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Revisión - Opinión

RESUMEN. El insomnio se presenta en todos los grupos de edad, pero se hace más evidente a medida que 
avanza la edad. Las estimaciones sobre la prevalencia de insomnio publicadas varían considerablemente en 
función de las distintas definiciones utilizadas y la variedad de tipos de insomnio. Se han encontrado asociacio-
nes estadísticamente significativas entre este trastorno de sueño y una gran cantidad de enfermedades somá-
ticas y mentales, y existe controversia con respecto a la relación causal entre el insomnio y la depresión. Los 
costos indirectos del insomnio superan por mucho a los costos médicos directos, pero al igual que ocurre con la 
prevalencia, las estimaciones también adolecen de problemas metodológicos que las hacen controversiales. El 
impacto del insomnio en el ámbito laboral es importante, mientras que las opciones terapéuticas más efectivas 
pueden combinarse para obtener mejores resultados. En el presente capítulo se analizan los conceptos actuales 
en relación al insomnio como problema de salud pública, desde la perspectiva de la medicina del sueño. El obje-
tivo es sintetizar las estimaciones de la prevalencia del insomnio, sus distintas formas de expresión y explorar 
su impacto en la salud, la productividad laboral y el consumo de recursos del sector salud, así como revisar las 
opciones terapéuticas que han demostrado ser efectivas para el manejo del insomnio.
Palabras clave: Insomnio, medicina laboral, salud pública.

ABSTRACT. Insomnia is present at any age, but it becomes more evident as years go by. The estimated pre-
valence of insomnia differs greatly among the different publications, due to the definition used and the types 
of insomnia studied. Statistically significant associations between this sleep disorder and a several somatic and 
mental diseases have been found, and there is controversy as for the causal relationship between insomnia and 
depression. Insomnia indirect costs are a lot much higher than the direct medical costs, but as it was mentio-
ned in relation to prevalence, the estimations have methodological problems that make them controversial. 
The impact of insomnia on work is important, and, as for therapeutic choices, they may be combined to obtain 
better results. The current concepts related to insomnia as a health problem are analyzed in this chapter, from 
Sleep Medicine’s perspective. The aim is to synthesize the estimations of insomnia prevalence, its different 
forms of expression, and explore its impact on people’s health, labor productivity and the consumption of 
health resources, as well to review the therapeutic choices that have proved to be efficient for the treatment 
of insomnia.
Key words: Insomnia, medicine, occupational, public health.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/elresidente

Introducción

El ciclo sueño-vigilia es regulado por diferentes 
mecanismos neurofisiológicos que pueden pre-
sentarse alterados en diferentes momentos del 
día, de modo que un sujeto puede encontrarse 
sano durante la vigilia y enfermo sólo cuando 
duerme o intenta hacerlo. Recientemente, este 
tipo de conocimiento ha dado lugar a una nue-
va área biomédica, la que se refiere a los tras-
tornos del sueño, misma que en la actualidad 
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comprende un gran número de síndromes y en-
tidades clínicas. 

En 2005 se publicó la tercera versión de la 
clasificación de los trastornos del sueño, misma 
que continúa vigente. En ella se agruparon cerca 
de 100 entidades clínicas considerando el tipo de 
sintomatología que presenta el paciente, entre 
las que destaca el insomnio como uno de los tras-
tornos de sueño más frecuentes en la población 
general. 

Todo ser viviente está comandado por un re-
loj biológico que controla los ritmos circadianos, 
como las variaciones cíclicas de sueño/vigilia en 
un periodo de 24 horas. Los cambios en la ex-
presión de este ritmo llevan al desarrollo del in-
somnio. Este trastorno es conocido como una de 
las alteraciones de sueño más frecuentes en la 
población mundial. 

Definición

Insomnio significa carencia total de sueño; sin 
embargo, el término es utilizado para referirse al 
sueño insuficiente o interrumpido. De acuerdo a 
la ASDA, se considera que un paciente es insom-
ne cuando presenta uno o varios de los siguien-
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Figura 1. Prevalencia 
de insomnio en la po-
blación general adulta.

tes síntomas: dificultad para conciliar el sueño, 
para mantenerse dormido una vez que lo ha lo-
grado, despertar prematuro y queja de sueño no 
restaurador. Por lo general, el paciente también 
presenta problemas para realizar sus actividades 
diurnas. Los episodios pueden ser pasajeros, de 
corto plazo (entre 2 y 3 semanas) y en la mayoría 
de los casos suelen evolucionar y mantenerse de 
forma crónica. Aunque se ha tenido la idea ge-
neralizada de que el insomnio es más prevalente 
entre la población de adultos mayores, algunas 
estimaciones revelan que la población económi-
camente activa también está afectada en igual o 
mayor medida.

Prevalencia

El insomnio se presenta prácticamente en todos 
los grupos de edad; sin embargo, las estimacio-
nes que se han hecho de su prevalencia varían 
principalmente en función de los criterios diag-
nósticos utilizados, es decir, distintas definicio-
nes del insomnio. En la población infantil, el 
insomnio por hábitos incorrectos puede afectar 
hasta un 30% de los niños entre los 6 meses y 5 
años de edad.1 Entre los adolescentes de 12 a 18 
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años, se presenta en un 11% a 13%,2,3 mientras 
que en la población general adulta la prevalencia 
de este trastorno tiene un espectro como el que 
se muestra en la figura 1.4-10

Las cifras del gráfico anterior se incrementan 
de manera importante en grupos poblacionales 
específicos, delimitados por la edad y el sexo, la 
ocupación, el tipo de servicios de salud utiliza-
dos y hasta las condiciones de la vivienda; por 
ejemplo, en países escandinavos se encontró una 
mayor prevalencia de insomnio en las personas 
cuyas viviendas tenían problemas de humedad.11 

Con relación a la edad, a medida que ésta avan-
za, las personas empiezan a tener dificultad para 
permanecer dormidos, lo que puede redundar en 
interrupciones del sueño durante la noche; así, 
en los ancianos la prevalencia del insomnio se ha 
situado entre un 32 y un 45%,12,13 con una mar-
cada diferencia por sexos, ya que es 1.3 a 2 veces 
más frecuente en mujeres, especialmente en la 
población menopáusica y postmenopáusica.14-16

El insomnio es una queja común o alteración 
en todo el mundo. Cerca de un tercio de la po-
blación en los países industrializados reportan 
dificultad para iniciar o mantener el sueño, re-
sultando en un sueño no restaurador, la mayoría 
de los insomnes sufren crónicamente de sus mo-
lestias. Ohayon et al6 reportaron que en un 85% 
de los casos el insomnio dura más de seis meses 
y que el 50% de los sujetos con insomnio crónico 
han tenido o tienen alguna alteración mental.

La prevalencia de cualquier alteración psi-
quiátrica es dos o tres veces mayor en pacientes 
con alteraciones del sueño. Las quejas de insom-
nio pueden ser marcadores tempranos para el 
surgimiento de alteraciones psiquiátricas como 
la depresión, ansiedad y abuso del alcohol,15 mis-
mas que son asociadas con un mayor riesgo de 
suicidio. Esto aumenta la posibilidad de que el 
tratamiento del insomnio pueda reducir el riesgo 
de las condiciones psicológicas.16,17

El tipo de ocupación de los individuos también 
se ve acompañada de una prevalencia de insom-
nio que puede ser mayor que en la población ge-
neral, tal es el caso de los médicos y los estudian-
tes de medicina en quienes se han encontrado 
proporciones de 45 y 47%, respectivamente; cabe 

resaltar que la edad promedio en el caso de los 
médicos fue de 48 años, mientras que en el caso 
de los estudiantes de medicina fue de 22.18,19 En 
una planta de producción de bebidas gaseosas se 
reportó que el 60% de los trabajadores padecían 
insomnio al momento del estudio.20 Partinen 
et al21 encontraron, en una encuesta aplicada 
a 6,268 personas de 40 diferentes grupos ocu-
pacionales, que los problemas para conciliar el 
sueño fueron más frecuentes en conductores de 
autobuses (18.9%), trabajadoras de la limpieza 
(18.8%) y profesores (18%).

Entre los pacientes ambulatorios de medici-
na interna de un hospital peruano se encontró 
una prevalencia de insomnio de 48%,22 mientras 
que el 76.8% de los pacientes internados en un 
hospital general refirieron padecer algún tipo 
de insomnio durante su internamiento.23 Estos 
porcentajes altos, hasta cierto punto, serían de 
esperarse en la población que padece alguna en-
fermedad de base, pero en una encuesta aplicada 
a personas aparentemente sanas, que acudieron 
a un establecimiento de atención primaria en 
calidad de acompañantes, se evidenció insomnio 
de conciliación en 60.5%, insomnio de manteni-
miento en 43%, y el 57% refirieron despertarse 
más temprano de lo deseado.24

En México se han realizado tres estudios so-
bre la frecuencia del insomnio, uno en la pobla-
ción general de la ciudad de Monterrey, y dos en 
el Distrito Federal (DF): en pacientes de consul-
ta externa de un hospital general y en la pobla-
ción general. En Monterrey se detectó un 36% de 
insomnio y en el DF la prevalencia fue del 34%.25

Impacto sobre la salud

El insomnio está asociado con mayor demanda 
de servicios de salud, ya que algunos datos re-
cientes nos permiten afirmar que el insomnio es 
una condición médica costosa tanto para el pa-
ciente como para las autoridades sanitarias. Se 
le ha relacionado con diversas alteraciones del 
estado físico y mental.26 Se ha encontrado un 
buen número de asociaciones estadísticamente 
significativas entre el insomnio y varias condi-
ciones médicas y en la atención profesional de 



133

Haro VR y cols.

Vol. 5 Número 3.  Septiembre-Diciembre 2010 pp 130-138

www.medigraphic.org.mx

los pacientes insomnes, siempre son evidentes 
las repercusiones en el estado físico general de 
los pacientes.27 Aunado a lo anterior, el insomnio 
también afecta en la productividad y el desempe-
ño laboral y académico, ya que se han encontra-
do asociaciones significativas entre el insomnio y 
un mayor ausentismo e incremento de acciden-
tes laborales y domésticos.

Algunos estudios de seguimiento han podido 
demostrar que el insomnio persistente incre-
menta el riesgo de desarrollar depresión seve-
ra y posiblemente ansiedad y adicciones.28,29 A 
pesar de ello, existe cierto debate acerca de la 
relación causal entre insomnio y depresión, ya 
que el mecanismo responsable de este vínculo 
no es del todo claro, pues hay quienes conside-
ran que los trastornos del sueño son manifesta-
ciones comunes de depresión severa y ansiedad, 
y el insomnio que se observa previo a la apari-
ción de depresión no es más que un pródromo 
de la enfermedad,30,31 o bien, un síntoma muy 
temprano de depresión subclínica, o el resulta-
do de otros factores involucrados en la etiología 
de la depresión.32,33

Impacto socioeconómico

Los costos del insomnio pueden clasificarse como 
económicos y no económicos. Los costos econó-
micos son todos aquellos susceptibles de cuanti-
ficarse en términos monetarios, y se dividen en 
costos directos (médicos y no médicos) e indirec-

tos, mientras que los no económicos son aquéllos 
intangibles que pueden quedar circunscritos al 
ámbito social del paciente (Cuadro I).

La estimación de los costos del insomnio ha 
significado un verdadero reto metodológico para 
los investigadores por varias razones. En pri-
mer lugar, la medicina del sueño es una disci-
plina joven y, por lo tanto, las implicaciones de 
las alteraciones del sueño y la magnitud de los 
problemas relacionados con ellas no están bien 
delineadas. En segundo lugar, algunos auto-
res23,34 consideran que el insomnio ha recibido 
poco reconocimiento por parte de los médicos y 
por lo tanto no se brinda tratamiento a todos los 
afectados, dando como resultado subestimacio-
nes en los costos; esto se ha atribuido a que el 
paciente no se percibe a sí mismo afectado por 
el insomnio y no le reporta a su médico los sín-
tomas, o bien usa tratamientos alternativos, ta-
les como antihistamínicos o alcohol, cuyos costos 
son difíciles de medir; también existe la posibili-
dad de que los profesionales de la salud no bus-
quen intencionadamente problemas de insomnio 
en sus pacientes.35 

Finalmente, la misma dificultad que existe 
para demostrar causalidad en los estudios epide-
miológicos es la que han enfrentado los exper-
tos al estimar los costos atribuibles al insomnio, 
pues ha sido muy complicado separar los efectos 
de éste, de los efectos de las enfermedades con-
comitantes;36 a esto hay que agregar, como ya se 
mencionó, que las estimaciones de la prevalencia 

Cuadro I. Categorías de costos relacionados con el insomnio.

Costos directos	 Costos indirectos	 Costos intangibles	  

Médicos
• 	Medicamentos 
	 (prescritos y autorrecetados, 
	 incluyendo alcohol)
• 	Terapia no farmacológica
• 	Consultas médicas y psicológicas
• 	Pruebas de laboratorio y gabinete
• 	Hospitalizaciones
No médicos
• Transportación
• Cuidadores	

•	Pérdida o reducción de la pro-
ductividad

•	Reducción en los ingresos de 
los pacientes

•	Accidentes de trabajo
•	Ausentismo laboral
•	Tratamiento de comorbilida-

des (incluyendo alcoholismo)
•	Accidentes de tráfico

•	Disminución de la calidad de 
vida

•	Bajo rendimiento escolar e in-
telectual

•	Dificultad para las actividades 
cotidianas

•	Deterioro de las relaciones per-
sonales y profesionales 	
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varían, primordialmente, por el uso de diferen-
tes definiciones del insomnio. A pesar de estas 
dificultades, se han hecho intentos importantes 
para evaluar las consecuencias económicas de 
esta alteración. En el cuadro II se resumen algu-
nas de las estimaciones disponibles en la litera-
tura internacional.

Como puede verse, al parecer los costos indi-
rectos producen el mayor impacto económico, 
pero también son más difíciles de cuantificar; 
por lo tanto, las estimaciones deben tomarse con 
cautela, ya que están basadas en datos que no 
demuestran con claridad en qué medida el in-
somnio es causa, efecto, o está correlacionado 
con un pobre estado de salud general.40 Lo que sí 
se ha evidenciado es que el insomnio tiene reper-
cusiones de carácter laboral que afectan direc-
tamente al sector productivo de un país.41 Se ha 
documentado mayor somnolencia diurna y fati-
ga en trabajadores insomnes, lo que trae consigo 
pérdida de productividad; incluso se ha observa-
do menor satisfacción laboral y menos ascensos 
en los puestos de trabajo en la población afecta-
da, es decir, la asociación entre el insomnio y la 
baja eficiencia es muy significativa.42

El ausentismo laboral es 1.4 a 2 veces más 
frecuente en los trabajadores con insomnio 
que en los que no reportan el problema,43 lo 
que de acuerdo con algunas estimaciones, se 
traduce para el empleador en un costo anual 
de 4,800 dólares por trabajador.39 También son 
más frecuentes los accidentes de trabajo entre 
los insomnes; en un estudio de seguimiento a 
20 años se estimó un riesgo 1.89 de sufrir un 
accidente de trabajo fatal para los trabajado-

res con insomnio.44 Los empleados que deben 
suplir a los que se ausentan por causas relacio-
nadas con el insomnio, de igual manera ocasio-
nan mayores accidentes de trabajo, debido al 
incremento de la carga laboral y a la falta de 
familiaridad con las tareas que realiza el tra-
bajador ausente.45 

Algunos puntos debatibles acerca de la rela-
ción entre el insomnio y el desempeño laboral 
incluyen al estrés en el sitio de trabajo, la ro-
tación de turnos y la rotación de cargas labo-
rales.46-48 Sin embargo, Sivertsen et al,47 en un 
estudio de cohorte histórica, encontraron que 
el insomnio es un fuerte predictor de discapa-
cidad laboral permanente (OR = 3.9, [IC95% 
= 3.2 – 4.76]), y aun después de ajustar por 
morbilidad psiquiátrica y física, y por hábitos 
relacionados con la salud, esta asociación con-
tinuó siendo significativa (OR = 1.75, [IC95% 
= 1.4 – 2.2]).

Dentro de los costos intangibles del insomnio 
podemos mencionar un importante efecto nega-
tivo sobre la calidad de vida; los pacientes con 
este trastorno han reportado, en varios estu-
dios, disminución significativa en el funciona-
miento diurno en diversos aspectos, incluyendo 
el emocional, social y físico.48 Aun controlando 
el efecto de las enfermedades concomitantes, 
los individuos con insomnio refieren un dete-
rioro significativo en el desempeño de sus ac-
tividades y una reducción general en su cali-
dad de vida.49,50 El insomnio crónico dificulta la 
concentración, afecta la memoria y la habilidad 
para realizar tareas con grado de dificultad de 
mínimo a moderado.51

Cuadro II. Impacto económico del insomnio.

Autores / año / país	 Costo directo	 Costo indirecto	 Costo total	  

Chilcott et al. / 1994 / USA34,40	 1.8 billones dls			 

Walsh et al. / 1995 / USA37	 13.9 billones dls			 

Leger et al. / 1995 / Francia38 	 10.2 billones franc			 

Chilcott et al. / 1994 / USA34		  30 – 35 billones dls		

Stoller / 1990 / USA39		  77 – 92 billones dls		

Stoller / 1994 / USA39			   100 billones dls
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Factores de riesgo

El insomnio es un trastorno que engloba pro-
blemas físicos, mentales, ambientales y conduc-
tuales, de éstos, la conducta y los problemas fi-
siológicos son los mayores transgresores de los 
procesos biológicos primarios; por ejemplo, el 
uso social o terapéutico de ciertas drogas y los 
trastornos del ritmo circadiano son condiciones 
que ocasionan o agravan el problema.14

A continuación se exponen algunos ejemplos 
de los factores que ponen a una persona en ries-
go de presentar síntomas de insomnio: 

Factores internos	
Cambios de tipo hormonal que ocurren durante 
el embarazo.
Trastornos psiquiátricos.
Condiciones médicas (artritis, asma, insuficien-
cia cardiaca, hipertensión, colitis). 
Otros trastornos de sueño como los respirato-
rios inducidos por el sueño o trastornos de movi-
mientos anormales durante el dormir.

Factores externos
Consumo de medicamentos para el tratamiento 
de enfermedades crónicas, como hipertensión o 
enfermedad de Parkinson; descongestionantes, 
corticoesteroides y antidepresivos tricíclicos.
Consumo de agentes depresores del sistema ner-
vioso central (benzodiazepinas).
Consumo de alcohol, cafeína, nicotina o heroína.
Factores ambientales, como ruido o exceso de luz 
en la habitación.

Morbilidad

Se ha observado que la privación total de sueño 
en personas sanas produce, en asociación a ésta, 
pérdida de la motivación, actitud defensiva, juicios 
deficientes, irritabilidad y en algunos sujetos pare-
ce modificar ciertos rasgos de su personalidad; sin 
embargo, en humanos hay poca evidencia de que la 
pérdida de sueño, aunque sea por varios días, pue-
da causar una disfunción física permanente.12

Se sabe que el estrés producido ante la priva-
ción crónica de sueño tiene un impacto negativo 

en múltiples funciones neuroendocrinas, inclu-
yendo el sistema inmunológico, la percepción del 
dolor, funciones metabólicas, funciones cogniti-
vas y estado de ánimo.14

La morbilidad aumenta con la activación cróni-
ca de los sistemas fisiológicos, de tal manera que 
el insomnio es un factor de riesgo para desarrollar 
o exacerbar ciertas condiciones médicas, como 
trastornos metabólicos, alteraciones coronarias, 
insuficiencia renal, condiciones artríticas, hiper-
tiroidismo o enfermedad de Parkinson.16

Este trastorno de sueño puede tener conse-
cuencias serias y afectar la calidad de vida, pues 
produce dificultades en el funcionamiento social 
o laboral; en casos más severos, incrementa el 
riesgo de sufrir accidentes, trastornos psiquiátri-
cos, trastornos de ansiedad o depresión.22

En estudios recientes se encontró que el in-
somnio puede tener asociaciones direccionales 
independientes; es más probable que un tras-
torno de ansiedad tenga como consecuencia el 
insomnio o que el insomnio conduzca a una de-
presión mayor, pero resulta poco significativa la 
asociación inversa.26

Curso y pronóstico

El trastorno de inicio y continuidad del sueño 
constituye un problema transitorio que se pre-
senta en muchas personas cuando enfrentan 
momentos de tensión, pesar o esfuerzo; en estos 
casos, las dificultades para dormir pueden resol-
verse por sí solas una vez que el evento desenca-
denante desaparece.17

El primer episodio de insomnio puede apa-
recer en cualquier momento; sin embargo, su 
tipo (situacional, recurrente o persistente) 
puede variar con el tiempo, y si el trastorno 
de sueño permanece a pesar de que su causa 
ya no esté presente, puede volverse crónico por 
las asociaciones de los estímulos que condicio-
nan el dormir.22

El sueño puede normalizarse por algunas se-
manas, meses o incluso años, pero eventualmen-
te los problemas de insomnio se repiten por pe-
riodos más largos; por ejemplo, al principio las 
dificultades para empezar a dormir son más co-
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munes y posteriormente se hacen más frecuen-
tes las dificultades para mantener el sueño.23 

Si el individuo ha pasado varias noches sin 
conciliar el sueño, el estar acostado en una cama 
puede producir más frustración y activación con-
dicionada; por el contrario, puede dormirse más 
fácilmente cuando no lo intenta, pues aun en el 
insomnio persistente existe una variabilidad del 
sueño en donde puede intercalarse una noche de 
buen dormir con varias de sueño interrumpido.24

Manejo del insomnio

De acuerdo con las recomendaciones publicadas 
para el manejo del insomnio, primero debe rea-
lizarse un completo examen clínico para hacer 
el diagnóstico diferencial y descartar insomnio 
secundario.52,53 En todo el mundo se han admi-
nistrado, para tratar de controlar el insomnio, 
medicamentos que actúan principalmente en 
el sitio del receptor GABA-A benzodiazepínico. 
Durante dos décadas previas, el descubrimiento 
de los efectos colaterales de las benzodiazepinas 
tales como la disminución del sueño de ondas 
lentas y del sueño MOR, así como el aumento 
del sueño ligero, la tolerancia, dependencia, 
adicción, fenómenos de abstinencia y rebote, 
han llevado a una disminución paulatina en la 
prescripción de estos fármacos para el manejo 
del insomnio. Consecuentemente, la farmaco-
terapia ha ido cambiando gradualmente de las 
benzodiazepinas clásicas a los nuevos hipnóticos 
no-benzodiazepínicos, como el zolpidem, zale-
plon o zopiclona. Con respecto a las mediciones 
de eficacia, estos medicamentos se centran prin-
cipalmente en la reducción de la latencia del 
sueño, incrementando de esa manera el tiempo 
total de sueño, sin modificar la duración de las 
distintas etapas de sueño, ni producir el resto de 
los efectos colaterales conocidos de las benzodia-
zepinas. La medicación para dormir es prescrita 
para el insomnio primario que no responde a la 
terapia conductual (higiene de sueño) y para las 
formas secundarias del insomnio cuando fraca-
sa el tratamiento para las condiciones médicas 
subyacentes. El estado actual del manejo far-
macoterapéutico del insomnio es que resulta 

común tomar medicamentos sedantes por más 
de un año.8

El manejo farmacológico inicial del insomnio 
primario aún suele hacerse con benzodiazepinas, 
debido a que producen mejoría en múltiples pa-
rámetros del sueño, incluyendo latencia de conci-
liación, interrupciones del sueño y duración total 
del sueño. Aunque el uso de benzodiazepinas por 
un breve lapso es útil para el insomnio agudo, su 
utilización prolongada está contraindicada debi-
do a una disminución moderada en su eficacia y a 
los efectos colaterales indeseables que producen, 
tales como hábito, dependencia, alteración del 
desempeño psicomotor y cognitivo diurno, som-
nolencia diurna, otras alteraciones del sueño, in-
somnio de rebote, y sueño REM de rebote.54

Los hipnóticos no benzodiazepínicos fueron 
introducidos a finales de los 80 y 90 como alter-
nativa para el tratamiento del insomnio, sin los 
efectos adversos asociados con las benzodiazepi-
nas. Por ejemplo, zolpidem ofrece múltiples ven-
tajas sobre los tradicionales sedantes hipnóticos, 
incluyendo eficacia probada, vida media sin meta-
bolitos activos, rápido inicio de acción y mínimos 
efectos residuales; además, zolpidem no se acu-
mula durante la administración repetida, causa 
mínima disrupción de la arquitectura del sueño y 
tiene un bajo potencial para el abuso debido a sus 
propiedades selectivas de unión con los receptores 
del ácido gamma aminobutírico.55-59

También ha habido un creciente interés en el 
desarrollo de terapias no farmacológicas para el 
insomnio. Un metaanálisis sugiere que la terapia 
cognitivo-conductual (TCC) es más efectiva que 
el placebo en el tratamiento del insomnio y pro-
duce efectos comparables a la farmacoterapia.56 

La TCC es un tratamiento de duración limitada, 
enfocado en el sueño, que modifica la cognición 
del sueño distorsionado, las malas conductas 
adaptativas, y la psicofisiología de la vigilia que 
mantienen y refuerzan el insomnio.57 Esta alter-
nativa terapéutica produce mejoras significati-
vas en la latencia de conciliación, interrupciones 
después de la conciliación, la eficiencia del sueño 
y el tiempo total de sueño.58

En un ensayo clínico controlado publicado en 
el JAMA por Morin y sus colegas,59 se comparó 
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la farmacoterapia con la TCC para tratar el in-
somnio, y encontraron que una intervención far-
macológica combinada con TCC es más efectiva 
que cualquier terapia sola. Esto sugiere que el 
tratamiento más eficaz para el insomnio puede 
ser la combinación de ambos, al tener la mejo-
ría más rápida de la farmacoterapia y los efectos 
más durables de la TCC. 

Conclusión

La medición de los impactos que el insomnio 
ejerce sobre distintas esferas del individuo y de 
la sociedad, implica retos metodológicos para los 
investigadores pero es, por sobre todo, informa-
ción vital para los planificadores y tomadores de 
decisiones en el área de la salud pública, la eco-
nomía de las empresas y el sector laboral. Aun 
cuando no todos los diseños utilizados en los tra-
bajos publicados permiten demostrar relaciones 
de causalidad entre el insomnio y ciertas varia-
bles nosológicas, económicas y sociales, podemos 
tener una clara imagen de las asociaciones sig-
nificativas que existen entre esta alteración del 
sueño y una gran variedad de padecimientos e 
indicadores de desempeño y bienestar, personal 
y colectivo.

Sin el afán de restarle la importancia que 
merece el diseño de un estudio para poder de-
terminar los costos atribuibles al insomnio, las 
estimaciones disponibles nos permiten aproxi-
marnos a dimensionar el enorme peso económi-
co que le impone a la sociedad un problema de 
salud que ha recibido poca atención por parte de 
los profesionales de este sector, pero sobre todo 
por parte del propio individuo afectado, que mu-
chas veces no se reconoce a sí mismo como in-
somne y no busca la atención necesaria, lo que 
puede limitar las oportunidades para detectar 
otros problemas asociados o incluso predisponer 
al individuo a males mayores, con las repercusio-
nes ya citadas en el ámbito socioeconómico y en 
la calidad de vida.

Es preocupante que en países de América La-
tina no se hayan hecho estudios para evaluar el 
impacto del insomnio, ya que resulta un poco ries-
goso extrapolar los resultados de otros países, por 

las enormes diferencias que existen en los sistemas 
de salud, los sistemas de pensiones, los esquemas 
laborales y el tamaño de la economía. Reciente-
mente, algunas agencias internacionales de la re-
gión, han mostrado su interés por el insomnio en 
la población de adultos mayores, al incluir ciertas 
preguntas relacionadas con el consumo de medica-
mentos para dormir, en las encuestas de salud apli-
cadas en varios países. Pero se requieren mayores 
esfuerzos de las autoridades sanitarias y laborales 
de los países para investigar con mayor profundi-
dad diversos aspectos del problema, y despertar el 
interés de los profesionales de diversas áreas por la 
medicina del sueño, que todavía se encuentra en 
una etapa de crecimiento muy incipiente.
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