
Descargado el: 1-07-2025 ISSN 1727-897X

Medisur 112 febrero 2020 | Volumen 18 | Numero 1

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Trastornos del sueño en adulto mayor. Actualización diagnóstica
y terapéutica
Sleeping disorders in older adults. Diagnostic and therapeutic
update
Ivette Cepero Pérez1 Miriam González García1 Odalys González García1 Thaimi Conde Cueto

1 Policlínico Docente Juan J. Apollinaire Pennini, Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba

Cómo citar este artículo:
Cepero-Pérez I, González-García M, González-García O, Conde-Cueto T. Trastornos del sueño en adulto mayor.
Actualización diagnóstica y terapéutica. Medisur [revista en Internet]. 2020 [citado 2025 Jul 1]; 18(1):[aprox.
13 p.]. Disponible en: http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/4334

Resumen
Los trastornos del sueño en el adulto mayor son una
afección frecuente. Sin embargo, es una parte de la
medicina relativamente nueva, dado que ha sido en
los  últimos  40  años  cuando  se  ha  trabajado
realmente en ella.  El  objetivo de esta revisión es
profundizar  y  actualizar  aspectos  diagnósticos  y
terapéuticos  sobre  dichos  trastornos,  lo  cual
constituye  siempre  un  reto  para  el  médico  que
atiende este grupo poblacional.
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Abstract
Sleeping  disorders  in  the  elderly  are  a  frequent
condition.  However,  it  is  a  part  of  relatively  new
medicine, since it has only been in the last 40 years
it has really studied. The objective of this review is
to deepen and update diagnostic  and therapeutic
aspects  of  these  disorders,  which  is  always  a
challenge for the doctor who attends this age group.
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INTRODUCCIÓN

El  sueño  es  una  función  biológica  de  central
importancia para la mayoría de los seres vivos.
Los  estudios  sobre  la  fisiología  del  sueño han
demostrado que durante  este  se  produce una
diversidad de procesos de gran relevancia, como
la  conservación  de  la  energía,  la  regulación
metabólica,  la consolidación de la memoria,  la
eliminación de sustancias de desecho, activación
del sistema inmunológico, entre otros.  En este
sentido, la mayoría de los estudios poblacionales
sugieren  que  existe  un  aumento  global  en  la
frecuencia de los diferentes trastornos del sueño.
Los adultos mayores son un grupo poblacional
con gran vulnerabilidad en este aspecto siendo
uno de los motivos más frecuentes de consulta.(1,2)

Tanto el diagnóstico como el tratamiento de las
molestias del sueño en el adulto mayor son todo
un reto; el insomnio suele pasar inadvertido o no
tratarse, lo cual contribuye al empeoramiento de
las  condiciones  médicas  y  psiquiátricas  de los
que lo padecen. Comparado con otros grupos de
edad, el insomnio es más prevalente y grave en
los adultos mayores.(2) Por estas razones, se hace
indispensable  que  el  profesional  de  la  salud
tenga un conocimiento amplio sobre el tema.

Es importante considerar la multicausalidad del
insomnio y por ende hacer las consideraciones
pertinentes  para  un  manejo  integral  y  para
conocer  sus  consecuencias  a  largo  plazo.  Se
debe tomar en cuenta la combinación de causas
en  distintas  áreas  como  higiene  del  sueño
inadecuada,  cambios  asociados  con  el
envejecimiento,la  jubilación,  los  problemas  de
salud,  hospitalización  reciente,  la  muerte  de
cónyuge o de miembros de la familia, cambios en
el  ritmo  circadiano,  consumo  inadecuado  de
fármacos hipnóticos y de sustancias como café,
tabaco o alcohol.(2,3)

Los cambios en los patrones de sueño pueden
ser parte del proceso normal de envejecimiento;
sin  embargo,  muchos  de  estos  suelen  estar
relacionados con procesos patológicos distintos
al envejecimiento habitual.(3,4)

Las alteraciones en el sueño tienen importantes
consecuencias  en  los  adultos  mayores  ya  que
pueden  desencadenar  episodios  depresivos,
aumentar la frecuencia de caídas, empeorar el
funcionamiento cognitivo (sobre todo la atención
y la memoria), enlentecer las respuestas motoras
y disminuir la calidad de vida.(3)

El objetivo de esta revisiónes proporcionar una
actualización sobre los trastornos del sueño, su
diagnóstico y tratamiento en los adultos mayores,
grupo   poblacional  en  crecimiento  y  con
características  peculiares.

DESARROLLO

La  sociedad  actual  está  consciente  del  gran
impacto que tiene el sueño sobre la vida de las
personas. Los efectos del sueño no se limitan al
propio organismo, sino que afectan el desarrollo
y funcionamiento normal de un individuo en la
sociedad  (rendimiento  laboral  o  escolar,
relaciones interpersonales, seguridad vial, etc.).(5)

En pacientes de edad avanzada son comunes,
multifactoriales y pueden contribuir a una mayor
utilización de los servicios de salud.  Existe un
gran   número  de  factores  que  favorecen  los
trastornos del sueño y que deben ser tomados en
consideración, sobre todo ante la queja por parte
de  la  persona  que  lo  padece.  Tales  como
elementos  que  incluyen  malos  hábitos  al
momento  de  dormir,  cambios  asociados   al
envejecimiento,  modificaciones  en  el  ciclo
circadiano,  enfermedades  y  sus  tratamientos.
Además existen consecuencias adicionales a los
problemas  médicos,  como  costos  en  su  vida
social, laboral y económica.(4,6,7)

El  insomnio  es  uno  de  los  problemas  más
prevalentes en las personas de edad avanzada,
algunos lo han mencionado como un problema
de salud pública, vinculado con la modernidad,
asociado a cambios en los estilos de vida y a
condiciones socioeconómicas. Es más frecuente
en  mujeres.  En  personas  adultas  mayores,  se
relaciona con la presencia de otras morbilidades
y contribuye a la disminución de la funcionalidad
en  esta  etapa  de  la  vida.  Los  trastornos  del
sueño  en  adultos  mayores  suelen  tener  poca
importancia  para  los  médicos  generales,  que
continúan viendo a la medicina con un enfoque
en la enfermedad y no en la persona; por lo que
pasan  inadvertidos  y,  por  lo  tanto,  son  mal
tratados.(3, 4, 8)

El insomnio es un término utilizado para describir
la percepción subjetiva de un sueño insuficiente
o no restaurador, que comprende:(7,8)

a) Dificultad para iniciar,  mantener el  sueño o
despertar temprano.

b)  Las  alteraciones  producen  un  déficit  en  la
función diaria.
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• Fatiga o malestar general.

•  Deterioro  de  la  memoria,  concentración  o
atención.

• Pobre desempeño escolar, social o profesional.

• Cambios en el estado de ánimo.

• Somnolencia diurna.

•  Disminución  de  la  motivación,  energía  e
iniciativa.

• Propensión a errores y accidentes.

• Tensión, cefalea, síntomas gastrointestinales.

• Preocupación por el sueño.

c) Las dificultades para dormir se presentan a
pesar de tener las circunstancias y oportunidades
adecuadas para dormir.

Se clasifican en tres tipos:(7, 8)

a) Insomnio a corto plazo: también denominado
insomnio  de  ajuste,  agudo,  relacionado  con
estrés  pasajero,  su  presentación  es  en  los
ú l t imos  t r e s  meses ,  como  un  f ac to r
independiente para el paciente. Suele corregirse
al  desaparecer  el  factor  estresante  que  lo
produce o cuando se ha adaptado al mismo.

b) Insomnio crónico: cuando los síntomas están
presentes  al  menos  tres  veces  por  semana
durante  t res  meses  o  más  y  no  es tán
relacionados  con  problemas  para  dormir  o  un
ambiente inadecuado.  El  insomnio debe incluir
una latencia de sueño de 30 minutos o más en
adultos  mayores,  o  períodos  de  vigilia  de  30
minutos o más en adultos mayores. La queja del
despertar temprano es debido a la terminación
del sueño 30 minutos antes de lo deseado.

c) Otros tipos: aquí se incluyen aquellas quejas
para iniciar o mantener el sueño que no llenan
los criterios anteriores.

Con respecto a la arquitectura del sueño en el
adulto mayor sano, hay cambios particulares que
influyen en la aparición del insomnio con mayor
facilidad que en el adulto joven

Cambios en la arquitectura del sueño en el
adulto mayor (8)

La latencia de inicio del sueño es más prolongada

(retraso para conciliar).

El  tiempo  total  y  la  eficiencia  del  sueño  se
reducen.

El sueño es fragmentado por el incremento de
micro despertares.

La  etapa  de  sueño  ligero  (fases  I  y  II)  se
incrementa.

La fase de sueño profundo o de ondas lentas
(fase III) disminuye.

La duración del sueño de movimientos oculares
rápidos (MOR) tiende a conservarse.

El  adulto  mayor  suele  pasar  más  tiempo  en
cama y esto provoca la percepción falsa de “no
dormir lo suficiente”.

Hay cambios fisiológicos en el ritmo circadiano
que hacen que el adulto mayor vaya a la cama
temprano y se despierte temprano.

Hay un incremento de siestas o de cansancio
diurno, lo que impide un sueño continuo en la
noche.

Los cambios en los patrones del  sueño con la
vejez no son necesariamente provocados por el
efecto  de  la  edad,  se  piensa  que  la  mayor
prevalencia  de  trastornos  del  sueño  en  esta
población se debe a que aumenta la frecuencia
 de  depresión,  discapacidades  f ís icas,

enfermedades clínicas concomitantes, problemas
familiares, ambientales y sociales, siendo estas
las que generan los trastornos del sueño y no el
efecto de la edad.(2, 3, 8,9)

Los  trastornos  afectivos  (la  ansiedad,  la
depresión)  son  la  causa  secundaria  más
frecuente de insomnio en el adulto mayor y su
importancia  suele  subestimarse  como  factor
precipitante; no obstante la polifarmacia tiene un
papel importante en el inicio o la perpetuación
del  insomnio  y  desafortunadamente,  los
fármacos  suelen  pasar  desapercibidos  como
factor  causal.(3)

Existen factores relacionados con los estilos de
vida que podrían afectar la calidad y cantidad de
sueño  en  este  grupo  etario  como  lo  son  la
insuficiente  actividad  física,  exceso  de  siestas
durante el día,  acostarse temprano en la cama o
usarla  para  otras  actividades,  las  cenas
copiosas,  condiciones ambientales como exceso
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de  ruido  o  luz,  temperaturas  extremas,  poca
exposición al sol y cama incomoda.(10)

Algunas   entidades  nosológicas  favorecen  los
trastornos del  sueño, ya sea a través de ellas
mismas o de su manejo farmacológico, los cuales

modifican  los  patrones  de  sueño  y  provocan
insomnio. Las enfermedades neurológicas son las
que  más  frecuentemente  producen  insomnio,
seguidas  de  las  enfermedades  respiratorias,
problemas gastrointestinales,  las que producen
dolor, y  las cardiovasculares.(2, 10-12) (Cuadro 1).

En  el  anciano se  debe considerar  el  insomnio
multifactorial.  Siempre  será  conveniente
investigar  causas  específicas;  sin  embargo,  la
mezcla  de  factores  en  cada  caso  particular
deberá ser considerada, así como la evaluación
psicosocial ,  ya  que  el  deter ioro  de  las
capacidades  mentales,  la  sintomatología
psicoafectiva en su relación con la educación, la

red de apoyo familiar y el nivel socioeconómico,
juegan  un  papel  importante  en  cuanto  a  la
posibilidad de perpetuar o precipitar cuadros de
insomnio en la persona de edad avanzada. Gran
parte de las personas que sufren de insomnio
toman medicamentos por otros motivos, y estos
pueden interferir con los patrones de sueño.(2, 4, 10, 13-15)

(Cuadro 2).
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Existen otros trastornos primarios  del sueño en
el  adulto  mayor,  como  el  s índrome  de
movimientos periódicos de extremidades durante
el  sueño  (SMPES)  y  el  síndrome  de  piernas
inquietas  (SPI),  que  se  caracterizan  por
movimiento anormal delas extremidades antes y
durante el sueño, que fragmentan y disminuyen
la  calidad  de  este.  El  uso  de  antidepresivos,
neurolépticos,  metoclopramida  y  otros  puede
agravar  este  síndrome  y  estos  medicamentos
deben  prescribirse  solamente  después  de  un
adecuado diagnóstico diferencial.(7. 8)

En los pacientes con insomnio se debe establecer
diagnóstico diferencial con SMPES y SPI para dar
el tratamiento específico de estas afecciones.

Otra  causa  primaria  de  insomnio  son  las
alteraciones  en  el  ritmo circadiano  del  sueño.
Estos  trastornos  se  producen  cuando  el  ciclo
sueño-vigi l ia  es  alterado  por  tratar  de
mantenerse  despierto  cuando  la  condición
fisiológica favorece el sueño (fase atrasada del
sueño) o intentar dormir cuando se favorece el
mantenerse  despierto  (fase  adelantada  de
sueño).  Por  lo  general,  los  adultos  mayores
tienden a dormirse antes y a despertarse cada
vez  más  temprano  en  la  medida  en  que

envejecen, a lo que refieren que “no se duerme
lo suficiente”.(7, 8)

Los  trastornos  del  sueño como factor  de
riesgo para distintas enfermedades

La cantidad y calidad de sueño nocturno parece
estar  directamente relacionadas con la calidad
de vida de las personas, aumento de morbilidad
física  y  psiquiátrica,  deterioro  de  la  función
cognitiva y desarrollo de obesidad en adultos.(16-18)

En  la  actualidad  existe  una  gran  cantidad  de
evidencia  científica  en  relación  con  que  los
trastornos del sueño crónicos son un factor de
riesgo significativo para una gran diversidad de
enfermedades  crónicas,  que  van  desde  las
enfermedades  cardiovasculares,  hasta  los
trastornos  psiquiátricos,  emocionales  y
cognitivos.(10,16,17) Es muy interesante resaltar que
dicha  evidencia  demuestra  que  la  asociación
como factor de riesgo no se limita a un tipo de
trastorno del sueño en particular, sino que se ha
asociado a una diversidad de ellos o síntomas:
como  los  trastornos  respiratorios  durante  el
sueño  (por  ejemplo,  SAOS),  el  insomnio,  la
duración total del sueño, la somnolencia diurna o
la calidad global del  sueño. En otras palabras,
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esto  sugiere  que  en  general  casi  cualquier
alteración  crónica  del  sueño  normal  parece
incrementar el riesgo de múltiples enfermedades.
(16-18)

Una  de  las  evidencias  más  respaldada  en  la
actualidad es que los trastornos del sueño son un
factor de riesgo muy importante e independiente
para  diversas  enfermedades  cardiovasculares,
entre ellas la hipertensión, el infarto agudo del
miocardio,  la  insuficiencia  cardiaca,  fibrilación
auricular, etc. Además de este incremento en el
riesgo, también se asocia con un incremento en
la  tasa  de   mortalidad  en  pacientes  con
enfermedad cardiovascular.(16,  17)  La  explicación
más aceptada para esta asociación tiene que ver
con que estos trastornos generan un estado de
estrés crónico que se relaciona con un aumento
en la producción de hormonas de estrés como el
cortisol;  además  de  una  mayor  actividad  del
sistema simpático  y  un  estado de  inflamación
crónica, todo lo cual favorece el daño al endotelio
vascular,  genera hipertensión y tendencia a la
trombosis.(18,19)

Por  otra  parte  también  existe  abundantes
evidencias  de  que  los  trastornos  del  sueño
producen un incremento de otras enfermedades
crónicas  (sobre  todo  metaból icas)  que
ad i c i ona lmente  aumentan  e l  r i e sgo
cardiovascular y la mortalidad, entre ellas están
la obesidad, la diabetes y el síndrome metabólico.(19,20)

Aquí es interesante resaltar que en el riesgo de
diabetes,  se  ha  asociado tanto  a  dormir  poco
como con dormir mucho, y los mecanismos que
se proponen para su asociación tienen que ver
con que los trastornos del  sueño producen un
estado de resistencia a la insulina que se traduce
en aumento en los niveles de glucosa; además se
asocia con un aumento en el apetito y promueve
un aumento en el balance positivo de energía, es
decir, acumulación de grasa corporal.(19,20)

Sobre la relación entre el SAOS y el desarrollo de
dislipidemia  la evidencia aún no es concluyente,
aunque algunos estudios sugieren que la hipoxia
intermitente con la que se asocia el SAOS puede
producir  un  incremento  en  la  síntesis  de
colesterol  y  triglicéridos.(21,  22)

En la esfera neurológica, los trastornos del sueño
también son un factor de riesgo independiente
para  el  desarrollo  de  enfermedad  vascular
cerebral  (infarto  cerebral),  y  además  son  un
factor  de  pronóst ico  negat ivo  para  la
recuperación  funcional  del  mismo.  Un  estudio
reciente sugiere que la duración prolongada de

sueño  incrementa  aún  más  el  r iesgo  de
enfermedad  vascular  cerebral  que  el  sueño
insuficiente.(21)  Por  otro lado,  los  trastornos del
sueño también se han asociado con el riesgo de
deterioro cognitivo o demencia; por ejemplo, en
un  estudio  se  demostró  que  los  trastornos
respiratorios  durante  el  sueño  en  la  edad
geriátrica  duplican  el  riesgo  de  deterioro
cognitivo  o  demencia.(22)

Clásicamente  el  insomnio  suele  considerarse
como secundario  a la  depresión,  sin  embargo,
existen evidenciasque sugieren lo  contrario:  el
insomnio  resulta  un  factor  de  riesgo  (en
cualquier grupo de edad), para el desarrollo de la
depresión;  adicionalmente,  el  insomnio  agrava
los  síntomas  de  depresivos  y  modifica  la
respuesta al tratamiento y la tasa de recaídas de
la  misma  forma,  además  de  que  se  ha
demostrado que el tratamiento del insomnio por
medios  no  farmacológicos  también  mejora  la
respuesta al tratamiento antidepresivo.(23)

Diagnóstico

El envejecimiento se acompaña de cambios en
diferentes  áreas  (biológica,  psicosocial,
ambiental);  además   en  esta  edad  se  suman
padecimientos con una mayor complejidad como
las  enfermedades  crónicas,  las  cuales
contribuyen de manera recíproca a la aparición y
permanencia  del  insomnio.  Por  lo  anterior,  el
insomnio  en  el  adulto  mayor  debe  estudiarse
como un síntoma asociado a una entidad que
deberá  investigarse  antes  de  otorgar  un
tratamiento  sintomático.  Además,  hay  que
resaltar que el insomnio no es una consecuencia
normal del envejecimiento.(2)

E l  d i a g n ó s t i c o  d e l  i n s o m n i o  e s
fundamentalmente  clínico.  Siempre  se  debe
considerar depresión, ansiedad u otros trastornos
psiquiátricos como factores etiológicos,  aunque
en  situaciones  especiales  la  presunción
diagnóstica  puede  apoyarse  en  algunos
cuestionarios o escalas y  pruebas realizada en
un laboratorio del sueño.(2, 10)

Existe  una  gran  diversidad  de  escalas  y
cuestionarios para la evaluación de los trastornos
del  sueño.  Estos  cuestionarios  se  basan  en
preguntar  y  cuantificar  los  síntomas  que
típicamente  se  presentan  para  así  tratar  de
identificarlos  y  cuantificarlos  en  cuanto  a  su
frecuencia y severidad.(2, 8,10)

1. Existen escalas enfocadas en estimar el riesgo
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o probabilidad de padecer un trastorno del sueño
 específico:  como  el  síndrome  de  apnea
obstructiva  del  sueño  (SAOS)  (cuestionario  de
Berlín, el sleep disorders questionnaire, la escala
STOP)  o  el  insomnio  (escala  de  insomnio  de
Atenas).

2.  Escalas  que  miden  las  consecuencias  que
producen  los  trastornos  del  sueño,  como  la
somnolencia  diurna  excesiva  (escala  de
Epworth).

3. Cuestionarios que tratan de medir la calidad
global  del  sueño  en  los  días  previos  a  la
evaluación  (índice  de  calidad  de  sueño  de
Pittsburgh).

Las escalas para la valoración del insomnio no
son útiles para realizar un tamiz poblacional. No
es  factible  ni  recomendable  utilizar  de  forma
rutinaria  las  escalas  en la  evaluación primaria
con fines clínicos, y en ningún caso sustituyen a
la historia clínica. Son útiles para apoyar el juicio
clínico  y  se  han  convertido  en  herramientas
esenciales  en  el  ámbito  de  la  investigación
clínica.(2, 8,10)

La polisomnografía es el estudio paraclínico que
se  considera  el  “estándar  de  oro”  para  el
diagnóstico  de  los  diferentes  trastornos  del
sueño. Se realiza en un laboratorio especializado
donde se monitorizan simultáneamente múltiples
variables  biológicas  del  individuo  durante  una
noche “típica” de sueño, como la estadificación
de  las  etapas  del  sueño  mediante  monitoreo
continuo  del  electroencefalograma  (EEG),
electrooculograma  (EOG),  electromiograma
submentoniano (EMG), flujo de aire nasal u oral,
e l  es fuerzo  resp i ra to r io ,  ox imet r ía ,
electrocardiograma  (ECG),  electromiograma
(EMG)  de l  múscu l o  t i b i a l  an te r i o r  y
monitorización  de  la  posición  del  paciente.
Dependiendo del diagnóstico clínico del paciente,
pueden  añad i r se  o t ros  pa rámet ros :
monitorización  transcutánea  de  CO2,  actividad
muscular  de  las  extremidades,  video-EEG
ampliado;  intumescencia  del  pene,  presión
esofágica  o  monitoreo  continuo  de  la  presión
arterial.(2,8, 24)

Se recomienda realizar  la  polisomnografía  solo
en los casos en que se sospeche de algunos de
los  siguientes  trastornos:  apnea  del  sueño,
ronquido,  movimientos  periódicos  de  las
extremidades  durante  el  sueño,  somnolencia
diurna  excesiva  o  cuando  no  hay  respuesta
favorable con el tratamiento (no farmacológico y

farmacológico).(2, 8,24)

Regularmente el insomnio del adulto mayor se
debe a una combinación de distintos factores y
con frecuencia es un síntoma secundario de una
enfermedad o fármaco, más que un diagnóstico
primario. Por esta razón, se recomienda realizar
una historia clínica detallada con el objetivo de
identificar  comorbilidades  o  fármacos  que
desencadenen insomnio o lo perpetúen, así como
tratar de manera individualizada a cada paciente,
ya  que  la  intervención  sobre  un  síntoma (por
ejemplo,  insomnio)  puede empeorar  otros.  Los
trastornos  neuropsiquiátricos  tienen  una
asociación  frecuente  con  las  alteraciones  del
sueño en el adulto mayor; enfermedades como
depresión,  ansiedad,  demencia  tipo  Alzheimer,
enfermedad  de  Parkinson,  secuelas  de
enfermedad vascular cerebral,  entre otras,  son
las más comunes.(2, 10-12) Los trastornos del ánimo
tienen una importancia sustancial  en el  origen
del insomnio en esta edad. Existe una relación
directa,  por  un  lado,  entre  la  depresión  y  la
ansiedad  y,  por  otro  lado,  la  dificultad  para
conciliar y mantener el sueño.(10)

La  búsqueda  intencionada  de  depresión  y
ansiedad en adultos mayores con insomnio es
obl igada,  ya  que  f recuentemente  son
encontradas,  ya  sea  como  causa  directa  o
indirecta.  No  obstante,  algunos  trastornos
médicos  como  la  enfermedad  pulmonar
obstructiva crónica, la insuficiencia cardiaca, la
isquemia miocárdica, las arritmias cardiacas, la
revascularización  coronaria,  el  ref lujo
gastroesofágico,  la  enfermedad  articular
degenerativa,  la  diabetes  mellitus  tipo  2,  la
enfermedad  renal  crónica,  la  hiperplasia
prostática, el cáncer (y también la quimioterapia)
juegan un papel importante como factores que
contribuyen a la aparición o el empeoramiento
del insomnio.(2, 10-12)

Cualquier  fármaco  que  atraviese  la  barrera
hematoencefálica tiene el potencial de alterar la
calidad  o  arquitectura  del  sueño,  aunque  no
necesariamente  estos  cambios  implican  una
perturbación  de  este:  en  algunos  casos  los
cambios pueden ser terapéuticos mientras que
en otros pueden ser el origen del trastorno del
sueño.(2, 4, 10, 25)

En  el  caso  de  los  antidepresivos  tricíclicos
(imipramina,  amitriptilina,  etcétera)  y  los
inhibidores  selectivos  de  la  recaptura  de
serotonina  (ISRS)  (fluoxetina,  paroxetina,
citalopram, sertralina),  suelen causar insomnio,
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ya que aumentan la latencia del sueño MOR (de
movimientos  oculares  rápidos),  disminuyen  el
tiempo total de este sueño y se han asociado a
piernas  inquietas  y  movimientos  periódicos  de
las extremidades durante el sueño.(25,26)

De  modo  similar,  los  fármacos  propanolol  y
metoprolol suelen ser causa de insomnio, pues
disminuyen él sueño MOR y la continuidad del
s u e ñ o  d e b i d o  a  q u e  r e d u c e n  l o s
neurotransmisores  adrenérgicos  a  nivel  del
sistema nervioso central (SNC), lo cual provoca
depresión, insomnio y pesadillas.(25,26)

También  los  bloqueadores  de  los  canales  de
calcio  y  los  antiinflamatorios  no  esteroideos
(AINE)  pueden  provocar  disminución  de  la
producción de melatonina y  con frecuencia  se
relacionan  con  los  trastornos  del  sueño  en  el
adulto mayor.(27)

El uso de diuréticos por la tarde o noche pueden
provocar nicturia y la consecuente fragmentación
del sueño, además de incrementar el riesgo de
caídas  en  el  baño  si  se  usan  de  manera
concomitante  con  benzodiacepinas;  en  estas
últimas  debe evitarse el  uso crónico,  ya que
provoca insomnio paradójico “de rebote” debido
al desarrollo de tolerancia y taquifilaxia, lo cual
hace que se requieran cada vez más dosis en
periodos de tiempo más cortos por disminución
del efecto terapéutico.(10, 27)

En este sentido, se debe vigilar la presencia de
insomnio con el uso de los antagonistas H1 de
pr imera  generación  (d i fenhidramina,
clofeniramina,  hidroxizina  y  ciproheptadina)  o
metoclopramida,  antipsicóticos  (haloperidol,
olanzapina y risperidona), ya que tienen efectos
secundarios como sedación diurna que altera el
ritmo circadiano y provoca insomnio secundario;
además, con su uso crónico se presentan efectos
anticolinérgicos  que  alteran  la  estructura  del
sueño.(10,27)

También  algunos  fármacos  con  actividad

estimulante  del  SNC  (metilfenidato,  modafenil,
cafeína,  teof i l ina,  broncodi latadores,
beta-agonistas, hormonas tiroideas, anfetaminas,
corticosteroides, entre otros) producen insomnio
por  aumento  en  la  latencia  del  sueño  y
disminución de sueño MOR.(13-15)

Si las molestias del sueño se asocian al uso de
fármacos (o a la interacción entre ellos), se debe
considerar el uso de otras opciones terapéuticas,
cuando  esto  sea  posible,  individualizando  la
situación clínica de cada paciente. La evaluación
del  paciente  con  insomnio  debe  incluir  una
revisión minuciosa de los  fármacos que usa y
debe considerarse la contribución de ellos a los
problemas de sueño. Se puede establecer que el
insomnio está estrechamente relacionado con la
salud física y mental del adulto mayor; por eso,
el manejo oportuno y adecuado de cada una de
estas  comorbilidades  reducirá  su  severidad  o
aparición.

Tratamiento no farmacológico

Ante  todo,  las  intervenciones  psicológicas  y
conductuales son efectivas y recomendadas en el
tratamiento  del  insomnio  crónico  primario,  del
secundario a comórbidos y del secundario a uso
crónico de benzodiacepinas en todas las edades,
incluidos los adultos mayores.(28, 29)

El abordaje inicial en el insomnio crónico en el
adulto mayor deberá incluir al menos uno de los
siguientes  tratamientos  no  farmacológicos:
higiene del sueño (Cuadro 3), terapia cognitiva,
control de estímulos (Cuadro 4), restricción del
sueño, entrenamiento en relajación y terapia de
luz.(28,29)

Por  ende,  la  combinación  de  tratamientos  no
farmacológicos  produce  mejoras  en  los
parámetros  del  sueño  de  los  adultos  mayores
insomnes,  medido en términos de latencia del
inicio  del  sueño,  número  de  despertares
nocturnos,  tiempo despierto después del  inicio
del sueño y sueño total.(28, 29)
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El  tratamiento ideal  del  insomnio en el  adulto
mayor  es  la  combinación  del  manejo  de  las
causas secundarias de insomnio, alguna de las
terapias  no  farmacológicas  que  incluyan  las
medidas de higiene del sueño y el tratamiento
farmacológico con agentes aprobados.  Por  ello
no se recomienda dar de primera intención un
hipnótico  sin  haber  descartado  fármacos  o
enfermedades que provoquen o exacerben este
padecimiento.(27-29)

Para  el  manejo  del  insomnio  crónico  (más  de
cuatro semanas), se recomienda desarrollar una
estrategia a largo plazo que incluya:

La identificación de causas precipitantes y su❍

tratamiento en la medida de lo posible.
(Cuadros 1y 2).
La identificación, la evaluación y el tratamiento❍

de las comorbilidades a la vez.
 La educación del paciente en torno a su❍

padecimiento, en cuanto a medidas de higiene
del sueño y en torno a alguna otra terapia no

farmacológicas para el insomnio. (Cuadros 3 y
4).
 La realización de una polisomnografía ante la❍

sospecha de otro trastorno del sueño o ante
una respuesta inadecuada al tratamiento.
 La consideración de la terapia farmacológica❍

con algún hipnótico ante la presencia de
insomnio crónico.

Tratamiento farmacológico

En  este  sentido,  se  debe  entender  que  la
farmacoterapia  del  insomnio  puede  ser
complicada  y  para  esto  se  deben  tomar  en
cuenta los cambios en la cinética y dinámica de
los fármacos asociados a la edad. Es por ello que
se recomienda la regla general en geriatría para
el inicio de la terapia farmacológica: “iniciar con
dosis bajas, seguido de un ajuste lento y gradual
de la dosis”.(10)

Esto  se  ap l i ca  par t i cu la rmente  a  las
benzodiacepinas, ya que son el tratamiento más
común, pero nosiempre el más adecuado, para el
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insomnio  en  todas  las  edades.(30,31)  Estos  son
fármacos liposolubles y, por ello, el incremento
d e  g r a s a  c o r p o r a l  q u e  a c o m p a ñ a  a l
envejecimiento  promueve  un  volumen  de
distribución  más  amplio,  un  incremento  en  la
vida  media  y  en  el  riesgo  de  acumulación;
además, por su metabolismo hepático extenso y
su  unión  a  prote ínas  p lasmát icas,  las
benzodiacepinas  incrementan  su  vida  media  y
aún  más  los  efectos  adversos  en  pacientes
desnutridos o sarcopénicos.(10,30,31)

No obstante, las benzodiacepinas y los agonistas
de  receptores  benzodiacepínicos  (como  el
zolpidem)  han  demostrado  ser  tratamientos
efectivos para el manejo del insomnio en el corto
plazo,  a pesar de sus efectos secundarios.  De
cualquier  forma,  existen  pocos  estudios  que
evalúan la eficacia y la seguridad del tratamiento
a largo plazo del insomnio, al igual que el efecto
de los fármacos en relación con la calidad de
vida y la funcionalidad diurna en la población de
adultos  mayores,  lo  que  l imita  su  uso
generalizado.  Por  todo  lo  anterior,  no  se
recomienda el tratamiento a largo plazo ya que
su eficacia no está claramente establecida y hay
evidencia  de  incremento  en  el  riesgo  de
deterioro  cognoscitivo,  demencia,  depresión,
confusión,  caídas  y  fracturas,  además  de  la
posibilidad de generar dependencia, tolerancia,
insomnio de rebote y  síndrome de abstinencia.
Por  esta  razón,  las  benzodiacepinas  de  vida
media  larga  (por  ejemplo,  el  diazepam,  el
clorazepato o el flurazepam) deben evitarse en el
adulto mayor.(30, 31)

Asimismo,  estos  fármacos  deben  retirarse
gradualmente para evitar insomnio de rebote, ya
que  este  suele  presentarse  cuando  la
administración  de  las  benzodiacepinas  se
interrumpe de manera abrupta, incluso después
de una a dos semanas de iniciado el tratamiento.
Existe la posibilidad de que no se logre retirar el
fármaco hipnótico por completo, y aunque no es
recomendable,  la  administración  puede ser  de
manera intermitente, por ejemplo tres veces por
semana o por razón necesaria. Estos fármacos
deben  util izarse  cuando  la  respuesta  al
tratamiento no farmacológico ha sido inadecuada
y  los  beneficios  superen  ostensiblemente  los
riesgos.(29-31)

Los  agonistas  de  receptor  benzodiacepínico  o
también conocidos “no benzodiacepínicos”, como
el zolpidem, muestran una relativa especificidad
por uno o más subtipos de receptor GABA. Por su
menor  incidencia  en  producción  de  amnesia

retrógrada,  somnolencia  diurna,  depresión
respiratoria  e  hipotensión  ortostática  han
demostrado  ser  más  convenientes  que  las
benzodiacepinas  para  su  prescripción  en  el
tratamiento  del  insomnio  en  las  personas  de
edad avanzada. Aunque sus efectos a largo plazo
son  desconocidos,  y  es  probable  que  puedan
causar  efectos  similares  a  los  que  causan las
benzodiacepinas,  son  necesarios  más  estudios
para determinar interacciones farmacológicas, su
seguridad y su efectividad como tratamiento de
uso prolongado. Estos agonistas tienen un rápido
inicio de acción y una vida media corta (de entre
2.5 y 2.8 horas), por lo que son más útiles para el
manejo  del  insomnio  inicial  que  para  el
mantenimiento del  sueño.  Se ha recomendado
que el zolpidem, en ancianos o en insuficiencia
hepática, se utilice a dosis inferiores (5 mg) a las
habituales (10 mg), en una única toma diaria y
sin ninguna dosis adicional durante la noche, no
debiendo exceder el  tratamiento de las cuatro
semanas, incluyendo el periodo de retirada del
medicamento.(31,32)

Los no benzodiacepínicos producen un potente
efecto  sedante  s in  efecto  ansio l í t ico,
miorrelajante  y  anticonvulsivante  como el  que
producen  las  benzodiacepinas;  sin  embargo,
están asociados con dependencia y, por lo tanto,
con potencial de abuso.(31,32)

Con  respecto  a  los  trastornos  de  ansiedad,
depresión y abuso de sustancias (incluidos los
hipnóticos), existe una reciprocidad como causa
y consecuencia de insomnio en el adulto mayor,
de manera que es esencial reconocer y tratar las
condiciones  psiquiátricas  comórbidas,
especialmente la ansiedad y la  depresión (por la
frecuente asociación entre estas enfermedades),
como  parte  del  manejo  de  insomnio  en  este
grupo  etar io .  Se  recomienda  ut i l i zar
antidepresivos  con  efecto  sedante  cuando  se
detecta trastorno de ansiedad o depresión en los
pacientes  que  sufren  de  insomnio  asociado  a
esta  entidad.  Algunos  ejemplos  de  estos
antidepresivos son la mirtazapina, la trazodona y
el doxepin.(33)

Si  se  considera  el  incremento  de  los  riesgos
contra los beneficios, no se recomienda el uso de
neurolépticos  (haloperidol,  olanzapina,
risperidona,  etcétera)  en  el  tratamiento  del
insomnio  crónico  en  el  paciente  de  edad
avanzada. El uso de estos solo es recomendable
en caso de que el  insomnio sea secundario  a
algún trastorno en el que el efecto primario del
fármaco  (por  ejemplo,  agitación  psicomotriz  o
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psicosis)  produzca tanto beneficio como efecto
sedante.(32,33)

Los  antipsicóticos,  especialmente  quetiapina,
olanzapina  y  risperidona,  se  prescriben  como
medicación  “fuera  de  ficha  técnica”  para
inducción  y  mantenimiento  del  sueño.  No
obstante, se debe tener en cuenta el potencial
riesgo de muerte súbita en pacientes ancianos.
En el caso de la quetiapina, incluso a dosis bajas,
no  se  recomienda,  ya  que  se  han  observado
efectos  adversos,  como  aumento  de  peso,
elevación  de  triglicéridos  o  aumento  de
movimientos periódicos de las piernas durante el
sueño.(31-33)

La melatonina es una neurohormona secretada
principalmente por la glándula pineal durante la
noche,  que  desempeña un  papel  crítico  en  la
sincronización del sistema circadiano, entre los
que destaca el ritmo sueño/vigilia. La producción
de  melatonina  f isiológica  se  encuentra
incrementada en la infancia y disminuye con la
edad.  Existen preparaciones  de  melatonina  de
liberación  inmediata  que  se  presentan  como
complementos  alimenticios  con  contenidos,
calidad,  pureza,  dosificación  y  formulaciones
(cápsulas,  tabletas  sublinguales,  parches,
preparados de administración intravenosa) muy
variables,  lo  que  dificulta  su  valoración  como
hipnótico.(34, 35) Por el contrario, la melatonina de
liberación prolongada (MLP 2 mg) fue diseñada
para imitar el modelo endógeno de secreción de
melatonina  fisiológica.  Los  estudios  clínicos
realizados con MLP 2 mg avalan su eficacia en
pacientes  mayores  de  55  años.  Los  estudios
clínicos controlados en pacientes mayores de 55
años, han demostrado que la MLP 2 mg induce
mejoras clínica y estadísticamente significativas
en el  tiempo de latencia  del  inicio  del  sueño,
calidad del sueño y calidad de vida, sin alterar la
estructura del sueño, lo que se acompaña de un
mejor estado de alerta y rendimiento psicomotor
a  la  mañana  siguiente.  En  pacientes  con
enfermedad de Alzheimer leve a moderada, la
MLP 2 mg se asoció con un significativo menor
deterioro  cognitivo,  especialmente  en  el
subgrupo de pacientes con insomnio comórbido.(34,35)

La difenhidramina y la doxilamina, aprobados en
España  como  hipnót icos   a l  presentar
propiedades  anticolinérgicas,  predisponen  a
cuadros  delirantes,  deterioro  cognitivos,
retención  urinaria,   estreñimiento,  alteraciones
de  la  marcha,  ca ídas  por  lo  que  no  se
recomiendan para tratar el insomnio crónico en
el  anciano.  El  aumento  de  apetito  y  peso  es

secundario a su efecto antihistamínico.(4, 10)

Por  l o  tan to ,  todos  l os  t ra tamientos
farmacológicos del insomnio deben evaluarse en
su relación beneficio/riesgo, con respecto a sus
efectos adversos, su influencia sobre el estado
de alerta matutina y los síntomas de abstinencia,
especialmente en pacientes de edad avanzada.

CONCLUSIONES

Las  causas  de  los  trastornos  del  sueño  en  el
adulto mayor  son múltiples. Las consecuencias
incluyen la  limitación de las  actividades de la
vida  diaria,  una  pérdida  de  la  funcionalidad,
deterioro en la calidad de vida, incremento en la
mortalidad  y  morbilidad,  principalmente
psiquiátrica,  además  de  que  empeoran  las
condiciones  crónicas.

La  relación  que  existe  entre  la  inadecuada
calidad del  sueño y el  estado de salud de los
adultos mayores, es por lo general, ignorado por
los equipos de salud. Este tipo de alteraciones
frecuentemente es asociado a un proceso normal
del  envejecimiento,  sin  considerar  la  carga de
morbilidad adicional que conlleva y el incremento
de los gastos médicos.

La combinación de tratamiento no farmacológico
con el farmacológico estará indicado. Un manejo
oportuno  y  adecuado  de  cada  una  de  sus
 comorbilidades y reducción de la polifarmacia
reducirá su severidad o aparición.
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