de 
insomnio con 
despertar 
prominente o 
saltón, y el 
Índice de 
gravedad del 
insomnio (ISI).  

Los modelos 
mixtos lineales 
mostraron que 
los que 
recibieron una 
intervención 
basada en la 
meditación 
(MBSR o 
MBTI) 
tuvieron 
reducciones 
significativam
ente mayores 
en los minutos 
de tiempo 
total de vigilia, 
en la escala de 
despertar pre-
sueño, y en  el 
Índice de 
gravedad del 
insomnio,  
desde el inicio 
hasta la 
publicación 
comparado 
con los 
pacientes que 
no lo 
recibieron.  

La meditación 
de atención 
plena parece ser 
una opción de 
tratamiento 
viable para 
adultos con 
insomnio 
crónico y podría 
proporcionar 
una alternativa 
a los 
tratamientos 
tradicionales 
para el 
insomnio. 
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Anexo 2.  

Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh 
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Anexo 3.  

Escala de Somnolencia de Epworth  

 


