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Artículo de revisión

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El insomnio es la alteración más frecuente del sueño. Provoca repercusiones en todas las esferas del individuo, sus causas
son múltiples y de origen diverso. En los últimos años 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, diagnóstico
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 el 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.
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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Insomnia is the most frequent alteration of sleep. It causes an impact on all spheres of the individual, its causes are multiple
and have diverse origins. The International Classification of Sleep Disorders in its second edition is currently in existence.
This classification allows us to distinguish the various sleep disorders based on the description of the essential characteristics,
demographic data, predisposing factors, onset, course, complications, diagnostic criteria, differential diagnosis and others.
Aiming to disseminate the diagnostic criteria for the different types of insomnia, this review is presented in two sections,
specially targeted to health professionals related to the clinical area of neuroscience and mental health to make effective
diagnostics in a practical way. Following is the first section of the review.
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xisten distintos tipos de insomnio que recién se reco-
pilaron en la primer categoría de la Clasificación
Internacional de los Trastornos del Sueño en su se-

gunda edición (CITS-2), que entró en vigor a finales del
20051.

La primera categoría de la CITS-2 corresponde a tras-
tornos de inicio y continuidad del sueño o insomnios. En la
tabla 1, se muestran los diferentes tipos de insomnio que
se incluyen en esta categoría.

Esta categoría incluye un grupo de trastornos del sueño

que presentan como síntoma común la queja de insomnio.
Este se define como la dificultad repetida para iniciar,EEEEE
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mantener o consolidar el sueño, así como el deterioro de la
calidad del sueño que ocurre a pesar del horario de sueño
o la oportunidad adecuada para dormir y que resulta en con-
secuencias diurnas. Las tres condiciones: oportunidad
adecuada de sueño, dificultad persistente para dormir y
disfunción diurna asociada, están implicadas colectivamente
para definir el insomnio. Típicamente en adultos, las quejas
de insomnio incluyen dificultades para iniciar o mantener el
sueño. La preocupación por los grandes periodos de vigilia
nocturna o la escasa cantidad de sueño nocturno acompa-
ñan por lo general estas quejas. Con menor frecuencia, las
quejas de insomnio se caracterizan por presentar mala
calidad de sueño o sueño no reparador, incluso cuando
la duración y consolidación del periodo típico de sueño se
percibe como normal o adecuado1.

por el uso, abuso o exposición a sustancias. Cuando el
insomnio que se presenta en estas condiciones es promi-
nente, el reporte del trastorno requiere una designación
diagnóstica separada. Se incluyen en esta sección los diag-
nósticos que se pueden utilizar en los casos de insomnio
secundario, así como varias formas de insomnio indepen-
dientes que persisten como trastornos del sueño primarios.
Ninguna de estas últimas condiciones se puede atribuir a
otro trastorno subyacente del sueño primario. Estas condi-
ciones se caracterizan por presentarse por varias causas
incluyendo la sospecha de patología intrínseca y factores
extrínsecos. Las diferencias en las supuestas causas, fac-
tores mantenedores y síntomas presentados sirven para
distinguir estas formas de insomnio primario del secunda-
rio. De estas características derivan los criterios diagnósticos
que definen los diversos insomnios1.

La definición de la causa del insomnio es una tarea
compleja, ya que a menudo es multifactorial. De hecho,
la confluencia de múltiples factores que alteran el sueño se
puede considerar en muchos pacientes con diagnóstico de
insomnio. Aunque es preferible la elección de un sólo diag-
nóstico que sea el más apropiado, tal selección no debe
implicar necesariamente la ausencia de un subconjunto de
factores relevantes como diagnósticos alternos. Pero, cuan-
do los criterios para el diagnóstico de múltiples insomnios
se satisfacen, se deben asignar todos los diagnósticos
relevantes.

Criterios estandarizados para definir el insomnio

La literatura clínica e investigación mundial han
definido el insomnio en forma restringida como la dificultad
para iniciar o mantener el sueño, o para obtener la cantidad de
sueño suficiente. Muchos individuos con síntomas relacio-
nados al sueño reportan satisfacción general con su sueño
o no experimentan síntomas diurnos que reflejan sueño defi-
ciente. Otros individuos, que si presentan desajuste diurno
a causa del déficit de sueño, muestran un patrón repetido de
restricción voluntaria de sueño pero no manifiestan déficit
del ciclo sueño-vigilia cuando se permiten tener condicio-
nes adecuadas u oportunidades para dormir. Según lo
utilizado en el material adjunto, un desorden de insomnio
se define por los siguientes criterios:

Criterios generales para diagnosticar insomnio1

A. Queja de dificultad para iniciar el sueño, dificultad para
mantenerlo, despertar demasiado temprano o tener un
sueño crónicamente no reparador o de pobre calidad. En
niños, la dificultad del sueño es reportada por el cuidador,
a menudo puede consistir en resistencia o incapacidad
para dormir solo.

Insomnio por desajuste (insomnio agudo)

Insomnio psicofisiológico

Insomnio paradójico

Insomnio idiopático

Insomnio debido a desorden mental

Higiene de sueño inadecuada

Insomnio conductual de la infancia

Insomnio por drogas o sustancias

Insomnio por otra condición médica

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

Insomnio fisiológico (orgánico), no especificado

TTTTTabla 1. abla 1. abla 1. abla 1. abla 1. Tipos de insomnio.

Sin importar la naturaleza de las preocupaciones del
sueño, se reportan problemas diurnos causados quizás por
la dificultad del sueño nocturno. En casos más leves, los sín-
tomas diurnos pueden incluir fatiga, humor aplanado o
irritabilidad, malestar general y problemas cognoscitivos. En
adultos, el insomnio crónico puede deteriorar el funciona-
miento social o laboral y reducir la calidad de vida, mientras
que en niños puede conducir al bajo aprovechamiento
escolar. Síntomas físicos tales como tensión muscular, tras-
torno gastrointestinal o cefalea también se pueden
relacionar al insomnio. En formas más severas, el insomnio
puede provocar somnolencia diurna, que aumenta el ries-
go de accidentes automovilísticos o laborales, así como la
aparición de desórdenes psiquiátricos.

El insomnio es un síntoma que se presenta a menudo
en enfermedades médicas primarias, desórdenes mentales y
otros trastornos del sueño. Puede también presentarse
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B. Las dificultades anteriores ocurren a pesar de la exis-
tencia de oportunidad para dormir y en circunstancias
adecuadas para el sueño.

C. El paciente reporta por lo menos uno de los siguientes
problemas diurnos relacionados a la dificultad para
dormir.

i. Fatiga o malestar diurno
ii. Problemas de atención, concentración o memoria
iii. Disfunción social, laboral o bajo desempeño en la

escuela
iv. Alteración humoral o irritabilidad
v. Somnolencia diurna

vi. Reducción de la motivación, energía o iniciativa
vii. Propensión a errores, accidentes en el trabajo o

mientras conduce automovil
viii. Tensión, cefalea o síntomas gastrointestinales en

respuesta a la pérdida de sueño
ix. Preocupación relacionada al sueño

Todos los desórdenes descritos en la siguiente
sección implican la dificultad del sueño que incluye estos
criterios.

Insomnio por desajuste (insomnio agudo)

Manifestaciones clínicas esenciales

La característica esencial del insomnio por desajuste
es la presencia de insomnio asociado con un estresor iden-
tificable1. El disturbio de sueño tiene duración relativa-
mente corta, por lo general algunos días a semana. Se es-
pera que remita cuando se resuelve el estresor específico
o cuando el individuo se adapta a este2-4.

Una variedad de estresores pueden precipitar el
insomnio por desajuste incluyendo circunstancias psicoló-
gicas, psicosociales, físicas o médicas y ambientales2,3. Los
ejemplos específicos incluyen conflictos en las relaciones
interpersonales, tensión laboral, pérdidas personales, aflic-
ciones, diagnóstico de una nueva condición médica, la visita
o cambio a una nueva localidad, cambios en el ambiente
acostumbrado para conciliar el sueño3,4. Los cambios o ten-
siones con tono emocional positivo, también pueden dar
lugar a insomnio por desajuste2-4. El disturbio del sueño
resultante puede incluir latencia al sueño prolongada, aumento
del número y duración de despertares, corta duración glo-
bal del sueño de mala calidad5. Algunos individuos pueden
presentar quejas de somnolencia diurna o fatiga como sín-
toma primario. En tales casos, el individuo se quejará de
dificultad para permanecer despierto o de episodios repe-
tidos de sueño durante el día.

Manifestaciones clínicas asociadas

El disturbio del sueño es la característica primaria
del insomnio por desajuste, pero comúnmente se acompa-
ña de síntomas durante la vigilia. Éstos pueden incluir
ansiedad, preocupación, pensamientos repetitivos, tristeza
o depresión relacionada al estresor específico. También
se pueden percibir síntomas físicos de ansiedad aguda,
tales como tensión muscular, trastornos gastrointestinales
y cefalea2,4,5. Los síntomas diurnos adicionales de fatiga,
concentración deteriorada e irritabilidad se pueden atribuir
al estresor o al disturbio del sueño. Si el individuo utiliza al-
cohol, drogas ilícitas o autoconsumo de medicación,
pueden observarse síntomas adicionales relacionados a
estas sustancias.

La prevalencia del insomnio por desajuste en adul-
tos, se encuentra en un rango aproximado de 15 a 20 % 4,6.
El insomnio por desajuste puede ocurrir en individuos de
cualquier edad, aunque puede ser difícil en infantes esta-
blecer la relación entre el estresor y un disturbio de sueño.
Es más común en mujeres que en hombres y es mayor en
personas de edad avanzada que en adultos jóvenes y
niños.

En los factores predisponentes y precipitantes es
necesario tener en cuenta que los individuos con historia
previa de insomnio y de insomnio por desajuste están pre-
dispuestos a desarrollar episodios posteriores. Los individuos
afectados pueden mostrar tendencia a lo largo de la vida a
tener sueño ligero o dificultad para dormir durante periodos
de estrés2-4. La historia previa de ansiedad o depresión
también pueden predisponer a un individuo a desarrollar
insomnio por desajuste. Un estresor o acontecimiento
agudo e identificable precipita el insomnio por desajuste2,3.

En el curso temporal, el insomnio por desajuste
tiene un inicio agudo claramente definido y un curso corto
de no más de tres meses2.

El insomnio por desajuste se resuelve en asociación
al estresor identificado o en relación a la adaptación del
individuo cuando el estresor se presenta crónicamente. Si
el disturbio de sueño persiste por más de 3 meses, podrían
considerarse una o mas formas crónicas de insomnio.

Los resultados polisomnográficos se basan en mode-
los experimentales más que en muestras clínicas. Se
observa una constelación inespecífica de resultados consis-
tentes con la queja de insomnio, incluyendo latencia al
sueño prolongado, aumento en número y duración de
despertares, periodo de sueño corto y eficiencia del sueño
reducida1,7. La latencia al primer período de fase R (REM de
acuerdo a la nueva nomenclatura)8 puede ser prolongada,
el porcentaje total de sueño R y la etapa N3 de sueño delta
(N3, incluye fase III y IV de sueño NoREM)8 pueden estar
reducidos, y los porcentajes de las etapas N1 y N2 pueden
estar aumentados. No se han reportado resultados
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polisomnográficos en muestras clínicas con insomnio por
desajuste.

Criterios diagnósticos del insomnio por desajuste1

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

b. El disturbio del sueño se asocia temporalmente con un
estresor identificable que es psicológico, psicosocial,
interpersonal, ambiental o físico.

c. Se espera que el disturbio del sueño se revierta cuando
el estresor agudo se resuelva o cuando el individuo se
adapte a éste.

d. El disturbio del sueño dura menos de tres meses.
e. El disturbio de sueño no puede ser mejor explicado por

otro trastorno del sueño, desorden médico o neurológico,
desorden mental, medicación o desorden por uso de
sustancias.

Diagnóstico diferencial

El insomnio por desajuste comparte muchos sínto-
mas con el insomnio psicofisiológico, del cual se distingue
en base a su corta duración, por la presencia de un factor
precipitante identificable y ausencia de un componente clí-
nico significativo de aprendizaje o asociación. El insomnio
por desajuste debe distinguirse de trastornos del sueño por
alteraciones del ritmo circadiano y de otros trastornos del
sueño debido a condiciones médicas, uso de drogas o sus-
tancias. En cada una de estas condiciones, los síntomas
pueden haber comenzado de manera aguda y pueden
tener duración relativamente corta. La distinción del insom-
nio por desajuste se basa sobre todo en la naturaleza del
factor precipitante. En trastornos de sueño del ritmo
circadiano con inicio agudo, el factor precipitante es un cam-
bio obvio en el patrón circadiano del sueño como resultaría
del Jet Lag o al inicio de trabajo por turnos. Los trastornos del
sueño debido a condiciones médicas o al uso de drogas
o sustancias deben ser diagnosticados cuando el clínico
considere que el disturbio del sueño está principalmente
relacionado con ese desorden o medicación1,4.

El insomnio por desajuste debe ser distinguido tam-
bién de los desórdenes mentales con los cuales puede
compartir muchos síntomas. El insomnio por desajuste se
distingue de estos desórdenes por la severidad de los dis-
turbios del sueño con relación a otros síntomas. El inicio
agudo, el estresor identificable y la corta duración del in-
somnio por desajuste lo distinguen de la mayoría de los
desórdenes mentales. El insomnio por desajuste puede
ocurrir en individuos con desórdenes mentales, y en tales
casos, el diagnóstico adicional del insomnio por desajuste
se autoriza por la presencia del inicio agudo, por quejas de

sueño de corta duración más allá de los típicamente expe-
rimentados por el individuo1,5.

Insomnio psicofisiológico

Manifestaciones clínicas esenciales

La característica es el aumento de despertares y aso-
ciaciones aprendidas que evitan el sueño, mismas que dan
lugar a la queja de insomnio y al deterioro del funcionamiento
en la vigilia1. Los individuos que padecen insomnio psicofi-
siológico típicamente tienen despertares fisiológicos y
asociaciones que evitan el sueño. El despertar fisiológico se
puede asociar a reacciones emocionales que no reúnen
criterios para otros desórdenes. El despertar también pue-
de reflejar hipervigilancia cognoscitiva9-11. De hecho, la
hipervigilancia en forma de una mente que no para es
característica. Las asociaciones se pueden aprender por
cogniciones internas o por estímulos externos.

Las asociaciones aprendidas son marcadas por alta
inquietud con incapacidad para dormir. Se desarrolla un
ciclo en el cual entre más se esfuerza por dormir, se llega
a estar más agitado y menos capaz de quedarse dormido.
Las señales ambientales condicionadas que causan insom-
nio se desarrollan a partir de la asociación continua del
insomnio con las situaciones y comportamientos relaciona-
dos al sueño. El ambiente para conciliar el sueño al que se
está acostumbrado, por lo tanto, ejerce un control debilitado
del estímulo sobre la respuesta al sueño. Los pacientes con
este despertar condicionado mencionan que pueden
conciliar el sueño de mejor manera lejos de su propio dor-
mitorio y lejos de sus rutinas acostumbradas12.

Las asociaciones que evitan el sueño se pueden
aprender durante un periodo contra el insomnio causado
por otros factores precipitantes tales como: depresión, do-
lor, perturbación del ambiente del sueño o trabajo en turnos.
El insomnio psicofisiológico persiste mucho tiempo después
que los factores precipitantes se han eliminado o hayan
dejado de ser relevantes. En otros casos, la preocupación
por conciliar el sueño crece progresivamente por meses o
años, mientras que la calidad del sueño se deteriora gra-
dualmente, hasta que el deseo de obtener una buena
noche de sueño se convierte en la principal preocupación
del individuo.

Manifestaciones clínicas asociadas

Como en todos los tipos de insomnio, los individuos
con insomnio psicofisiológico persistente tienden a percibir
la sensación de bienestar disminuida durante el día. La
dificultad para conciliar el sueño conduce a menudo al
deterioro del humor, motivación, atención, vigilancia, energía,
concentración, aumento de fatiga y malestar. A pesar de
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estos síntomas, los individuos con insomnio psicofisiológico
no muestran tendencia a dormir durante el día, y muchos
reportan incapacidad de tomar siestas intencionales10-12.

Esta condición se encuentra en el 1 al 2 % de la po-
blación general y del 12 al 15% de los pacientes atendidos
en centros de sueño10,13. Es más frecuente en mujeres que en
hombres. Ocurre rara vez en niños pequeños, pero es más
común en adolescentes y adultos.

En los factores predisponentes es necesario conside-
rar que muchos pacientes reportan dormir de forma ligera
habitualmente o de manera pobre episódicamente antes
de desarrollar insomnio psicofisiológico. Los síntomas de
tensión, factores ambientales y el cambio de vida se aso-
cian a menudo como circunstancias precipitantes. El exceso
de preocupación ansiosa sobre la salud, bienestar general,
o funcionamiento diurno pueden ser factores predisponen-
tes porque los individuos con insomnio muestran de forma
característica, alta preocupación tanto por las consecuen-
cias como por las soluciones potenciales para sus
problemas del sueño.

En el curso temporal, se considera que el inicio pue-
de ser insidioso o agudo. En el primero, los individuos
reportan a menudo síntomas molestos del insomnio en su
vida temprana o en la edad adulta joven; en el segundo,
puede existir evidencia de que el insomnio por desajuste
(insomnio agudo) no se pudo resolver. Cuando no es tratado,
el insomnio psicofisiológico puede persistir por décadas y
puede empeorar gradualmente como un ciclo vicioso de
sueño intermitente, presencia de irritabilidad durante el día
y disminución de la concentración10-12.

Los resultados polisomnográficos pueden mostrar
aumento en la latencia al sueño o aumento del tiempo de
vigilia después de iniciado el sueño, así como eficiencia
de sueño reducida. La latencia para iniciar sueño o tiempo de
despertar después de iniciado el sueño excede los 30 mi-
nutos, aunque no son inusuales periodos de una a dos
horas de vigilia en cama1. Algunos pacientes muestran ar-
quitectura del sueño alterada con aumento de sueño en la
fase N1 y disminución de sueño N2 y N3. Los pacientes con
importante dificultad de sueño condicionada en el ambiente
cotidiano, pueden mostrar el efecto inverso de primera
noche en el laboratorio del sueño. Aunque los pacientes
con esta condición subestiman a menudo su tiempo real
de sueño mostrado en la polisomnografía, no muestran el
alto nivel de subestima que refieren aquellos con insomnio
paradójico.

Criterios diagnósticos del insomnio psicofisiológico1

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

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

C. El paciente muestra evidencias de dificultad condicionada
del sueño y/o aumento de despertares según lo indicado
por uno o más de los siguientes:

i. Atención excesiva y ansiedad aumentada sobre
el insomnio.

ii. Dificultad para quedarse dormido en cama cuando
lo desea o durante siestas previstas, pero sin
presentar dificultad para quedarse dormido
durante otras actividades monótonas en donde
no intente dormir.

iii. Mejor capacidad para dormir fuera de casa.
iv. Activación mental en cama caracterizada por

pensamientos intrusivos o percepción de
incapacidad para frenar voluntariamente la
actividad mental que retarda el sueño.

v. Aumento en la tensión somática en cama reflejada
por incapacidad de relajar el cuerpo suficien-
temente para permitir el inicio del sueño.

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

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico de insomnio psicofisiológico subyace
a una serie continua de gran número de categorías diagnós-
ticas. Diversas características lo distinguen de otras formas
primarias de insomnio. Los pacientes con insomnio idiopá-
tico (de inicio en la infancia) tienen inicio insidioso de
dificultades del sueño durante la niñez y presentan un pa-
trón persistente de sueño pobre a través de la vida. A
diferencia del insomnio paradójico, el psicofisiológico no se
asocia con quejas de sueño extremas o con una diferencia
marcada entre mediciones objetivas y subjetivas del sueño.
El insomnio psicofisiológico tiene asociaciones que evitan el
sueño más obvias y duración más larga que el insomnio por
desajuste. Las semejanzas entre insomnio psicofisiológico
e higiene inadecuada del sueño pueden hacer difícil la dis-
tinción entre estos diagnósticos. El diagnóstico de insomnio
psicofisiológico se debe asignar a aquellos pacientes que
muestran evidencia de despertares condicionados con sueño
alterado como factor único perpetuante o primario de sus
dificultades de sueño. El diagnóstico de higiene inadecua-
da del sueño se debe asignar a pacientes que reportan
actividades contrarias a una buena calidad del sueño, pero
que muestran poca o ninguna evidencia de despertares del
sueño condicionados al medio ambiente acostumbrado
para dormir. Cuando se observan despertares condicionados
y numerosos problemas de higiene del sueño, pueden
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aplicarse ambos diagnósticos1,10-12.
El insomnio psicofisiológico que se presenta como

dificultad para iniciar el sueño se debe distinguir del trastor-
no del sueño por alteraciones del ritmo circadiano, tipo fase
del sueño retrasada. En ésta última, el inicio del sueño es
consistentemente más tardío que el deseado debido a que
el ritmo circadiano del individuo está retrasado. También,
las dificultades para iniciar el sueño persisten, y se reduce
el tiempo de sueño siempre que el individuo elija un hora-
rio para acostarse o levantarse más temprano o fuera de
fase con el ritmo circadiano endógeno. En comparación,
aquellos con insomnio psicofisiológico típicamente se sien-
ten somnolientos a la hora deseada de acostarse pero no
pueden conciliar el sueño. Además, los problemas del ini-
cio del sueño son más variables sobre una base de noche
a noche1.

El insomnio psicofisiológico puede ser comórbido
con otros trastornos del sueño o desórdenes médicos.
Como tal, el insomnio psicofisiológico se puede considerar
a menudo como codiagnóstico con otro trastorno del sue-
ño primario o con un diagnóstico de otro insomnio debido
a condición médica. Sin embargo, un diagnóstico de insom-
nio psicofisiológico puede o no ser apropiado como primario
o como codiagnóstico para insomnios que ocurren en el
contexto del abuso de sustancias psicoactivas o de un des-
orden mental conocido. El insomnio psicofisiológico
se puede considerar como diagnóstico comórbido cuando
el insomnio precede el inicio del abuso de sustancias o con-
dición psiquiátrica, sigue un curso que sea independiente
del abuso asociado de la sustancia o de la condición psi-
quiátrica, o parece ser perpetuado en parte por factores
condicionantes.

El diagnóstico diferencial entre insomnio psicofisio-
lógico ó insomnio debido a drogas, sustancias o al insomnio
debido a desorden mental como diagnóstico único es difí-
cil, en particular cuando los síntomas de ansiedad
o disturbio del humor o afectivo son evidentes. El disturbio
afectivo y ansiedad, son comunes en el insomnio psicofi-
siológico, pero por lo general son menos pronunciados que
aquellos vistos en desórdenes mentales mayores.

Insomnio paradójico

Manifestaciones clínicas esenciales

También conocido como percepción inadecuada del
sueño, insomnio subjetivo, pseudoinsomnio, queja subjetiva
de insomnio sin datos objetivos. La característica esencial
del insomnio paradójico es la queja de insomnio severo
que ocurre sin evidencia de disturbio objetivo del sueño y sin
la repercusión durante el día de acuerdo al grado de déficit
del sueño reportado1,14.

La queja de poco o nada de sueño es acompañada

por el reporte de atención excesiva hacia el ambiente o ac-
tividad mental relacionada con la vigilia. Esto sugiere
hipervigilancia que ocurre en el paciente que intenta dormir
durante la noche (ejem. acostándose con los ojos cerrados,
manteniéndose quieto). Así como, en otros pacientes con
insomnio, en el insomnio paradójico reportan durante el día
síntomas relacionados con las quejas de sueño. Sin embargo,
la severidad de las quejas nocturnas no concuerdan con la
evidencia de somnolencia patológica, con decremento mar-
cado del funcionamiento, y otros problemas funcionales
severos durante el día que son típicos de la privación de
sueño importante12,14,15.

La sobrestimación de latencia al sueño y subesti-
mación del tiempo de sueño relacionados a los valores
observados durante el registro de sueño objetivo son las
características clave del insomnio paradójico1. Se distingue
de otros insomnios por la magnitud de esta discrepancia. En
muchos casos el grado extremo de pérdida de sueño repor-
tada parece fisiológicamente improbable y contrario al nivel
de funcionamiento diurno que tales pacientes pueden man-
tener16.

Manifestaciones clínicas asociadas

El paciente no exhibe características de psicopa-
tología significativa o de sentirse enfermo. Por lo general, los
datos de la agenda de sueño obtenidos prospectivamente
apoyan la queja del paciente, pero puede existir evidencia
del compañero de cama y registro objetivo del sueño, que no
confirman el reporte de poco o nada de sueño. Muchos
pacientes con insomnio paradójico, se preocupan por posi-
bles efectos a largo plazo por su déficit percibido, en salud
o longevidad en general. Estas preocupaciones no siempre
se reducen aunque se les presente evidencia objetiva de
que su percepción de sueño puede ser exagerada en com-
paración de su disturbio real15-17.

El insomnio paradójico comienza en la edad adulta
joven o durante la edad media, no es común en niños ni
adolescentes. Puede persistir por meses o años sin cam-
bios significativos.

En estudios polisomnográficos los pacientes con
insomnio paradójico no muestran déficit de sueño signifi-
cativo, a pesar de informar que duermen poco o que no lo
hacen en absoluto durante el registro. Los parámetros son
similares entre los pacientes con insomnio paradójico e
individuos sin quejas de sueño. La distribución de las fases
del sueño parece normal para la mayoría de los pacien-
tes con esta condición. La estimación del tiempo total de
sueño es a menudo del 50 % o menos del tiempo real mos-
trado por el registro objetivo15-17.

La somnolencia diurna para estos pacientes, según
lo registrado por la prueba de latencias múltiples al sueño,
puede encontrarse en el rango normal o mostrar somnolencia
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leve durante el día. La somnolencia severa, de menos de
cinco minutos no es característica de estos
pacientes. Los estudios han reportado diferencias en las
mediciones de la densidad de potencia del electroencefa-
lograma durante el sueño entre sujetos control y pacientes
con insomnio paradójico15,17.

Criterios diagnósticos del insomnio paradójico1

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

B. El insomnio está presente por lo menos durante un mes.
C. Presenta uno o más de los siguientes criterios:

i. El paciente reporta un patrón crónico de poco o
nada de sueño la mayoría de las noches, reporta
raras noches durante las cuales obtiene la
cantidad relativamente normal de sueño.

ii. Los datos del diario de sueño durante una o más
semanas de monitoreo muestran un tiempo
promedio de sueño debajo de los valores norma-
tivos publicados y ajustados para la edad, a
menudo indicando insomnio de varias noches por
semana; típicamente hay ausencia de siestas
diurnas que sigan a tales noches.

iii. El paciente muestra marcada y constante discre-
pancia entre los resultados objetivos de polisomno-
grafía y estimaciones subjetivas del sueño derivadas
de autoreportes del diario de sueño.

D. Se observa por lo menos uno de los siguientes criterios:

i. El paciente reporta atención constante o casí
constante a estímulos ambientales durante la
mayor parte de la noche.

ii. El paciente reporta un patrón de pensamientos
repetitivos conscientes a través de la mayoría de
las noches mientras se mantiene recostado.

E. El problema diurno reportado coincide con aquel
alcanzado por otros subtipos de insomnio, pero es mucho
menos severo de lo esperado dado el nivel extremo de
privación del sueño logrado por éstos; no hay reportes de
episodios intrusivos de sueño durante el día, desorien-
tación o accidentes serios debidos a la pérdida marcada
de vigilancia o alerta, e incluso con noches consecutivas
sin dormir.

F. El disturbio reportado del sueño no es mejor explicado
por otros trastornos del sueño como: desorden médico o
neurológico, desorden mental, medicación o por uso de
sustancias.

Diagnóstico diferencial

El insomnio paradójico puede ser difícil de distinguir
clínicamente de otras condiciones, como insomnio psicofi-
siológico e idiopático. Aquellos con insomnio paradójico
son más propensos a reportar amplios períodos de poco o
nada de sueño que otros subtipos de insomnio. A diferen-
cia de los individuos con insomnio psicofisiológico, aquellos
con insomnio paradójico no muestran a menudo asociacio-
nes de evitación del sueño que perpetúan el insomnio. El
insomnio paradójico no es común en la niñez y no tiene la
duración de por vida como el insomnio idiopático.

Otros trastornos que contribuyen a la fragmentación
significativa del sueño pueden interrumpir el dormir tan
severamente que algunos pacientes con tales condiciones
pueden reportar poco o nada de sueño. Sin embargo, estos
desórdenes tienen otros síntomas comunes que no se
comparten con el insomnio paradójico. Asimismo, los desór-
denes mentales pueden tener asociación importante con el
disturbio de sueño que contribuyen a la percepción de poco
o nada de sueño. Sin embargo, el insomnio paradójico no com-
parte la relación de humor ni los síntomas vegetativos
comunes a estas condiciones12,14,16,17.

Insomnio idiopático

Manifestaciones clínicas esenciales

También se conoce como insomnio de inicio en la
infancia. La característica esencial es la queja de muchos
años de insomnio con evolución insidiosa que ocurre des-
de la infancia o niñez temprana18,19. El insomnio causa
distrés o alteración funcional y no es mejor explicado por
otros trastorno del sueño, condición médica o neurológica,
desorden psiquiátrico, uso de medicamentos o sustancias.

Los pacientes con insomnio idiopático se quejan de
dificultad de sueño de toda la vida que ha comenzado en
la infancia. La naturaleza específica puede incluir dificultad
para conciliar el sueño, despertares repetidos o periodos de
sueño cortos. El insomnio es persistente con pocos perío-
dos de remisión sostenida. Un dato específico del insomnio
idiopático es la ausencia de cualquier factor asociado al
inicio o a la persistencia de la condición incluyendo los
estresores psicosociales, otros desórdenes de sueño o mé-
dicos y medicación. El problema básico del insomnio
idiopático se puede exacerbar por factores que conducen
típicamente a la interrupción del sueño, por condiciones
médicas o psiquiátricas y medicación10,18,20.

Aunque la calidad y duración del sueño varían en la
población, los pacientes con insomnio idiopático exhiben
deterioro significativo o problemas funcionales como resul-
tado de su insomnio. Esto puede manifestarse como
intentos repetitivos en automedicación o tratamiento con
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profesionales de la salud. El problema en pacientes con in-
somnio idiopático incluye fatiga o somnolencia diurna,
cambios de humor o deterioro cognoscitivo en atención y
concentración.

Manifestaciones clínicas asociadas

El disturbio del sueño es la característica primaria
del insomnio idiopático, que comúnmente se acompaña de
síntomas diurnos. Los síntomas psicológicos según lo
determinado por escalas e inventarios, muestran sólo anor-
malidades de poca importancia en la mayoría de pacientes.
Una cantidad muy limitada de evidencia ha mostrado un
patrón de negación y represión de conflictos en algunos de
estos individuos19,21,22. Si los síntomas psicológicos o psi-
quiátricos son severos, otros diagnósticos son más apro-
piados. Evidencia limitada ha sugerido la asociación entre
insomnio idiopático y desórdenes de la niñez, como el
déficit de atención con hiperactividad y dislexia.

Aunque el insomnio idiopático en su forma pura no
se asocia con factores precipitantes o predisponentes
específicos, una variedad de factores contribuyentes pue-
den ser identificados en la práctica clínica. Por ejemplo, al
procurar hacer frente al insomnio, el individuo puede desa-
rrollar comportamientos que empeoran el problema, como
el tiempo en cama excesivo, preocupaciones relacionadas
al sueño u horario irregular para dormir. También pueden
complicar la presentación clínica otros factores, como
medicación u otros tratamientos dirigidos al insomnio o sín-
tomas diurnos19.

Como datos demográficos importantes, se considera
que la condición está presente en aproximadamente 0,7%
de los adolescentes y 1,0% de adultos jóvenes. En la pobla-
ción de clínicas de sueño, menos del 10% que presentan quejas
de insomnio se diagnóstican como idiopático23,24.

En los factores predisponentes y precipitantes, se
considera que muchos pacientes con esta condición tienen
historia de fallas en el aprendizaje o desorden por déficit de
atención con hiperactividad durante la niñez, aunque los
defectos neurológicos que afectan directamente los meca-
nismos del dormir y despertar permanecen por ser identifi-
cados en tales individuos19. Es posible que los factores que
predisponen otras formas de insomnio puedan también
aumentar la vulnerabilidad para desarrollar el insomnio
idiopático. Tales factores incluyen hipervigilancia, perfil de
personalidad propenso a la ansiedad y antecedentes fami-
liares de insomnio. Sin embargo, se tendrá que establecer
en estudios futuros, si estos factores contribuyen significa-
tivamente o no al desarrollo del insomnio idiopático10,21,22.

En el patrón familiar, las evidencias sugieren la
existencia de vulnerabilidad filial al insomnio, pero no en
específico hacia el idiopático18,19. Los estudios de gemelos

sugieren mayor concordancia de dificultades de sueño en
los gemelos monocigóticos que en los dicigóticos, aunque
no se sabe si esto aplica en específico al insomnio idio-
pático18.

En el curso temporal, las dificultades del sueño en el
insomnio idiopático son evidentes desde la niñez temprana,
aunque pueden ser reconocidas y atendidas profesional-
mente sólo años más tarde. Después de un inicio insidioso,
el insomnio idiopático sigue un curso persistente a través
de la vida del adulto y no presenta variabilidad entre noches
o periodos de remisión observados en otras formas de
insomnio18,19. El tipo de dificultades del sueño puede cam-
biar con el tiempo. Las complicaciones incluyen aumento de
riesgo de depresión mayor, uso crónico de medicamentos,
alcohol y de otros elementos para combatir el insomnio10,20.

La polisomnografía muestra problemas en la
latencia prolongada para el inicio del sueño, y en la conti-
nuidad del sueño que implica aumento en frecuencia
y duración de despertares después del inicio del sueño,
tiempo total y eficiencia de sueño reducida. El porcentaje de
sueño consumido en diferentes etapas también esta alte-
rado, con aumento en la etapa Nl, N2 y disminución en la
etapa N3. Estos resultados son similares a los observados
en el insomnio psicofisiológico de inicio en la adultez,
aunque los disturbios del sueño pueden ser más severos en
el insomnio idiopático. Los pacientes con algún tipo de
insomnio muestran despertares fisiológicos y tasas meta-
bólicas elevadas antes y durante el sueño, también hay
evidencia de alta actividad de ondas cerebrales de frecuen-
cia rápida antes del inicio del sueño y durante el sueño en
pacientes con insomnio en relación a los controles norma-
les. No hay indicaciones que muestren que cualquiera de
estos resultados sean específicos para el insomnio
idiopático. Además, no hay anormalidades bioquímicas u
otras anormalidades de laboratorio en el insomnio
idiopático. Los pacientes también pueden mostrar movi-
mientos corporales reducidos a través de la noche, a pesar
de tener disturbios severos del sueño1,19.

Criterios diagnósticos del insomnio idiopático1

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

B. El curso del desorden es crónico, según lo indicado por
cada uno de los siguientes:

i. Inicio durante la infancia o niñez
ii. Ningún precipitante o causa identificable
iii. Curso persistente sin períodos de remisión

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

La etiología exacta del insomnio idiopático es pobre-
mente entendida. Dado su inicio temprano, estabilidad en
el tiempo y curso durante toda la vida, se cree que este des-
orden se presenta por errores genéticos o congénitos en los
sistemas cerebrales que inducen el sueño, el despertar
o ambos. No se ha identificado ningún marcador genético
constante o patología neural entre los que sufren este
tipo de insomnio18,19.

Diagnóstico diferencial

Debido a su inicio temprano, el insomnio idiopático
puede ser diagnosticado en niños jóvenes. Sin embargo,
durante los años de la niñez, el insomnio idiopático puede
ser difícil de distinguir del insomnio conductual de la infan-
cia ya que el curso a largo plazo del desorden todavía no se
establece. A diferencia de este último, el insomnio idio-
pático no tiene ningún factor precipitante o perpetuante
identificable. En adultos, el insomnio idiopático debe ser a
menudo distinguido del insomnio psicofisiológico y del
insomnio paradójico. Estas condiciones comparten sínto-
mas diurnos y nocturnos similares. Los pacientes con
insomnio psicofisiológico muestran más evidencias de aso-
ciación a situaciones específicas que evitan el sueño o
despertares asociados con contingencias del sueño. Por
otra parte, el insomnio psicofisiológico típicamente comienza
durante la edad adulta, es más probable que tenga un
inicio discreto, y es más probable que varíe en severidad.
Aunque hay discrepancias entre los disturbios del sueño
subjetivos y resultados de la polisomnografía (si está dispo-
nible), que se presentan en la mayoría de las formas
de insomnio, tales discrepancias están con claridad fuera de
proporción en el insomnio paradójico con relación a lo ob-
servado en el insomnio idiopático18,19. El insomnio debido
a su condición médica también se puede presentar como
insomnio crónico. Algunas de estas condiciones pueden iniciar
en la niñez (fibrosis quística, desórdenes del desarrollo
neuronal). Sin embargo, en la mayoría de los casos, la na-
turaleza de la condición médica y su asociación con
problemas del sueño serán obvias. El distinguir entre el
insomnio idiopático e insomnio debido a desorden mental
puede ser más difícil. Los desórdenes mentales crónicos
como depresión o ansiedad generalizada, pueden tener
inicio temprano, quejas crónicas del sueño y un curso con-
tinuo. La presencia de otros síntomas prominentes del
desorden mental ayuda a establecer el diagnóstico apropiado.
Cuando otro desorden mental está presente, es importan-
te determinar el grado en el cual el insomnio idiopático se
asocia al desorden sobre impuesto1.

Por último, los individuos con insomnio idiopático
deben ser distinguidos de los individuos normales que duermen
poco. A diferencia de los individuos con insomnio idiopático,
aquellos con sueño corto no se sienten en particular tensos,
ni identifican consecuencias diurnas debidas a su patrón de
sueño. Pueden compartir una corta duración del sueño con
insomnio idiopático, pero lo cierto es que el durmiente cor-
to no experimenta dificultades para quedarse dormido ni
despertares repetidos o mala calidad del sueño.

Insomnio debido a desorden mental

Manifestaciones clínicas esenciales

La característica principal es la aparición del insom-
nio causado por un desorden mental subyacente. El
insomnio se ve como síntoma del desorden mental identi-
ficado y comparte el curso temporal de este desorden. Sin
embargo, el insomnio constituye una queja o foco distinto
de tratamiento. El comienzo del insomnio típicamente
coincide con el inicio del desorden mental que lo causa y
aumenta o se desvanece paralelamente a otros síntomas
de la condición1.

Según lo discutido en el manual diagnóstico y esta-
dístico de desórdenes mentales (DSM IV)25, una variedad de
estas alteraciones tiene como síntoma el insomnio10,25-27.
El insomnio debido al desorden mental se diagnostica sólo
cuando es prominente, o por lo menos se presenta una
queja bastante severa para garantizar la atención clínica
independiente. En algunos casos, la condición mental sub-
yacente puede llegar a ser evidente sólo después de un
cuestionamiento específico y persistente. Con frecuencia,
los pacientes atribuyen sus síntomas mentales al insomnio.

Los desórdenes del humor incluyendo el desorden
depresivo mayor, distimia, trastorno bipolar y ciclotímico
pueden ser la base de este tipo de insomnio. Asimismo, la
mayoría de los desórdenes de ansiedad y somatomorfos
pueden también dar lugar a esta condición10, 26,27.

Manifestaciones clínicas asociadas

La dificultad para quedarse dormido es típica en pa-
cientes con desórdenes de ansiedad y es en especial
característica en pacientes jóvenes cuyos síntomas reúnen
los criterios para este diagnóstico. En la depresión, por lo
general en pacientes de edad avanzada, son típicos los des-
pertares frecuentes durante la noche y despertares
tempranos en la mañana con dificultad para volver a con-
ciliar el sueño. La higiene inadecuada del sueño y una
historia de tratamientos múltiples de medicación para el
insomnio, también son características asociadas26,-28.

Con relación a los datos demográficos, el insomnio
debido a desorden mental es el diagnóstico más frecuente
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en aquellos individuos que se presentan en centros de tras-
tornos del sueño donde se evalúa el insomnio crónico. Las
revisiones sugieren que aproximadamente el 3% de la po-
blación tiene síntomas que reúnen los criterios para este
diagnóstico27,29. En adolescentes y adultos jóvenes, la pre-
valencia de esta forma de insomnio es ligeramente más
baja. Además, esta condición aparece menos a menudo
entre los sujetos de la tercera edad que entre grupos de
mediana edad. Esta condición parece ser más frecuente en
mujeres que en hombres.

Los factores predisponentes y precipitantes son
aquellos asociados al desorden mental primario. Las que-
jas de insomnio pueden estar entre los síntomas más
tempranos que aparecen en los individuos que desarrollan
después desórdenes mentales. Si se trata el insomnio, a
menudo puede mejorar más rápidamente que otros síntomas
del desorden mental subyacente. Por otra parte, algunos in-
dividuos muestran insomnio persistente mucho después de
que otros síntomas del desorden mental remitan, sugirien-
do hábitos residuales mal adaptativos y aprendidos de
sueño10. En tales casos, un diagnóstico de insomnio alter-
no puede ser más apropiado1.

En la polisomnografía, no hay resultados específicos
en este diagnóstico, ni datos diagnósticos polisomnográficos del
desorden mental subyacente. Al igual que en otras formas de
insomnio, aquellos con insomnio debido a desorden men-
tal a menudo muestran disminución de la eficiencia de
sueño acompañado de aumento de la latencia al sueño.
También se observa aumento en activaciones y despertares
durante la noche con aumento de las etapas N1 y N2 del
sueño y decremento de las etapas N3 y R. Algunos desór-
denes mentales, en especial episodios depresivos mayores,
se pueden caracterizar por cambios del sueño R, con reducción
de la latencia al R. La densidad del sueño R puede aumentar,
especialmente en el primer episodio. La mayoría de estas
anormalidades polisomnográficas persisten después de la
remisión clínica del desorden mental y pueden haber pre-
cedido al trastorno mental.

Criterios diagnósticos del insomnio debido a desorden
mental1

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

b. El insomnio está presente por lo menos durante un mes.
c. El desorden mental se ha diagnosticado según los criterios

de estándares (es decir, criterios formales del manual de
diagnóstico y estadístico de desórdenes mentales).

d. El insomnio se asocia temporalmente al desorden
mental; sin embargo, en algunos casos, el insomnio
puede aparecer varios días o semanas antes de la
aparición del desorden mental subyacente.

e. El insomnio es más prominente que aquel típicamente

asociado a los desórdenes mentales, causando distrés
marcado o constituyendo un foco independiente de
tratamiento.

f. El disturbio del sueño no es mejor explicado por otro
trastorno del sueño, causa médica o neurológica, uso de
medicamentos o desorden por uso de sustancias.

El insomnio debido a desorden mental es un diag-
nóstico amplio que incluye muchas causas psiquiátricas
distintivas del disturbio del sueño. Los subtipos clínicos y
patológicos se deben distinguir en base al diagnóstico del
desorden mental específico asignado conjuntamente con
el diagnóstico global del insomnio.

El papel exacto del insomnio en causar o exacerbar
los desórdenes mentales es actualmente desconocido. Al-
gunos pacientes pueden tener síntomas depresivos o de
ansiedad que son con rapidez revertidos con el tratamiento
del disturbio de sueño. Este aspecto requiere investigación
adicional.

Diagnóstico diferencial

El insomnio debido a desorden mental se debe
distinguir de otras formas de insomnio. con base en la im-
portancia del desorden mental subyacente. Este diagnóstico
debe ser asignado cuando el insomnio covaría con el inicio
y el curso del desorden mental que se presume como respon-
sable de la queja de insomnio. En tales casos, se considera
que el desorden mental subyacente desempeña un papel
clave en el insomnio. En contraste, otro diagnóstico de
insomnio puede ser más apropiado cuando el insomnio per-
siste después de la remisión de un desorden mental
comórbido o si el insomnio muestra un curso independiente
del mostrado por la condición mental co-ocurrente27,29. Un
diagnóstico de insomnio psicofisiológico puede ser más
apropiado cuando el insomnio es mantenido en gran parte
por despertares condicionados o comportamientos apren-
didos, mientras que la higiene inadecuada del sueño puede
ser más descriptiva para aquellos casos en los que la mala
higiene del sueño sea el mecanismo perpetuante más
obvio1.

La ansiedad es un síntoma común del insomnio
psicofisiológico y del insomnio que se presenta a partir de
un desorden de ansiedad subyacente. Sin embargo, en el
insomnio psicofisiológico, los síntomas de la ansiedad se
manifiestan sobre todo como preocupación por la dificultad
del sueño. En contraste, pacientes con insomnio debido
a la ansiedad manifiestan síntomas de ansiedad más
penetrantes, que no sólo se relacionan a las quejas de
insomnio25,26,28. Similarmente en el insomnio psicofisiológico,
puede haber humor disfórico, pérdida de apetito y otros sín-
tomas que pueden sugerir un episodio depresivo mayor.
Sin embargo, estos signos de depresión, por lo general
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desaparecen si el paciente tiene una o dos buenas noches
de sueño. En desórdenes del humor, los signos de depre-
sión típicamente persisten incluso cuando el sueño muestra
algunos signos de mejoría. Muchos pacientes con insomnio
debido a desorden mental experimentan sueño interrumpido
que puede alterar su percepción del sueño10,25,26,28. Tales
pacientes pueden exhibir mala percepción del sueño simi-
lar a la que exhiben los pacientes con insomnio paradójico.
Sin embargo, la última condición ocurre en ausencia de un
desorden mental como causa subyacente.

Disponer de las manifestaciones primordiales del
insomnio y de cada uno de sus tipos en forma concreta, per-
mite al profesional de la salud acceso práctico para el
manejo del tema. Por ello, nuestro interés es difundir esta
información en el presente trabajo y en otro artículo acom-
pañante29, donde se cubre la segunda parte de esta
revisión.
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