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 Resumen

El insomnio es el trastorno de sueño más frecuente y, a menudo, se encuentra asociado 
a otros trastornos mentales. El diagnóstico se realiza cuando la queja principal es 
un sueño no reparador o una dificultad para iniciar o mantener el sueño y dura, al 
menos, tres meses. El objetivo del presente artículo es describir los diferentes modelos 
del insomnio primario, así como las aproximaciones terapéuticas no farmacológicas 
derivadas de estos esquemas. Las modalidades más comunes de tratamiento incluyen 
enfoques de tipo comportamental, control de estímulos, restricción de sueño, higiene 
de sueño y relajación muscular progresiva. Al ser el insomnio una condición crónica, 
se recomiendan tratamientos a largo plazo con un alto perfil de seguridad.

Palabras clave: sueño, insomnio, trastornos del inicio y mantenimiento del sueño, 
terapia cognitiva.

 Title: Non-Pharmacological Treatment of Insomnia 

 Abstract

Insomnia is the most frequent sleep disorder and is often associated with psychiatric 
disorders. This diagnosis is made when the predominant complaint is difficulty 
initiating or maintaining sleep, or non-restorative sleep, for at least 3 months. The 
objective of this article is to describe the different models of insomnia and the 
non-pharmacologic therapeutic approaches. The most common therapy modalities 
include behavioral approaches, stimulus control, sleep restriction, sleep hygiene and
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progressive muscle relaxation. Since insom-
nia is a chronic condition, long-term and safe 
treatments are recommended.

Key words: sleep, insomnia, sleep initiation and 
maintenance disorders, cognitive-behavior ther-
apy.

El sueño —un componente fundamental 
de la conducta humana— puede verse 
afectado por varios factores fisiológicos 
y patológicos, como medicamentos, di-
versas enfermedades o cambios propios 
del ciclo vital. Los trastornos primarios 
de sueño no se relacionan con un tras-
torno psiquiátrico, una afección médica 
o una sustancia; se infiere que su etio-
logía está vinculada con alteraciones de 
los mecanismos que regulan el sueño y 
la vigilia exacerbados por factores de 
condicionamiento. La quinta versión 
del Manual diagnóstico y estadístico 
de los trastornos mentales (DSM-5) 
ha agrupado los trastornos de sueño-
vigilia en diez: trastorno de insomnio, 
trastorno de hipersomnia, narcolepsia, 
trastornos del sueño relacionados con 
la respiración, trastornos del ritmo cir-
cadiano del sueño-vigilia, parasomnias 
(que incluyen el trastorno del despertar 
del sueño no REM), trastorno de pe-
sadillas, trastorno del comportamiento 
del sueño REM, síndrome de piernas 
inquietas y trastorno del sueño induci-
do por sustancias/medicamentos [1-3]. 
La Clasificación Internacional de los 
Trastornos de Sueño (ICSD-3) [4] ha 
reducido las categorías diagnósticas en 

comparación de la ICSD-2; pero esta 
nosología continúa generando un alto 
grado de especificidad en la subtipifica-
ción del insomnio (tabla 1) en contraste 
con el DSM-5 y la décima versión de 
la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) [2,3,5].

Tabla 1. Resumen de las categorías 
diagnósticas del insomnio según la ICSD-3

Insomnios
Insomnio crónico

Insomnio de corta duración

Otros insomnios

El insomnio es el más frecuente de 
todos los trastornos de sueño en la po-
blación general [1]. Se entiende por este 
la dificultad persistente para mantener 
y conciliar el sueño, despertar precoz o 
sueño no reparador. Lichstein y colabo-
radores definen el insomnio desde un 
punto de vista cuantitativo, como una 
latencia de inicio de sueño o un tiem-
po de despertar mayor a 31 minutos que 
ocurre al menos 3 veces a la semana, al 
menos por un periodo de 6 meses. [6]

Los criterios del DSM-5 para insom-
nio primario (tabla 2) muestran que su 
duración resulta ser un factor impor-
tante para su orientación. De acuerdo 
con esta, se considera insomnio episó-
dico cuando los síntomas duran, como 
mínimo, un mes, pero menos de tres 
meses; insomnio persistente, cuando lo 
síntomas durante tres meses o más, e in-
somnio recurrente cuando ocurren dos 
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o más episodios en el curso de un año 
[7,6]. De acuerdo con su modo de pre-
sentación en otras clasificaciones, este 
puede ser de conciliación (dificultad 
del paciente para quedarse dormido), 
de mantenimiento (cuando el sueño se 
ve interrumpido a lo largo de la noche 
y hay dificultad para reconciliarlo) y de 
despertar temprano (frecuente en an-
cianos y pacientes con depresión). Se 
denomina insomnio paradójico a una 
mala percepción del propio sueño, y la 
característica principal es una queja de 

insomnio, sin que pueda documentarse 
un trastorno de tal magnitud mediante 
la realización de pruebas diagnósticas 
como el polisomnograma [8-10].

Epidemiología

El insomnio es una queja bastante pre-
valente en la población general y qui-
zás es el trastorno más frecuente dentro 
del grupo que conforma el trastorno del 
sueño. En algún momento de la vida, 
hasta un 50 % de los adultos lo pade-

Tabla 2. Trastorno de insomnio: criterios del DSM-5

A. Predominante insatisfacción por la cantidad o la calidad del sueño asociada a uno 
(o más) de los síntomas siguientes: 1) dificultad para inicial el sueño; 2) dificultad 
para mantener el sueño que se caracteriza por despertares frecuentes y problemas 
para volver a conciliar el sueño después de despertar; 3) despertar pronto por la 
mañana con incapacidad para volver a dormir.

B. La alteración del sueño (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clínicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes del funcio-
namiento. 

C. La dificultad del sueño se produce al menos tres noches a la semana. 

D. La dificultad del sueño está presente durante un mínimo de tres meses.

E. La dificultad del sueño se produce a pesar de las condiciones favorables para 
dormir. 

F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del sueño-vigilia y no se 
produce exclusivamente en el curso de otro trastorno del sueño-vigilia (p. ej., 
narcolepsia, un trastorno del sueño relacionado con las respiración, un trastorno 
del ritmo circadiano del sueño-vigilia, una parasomnia).

G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 
una droga, un medicamento).

H. La coexistencia de trastornos mentales y afecciones médicas no explica adecuada-
mente la presencia predominante de insomnio.

Especificar si: Con trastorno mental concurrente no relacionado con el sueño, incluidos los 
trastornos por consumo de sustancias.
Con otra afección médica concurrente.
Con otro trastorno de sueño. 

Especificar si: Episódico: los síntomas duran como mínimo un mes; pero menos de tres meses.
Persistente: los síntomas duran tres meses o más.
Recurrente: dos (o más) episodios den el plazo de un año.
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cen ante situaciones estresantes. Del 
10 % al 20 % de las personas que pre-
sentan esta condición son afectados por 
ella crónicamente [11-13]. El insomnio 
persistente conlleva una elevada carga 
para la sociedad, como se evidencia en 
los índices de funcionalidad, calidad de 
vida, riesgo de depresión y costos en sa-
lud [13-16].

En un reciente estudio llevado a cabo 
en Estados Unidos, que buscaba eva-
luar los motivos de consulta asociados 
a trastornos del sueño durante 10 años, 
el número de visitas al consultorio con 
insomnio como la razón aducida para la 
visita aumentó de 4,9 millones de visi-
tas en 1999 a 5,5 millones de visitas en 
2010, con un incremento del 13 % [17].

Las mujeres son más susceptibles 
a presentar quejas de insomnio en re-
lación con los hombres (el 40 % de las 
mujeres se queja de insomnio en con-
traste con un 30 % de los hombres). 
Al evaluarse personas mayores de 65 
años de edad, una de cada dos se queja 
de insomnio y una tercera parte de los 
adultos tiene insomnio crónico. Apro-
ximadamente un 20 % de los pacientes 
reporta alteraciones del sueño significa-
tivas en atención primaria [1,11,15]. 

Al evaluarse otras características de-
mográficas, como estatus marital, nivel 
socioeconómico, educación, tipo de tra-
bajo y estresores asociados a lo laboral, 
la mayoría de los estudios sugiere que 

los viudos, los solteros o los divorcia-
dos tienen mayor riesgo de presentar in-
somnio, comparados con los individuos 
casados. Otros estudios muestran cómo 
los desempleados son proclives a desa-
rrollarlo. En los grupos de empleados, 
las personas que realizan rotaciones o 
turnos en las noches presentan mayor 
riesgo de insomnio [9,15].

Varios factores comportamentales y 
ambientales aumentan el riesgo de in-
somnio como un estilo de vida estresan-
te, inactividad física, siestas irregulares, 
dependencia al alcohol y uso de cafeína. 
La alteración crónica de sueño que ca-
racteriza al insomnio primario constitu-
ye un factor de riesgo para la aparición 
posterior de un trastorno de ansiedad o 
un trastorno depresivo mayor. Se esti-
ma que de un 35 % a un 40 % de los 
pacientes con insomnio tiene una o más 
comorbilidades asociadas a un diag-
nóstico psiquiátrico. Por otro lado, se 
considera que el 75 % de los pacientes 
enfermos psiquiátricos presenta dificul-
tades para dormir en la fase aguda de 
la enfermedad [9]. Entre los individuos 
con trastornos médicos no psiquiátricos 
o psiquiátricos crónicos el insomnio es 
aún más común y puede impedir la re-
cuperación de la enfermedad [18].

Las quejas de mal dormir son fre-
cuentes, pero pocos pacientes solicitan 
atención sanitaria de forma específica. 
Esta falta de atención médica contrasta 
con la elevada utilización de fármacos 
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para tratarlas, fundamentalmente ben-
zodiacepinas. Se ha demostrado que la 
mitad de los pacientes que toma benzo-
diacepinas diariamente durante más de 
6 meses había iniciado el tratamiento 
por quejas de insomnio [11].

Desde el punto de vista económico, 
el insomnio tiene un fuerte impacto para 
la sociedad actual, pues a los costos di-
rectos derivados de su diagnóstico y 
tratamiento, se deben agregar los costos 
indirectos asociados a la morbilidad y 
mortalidad asociadas como mayores ín-
dices de ausentismo laboral y a una ma-
yor utilización de los servicios de salud; 
concomitantemente, se asocia un menor 
nexo con las relaciones interpersonales 
y mayor riesgo de accidentes laborales 
y de tránsito [19,20]. A pesar de su alta 
prevalencia y el impacto negativo, el in-
somnio permanece subdiagnosticado y 
no tratado en aproximadamente un 80 % 
de los casos. En general, cuando el mé-
dico de atención primaria recibe casos 
de insomnio, su tratamiento se limita a 
la administración de medicación hipnó-
tica. Debemos tener en cuenta que los 
efectos de tolerancia, dependencia psi-
cológica e insomnio iatrogénico por el 
uso continuado de hipnóticos y sedantes 
plantea un problema grave [1,7,19].

Modelo psicofisiológico del insomnio

El modelo fisiológico sugiere que el in-
somnio crónico se entiende como una 
condición en la que el paciente tiene 

un grado de alertamiento previo o du-
rante el periodo preferido para dormir, 
incompatible con una continuidad de 
sueño adecuada [21-23]. Es sabido que 
el sueño humano se regula por la inte-
racción de tres sistemas neurales mayo-
res: uno homeostático, que incrementa 
la posibilidad de sueño en relación con 
las horas de vigilia; un proceso circa-
diano, que genera un ritmo biológico 
de tendencia sueño-despertar sobre el 
día, y un sistema de alertamiento, que 
promueve el estado de alerta en opo-
sición a la facilitación para dormir 
[7,21]. Varios estudios han demostrado 
un elevado alertamiento fisiológico en 
las personas con insomnio, compara-
das con personas con adecuado patrón 
de sueño basado en medidas electrofi-
siológicas, como frecuencia cardiaca y 
su variabilidad, frecuencia respirato-
ria, temperatura corporal, tono muscu-
lar, conductancia cutánea y resistencia 
vascular periférica [24,25]. Se mostró 
también un aumento en el procesamien-
to cognitivo alrededor del inicio del sue-
ño, hecho demostrado por frecuencias 
electroencefalográficas más rápidas 
[26]. La activación del eje hipotálamo-
hipofisiario-adrenal aporta mayor evi-
dencia acerca de las implicaciones de 
una respuesta en un sistema de estrés. 
Medidas urinarias de 11 hidroxicoste-
roides libres en 24 horas de personas 
jóvenes con insomnio comparadas con 
controles sin insomnio son significati-
vamente mayores en las personas con 
insomnio [27]. Se han encontrado más 
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concentraciones de ACTH y cortisol 
en el curso de un día en un grupo de 
insomnes, comparado con controles 
sanos [28].

Así, al integrar los anteriores con-
ceptos, podemos ver que las dificulta-
des para dormir se fundamentan en un 
impulso homeostático débil, una regu-
lación circadiana atípica o un rasgo de 
hiperalertamiento constitucional.

Modelos cognitivos de insomnio

Los modelos cognitivos del insomnio 
sugieren que este ocurre en asociación 
con un estado de hiperalertamiento, 
donde el sueño y el hiperalertamiento 
son mutuamente excluyentes. Se ha de-
mostrado una asociación significativa 
entre cogniciones negativas alrededor 
del sueño y una mala calidad de sueño o 
insomnio. La tendencia a la rumiación y 
a la preocupación sirven como facilita-
dores del insomnio.

Varios individuos creen que su mala 
calidad de sueño es inevitable y centran 
sus preocupaciones en esta condición, 
por lo que todos sus problemas están 
asociados a ello [29-31]. Además, esta 
preocupación y rumiación sirve como 
un factor perpetuador del insomnio, en 
la medida en que se convierte en un cír-
culo vicioso que da como resultante una 
falta de sueño que refuerza su propia 
creencia.

La catastrofización es un tercer pro-
ceso cognitivo que viene recibiendo más 
atención en los últimos años, y se defi-
ne como la composición catastrófica de 
pensamientos que llegan a ser un fac-
tor que contribuye al insomnio, ya que 
su presencia aumenta la ansiedad y el 
malestar y, así, se genera una actividad 
cognitiva que conduce a la hipervigilan-
cia [31]. Las cogniciones disfunciona-
les alrededor del sueño pueden generar 
un comportamiento maladaptativo que 
lleva a largas horas de permanencia en 
la cama, que alteran el ritmo circadiano 
y que llevan a periodos prolongados de 
despertar (figura 1).

Es frecuente que un individuo bajo 
un estrés emocional agudo encuentre 
dificultades para dormir, pues el sistema 
nervioso autónomo y el sistema hormo-
nal reaccionan a este tipo de emociones. 
Estos procesos fisiológicos alteran los 
mecanismos normales de sueño, y así 
es como trazas de insomnio transitorio 
pueden resultar de una experiencia es-
tresante aguda; pero algunos individuos 
son más susceptibles a la cronificación 
de este síntoma. Mauss y colaboradores 
asocian una peor calidad del sueño con 
una disminución en la capacidad de re-
gular las emociones negativas mediante 
el uso de herramientas de reevaluación 
cognitiva [23].

Estudios de personalidad en insom-
nes muestran individuos que tienden a 
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Cogniciones disfuncionales

Consecuencias

•Preocupación sobre pérdida de
  sueño
•Rumia sobre consecuencias
•Expecta	vas irrealistas
•Atribuciones erróneas/
  Amplificaciones

Hábitos maladapta�vos

•Estado de ánimo perturbado
•Fa	ga
•Impedimentos en el rendimiento
•Incomodidad social

Excitación

C i

INSOMNIO•Emocional
•Cogni	va
•Psicológica

•Excesivo 	empo en cama
•Horario irregular de sueño
•Siestas durante el día
•Ac	vidades incompa	bles con el 
sueño

interiorizar conflictos a través de inhi-
bición o negación, así como tendencias 
perfeccionistas y necesidad de control 
[27]. Harvey [32] ha propuesto que la 
naturaleza autoperpetuadora del insom-
nio se relaciona con la preocupación 
acerca del dormir, lo cual puede afec-
tar un proceso cognitivo y de compor-
tamiento que media la ocurrencia y la 
severidad del insomnio crónico. De 
acuerdo con este modelo, el insomnio 
agudo se presenta en asociación con es-
tresores vitales, el insomnio subcrónico 
ocurre con preocupaciones acerca del 
dormir y el insomnio crónico se mantie-
ne por atención selectiva y automonito-
reo permanente [21,22].

Modelos comportamentales 
del insomnio

La perspectiva comportamental sugiere 
que aun cuando una variedad de facto-
res biopsicosociales puede precipitar 
el insomnio agudo, el crónico resul-
ta de comportamientos que perturban 
el sueño (figura 1). Se ha descrito un 
modelo de control de estímulos basado 
en el principio comportamental de que 
un estímulo puede evocar una serie de 
respuestas dependiendo de la historia 
de condicionamiento. A menudo, en 
personas con insomnio, las condicio-
nes habituales relacionadas con el sue-
ño (habitación, hora de acostarse) son 

Figura 1. Modelo cognitivo-comportamental del insomnio crónico
Fuente: adaptado de Morin CM. Insomnia: psychological assesment and management. New York: Guilford Press; 
1993. p. 57.
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asociadas con actividades diferentes al 
dormir. 

Glovinski y colaboradores [21] y 
Yang y colaboradores [22] introdujeron 
el modelo de las 3P, que agrupa factores 
etiológicos del insomnio en predispo-
nentes, características precipitantes y 
prácticas o actitudes perpetuadoras. A 
menudo, las características predispo-
nentes se presentan durante varios años 
antes del inicio del insomnio, referente 
a muchas tendencias relacionadas con el 
hiperalertamiento o una propensión in-
nata a preferir actividades en la noche, 
personalidades más ansiosas, historia 
familiar o personal de insomnio, edad 
y sexo (es más común en las mujeres). 
Existen también factores predisponen-
tes adquiridos, por ejemplo, trastornos 
de dolor residual, que no siempre están 
acompañados por insomnio crónico, 
pero pueden disminuir el umbral para la 
aparición de este trastorno. Los facto-
res precipitantes son eventos recientes 
que interrumpen el sueño, son de tipo 
“gatillo” y se tratan generalmente de 
estresores de tipo vital (por ejemplo, 
enfermedades, hospitalizaciones o se-
paraciones); amenazas menos graves, 
pero más crónicas (por ejemplo, estrés 
ocupacional o conflictos familiares), u 
otros cambios importantes de la vida 
(por ejemplo, nacimiento de un hijo o 
menopausia). Los factores perpetuado-
res se refieren a estrategias que el pa-
ciente adopta para compensar la pérdida 

de sueño, como ir a la cama más tem-
prano o levantarse más tarde, realizar 
siestas. Estas estrategias llevan general-
mente a un desbalance entre la oportu-
nidad de sueño y la habilidad de sueño. 

Modelo neurocognitivo 
del insomnio

El modelo neurocognitivo considera 
el hiperalertamiento dentro de tres di-
mensiones confluentes: la somática, la 
cognitiva y la cortical, que se enfocan 
en la medida de las consecuencias del 
alertamiento cortical condicionado. Se 
cree que el alertamiento cortical es re-
sultado del condicionamiento clásico 
y puede observarse en pacientes con 
insomnio primario, como una alta fre-
cuencia de la actividad electroencefa-
lográfica cerca al momento de dormir 
y durante el sueño NREM. También se 
ha demostrado que los individuos con 
insomnio paradójico exhiben mayor ac-
tividad beta. Los análisis correlaciona-
les muestran cómo está negativamente 
asociada con la percepción de la calidad 
de sueño. Este modelo integra, desde 
una perspectiva neurobiológica, varias 
consideraciones asociadas con la teoría 
del aprendizaje y contribuye al entendi-
miento de la patogénesis del insomnio. 
Las limitaciones de este modelo tienen 
que ver con la falta de consideración de 
la importancia de las influencias cir-
cadianas y homeostáticas en el sueño 
[26,33].
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Evaluación

La evaluación de la queja de insomnio 
se fundamenta en la entrevista clínica; 
pero puede ser complementada por una 
serie de metodologías accesorias. Los 
elementos fundamentales de la evalua-

ción del paciente con queja de sueño se 
resumen en la tabla 3.

Cabe anotar que dentro del enfoque 
del paciente con queja de sueño, apar-
te de la consideración diagnóstica de 

Tabla 3. Componentes de la evaluación clínica de insomnio

Historia de sueño

Naturaleza de la queja (patrón, inicio, historia, curso, duración, 
severidad)

Factores predisponentes y precipitantes

Factores que exacerban el insomnio o mejoran el patrón de sueño

Factores etiológicos

Patrón del ciclo sueño-vigilia

Síntomas diurnos (hipersomnia o hiperalertamiento)

Impacto en la vida diaria

Acondicionamiento al ambiente de la habitación

Creencias acerca del sueño y causas del insomnio

Síntomas acerca de otros trastornos de sueño

Ambiente de sueño (rutinas a la hora de acostarse, comportamien-
tos incompatibles con el sueño)

Estilo de vida

Historia de tratamiento (técnicas de autoayuda, estrategias de afron-
tamiento, respuesta a tratamientos previos)

Expectativas acerca del tratamiento

Uso de medicamentos y 
sustancias

Medicamentos, remedios caseros y herbales

Medicamentos prescritos

Medicamentos de mostrador

Uso de alcohol, tabaco y cafeína

Sustancias de abuso

Antecedentes y exámenes

Trastornos médicos asociados con alteraciones del sueño

Dolor crónico

Menopausia

Enfermedad prostática

Exámenes de laboratorio

Historia psiquiátrica

Trastornos afectivos

Trastorno de ansiedad

Niveles de estrés

Otros trastornos mentales
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insomnio primario, se debe explorar la 
posibilidad de la existencia de condicio-
nes prevalentes como son los trastornos 
del ritmo circadiano de sueño-vigilia, 
los trastornos de sueño relacionado con 
la respiración y el síndrome de piernas 
inquietas [2].

La evaluación del insomnio se facili-
ta con el uso de un diario de sueño utili-
zado por una o dos semanas. El paciente 
registra varios aspectos relacionados 
con el tiempo y su patrón de sueño, in-
cluyendo latencias, distribución y dura-
ción de los episodios de sueño, número 
de despertares, tiempos de vigilia y sies-
tas. La historia clínica debe incluir una 
revisión por sistemas de aspectos pato-
lógicos comúnmente relacionados con el 
insomnio como enfermedades reumato-
lógicas, pulmonares, cardiacas, gastroin-
testinales, neurológicas, endocrinas, así 
como una historia psiquiátrica. Eventos 
relacionados con el consumo de cafeína 
y alcohol, ejercicio, exposición a la luz 
y medicamentos también son registrados 
[16,20].

Los diarios de sueño proveen in-
formación más confiable acerca de la 
severidad y la variabilidad del insom-
nio que el reporte retrospectivo del pa-
ciente. Si la historia clínica sugiere la 
posibilidad de condiciones fisiológicas 
subyacentes asociadas a la disrupción 
de sueño como un trastorno relaciona-
do con la respiración o un trastorno del 

comportamiento del sueño REM, debe 
ser referido para un estudio videopoli-
somnográfico [10,16,20].

Intervenciones

A pesar de la alta prevalencia y la car-
ga que este conlleva, el insomnio viene 
en gran parte subdiagnosticado y, por lo 
tanto, cursa sin un tratamiento adecuado. 
La mayoría de los tratamientos encontra-
dos, en gran parte de tipo farmacológi-
co, son automedicados y no consideran 
sus efectos secundarios. Cuando llega 
la queja de insomnio al médico tratante, 
existe la tendencia a utilizar fármacos 
hipnóticos, y aunque estos tienen una 
indicación clara en el insomnio, los fac-
tores psicológicos y comportamentales 
son casi siempre factores perpetuadores 
de los trastornos del sueño, y estos deben 
ser explorados especialmente en los ca-
sos de insomnio crónico [7]. 

En la última década se han realizado 
importantes avances sobre las interven-
ciones no farmacológicas del insomnio; 
pero aunque este tipo de tratamientos 
son muy bien aceptados por parte de 
los pacientes, su conocimiento médi-
co es muy pobre y por lo tanto subu-
tilizados. Los objetivos del tratamiento 
del insomnio son mejorar los aspectos 
cuantitativos y cualitativos de sueño, 
reducir la angustia y la ansiedad asocia-
dos con la falta de sueño y mejorar el 
rendimiento durante el día [12].
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Dentro de las terapias cognitivas-
comportamentales se incluyen la tera-
pia de control de estímulos, la terapia 
restricción de sueño, el entrenamiento 
en relajación, la terapia cognitiva, la 
educación en higiene de sueño y la te-
rapia cognitivo-conductual combinada 
(TCC) (tabla 4).

Terapia cognitivo-conductual

La TCC es una intervención multimodal 
que incluye un componente terapéutico 
para abordar los factores psicológicos y 
cognitivos asociados (creencias, expec-
tativas, aprehensiones y preocupacio-
nes) y un componente más específico 
hacia los factores comportamentales 
(hábitos de sueño maladaptativos, hora-
rios irregulares de sueño) que se presu-
me cumplan un papel de perpetuadores 
del insomnio. Por lo tanto, el objetivo 
principal de la TCC es alterar esos fac-
tores que exacerban los trastornos del 
sueño: pobres hábitos de sueño (por 
ejemplo, estar mucho tiempo en la 
cama), horarios de sueño-vigilia irre-
gulares (por ejemplo, levantarse a horas 
diferentes), hiperalertamiento, higiene 
del sueño inadecuado, y los conceptos 
erróneos alrededor del sueño y de las 
consecuencias del insomnio. Otra meta 
de este tipo de intervención es enseñar 
al paciente a reconocer y poder utilizar 
las maniobras aprendidas para adaptar-
se a aquellas manifestaciones residuales 
que pueden presentarse después de la 
terapia. En el tratamiento se realizan de 

Tabla 4. Resumen de las intervenciones 
psicológicas y comportamentales para el 

manejo del insomnio primario

Terapia de 
control de 
estímulos

Serie de instrucciones dise-
ñadas para reasociar la cama-
habitación con el sueño y 
restablecer un horario con-
sistente de sueño vigilia. Ir a 
la cama solo cuando se tiene 
sueño, salir de la cama cuando 
no sea capaz de dormir, utili-
zar la cama solo para dormir y 
la actividad sexual.

Terapia 
restricción 
de sueño

Método por el cual se crea una 
leve deprivación de sueño que 
resulta en un sueño consolida-
do y más eficiente.

Entrenamiento 
en relajación

Procedimientos orientados a 
reducir la tensión somática 
(relajación muscular progresi-
va, entrenamiento autógeno) o 
pensamientos intrusivos (me-
ditación) que interfieren con 
el sueño.

Terapia 
cognitiva

Método psicoterapéutico orien-
tado a cambiar creencias dis-
torsionadas y actitudes acerca 
del sueño, el insomnio y las 
consecuencias del día siguien-
te. Otras estrategias cognitivas 
se usan para controlar pensa-
mientos intrusitos a la hora de 
acostarse y prevenir un moni-
toreo excesivo de las conse-
cuencias del insomnio.

Educación 
en higiene 
de sueño

Guías generales acerca de 
prácticas saludables (dieta, 
ejercicio, uso de sustancias), 
y factores ambientales (luz, 
ruido, temperatura) que pue-
den promover o interferir el 
sueño.
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4 a 10 sesiones generalmente estructu-
radas con una duración aproximada de 
50 a 60 minutos una vez a la semana, 
con un espacio de 2 semanas para per-
mitir la automonitorización de conduc-
tas relacionadas con el sueño [13,34]. 
En una revisión de la literatura, Mitchell 
y colaboradores [13] encontraron que la 
TCC es un tratamiento eficaz para el in-
somnio y que puede producir resultados 
duraderos en un relativamente breve 
número de sesiones. Algunos hallazgos 
sugieren que la TCC tiene una mayor 
eficacia que los medicamentos para el 
tratamiento del insomnio 6 meses o más 
después de finalizar el tratamiento y un 
mayor impacto en la funcionabilidad 
del paciente. La indicación principal de 
la TCC es el tratamiento del insomnio 
persistente, tanto primario como secun-
dario [21,26,29,34-37].

Terapia de restricción del sueño

Aquellos que padecen de alguna alte-
ración del sueño tienden a aumentar el 
tiempo en la cama en busca de la con-
ciliación de este. Ello usualmente lle-
va a un sueño fragmentado y de poca 
calidad. La restricción del sueño con-
siste en reducir la cantidad de tiempo 
gastado en la cama a la cantidad real de 
tiempo dormido. Es decir, si una perso-
na duerme aproximadamente 6 horas de 
las 8 horas en las que se encuentra en 
la cama, entonces la ventana de sueño 
(el tiempo desde que se acuesta hasta 
que se levanta) se encuadra en 6 ho-
ras. Los ajustes posteriores se realizan 

de acuerdo con la eficiencia del sueño 
(ES: [tiempo de sueño/tiempo en cama] 
× 100) por un periodo determinado 
(usualmente el de la última semana); 
se aumenta el tiempo en la cama de 20 
minutos por semana si la ES supera el 
85%, y se disminuye de igual manera 
si la ES es inferior al 80 %. La ES se 
mantiene estable cuando se encuentra 
entre el 80 % y 85 %.

Los cambios que se realicen a esta 
ventana pueden asignarse tanto en las 
noches (acostarse más tarde) como en 
las mañanas (levantarse más temprano). 
Para evitar efectos colaterales como 
la somnolencia diurna, el sueño no 
debe ser reducido de 5 horas de sueño 
y se deben dar las advertencias perti-
nentes como no manipular o realizar 
actividades que requieran una total hi-
pervigilancia. La finalidad de este tipo 
de terapia es buscar un sueño más efi-
ciente y disminuir así la ansiedad an-
ticipatoria. Esta terapia puede ser útil 
sola o en combinación con otros tipos 
de terapias cognitivo-comportamenta-
les [21,22,29,36,38,39].

Terapia de control de estímulos

Con gran frecuencia, los individuos que 
padecen de insomnio se tornan temero-
sos llegada la hora de acostarse, pues 
asocian la habitación con frustración y 
múltiples despertares, más que con sue-
ño. Este tipo de terapia consiste en una 
serie de instrucciones para reasociar es-
tímulos ambientales (la cama y la habi-
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tación) y temporales (hora de acostarse) 
con una conciliación más rápida y esta-
blecer un ritmo circadiano más regular. 
Las instrucciones son:

1. Acostarse con sueño.

2. Levantarse tras 20 minutos de in-
somnio.

3. Restringir actividades incompati-
bles con el sueño.

4. Hora de despertarse.

5. No tomar siestas.

En diferentes estudios controlados 
se ha demostrado la eficacia de esta 
terapia tanto para el insomnio de con-
ciliación como para el de múltiples 
despertares; así mismo, se ha estudiado 
su uso en conjunto con otras terapias 
[10,21,22,35,36].

Entrenamiento en relajación

Quizás el entrenamiento en relajación 
sea la terapia más utilizada aparte de 
la terapia farmacológica. De las dife-
rentes intervenciones de relajación, 
algunos métodos se enfocan principal-
mente en reducir la tensión somática 
(relajación autógena y relajación pro-
gresiva), y otras más en la reducción de 
pensamientos intrusivos (imaginería y 
meditación). La mayoría de estas inter-
venciones son igualmente eficaces para 
el insomnio. El punto más crítico está 
en regular su práctica en, por lo menos, 
dos a cuatro semanas. Este método re-

quiere un seguimiento inicial por algún 
entrenador; pero es muy útil en perso-
nas con un gran monto de ansiedad y 
tensión. Además, es necesario tener al-
gunas precauciones, dado que algunos 
pacientes pueden tener una respuesta 
paradójica y aumentar la ansiedad [10]. 
En diferentes ocasiones la relajación se 
ha asociado a la TCC; sin embargo, al-
gunos estudios han demostrado que la 
relajación, por sí misma, es más eficien-
te que en combinación [30,40].

Terapia cognitiva

La terapia cognitiva es un método psi-
coterapéutico que busca modificar las 
cogniciones disruptivas (creencias, ex-
pectativas y atribuciones) alrededor del 
sueño, así como aquellos procesos ma-
ladaptativos (automonitoreo excesivo, 
preocupaciones) a través de preguntas 
y experimentos comportamentales. La 
premisa básica de este tratamiento es 
que la sobreapreciación de una situa-
ción determinada y el exceso de auto-
monitoreo pueden desencadenar una 
respuesta emocional que es incompati-
ble con el sueño. 

La terapia cognitiva está diseñada 
para identificar cogniciones disfuncio-
nales y sustituirlas con cogniciones más 
adaptativas; por ello con esta reestruc-
turación cognitiva se busca:

• Mantener expectativas realistas.

• No culpabilizar al insomnio.
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• No intentar dormir.

• No sobrevalorar el sueño.

• Evitar las ideas catastróficas tras 
poco sueño.

• Tolerancia ante el insomnio. 

Usualmente, este tipo de terapia se 
encuentra dentro de una intervención 
de tipo cognitivo-comportamental, y no 
existen muchos estudios que demues-
tren su eficacia como terapia única para 
el manejo del insomnio. Un reciente me-
tanálisis que usó la TCC como coadyu-
vante en el tratamiento de condiciones 
médicas-psiquiátricas y no psiquiátricas 
demostró que el uso de esta terapia fue 
efectivo en el manejo del insomnio aso-
ciado a otras enfermedades [18].

Harvey y colaboradores encontraron 
que la terapia cognitiva tardó más tiem-
po en ser efectiva; pero logró ser una 
intervención más beneficiosa en cuanto 
a resolución del insomnio, en compara-
ción con la terapia conductual [34,36].

La intención paradójica es un tipo 
especial de intervención cognitiva, re-
ferente a instrucciones específicas para 
involucrar al paciente de manera cons-
ciente en los comportamientos que más 
teme, por ejemplo, quedarse despierto. 
A pesar de que existe evidencia que res-
palda este tipo de terapia en el insomnio 
inicial, su uso ha declinado [38].

Meditación de atención plena: 
mindfulness 

La meditación de atención plena es una 
práctica de autorregulación con varios 
beneficios para la salud y que ha sido 
combinada con la TCC para el trata-
miento del insomnio [41]. Integra ele-
mentos de las estrategias conductuales 
para el insomnio, es decir, la restricción 
de sueño y el control de estímulos con 
prácticas de meditación mindfulness. 
Una revisión detallada acerca de los 
modelos de intervención clínica basa-
dos en esta va más allá del alcance de 
este artículo.

Las prácticas de meditación de 
atención plena ayudan a las personas 
a aprender cómo enfocar la conciencia 
en el momento presente y a cambiar 
su relación con los pensamientos rela-
cionados con el sueño, que tienden a 
ser una importante fuente de ansiedad 
para los pacientes que sufren de in-
somnio crónico. Los resultados de al-
gunas investigaciones indican que la 
combinación de meditación de aten-
ción plena con las estrategias de la 
TCC conduce a una reducción signifi-
cativa del tiempo total de vigilia en el 
autorreporte y la hiperactivación, que 
ha demostrado mantenerse hasta 12 
meses postratamiento. No obstante, se 
necesitan más estudios para determi-
nar si puede ser una alternativa viable 
a la TCC [38,41]. 
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Higiene del sueño

La higiene del sueño se refiere a la 
noción de que tipos especiales de 
comportamiento llevan a condiciones 
incompatibles con el sueño y que la 
modificación comportamental asociada 
puede mejorar el insomnio [35,42]. Un 
estudio realizado por Gancedo y cola-
boradores [43] con respecto a la apli-
cación de pautas de higiene de sueño 
mostró la eficacia de estas en la mejoría 
de insomnio de los pacientes que las re-
cibieron en un modelo psicoeducativo 
en el consultorio. Las pautas de higiene 
de sueño se resumen así:

1. Levantarse siempre a la misma 
hora.

2. Permanecer en la cama el tiempo 
acostumbrado antes del trastorno 
de sueño.

3. Suspender el consumo de sustan-
cias con actividad en el sistema 
nervioso central (alcohol, nicotina, 
cafeína, estimulantes).

4. Evitar siestas durante el día.

5. Realizar un programa de ejercicio 
diario temprano o en la tarde. 

6. Eliminar estímulos nocturnos, tele-
visión, uso de computadores. 

7. Intentar elevar la temperatura cor-
poral mediante un baño caliente 
previo 20 minutos antes de dormir.

8. Comer diariamente a horas regula-
res evitando comidas pesadas cerca 
de la hora de acostarse.

9. Practicar rutinas relajantes en la no-
che como relajación muscular pro-
gresiva o meditación.

10. Mantener condiciones confortables 
para dormir.

Adicionalmente, es muy útil pro-
porcionar información básica sobre el 
sueño normal, diferencias individuales 
en las necesidades del sueño y cambios 
fisiológicos a través del ciclo vital. Esta 
información ayuda a diferenciar entre el 
insomnio clínico y el insomnio dentro 
de un sueño normal. Estas instrucciones 
deben hacer parte de todo un progra-
ma de intervenciones al insomnio y no 
como método único.

Actividad física

Varios estudios han sugerido que la fal-
ta de sueño puede estar relacionada con 
inactividad física o con un estilo de vida 
sedentario. El ejercicio se considera una 
intervención no farmacológica eficaz 
para prevenir o reducir problemas del 
sueño. Este último y el ejercicio influ-
yen entre sí a través de interacciones 
complejas que incluyen diversas vías 
fisiológicas y psicológicas. El ejercicio 
provoca cambios fisiológicos favora-
bles en la regulación homeostática del 
sueño, lo que aumenta las ondas lentas 
(sueño profundo).
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La actividad física también tiene la 
capacidad de estabilizar el sistema cir-
cadiano y de disminuir la somnolencia. 
Los autorreportes de pacientes sugie-
ren que hombres y mujeres consideran 
que el ejercicio es uno de los factores 
más importantes para fomentar el sue-
ño; sin embargo, se ha cuestionado la 
causalidad de esta relación: aunque esta 
intervención, en general, se considera 
beneficiosa para el sueño, varios fac-
tores pueden afectar esta relación, in-
cluidos el género, la edad, la condición 
física, la calidad del sueño y el tipo de 
ejercicio (intensidad, duración, hora del 
día, el medio ambiente) [38]. Un recien-
te estudio sobre la relación entre la acti-
vidad física y el ejercicio reportó que el 
de tipo aeróbico de intensidad modera-
da se recomienda en el tratamiento y la 
prevención de trastornos del sueño.

Hacer ejercicio antes de acostarse 
puede no generar siempre alteraciones 
en el patrón de sueño en quienes dor-
mían bien previo a este problema; pero 
los efectos beneficiosos del ejercicio re-
gular sobre el sueño pueden explicarse 
por múltiples factores: interacción del 
ritmo circadiano, metabólicos, inmuno-
lógicos, termorregulación, vasculares, 
estado de ánimo y endocrinos [44].

Comentario final 

Dado que el insomnio es un problema 
recurrente, y los pacientes que se some-
ten a tratamiento usualmente han pre-

sentado insomnio durante varios años, 
es importante evaluar el desenlace 
más allá del inicio del tratamiento dos 
o tres meses después. Varios estudios 
han mostrado las mejorías presentadas 
con intervenciones de tipo TCC, las 
cuales se mantienen en el tiempo, con 
datos disponibles hasta de 24 a 36 me-
ses posteriores al tratamiento [45]. Esta 
mejoría en el tiempo es una gran ven-
taja sobre la terapia farmacológica. Sin 
embargo, estos datos deben ser tomados 
en cuenta con precaución, dado que en 
literatura no hay seguimientos a largo 
plazo [46-50]. 

Dentro de las dificultades para tra-
tar el insomnio con este tipo de terapias 
se resaltan el tiempo y los costos que 
implica someterse a estas, así como la 
limitada experiencia por parte de los 
clínicos en estos métodos. Diversos 
estudios han demostrado que parte del 
tratamiento también puede ser imple-
mentado por personal del grupo para-
médico entrenado, como enfermeros y 
médicos de atención primaria. 
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