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Manifestaciones clínicas y diferenciación de los tipos
de insomnio. Segunda parte

Marcela Anzures1, Jasina Kassab2, Raúl Alvarado2,3

Artículo de revisión

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El insomnio es la alteración más frecuente del sueño. Provoca repercusiones en todas las esferas del individuo y tiene
múltiples causas. Recién, se reportó la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño en su segunda edición, la cual
permite distinguir los diversos trastornos del sueño con base en la descripción de las características clínicas, datos
demográficos, factores predisponentes, inicio, curso, complicaciones, criterios diagnósticos y diferencial, entre otros aspectos.
En este trabajo se han seleccionado y revisado las principales manifestaciones clínicas del insomnio, así como las
características esenciales para diferenciar clínicamente sus tipos. Con la finalidad de difundir de manera práctica aspectos
fundamentales para realizar un diagnóstico acertado del tipo de insomnio. Se presenta esta revisión en dos secciones, en
especial dirigida a los profesionales de la salud relacionados con el área clínica de las neurociencias y la salud mental. A
continuación se presenta la segunda sección de está revisión.
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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Insomnia is the most frequent alteration of sleep. It impacts all areas of the individual and has multiple causes with many
origins. The second edition of the International Classification of Sleep Disorders was recently reported. This classification
allows us to distinguish the various sleep disorders based on a description of the essential clinical characteristics, demographic
data, predisposing factors, onset, course, complications, diagnosis criteria, and differential diagnosis, among others. Aiming
to disseminate in a practical way the basic diagnostic criteria for various types of insomnia, this review is presented in two
sections especially targeted for health professionals related with the clinical areas of neuroscience and mental health. This
is the second part of the review.
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sta revisión es la parte complementaria de la primera
sección, reportada en un artículo anterior1, en la cual se
presentaron las manifestaciones clínicas de los

siguientes tipos de insomnio: por desajuste (insomnio agu-
do), psicofisiológico, paradójico, idiopático y debido a
desorden mental. En esta segunda sección, se presentan
las manifestaciones del resto de los tipos de insomnio que
ocurren en la población adulta, por lo cual se exceptuó el
insomnio conductual de la infancia. El objetivo es difundir
las manifestaciones primordiales del insomnio y de cada

uno de sus tipos en forma concreta, para permitir que el
profesional de la salud tenga un acceso práctico para me-
jorar el entendimiento del tema.EEEEE
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Higiene de sueño inadecuado

Manifestaciones clínicas esenciales

La característica esencial de la higiene inadecuada
del sueño es el insomnio asociado a las actividades diarias
que son contrarias al mantenimiento de la buena calidad
del sueño y vigilia durante el día2-4. Un elemento común en
las diversas presentaciones de esta condición, es el efecto
nocivo sobre el sueño de las prácticas que están bajo con-
trol conductual del individuo. Los comportamientos
específicos se pueden clasificar en dos categorías genera-
les: prácticas que producen aumento del despertar y
disruptivas del sueño.

Las sustancias comúnmente utilizadas como la
cafeína y nicotina pueden producir despertares. El consumo
de alcohol puede interferir con el sueño produciendo des-
pertares durante el periodo de sueño. La tensión, excitación,
actividades mentales exigentes, y actividades físicas exce-
sivas pueden conducir al despertar e interrumpir el sueño
cuando ocurren cerca del tiempo de acostarse4,5.

Debido a la interdependencia entre sueño y vigilia,
las prácticas pueden interferir con el horario y duración re-
gular de los períodos de sueño y de vigilia pueden perturbar
la estabilidad y la cantidad de los dos estados. El sueño
puede interrumpirse o variar cuando se pasan demasiadas
horas en cama, cuando hay gran variación en el horario del
sueño-vigilia, y cuando se toman siestas durante el día4,5.
Por lo general, los clínicos no tienen problemas para iden-
tificar el tiempo excesivo en cama y la variabilidad noche a
noche de los horarios para acostarse y levantarse, pero la
influencia de cambios sutiles puede pasar desapercibida.
Por ejemplo, una sola siesta diurna no necesariamente in-
terfiere con el sueño nocturno, se requiere juicio para
determinar si la frecuencia, duración y proximidad al tiempo
de acostarse, o el tiempo variable de la siesta pueden
sugerir un efecto disruptivo sobre sueño.

Manifestaciones clínicas asociadas

La higiene inadecuada del sueño puede contribuir a
disturbios motivacionales, del humor, atención y concentra-
ción disminuida, fatiga y somnolencia diurna. La
preocupación por la dificultad del sueño es común4. Aun-
que los efectos disruptivos del sueño a causa de la mala
higiene de sueño pueden ser distinguidos de otros, muchos
pacientes con higiene inadecuada del sueño muestran
poco conocimiento del efecto de estas prácticas sobre su
sueño5. Los individuos intolerantes a las consecuencias
diurnas de la pérdida de sueño pueden recurrir con rapidez
a prácticas inadecuadas de higiene del sueño, que mejoran
momentáneamente la alerta y el humor pero contribuyen a
la inestabilidad del ciclo sueño-vigilia resultando en insomnio.

Ésta condición se puede desarrollarse en la adolescencia y
puede comenzar en cualquier momento en la edad adulta6.

Criterios diagnósticos de la higiene inadecuada del sueño2

A. Los síntomas del paciente reúnen los criterios para el
insomnio.

B. El insomnio está presente por lo menos durante un mes.

C. Las prácticas inadecuadas de la higiene de sueño son
evidentes según lo indicado por la presencia de por lo
menos uno de los siguientes criterios:

i. Horario de sueño incorrecto que consiste en
siestas diurnas frecuentes, variación del tiempo
de acostarse y levantarse o pasar cantidades
excesivas de tiempo en cama.

ii. Uso rutinario de productos que contienen alcohol,
nicotina o cafeína, en especial antes de acostarse.

iii. Estimulación mental, activación física o disgustos
emocionales cerca del tiempo de acostarse.

iv. Uso frecuente de la cama para actividades ajenas
al sueño (ver televisión, leer, estudiar, comer,
pensar o planear).

v. Falla en el mantenimiento de un ambiente
cómodo para dormir

D. El disturbio del sueño no es mejor explicado por otro
trastorno del sueño, desorden médico o neurológico,
desorden mental, uso de medicación o desorden por uso
de sustancias.

Diagnóstico diferencial

Ya que los hábitos disruptivos de sueño se encuen-
tran en muchos subtipos de insomnio, es preferible elegir
un diagnóstico de insomnio más específico sobre la higie-
ne inadecuada del sueño cuando sea posible. A diferencia
de los pacientes con insomnio psicofisiológico, la mayoría
con higiene inadecuada no reporta mejoría en un ambien-
te de sueño nuevo para dormir ni muestra despertar
fisiológico condicionado en respuesta al ambiente usual del
sueño. Las prácticas de la higiene del sueño pueden variar
con el tiempo, los pacientes con mala higiene muestran in-
cremento y decremento de su dificultad de sueño y son
menos propensos a la persistente e invariable interrupción
del sueño mostrada por pacientes con insomnio idiopático.
Adicionalmente, a diferencia del insomnio idiopático, la
higiene inadecuada de sueño no es típicamente diagnosti-
cada en niños jóvenes. Por último, mientras que algunos
pacientes con mala higiene de sueño pueden mostrar una
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tendencia a subestimar su tiempo de sueño, no muestran
el alto nivel de subestima de sueño mostrado por los pa-
cientes con insomnio paradójico.

El despertar debido a factores ambientales puede
resultar de temperatura ambiental excesiva, presencia noc-
turna de mascotas y luz excesiva en el dormitorio. Cuando
estos factores son la causa primaria del insomnio, es apro-
piado el diagnóstico de desorden del sueño ambiental.

La higiene inadecuada del sueño se puede confun-
dirse con otros trastornos del sueño primarios3-6. Los
pacientes con trastornos respiratorios relacionados al sue-
ño de severos a moderados o el síndrome de piernas
inquietas pueden tener dificultad para evitar siestas diur-
nas o adherirse a un horario de sueño-vigilia estándar
debido a la somnolencia excesiva y persistente. La higiene
inadecuada del sueño también puede ser confundida con
ciertos trastornos del sueño por alteración del ritmo circa-
diano, ya que estas condiciones, igual que la higiene
inadecuada del sueño, pueden dar lugar a un tiempo exce-
sivo consumido en cama. Sin embargo, a diferencia de los
desórdenes circadianos, las quejas asociadas del sueño con
higiene inadecuada no son suprimidas simplemente alte-
rando el horario del sueño para ajustar el ritmo endógeno
del ciclo sueño-vigilia7. Además, aquellos con desórdenes
circadianos muestran preferencias decididas por horarios
de sueño atípicas.

El insomnio por desorden mental y por drogas o sus-
tancias se deben de distinguir de la higiene inadecuada de
sueño. Las diversas formas de depresión pueden producir
una variabilidad marcada de sueño o conducir a los indivi-
duos a pasar tiempo excesivo en cama para retirar los
estresores cotidianos. Los pacientes que sufren sólo de
higiene inadecuada del sueño no sufren los síntomas adi-
cionales relacionados al afecto ni los vegetativos que
distinguen a diversos síndromes depresivos. Los pacientes
con higiene inadecuada del sueño, igual que aquellos con
problemas de dependencia a sustancias, pueden mezclar
inadecuadamente sustancias como el alcohol, que interfie-
re con el sueño normal. Sin embargo, aquellos con higiene
inadecuada de sueño típicamente no muestran dependen-
cia, tolerancia o síntomas de abstinencia común a los
desordenes por abuso de sustancias. Finalmente, los pa-
cientes con ciertas condiciones médicas dolorosas pueden
tener patrones de sueño y siestas diurnas variables en fun-
ción de aumentar o disminuir su dolor. En contraste, los
pacientes con higiene inadecuada del sueño varían sus
horarios de sueño y utilizan siestas diurnas sólo como
un medio para compensar el sueño y no en reacción de
algún síntoma médico.

La higiene inadecuada del sueño es común entre
diversas formas de disturbios del sueño, este diagnóstico
puede ser considerado como secundario si las prácticas de
higiene del sueño son vistas como productores de una

contribución independiente o adicional de las dificultades
de sueño-vigilia. Se espera que la mejoría de la higiene del
sueño por si sola resulte en una mejoría significativa
del sueño7.

Insomnio por drogas o sustancias

Manifestaciones clínicas esenciales

La característica esencial del insomnio por drogas o
sustancias es la supresión o interrupción del sueño causada
por el consumo de alguna medicación prescrita, droga
recreacional, cafeína, alcohol, alimento o por la exposición
a un tóxico ambiental3,8-10. El desorden del sueño puede
ocurrir durante periodos de uso, exposición o supresión de
la sustancia10.

La interrupción del sueño puede presentarse a par-
tir del uso de sustancias que actúan como estimulantes o
depresores del sistema nervioso central. Entre los estimu-
lantes que comúnmente conducen a las dificultades del
sueño están: cafeína, anfetaminas y cocaína. El consumo de
bajas dosis de cafeína varias horas antes de acostarse pue-
de tener poco o ningún efecto en el sueño. Sin embargo, la
cafeína con una vida media de tres a siete horas y con efec-
tos sobre el sueño dependientes de la dosis, puede causar
dificultades al inicio del sueño o en la continuidad de éste
si se consume durante la última parte del periodo de vigi-
lia o en altas dosis durante el día. La somnolencia diurna
puede aparecer en personas que consumen cafeína de
manera crónica debido a noches repetidas de sueño frag-
mentado. Asimismo, el uso de anfetaminas y cocaína
típicamente causa insomnio durante los periodos de intoxi-
cación y eleva los periodos de somnolencia en la etapa de
retiro3,8-10.

El insomnio puede presentarse como un efecto
colateral secundario a la prescripción de medicamentos in-
cluso cuando se toma en dosificaciones terapéuticas usuales.
El insomnio puede ser un efecto secundario de ciertos
antidepresivos, varios agentes antihipertensivos, hipolipide-
micos, corticoesteoides, antiparkinsonicos, teofilina,
agentes anoréxicos y algunos medicamentos antiepilép-
ticos. La pseudoefedrina y otras preparaciones común-
mente vendidas como descongestionantes nasales pueden
generar problemas de sueño. La prescripción de medica-
mentos estimulantes para tratar el trastorno de déficit de
atención/hiperactividad o supresión de medicamentos
sedantes pueden causar insomnio10.

Las bebidas alcohólicas y medicamentos sedantes
son los que comúnmente deprimen al sistema nervioso
central y contribuyen al insomnio. El alcohol se utiliza
comúnmente para inducir el sueño. Los individuos que uti-
lizan alcohol para inducir el sueño pueden experimentar
reducción en la latencia al sueño pero son los más propensos
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a experimentar sueño fragmentado y agitado. Si se utiliza
alcohol de forma prolongada para inducir sueño, este pue-
de perder su efecto debido al desarrollo de tolerancia.
Después que el alcohol se ha consumido de manera pro-
longada, el retiro de este puede dar lugar a disturbios
exagerados del sueño9,10.

Efectos similares de tolerancia y efectos de rebote
pueden aparecer con algunos hipnóticos sedantes o
ansiolíticos si son utilizados para inducir el sueño.

El rebote de insomnio aparece por interrupción de
las sustancias y puede contribuir a la continuidad de su uso,
incluso cuando el individuo reporta pérdida de eficacia inicial.

La exposición prolongada a toxinas ambientales puede
inducir insomnio. Esto puede resultar por envenenamiento
crónico debido a la exposición repetida de bajas dosis de
toxinas desconocidas por largos periodos de tiempo, a
pesar de la presencia de insomnio y otros síntomas de toxi-
cidad8. Alergias comunes a los alimentos también pueden
ocasionar dificultades para iniciar o mantener el sueño o
ambas, en individuos susceptibles. El insomnio puede des-
aparecer cuando el alergeno es reconocido y removido de
la dieta10,11.

Manifestaciones clínicas asociadas

Los síntomas que acompañan al insomnio por dro-
gas o sustancias varían en función del agente específico
responsable. El insomnio resultante del uso excesivo de
cafeína puede acompañarse por ansiedad, nerviosismo y
somnolencia diurna elevada. Los síntomas mentales son
predominantes en personas que abusan de manera crónica
de anfetaminas y cocaína. Altas dosis de estas sustancias
a menudo producen síntomas muy parecidos a los vistos en
la esquizofrenia paranoica. Además, aparecen síntomas
neurológicos. En los casos que implican la administración
intravenosa de estos estimulantes ilícitos, las enfermeda-
des infecciosas pueden complicar el cuadro clínico3,9,10.

El uso crónico de medicamentos hipnóticos sedantes
pueden desarrollar tolerancia, dependencia y pérdida de efi-
cacia para algunos individuos. Algunos pacientes pueden
aumentar la dosis del medicamento para compensar la dis-
minución de su eficacia y como consecuencia experimentar
efectos diurnos de sobredosificación, incluyendo somnolen-
cia excesiva, lentitud, mala coordinación, concentración
reducida, lenguaje lento y arrastrado, problemas visumo-
tores, inquietud o nerviosismo vespertino10. La suspensión
abrupta del medicamento, en especial los de vida corta,
puede ser asociada con el insomnio de rebote caracterizado
por empeoramiento repentino del insomnio. Los síntomas
diurnos a causa del retiro incluyen náusea, tensión muscu-
lar, dolores, irritabilidad, agitación, inquietud y nerviosismo.
Estos síntomas diurnos pueden conducir nuevamente al
uso de hipnóticos. En general, la tolerancia, dependencia,

rebote y síntomas indeseables durante el día son menos
comunes con los nuevos agentes hipnóticos10.

El uso de alcohol a largo plazo como apoyo para con-
ciliar el sueño en algunos casos puede conducir a la
tolerancia, dependencia y ansiedad por su retiro. Ya que el
alcohol suprime el sueño R (fase REM de acuerdo a la nue-
va nomenclatura)12, aquellos que utilizan alcohol por
períodos prolongados para inducir el sueño, a menudo ex-
perimentan rebote de sueño R, caracterizado por sueños
vívidos y perturbadores al dejar de consumirlo. Los indivi-
duos que han consumido alcohol de manera crónica,
pueden presentar sueño ligero y fragmentado a pesar de
que han tenido un período prolongado de abstinencia9,10. El
retiro precipitado del alcohol o de ciertos tipos de medica-
mentos hipnóticos sedantes en individuos dependientes
puede ser potencialmente peligroso para la vida pudiéndo-
se convertir en una emergencia médica.

Muchas formas de prescripciones médicas que tie-
nen efectos en el sistema nervioso central, pueden tener
efectos disruptivos del funcionamiento diurno independien-
temente de los trastornos de sueño que causan. Estos
efectos pueden ser causados por subconjuntos de agentes
antihipertensivos y medicamentos anticolinérgicos. En el
caso del insomnio por alergia a alimentos, se pueden observar
otros síntomas de alergia11. En contraste, los que desarro-
llan insomnio por exposición a toxinas pueden desarrollar
pérdida de la memoria, cambios en el estado mental, pro-
blemas respiratorios o síntomas cardiacos. Además, puede
aparecer inflamación gastrointestinal, náuseas, vómito y
diarrea8.

Con relación al curso temporal, el inicio puede ocu-
rrir a cualquier edad. El insomnio debido a alguna alergia
por alimentos comienza típicamente en la infancia y se re-
suelve aproximadamente a la edad de cuatro años, aunque
algunos adultos también pueden presentar insomnio por
alergia al alimento11. El insomnio debido a exposición de
toxinas puede ocurrir durante la niñez o más adelante,
mientras que el insomnio que se presenta por efecto secun-
dario de medicamentos ocurre más a menudo en el adulto8.
El insomnio debido al abuso de estimulantes por lo general
inicia en la adolescencia o edad adulta joven; el insomnio
relacionado al consumo de alcohol y uso o dependencia a
hipnóticos casí siempre inician después de los 40 años de
edad3,9,10.

El uso crónico de sedantes o alcohol en altas dosis
también puede aumentar el riesgo de interacción tóxica con
otros medicamentos prescritos para condiciones comórbidas
médicas o psiquiátricas. La dependencia a medicamentos
o alcohol puede desarrollarse por el uso prolongado y puede
requerir intervención intensiva de distintos tratamientos. Los
individuos que abusan de altas dosis de estimulantes pue-
den estar en riesgo de incapacidad social y complicaciones
médicas. Los individuos que se autoadministran estimulantes
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por vía intravenosa están en riesgo de desarrollar o adquirir
infecciones. La reacción a toxinas ambientales conlleva
complicaciones renales, hepáticas y de la función cardiaca.
En los casos más severos, coma y muerte pueden resultar de
la exposición repetida a toxinas8-10.

Los estimulantes incrementan la latencia al sueño y
la frecuencia de los despertares, además disminuyen el
tiempo total de sueño. La latencia al sueño R puede ser pro-
longada y el tiempo total de R puede estar disminuido.
Durante la supresión de estimulantes, la latencia al sueño
se reduce, el tiempo total de sueño aumenta y puede
observarse rebote de sueño R. No se han observado anor-
malidades polisomnográficas específicas relacionadas con
la supresión o abstinencia del estimulante a largo plazo. Los
estudios de individuos que han utilizado benzodiacepinas
a largo plazo, muestran porcentajes relativamente bajos de
las etapas N1, N3 y R (de acuerdo a la nueva nomenclatu-
ra)12. También se han reportado alteraciones de la
actividad electroencefalográfica incluyendo disminución de
complejos K, disminución de ondas delta, aumento de on-
das de 14 a 18 Hz, y aumento de ondas alfa y beta. Los
movimientos oculares durante el sueño R pueden estar re-
ducidos. La disminución de la fase N3 del sueño junto con
la fragmentación del sueño R se asocian al uso prolongado
de alcohol. Los despertares frecuentes y transiciones de
etapas del sueño son comunes en la última parte del perio-
do del sueño, ya que el nivel de etanol en sangre declina.
El uso crónico de alcohol con abstinencia tardía puede pro-
ducir patrones de sueño ligero y fragmentado por meses y
años después de que el alcohol se ha retirado3,8-10. Existe
información limitada sobre los efectos de sustancias en
otras pruebas de laboratorio relevantes. Los individuos que
consumen altas dosis diarias de cafeína pueden aparecer
patológicamente somnolientos en la prueba de latencias
múltiples al sueño.

Criterios diagnósticos del insomnio por drogas o sustancias2

A. Los síntomas del paciente reúnen los criterios para el
insomnio.

B. El insomnio se ha presentado por lo menos durante un
mes.

C. Debe incluir uno de los siguientes criterios:

i. Existe dependencia en curso o abuso de droga o
sustancia conocida con propiedades disruptivas
del sueño durante períodos de uso, intoxicación o
durante la supresión de la sustancia.

ii. El paciente actualmente usa o se expone a un
medicamento, alimento o toxina, que perturba el
sueño en individuos susceptibles.

D. El insomnio se asocia temporalmente con la exposición,
uso, abuso o a la supresión aguda de la sustancia.

E. El disturbio de sueño no es mejor explicado por otro
trastorno del sueño, desorden médico, neurológico o
desorden mental.

Es importante distinguir aquellos pacientes con y sin
síntomas de dependencia o de abuso de sustancias. El lis-
tado actual de las sustancias asociadas puede ser útil en
la planeación terapéutica. Se requieren pruebas de campo
que comparen la utilidad clínica de este diagnóstico global
con diagnósticos más específicos.

Diagnóstico diferencial

Muchos pacientes que experimentan insomnio debi-
do a otras causas pueden utilizar medicamentos hipnóticos
en forma ocasional o infrecuente para tratar sus problemas
de sueño. En tales casos, puede ser difícil discernir si el
diagnóstico de insomnio debido a drogas o sustancias es
apropiado. Generalmente, este diagnóstico estaría autorizado
si el paciente muestra historia de tolerancia, escalamiento
de dosis o insomnio de rebote durante los intentos de su-
primir la medicación y miedo a la incapacidad de no poder
dormir sin el uso de hipnóticos3,9,10. Los individuos que
muestran uso prudente de hipnóticos en ausencia de estos
signos de dependencia no deben ser asignados a este diag-
nóstico. El insomnio debido a drogas o sustancias debe ser
diferenciado de la higiene inadecuada del sueño. Los pa-
cientes con este último diagnóstico pueden mostrar uso
inadecuado de sustancias como cafeína o alcohol, cercano
al momento de acostarse, pero estos pacientes no mues-
tran patrones de uso excesivo o dependencia. Otros
diagnósticos de insomnio pueden ser más apropiados cuan-
do el insomnio persiste mucho tiempo después de que el
agente que causa el insomnio ha sido suprimido. A menu-
do en tales casos, los factores psicológicos y conductuales
que emergieron durante el curso del insomnio sirven para
perpetuarlo. El diagnóstico de insomnio psicofisiológico pue-
de ser más apropiado cuando el insomnio es primariamente
mantenido por despertar condicionado o comportamientos
aprendidos o ambos; mientras que la higiene de sueño in-
adecuada puede ser más descriptiva en casos en los cuales
la higiene pobre del sueño es el mecanismo perpetuante
más obvio.

Para propósitos de codificación, el abuso o dependen-
cia de sustancias se debe enumerar como un diagnóstico
separado. La sustancia que causa insomnio debe ser
específicada en casos de insomnio relacionado a efectos
secundarios por medicación, alergia por alimentos o a la
exposición de toxinas2.
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Insomnio por otra condición médica

Manifestaciones clínicas esenciales

La característica esencial del insomnio debido a condi-
ción médica, es el insomnio causado por un desorden médico
coexistente o por otro factor fisiológico2. El insomnio puede
implicar problemas con la iniciación o continuidad del sueño, o
caracterizarse por quejas de sueño no reparador o de mala
calidad. Aunque las dificultades del sueño pueden ser vis-
tas como síntomas comunes de una condición médica
identificada, el diagnóstico de insomnio debido a condición
médica debe asignarse cuando el insomnio causa marca-
da tensión o preocupación que requiere atención clínica
separada13.

Muchos desórdenes médicos y neurológicos pueden
provocar insomnio crónico3. Ya que el sueño normal requiere
confort durante el período designado para dormir, los des-
órdenes que causan dolor, problemas respiratorios,
limitación al movimiento y síntomas del sistema nervioso
central, son elementos frecuentes que causan dificultad
para iniciar y mantener la continuidad del sueño. Además,
las quejas de sueño no reparador son con frecuencia vistas
en pacientes con síndromes de dolor crónico14,15. Ciertos
desórdenes pulmonares también pueden provocar quejas
de insomnio. La enfermedad pulmonar obstructiva se pue-
de caracterizar por dificultad para iniciar el sueño con
frecuentes despertares asociados con alteraciones respira-
torias (respiración corta, ahogos, tos nocturna), y sueño no
reparador al despertar matutino. Los pacientes con asma
relacionada al sueño comúnmente muestran despertares
nocturnos con disnea, sibilancias al respirar, tos nocturna,
despertar con asfixia o falta de aire (disnea) y/o molestias
torácicas asociadas con ansiedad. Muchos desordenes neu-
rológicos también pueden causar insomnio, las quejas
pueden conducir a patrón de sueño fragmentado, quejas de
sueño subjetivas y disrupción del ciclo sueño-vigilia16. Las
alteraciones del sueño asociadas a la menopausia son
comunes y pueden dar lugar a quejas de insomnio; las mu-
jeres afectadas se quejan tanto de despertares nocturnos
repetidos, asociados a bochornos o sudoraciones noctur-
nas. El embarazo también puede causar dificultades en el
sueño, en particular en el último trimestre. Son comunes
los despertares nocturnos frecuentes y pérdida de la fase
N3.

Manifestaciones clínicas asociadas

Igual que otras formas de insomnio, el debido a con-
dición médica puede estar asociado con tensión excesiva
sobre el sueño, ansiedad por no dormir bien y quejas en el
funcionamiento diurno. Las preocupaciones acerca de los

efectos del insomnio sobre el desorden médico causal o
sobre la salud en general no son comunes. Con frecuencia,
el insomnio puede empeorar la condición médica premór-
bida. Otros hallazgos asociados varían en función del
desorden específico que causa la dificultad en el sueño.

Los estudios epidemiológicos sugieren que el insom-
nio debido a condición médica se encuentra en cerca de
0,5 % de la población general y en promedio del 4 % de la
población de clínicas de sueño13. Sin embargo, el insomnio
debido a condición médica se asigna como diagnóstico pri-
mario, secundario o terciario hasta en un cuarto de todos
esos casos. Este diagnóstico es el más común en los gru-
pos de edad avanzada.

El inicio puede ocurrir en cualquier edad, usualmen-
te comienza durante los años de la edad media o posterior.
La evolución del desorden típicamente varía con el curso de
la condición médica causal o condición fisiológica3,13,14. Los
medicamentos prescritos para la condición médica asocia-
da pueden exacerbar el trastorno de sueño. Algunos
pacientes pueden desarrollar estrategias compensatorias
que sirven para perpetuar o incrementar el disturbio del
sueño. Otros pacientes pueden desarrollar dependencia a
la medicación para dormir que requiere atención terapéu-
tica independiente.

Muchas condiciones médicas o fisiológicas que cau-
san insomnio producen disminución del tiempo total de
sueño, aumento en los despertares y disminución de la fase
N3. Algunas condiciones médicas pueden producir hallaz-
gos polisomográficos más específicos. Por ejemplo, husos
de sueño ausentes o mal conformados son hallazgos comu-
nes de enfermedades degenerativas cerebrales, mientras
que la intromisión de ondas alfa han sido reportadas en
pacientes con fibromialgia14,15.

Criterios diagnósticos del insomnio debido a condición
médica2

A. Los síntomas del paciente reúnen los criterios para el
insomnio.

B. El insomnio está presente por lo menos durante un mes.

C. El paciente tiene una condición médica conocida o
coexistente que altera el sueño.

D. El insomnio está con claridad asociado a la condición
médica o fisiológica y aparece cercanamente al tiempo
de inicio o con progresión significativa de la condición
médica o fisiológica y aumenta o disminuye con las
fluctuaciones en la severidad de la condición.

E. El disturbio del sueño no es mejor explicado por otro
trastorno del sueño, desorden mental, por medicación o
uso de sustancias.
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Con propósitos terapéuticos puede ser útil distinguir
subtipos clínicos sobre la base del tipo de condición fisio-
lógica o médica que causa la queja de insomnio. Para
propósitos de codificación la condición médica o fisiológica
asociada debe ser listada como un diagnóstico separado.

Diagnostico diferencial

Los medicamentos prescritos para condiciones mé-
dicas pueden tener propiedades disruptivas del sueño, y
puede ser difícil separar los efectos de la medicación sobre
el sueño, de los causados por el desorden médico subya-
cente. El insomnio debido a drogas o sustancias puede ser
asignado cuando es claro que el insomnio aparece poco
después de la medicación prescrita y remite o mejora cuando
se suprime la medicación. En contraste con el insomnio
debido a condición médica, podría ser asignado cuando el
insomnio aumenta y disminuye cuando la condición médica
empeora o mejora. Muchas condiciones médicas conducen
a marcada reducción del funcionamiento, y es necesario
discernir si el insomnio observado es causado por la enfer-
medad médica en sí o por el desorden emocional que surge
en reacción a la condición médica. Muchos pacientes desa-
rrollan insomnio por la adopción de conductas disruptivas
del sueño para combatir el insomnio, o porque están exce-
sivamente ansiosos o se preocupan por su sueño. En
algunos pacientes, tal fenómeno puede sumarse al insom-
nio. En otros pacientes, puede persistir el insomnio mucho
después que la condición médica se suprime o se trata efec-
tivamente. En tales casos, un diagnóstico adicional de
insomnio como el psicofisiológico o higiene de sueño inade-
cuada puede ser un diagnóstico apropiado o comórbido. En
este último grupo, tales diagnósticos pueden remplazar
al insomnio debido a condición médica como diagnóstico de
insomnio primario. Con frecuencia los pacientes con insomnio
usan medicación sedante o alcohol para mejorar las alte-
raciones del sueño. Algunos pacientes que desarrollan
insomnio debido a condición médica y aquellos que desa-
rrollan dependencia a hipnóticos o alcohol, pueden tener el
diagnóstico de insomnio debido a drogas o sustancias como
diagnóstico comórbido o primario, si la dependencia a
sustancias adiciona substancialmente un mecanismo per-
petuante del insomnio primario9.

Insomnio no debido a sustancias o condición fisiológica, sin
especificar (insomnio no orgánico, otro no específicado)

Este diagnóstico se utiliza para formas de insomnio
que no han sido clasificadas con antelación, pero que se
sospecha están relacionadas a un desorden mental subya-
cente, factores psicológicos o prácticas disruptivas del sueño.
En algunos casos, el diagnóstico puede ser asignado sobre
base temporal cuando un diagnóstico de insomnio parece

ser apropiado, pero se requiere de evaluación futura para
determinar la condición mental específica o factores fisio-
lógicos y conductuales responsables de la dificultad en el
sueño. En otros casos, el diagnóstico debe ser asignado
cuando factores conductuales o psicológicos parezcan con-
tribuir al insomnio, pero los síntomas del paciente no llenan
los criterios de otro diagnóstico de insomnio3.

Insomnio fisiológico (orgánico) no específico

Este diagnóstico se utiliza en formas de insomnio
que no pueden ser clasificadas en las anteriores, pero se
sospecha que están relacionadas a desorden médico, es-
tado fisiológico, uso o exposición a sustancias. En algunos
casos, el diagnóstico puede asignarse sobre una base tem-
poral, cuando el diagnóstico de insomnio es apropiado pero
requiere de evaluación futura para determinar la condición
médica o exposición al tóxico específico que sea responsa-
ble de la dificultad del sueño. Este diagnóstico también
puede ser asignado cuando se sospecha insomnio relacio-
nado a dependencia o abuso de sustancias, pero que aún
no se ha confirmado. En otros casos, puede asignarse cuando
un desorden fisiológico endógeno parezca contribuir al in-
somnio, pero los síntomas no llenan los criterios para uno
de los diagnósticos de insomnio3.
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