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INTRODUCCIÓN
SI SE ANALIZAN los motivos de consulta al médico general se observa
que las quejas por alteraciones del sueño representan un porcentaje muy
bajo, cercano al 5%. El paciente casi siempre llega solicitando una �píldo-
ra milagrosa� que le quite el insomnio y lo haga dormir. Un porcentaje
mayor consulta a las farmacias donde les venden drogas para dormir sin
ningún control médico. La gran mayoría de pacientes se acerca al médico
con otras quejas, además del insomnio, y con frecuencia no discuten con
él este problema.

Se han descrito numerosas complicaciones del insomnio. Se conoce la
relación entre accidentes de tránsito e insomnio: Los conductores insom-
nes sufren dos veces más accidentes que los que duermen bien. El insom-
nio afecta la calidad de vida del individuo, disminuye la inmunidad
celular y aparecen enfermedades de tipo infeccioso. En Estados Unidos,
la cifra de los días de incapacidad producidos por el insomnio es mayor
que los días de incapacidad ocasionados por los episodios gripales. Sin
embargo, las alteraciones del sueño con frecuencia son subdiagnosticadas.

En el presente capítulo se describen las diferentes formas del insomnio,
su relación con entidades médicas y psiquiátricas y los altos costos que
origina, situación que además de alarmante, ha hecho que varios investi-
gadores consideren el insomnio como un problema de salud pública.

DEFINICIÓN Y PREVALENCIA DEL INSOMNIODEFINICIÓN Y PREVALENCIA DEL INSOMNIODEFINICIÓN Y PREVALENCIA DEL INSOMNIODEFINICIÓN Y PREVALENCIA DEL INSOMNIODEFINICIÓN Y PREVALENCIA DEL INSOMNIO
El insomnio se define como la incapacidad para iniciar el sueño, para
mantenerlo, la mala calidad en el dormir o la poca cantidad de tiempo
para dormir. La falta de sueño se refleja al día siguiente cuando se vive
una jornada diurna de mala calidad, se está de mal genio e irritable, con
dolor de cabeza y dificultad para concentrarse y recordar cosas sencillas.

La prevalencia del insomnio a lo largo de la vida es alta. El 40% de las
mujeres y el 30% de los hombres se quejan de insomnio. El 50% de los
mayores se queja de insomnio y una tercera parte de los adultos presenta
insomnio crónico. Se calcula que el 10% de la población adulta presenta
un insomnio de tipo grave que requiere ser valorado en un centro especia-
lizado en sueño. Las causas del insomnio son diversas y hasta la fecha se
han identificado alrededor de 100 causas.
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CLASIFICACIÓN DEL INSOMNIOCLASIFICACIÓN DEL INSOMNIOCLASIFICACIÓN DEL INSOMNIOCLASIFICACIÓN DEL INSOMNIOCLASIFICACIÓN DEL INSOMNIO

El insomnio se clasifica según la causa, duración, gravedad y naturaleza.
Según la duración, se denomina ocasional al insomnio de pocos días,

de corta duración al que tiene una duración máxima de cuatro semanas,
si la duración es mayor se denomina insomnio crónico.

El insomnio se divide a su vez en insomnio primario y secundario,
según se conozca o no la etiología.

Según la gravedad, puede ser leve, moderado o severo.
De acuerdo con la naturaleza, si se presenta al inicio del dormir, se

denomina insomnio de conciliación, si ocurren despertares durante la
noche, se llama insomnio de despertares múltiples, si ocurre en horas de
la madrugada, antes del despertar normal, se llama insomnio de desper-
tar temprano.

Según la ocurrencia y duración puede ser global o parcial, frecuente o
intermitente (TABLA 1).

TABLA 1
Clasificación del insomnio

Etiología: Múl t ip le
Durac ión : Ocasional, corta duración o crónico
Gravedad: Leve,  moderado o grave
Natura leza: Insomnio de conci l iación, por despertares múlt iples, de despertar

temprano, global o parcial,  intermitente o frecuente.

Insomnio ocasional
El insomnio transitorio u ocasional es el más frecuente en la consulta
médica. Con frecuencia se encuentran factores desencadenantes como
situaciones de estrés emocional agudo o ambientales como la presencia
de ruido insoportable o excesivo calor. Las personas que habitan cerca de
aeropuertos o discotecas duermen poco, sufren de insomnio de concilia-
ción o de despertares múltiples. Cuando se viaja de climas fríos a climas
cálidos o se llega a ciudades o lugares geográficos situados a gran altitud
en los primeros días resulta difícil dormir. De igual forma, cuando se
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viaja rápidamente y se cruzan varios husos horarios se produce el cono-
cido síndrome del Jet Lag.

Insomnio de corta duración
El insomnio de corta duración dura alrededor de cuatro semanas. Con
frecuencia los factores desencadenantes son el estrés emocional agudo y
la presencia de enfermedad médica general, es frecuente en pacientes
hospitalizados (80%). Aun cuando la mayoría de ingresados a hospitales
se quejan de no poder dormir durante su estancia, molestia que es con
frecuencia ignorada por sus médicos y no se indaga por el síntoma. Se ha
observado que el insomnio puede alargar las estancias hospitalarias y
evolucionar hacia un insomnio crónico condicionado.

Insomnio crónico
El insomnio de larga duración constituye un problema grave de salud.
Los pacientes en general consultan a los centros de sueño luego de haber
solicitado ayuda a otros servicios de salud. En Europa un 10-20% de los
pacientes con insomnio presentan un cuadro severo que con relativa fre-
cuencia es desencadenado por estrés emocional crónico, como una pérdi-
da afectiva, situaciones laborales, etc.

La enfermedad mental es un factor etiológico importante. Se observa
que cerca del 50% de los pacientes con insomnio presentan ansiedad,
depresión o consumen sustancias psicoactivas, razón por la cual es pre-
ciso indagar por estas patologías en el paciente insomne crónico. El 50%
restante corresponde a las personas con trastornos específicos del sueño
como síndrome de movimientos periódicos de las extremidades, síndro-
me de las piernas inquietas, síndrome de apnea o hipoapnea obstructiva
del sueño u otras alteraciones médicas (TABLA 2).

El insomnio crónico puede ser primario o secundario.
El insomnio primario o psicofisiológico se presenta hasta en un 12%

de las consultas de sueño en centros especializados, ocurre en personas
cuya única queja es que no puede dormir pero al examinarlos cuidado-
samente sólo presentan síntomas ansiosos que no corresponden a una
alteración neurológica ni psiquiátrica. Son individuos que duermen poco
y de manera crónica solicitan ayuda médica, pasando por numerosos trata-



64 Franklin Escobar-Córdoba
Jorge Echeverry-Chabur

AVANCES  EN  PSIQUIATRÍA  BIOLÓGICA   VOL.  7   2006

mientos no farmacológicos e hipnóticos sin encontrar solución a su
queja.

Otra clase de insomnio primario es el conocido como pseudoinsomnio
o mala percepción del dormir en el que no se observan alteraciones
polisomnográficas en personas que se quejan crónicamente de falta de
sueño.

En pacientes con insomnio secundario, una causa importante es la
mala higiene del sueño. Los médicos que hacen turnos de 36 y 48 horas
continuas durante años, a largo plazo, sufren un insomnio crónico por
insuficiencia de sueño. Los pacientes con abstinencia al alcohol tardan
hasta dos años en volver a sincronizar los mecanismos que controlan el
ciclo de vigilia sueño. Las enfermedades médicas que producen dolor en
las noches hacen que los pacientes tengan dificultad en mantener el sue-
ño. En otros casos, como en la enfermedad de Parkinson, en un 25% de
los casos el insomnio es el síntoma inicial.

TABLA 2
Diagnósticos asociados al insomnio (tomada de
http: //sonnonet.cineca.it/html_gb/lineegui.htm)

Diagnóstico cl ínico Porcenta je

Insomnio relacionado con ansiedad 2 4 . 7
Insomnio relacionado con trastornos afect ivos 2 0 . 5
Insomnio psicof is iológico 1 2 . 5
Insomnio relacionado con otros trastornos psiquiátr icos 7 . 3
Insomnio relacionado con síndrome de piernas inquietas 6 . 2
Insomnio re lac ionado con enfermedades neurológicas 5 . 2
Insomnio re lac ionado con otras enfermedades médicas 4 . 6
Insomnio relacionado con consumo de hipnóticos 4 . 5
Insomnio relacionado con mala higiene del sueño 3 . 4
Insomnio relacionado con trastornos del r i tmo circadiano 3 . 0
Insomnio relacionado con mala percepción del estado del sueño 1 . 5
Insomnio relacionado con estímulo f ís ico ambiental 1 . 3
Insomnio relacionado con consumo de alcohol etí l ico 1 . 0
Insomnio idiopático 0 . 9
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FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO Y EVOLUCIÓN DEL INSOMNIOFACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO Y EVOLUCIÓN DEL INSOMNIOFACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO Y EVOLUCIÓN DEL INSOMNIOFACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO Y EVOLUCIÓN DEL INSOMNIOFACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO Y EVOLUCIÓN DEL INSOMNIO
Para tratar adecuadamente el insomnio es necesario identificar los facto-
res que afectan su curso:

� Factores perpetuadores que se observan en las personas que sufren de
insomnio y permanecen en cama al creer que entre mayor tiempo estén en
ella más posibilidades tienen de dormir. La cama se convierte en un factor
condicionado para no dormir. Otros factores perpetuadores son: los horarios
irregulares para acostarse y levantarse, la ansiedad sobre las consecuencias
de la pérdida de sueño, el temor a pasar la noche en vela, el miedo a las
consecuencias laborales el día siguiente, el consumo de sustancias
estimulantes del sistema nervioso central (café, bebidas oscuras), el
consumo de cigarrillos, el consumo de bebidas alcohólicas, etc.

� Factores precipitantes que desencadenan el insomnio y están
relacionados con situaciones de tipo ambiental: habitar en lugares
ruidosos, cerca de discotecas, del aeropuerto o en grandes avenidas o
autopistas, condiciones habitacionales inadecuadas/mucha luz,
temperaturas superiores a 22 grados C o menores de 18 grados C,
presencia de dolor, ansiedad, depresión, consumo de fármacos
(ritalina, anfetaminas, antidepresivos inhibidores de la recaptación
de serotonina), etc.

� Factores predisponentes que están relacionados con la susceptibilidad
biológica del individuo. Existen personas con alteraciones del ritmo
circadiano, que tienen tendencia a dormir tarde en la noche y despertar
tarde en la mañana y lo contrario, con ciclos de vigilia sueño de mayor
o menor duración que el promedio de la población general (24.9 horas),
y en los ancianos.

CONSECUENCIAS DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS DEL INSOMNIO
El insomnio produce consecuencias leves a graves para la salud física y
mental de una persona, además de originar gran incomodidad a quien lo
padece y la angustia de saber que se debe trabajar o estudiar al día si-
guiente, sabiendo que se encontrará fatigado y con dificultades en la
concentración.
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Las consecuencias dependen básicamente del factor etiológico. El in-
somnio transitorio es generalmente debido al estrés, mientras que alrede-
dor del 50 al 60% de los casos de insomnio crónico corresponden a
alteraciones psiquiátricas, donde el insomnio forma parte del complejo
sintomático.

La privación crónica de sueño puede llevar incluso a la muerte. En los
seres humanos privados de sueño en condiciones experimentales se pre-
senta en la mayoría de los sujetos hacia el segundo día un estado similar
al de la influenza, hacia el quinto día aparece un cuadro psicótico de
características paranoides, con delirios y alucinaciones auditivas com-
plejas y se supone que el ser humano es incapaz de sobrevivir al cabo de
una semana de insomnio.

El insomnio afecta la vida diaria del individuo enfermo. Inicialmente,
tras las primeras noches de insomnio se presentan algunos síntomas le-
ves, como cefalea, irritabilidad, somnolencia diurna, malestar general,
falta de concentración, cansancio y fatiga, quejas difusas, angustia por
dormir y miedo a ir a la cama. Posteriormente, con la cronicidad del
insomnio se pueden agregar elementos depresivos y ansiosos que agra-
van la situación al consumir alcohol y sustancias psicoactivas e incluso
pueden aparecer ideas de suicidio.

CONSECUENCIAS OCUPACIONALES DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS OCUPACIONALES DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS OCUPACIONALES DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS OCUPACIONALES DEL INSOMNIOCONSECUENCIAS OCUPACIONALES DEL INSOMNIO

Costos directos del insomnio
Los costos directos del insomnio incluyen: los costos de sustancias usa-
das para promover el sueño, las visitas ambulatorias a psiquiatras, psi-
cólogos, trabajadores sociales, las pruebas diagnósticas y tratamientos
por especialistas del sueño, cuidados para el insomnio promovidos por
organizaciones de salud mental, cuidados adjuntos del insomnio en pa-
cientes hospitalizados y cuidados de enfermería en casas para pacientes
de edad avanzada con insomnio.

� Costos de los medicamentos y sustancias para el insomnio. El costo
total de sustancias para el insomnio en 1995 en los Estados Unidos
fue de 1.626 billones de dólares, 62.9% por medicación (42.9% prescrita
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y 20% no prescrita), donde el 37.7% corresponde al costo de alcohol
etílico utilizado por las personas para promover el sueño.

� Costos de la medicación prescrita. Los costos estimados en medicación
formulada están basados en datos obtenidos en 1990 del Índice
Nacional de Enfermedades y Terapéutica de los Estados Unidos
(NDTI), donde se hace el reporte de una muestra de 284.248
profesionales médicos de diversas especialidades.

En 1990 la medicación más comúnmente utilizada para el insomnio
en Norteamérica fue el triazolam, seguida del temazepam y el
flurazepam. El costo de estos medicamentos en pacientes ambulatorios
fue de 293.1 millones de dólares, en tanto que el costo en los pacientes
hospitalizados fue de 2.4 millones de dólares, para un total de 295.5
millones de dólares.

Es necesario aclarar que estos tres medicamentos sólo constituyen el
62.6% de los utilizados para �promover el sueño� o como �sedante
nocturno�, por tanto, se calcula en 472 millones de dólares los costos
de las medicaciones prescritas para el insomnio durante el año de
1990.

� Costos de la medicación no prescrita. En 1995 aproximadamente 99.9
millones de dólares, fueron gastados en medicación tradicional para
ayudar a dormir, adicionalmente 175.2 millones de dólares fueron
gastados en analgésicos no prescritos de toma nocturna y 506.9
millones de dólares fueron gastados en medicación de toma nocturna
para la tos y el resfriado. Se calcula que el 10% de estas sumas
correspondieron realmente a medicación para promover el sueño, lo
que corresponde a un gasto de 167 millones de dólares.

� Alcohol etílico. El 6% de los adultos reportaron el uso del alcohol
para promover el sueño por lo menos una vez por semana de acuerdo
a un estudio de la Organización Gallup hecho en 1991. En 1995 otro
estudio de la misma organización reportó el uso de alcohol en los
norteamericanos con el fin de promover el sueño en el 7.9% de éstos,
pero la frecuencia de uso no se estableció.
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Si se calcula que 11.6 millones de adultos usan alcohol etílico para
dormir una vez por semana o más frecuentemente, con un gasto de un
dólar por semana se tendría un costo estimado en 603,2 millones de
dólares en 1995.

Costos indirectos del insomnio
Los costos indirectos son el resultado del decremento económico
atribuibles a la morbilidad y mortalidad asociados con esta condición,
como disminución en la percepción subjetiva de la salud, mayor búsque-
da de cuidados médicos mayor admisión a hospitales, menor productivi-
dad, mayor número de accidentes de trabajo (5% vs. 2%) y de tránsito en
pacientes insomnes comparados con personas de buen dormir.

Insomnio y accidentes de tráfico
Los estudios epidemiológicos atribuyen el 0.4-41.3% de accidentes de
tránsito a la somnolencia. Los datos más débiles son los proporcionados
por la policía y las tasas más elevadas son las correspondientes a acci-
dentes ligados a la fatiga que son más frecuentes en horas de la noche
según encuestas epidemiológicas retrospectivas. De igual forma la deuda
de sueño es la responsable de un bajo rendimiento y de un aumento en el
número de errores en la realización de la tarea de conducir. La prevención
de accidentes ligados a la somnolencia debe reposar sobre la evaluación y
monitoreo continuo de la hipo vigilancia al conducir.

Las siguientes recomendaciones ayudan a prevenir accidentes de trá-
fico asociados con perturbaciones del sueño y a disminuir los riesgos en
conductores somnolientos:

� Si se siente cansado, fatigado o con sueño no conduzca autos. El
conductor por lo general lucha contra la somnolencia, pero estos
esfuerzos son inútiles.

� Si el conductor presenta un trastorno del sueño debe estar seguro de
seguir el consejo médico sobre el tratamiento de su problema de sueño,
por ejemplo, si padece una apnea del sueño debe usar el CPAP toda la
noche previa al viaje.
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� Duerma bien la noche antes de conducir.

� No ingiera licor la noche antes del viaje y mucho menos durante el
viaje.

� Tenga precaución con la ingesta de medicamentos sedantes, como
benzodiacepinas, antidepresivos, ansiolíticos, hipnóticos antiguos,
antihistamínicos sedantes contenidos en medicamentos para el
resfriado y las alergias, etc. La noche antes de conducir no se deben
ingerir estas drogas por primera vez porque pueden producir efectos
farmacológicos el día siguiente, como somnolencia o alteraciones
psicomotrices.

� Procure viajar siempre durante el día. Los accidentes producidos por
la somnolencia son más frecuentes durante las horas de la noche,
cuando el conductor debe luchar contra la tendencia normal a dormir
para mantenerse atento al conducir.

� Si presenta sueño cuando conduce un vehículo, lo mejor es parar y
descansar. Puede también cambiar de conductor si viaja acompañado.
Ingiera café, camine un poco o si tiene sueño tome una siesta de al
menos 30 minutos en el carro. Procure descansar durante 10 a 15
minutos cada 2 horas de viaje.

� Conduzca autos con compañía. Es mejor compartir la conducción con
alguien. Relájese en la silla de atrás hasta que sea su turno de manejar
de nuevo.

EL INSOMNIO COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICAEL INSOMNIO COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICAEL INSOMNIO COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICAEL INSOMNIO COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICAEL INSOMNIO COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA
El insomnio se presenta de manera multidimensional como una queja,
un síntoma, una enfermedad, un trastorno o una secuela de otra entidad
y en las últimas tres décadas se ha abordado de más adecuadamente su
estudio.

Algunos autores consideran que el insomnio constituye un problema
de salud pública gracias a su alta prevalencia y los altos costos que origi-
na en días de incapacidades y accidentes de tráfico y laborales.

El subdiagnóstico y tratamiento inadecuado del insomnio es debido,
en gran parte, a la falta de preparación y de educación formal de los
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profesionales de la salud en el área de los trastornos del sueño. En 1978,
la ASDA encontró que el 46% de las escuelas de medicina no enseñaban
sobre el sueño y 38% lo hacían ocasionalmente. En 1993, la NCSDR, en
estudios realizados en pregrado de medicina informa que los estudiantes
de medicina reciben en promedio 1.16 horas de clases en trastornos del
sueño y muy pocos estudiantes habían presenciado la evaluación clínica
de pacientes con insomnio.

La educación formal de los profesionales de la salud es escasa. En
otros estudios se presenta que el 47% de los programas clínicos para
psicólogos abordaba el tema de los trastornos del sueño, en cambio el
63% de las enfermeras de pregrado recibieron menos de 2 horas de educa-
ción en estos temas.

La internet se ha convertido en la fuente primaria de información,
educación y comunicación para muchas personas en el mundo. En 1996
existían alrededor de 2000 páginas en diferentes idiomas sobre insomnio
en la red con diversa calidad científica en el tratamiento del tema.

Los pacientes con trastornos psiquiátricos tienen 3 veces más insom-
nio que los controles sanos. Según algunos autores en la consulta del
médico general el 53% presentan insomnio y síntomas de enfermedad
mental, siendo frecuente los pacientes con depresión (24%).

El insomnio se asocia con trastornos cardiovasculares, respiratorios,
renales y musculoesqueléticos principalmente. En el estudio de HYYPA y
colaboradores con una muestra de 10.778 personas de 35-59 años de
edad quienes presentaban insomnio tuvieron dos veces más probabilida-
des de sufrir infarto agudo del miocardio. Por otra parte, se ha descrito
que pacientes con insomnio primario tienen reducida la actividad de las
células natural killer lo que los hace vulnerables a presentar mayor
morbilidad infectocontagiosa.

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL INSOMNIOTRATAMIENTO INTEGRAL DEL INSOMNIOTRATAMIENTO INTEGRAL DEL INSOMNIOTRATAMIENTO INTEGRAL DEL INSOMNIOTRATAMIENTO INTEGRAL DEL INSOMNIO
El tratamiento del insomnio debe ser etiológico. El principio general es
identificar la causa, realizar un abordaje comportamental y utilizar los
hipnóticos cuando sea necesario.

El insomnio crónico asociado con trastornos mentales debe ser trata-
do con drogas indicadas para la entidad psiquiátrica de base. El insom-
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nio secundario a trastorno médico se resuelve a menudo con el trata-
miento de la enfermedad subyacente. Sin embargo, en cualquier trata-
miento de la condición médica, neurológica o psiquiátrica subyacente se
puede considerar el uso adjunto de hipnóticos.

Hipnóticos
Tradicionalmente los hipnóticos han sido usados para el insomnio tran-
sitorio y de corta duración. Sin embargo, este paradigma viene cambian-
do y autores recientes plantean su uso no sólo temporal sino de manera
intermitente en el tratamiento del insomnio crónico.

Actualmente las benzodiacepinas hipnóticas están siendo
remplazadas por los nuevos hipnóticos, los de tercera generación como
zolpidem, zaleplon, zopiclona, eszopiclona, indiplon y ramelteon.

Los hipnóticos producen sueño y actúan sobre el complejo GABA - A
- Canal de Cloro y los más específicos a nivel de los receptores omega
uno.

Las benzodiacepinas de segunda generación se consideran actual-
mente como de medicación de segunda elección, por sus efectos colatera-
les y por el riesgo de producir dependencia física, abstinencia e insomnio
de rebote.

El potencial de abuso, el insomnio de rebote, el escalamiento de la
dosis, la depresión respiratoria, las caídas frecuentes y las alteraciones
en la memoria, tan conocidos como efectos secundarios de las BZD, se
presentan con menor frecuencia con los hipnóticos de tercera generación.

Los otros medicamentos hipnóticos como los antidepresivos sedantes
con efectos hipnóticos (trazodone, doxepina, mianserina, mirtazapina)
tienen indicaciones precisas, especialmente en pacientes depresivos o
ansiosos con insomnio de difícil manejo.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICOTRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICOTRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICOTRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICOTRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
Los especialistas en trastornos de sueño recomiendan no usar un hipnó-
tico como terapia única, sino que debe estar acompañado de reglas de
higiene del sueño y técnicas comportamentales (TABLA 3).

Las terapias de manejo no farmacológico del insomnio constituyen
un conjunto de técnicas que mediante cambios en el ambiente, los hábi-
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tos y el desarrollo de habilidades del paciente, procuran disminuir el
problema de sueño. La terapia no farmacológica es una aplicación de la
teoría y técnicas de la psicología cognoscitivo-conductual a los proble-
mas de insomnio. Las técnicas conductuales han mostrado ser eficaces
en el control del insomnio y para tal efecto se emplea el control de estímu-
los, la relajación muscular y el biofeedback.

TABLA 3
Recomendaciones para una buena higiene del sueño

� Con sumo

Cene preferentemente al imentos r icos en t r iptófano (cereales,  leche,  etc .) .
Siga una alimentación sana y equilibrada.
Consuma proteínas y grasas principalmente al desayuno y almuerzo.
No ingiera grandes cantidades de comida en la cena.
No ingiera chocolate y evite el exceso de líquidos antes de acostarse.
En caso de despertar en la noche no coma.
No consuma bebidas alcohólicas ni bebidas colas.
No fume dos horas antes de acostarse.
No consuma cafeína ni otras meti lxantinas por lo menos seis horas antes de acostarse.

� Ambienta les

Arregle el dormitorio de forma confortable, teniendo en cuenta disminuir la luz, el ruido y
use un colchón confortable.
Mantenga una temperatura en la habitación entre 18 y 22 grados centígrados.
No uti l ice el despertador para levantarse.
Use la cama sólo para dormir y para la actividad sexual.

� Hábitos

Mantenga un horario regular para levantarse y acostarse.
Practique ejercicio f ís ico durante el día (no antes de acostarse).
No duerma durante el día, a no ser que se sufra de narcolepsia o apnea del sueño.
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El control de estímulos consiste en establecer con el paciente un hora-
rio fijo para levantarse y otro para acostarse. Los estímulos ambientales
deben estar disminuidos, procurar poco ruido, retirar el televisor y el
teléfono de la habitación, para lograr que el paciente empiece a asociar la
cama con el hecho de dormir.

También se emplea la práctica del yoga, la sofrología, la autohipnosis,
la acupuntura y otras técnicas cognoscitivas para modificar ideas erró-
neas o falsas respecto al dormir.

En pacientes cuya etiología es la apnea obstructiva de sueño se utili-
zan mascarillas de presión positiva continua tipo CPAP, en dos niveles
de presión tipo BiPAP o autorregulable tipo autoCPAP y en pacientes con
alteraciones del ritmo circadiano se puede utilizar la melatonina, la
luminoterapia o la cronoterapia.

COROLARIO
El proyecto Salud y Sueño de la Organización Mundial de la Salud que
inicialmente contó con la guía de la World Federation of Sleep Research
Societies y en la actualidad está avalado por la International Foundation
of Neurosciences and Mental Health se propone desarrollar un sistema
diagnóstico, cuestionarios estandarizados de evaluación del sueño e
implementar técnicas de higiene de sueño validadas trasculturalmente.
Dentro de las recomendaciones más importantes se tiene la
implementación de estudios de prevalencia trasculturales teniendo como
prioridad la prevención. El desarrollo de estudios para determinar la se-
guridad y eficacia del uso crónico de hipnóticos y también dirigir estrate-
gias educativas hacia el público general y a los profesionales de la salud
acerca del sueño.
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