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COMENTA RIOS  CLÍNICOS

Tratamiento  de l insomnio  en las  demencias

M. Lozano Suárez y M. Leira Sanmartín
Servicio de Psiquiatría. Hospital Ram ón y Cajal. Madrid. Universidad de A lcalá

Los trastornos del sueño, altamente prevalentes en-
tre la población general, adquieren una mayor rele-
vancia clínica durante la ancianidad. En los pacientes
que padecen demencia la aparición de trastornos del
sueño genera una importante sobrecarga en los cuida-
dores y suele ser motivo de instauración de tratamien-
tos no prescritos por el médico, institucionalización e
instauración de tratamientos psicofarmacológicos no
siempre adecuadamente racionalizados 1. Se revisan
las distintas opciones terapéuticas (farmacológicas y
conductuales) para el tratamiento de los trastornos
del sueño en los pacientes con demencia.

Caracterís ticas  de l sueño  en los  ancianos

En la población anciana se produce un aumento de
las quejas subjetivas referidas a dificultades relacio-
nadas con el sueño. Los síntomas referidos incluyen
dificultad para conciliar el sueño, frecuentes desper-
tares,  escaso tiempo total de sueño y sueño no 
reparador 2,3. Dichas quejas responden a modificacio-
nes fisiológicas de la arquitectura del sueño relacio-
nadas con el envejecimiento y que se reflejan en los
siguientes parámetros: disminución de sueño lento
profundo (fases III y IV), aumentando la proporción
de fase I entre el 8%-15%; aparición de frecuentes
despertares de 2  a 15  segundos de duración, que
pueden ocurrir con movimientos de las p iernas; 
aumento en la duración del primer sueño REM, así co-
mo acortamiento de su latencia; redistribución de los
ritmos circadianos a lo largo de 24 horas, con pe-
queñas siestas diurnas que compensan los desperta-
res nocturnos 4. En los pacientes afectados por de-
mencia existen además cambios cerebrales dege-
nerativos que derivan en la aparición de trastornos
del sueño, como son la pérdida de neuronas en el
núcleo del rafe (traducida en hipoactividad serotoni-
nérgica), hipoactividad colinérgica, hiperactividad do-
paminérgica y noradrenérgica, hipoactividad ga-
baérgica y deterioro funcional del núcleo supra-
quiasmático hipotalámico (estructura relacionada con
la regulación de los ritmos circadianos). 
Además, la población anciana presenta una serie de
características y factores de riesgo para el desarrollo
de insomnio 5, entre los que cabe destacar modifica-
ciones en los hábitos vitales (jubilación, soledad, preo-
cupaciones, cambios en la actividad física y el lugar
de residencia), la presencia de enfermedades médi-

cas, el consumo de múltiples fármacos y la asocia-
ción frecuente con trastornos psiquiátricos que cur-
san con alteraciones del sueño (especialmente depre-
sión, ansiedad y demencia). No se debe olvidar que
el insomnio crónico es además un factor predispo-
nente para el desarrollo de depresión 6.

Trastornos  de l sueño  en la demencia

La disminución de la calidad y eficacia del sueño noc-
turno deriva en somnolencia diurna, con frecuentes
cabezadas a lo largo del día. En los pacientes con de-
mencia este hecho puede traducirse en empeora-
miento de la disfunción cognitiva, enlentecimiento
psicomotor y mayor torpeza en tareas ejecutivas, au-
mentando asimismo el riesgo de caídas y accidentes.
Entre los trastornos del sueño asociados a la demen-
cia destacan los despertares precoces (especialmente
frecuentes en asociación con depresión), la interrup-
ción reiterada del sueño nocturno, la inversión del ci-
clo sueño-vigilia, la desorientación y agitación noctur-
na y el síndrome del anochecer. En el diagnóstico
diferencial de los trastornos del sueño en esta pobla-
ción es imprescindible la realización de una historia
clínica meticulosa, donde se evalúen diferentes aspec-
tos entre los que destacan: tipo de alteración del sue-
ño (insomnio conciliatorio, de mantenimiento o tar-
dío), tiempo de evolución, asociación con episodios
de apnea/ ronquidos o con movimientos periódicos de
las extremidades, patología somática asociada, tra-
tamientos farmacológicos prescritos y alteraciones
psicopatológicas concomitantes 7. Con frecuencia es
preciso solicitar información de los cuidadores, y en
los casos en que se sospeche apnea del sueño o mio-
clonías nocturnas puede estar indicada la realización
de estudios polisomnográficos de sueño. 

Diagnóstico  diferencial

Insom nio secundario a enferm edades m édicas

Entre las patologías médicas asociadas a insomnio
destacan las enfermedades cardiovasculares y respira-
torias crónicas, la hipertensión, la diabetes, la enfer-
medad de Parkinson, el cáncer, el dolor crónico, el
prostatismo y la incontinencia urinaria y el reflujo gas-
troesofágico 3. Entre los fármacos que se asocian con
mayor frecuencia a insomnio cabe destacar la levotiro-
xina, teofilina, cimetidina, fenitoína, levodopa, bloquean-
tes beta, derivados quinidínicos y diuréticos 5.

Delirium

Se trata de una alteración neuropsicológica de instau-
ración aguda y que cursa con fluctuación del nivel de
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conciencia, distraibilidad, labilidad afectiva, alteracio-
nes psicomotrices (inhibición o inquietud/ agitación),
alteraciones del ciclo sueño-vigilia, alucinaciones y al-
teraciones del contenido del pensamiento con escasa
estructuración y fluctuantes en función del nivel de
alerta. Es característico el empeoramiento vespertino
y en situaciones de deprivación sensorial. Debe reali-
zarse una exhaustiva evaluación del estado general
para identificar alteraciones somáticas subyacentes,
cuya resolución se asocia a la remisión del cuadro. 

A pnea obstructiva del sueño

Se caracteriza por elevada somnolencia diurna y la
presencia de múltiples despertares nocturnos relacio-
nados con pausas respiratorias reiteradas, que se re-
suelven con inspiraciones profundas y ronquidos.
Con frecuencia se asocia a obesidad e hipertensión,
debiendo evitarse el uso de alcohol y fármacos de-
presores del sistema nervioso central.

Depresión

La presencia de depresión puede producir retraso en
la conciliación del sueño y dificultades en su manteni-
miento. La tendencia al sueño fragmentado y al des-
pertar matutino precoz, propia de los ancianos, pue-
de estar exacerbada en presencia de depresión. En
algunos casos de depresión estacional en ancianos
puede existir hipersomnia asociada. Los trastornos
secundarios del sueño en la depresión suelen remitir
con el tratamiento antidepresivo.

S índrom e de las piernas inquietas

En general produce insomnio de conciliación y se ca-
racteriza por una sensación de malestar profundo en la
musculatura de las piernas, que aparece con el reposo
y obliga a los cambios posturales. Las mioclonías noc-
turnas son movimientos idiopáticos en forma de sacu-
didas de las extremidades, que ocasionalmente asocian
breves despertares e hipersomnia diurna subsiguiente. 

S índrom e del anochecer

Consiste en la aparición o exacerbación de alteraciones
conductuales coincidiendo con la disminución de la lu-
minosidad en el contexto de un síndrome demencial.
Puede interferir gravemente con la conciliación del sue-
ño. Su abordaje terapéutico se resume en la tabla 1.

Medidas  terapéuticas  de  tipo  conductual

Comprenden intervenciones educacionales sobre
medidas generales de higiene del sueño y técnicas
específicas como el control de estímulos y la restric-
ción de sueño. Entre las medidas de higiene de sueño
hay que destacar las siguientes: establecer hora-
rios regulares de sueño, evitar indumentaria restric-
tiva, controlar las variables ambientales del dormito-
rio (temperatura, insonorización, luminosidad), evitar

las siestas, realizar ejercicio físico regular pero no en las
horas previas a acostarse, evitar cenas copiosas y sustan-
cias excitantes (nicotina, alcohol, cafeína), evitar beber in-
mediatamente antes de acostarse y orinar antes de irse a
cama. La restricción del sueño consiste en determinar la
duración media de éste en cada individuo, evitando que
permanezca en cama más tiempo del destinado al sue-
ño. De este modo se fijan horarios estrictos para acostar-
se y levantarse, independientemente del sueño consegui-
do, de cara a regularizar los ritmos cronobiológicos 6,8. 

Tratamientos  farmaco lógicos

En primer lugar es importante destacar que, por los
cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, la
frecuente polimedicación y la asociación con enferme-
dades médicas, en los ancianos la prescripción de psi-
co fá r m a co s de be  se r  ra cio n a l y a justa da  a  la s 
características individuales del paciente. Además, algu-
nos psicofármacos presentan un riesgo asociado de
sedación diurna o de efectos adversos potencialmente
peligrosos, entre los que destacan los siguientes: con-
fusión (especialmente en fármacos con perfil anti- 
colinérgico, benzodiacepinas y neurolépticos), disfun-
ción cognitiva (antidepresivos tricíclicos, neurolépticos
y benzodiacepinas), síndrome parkinsoniano (neuro-
lépticos e inhibidores selectivos de la recaptación de
serotonina), hipotensión (antidepresivos tricíclicos), to-
xicidad cardiovascular (neurolépticos sedantes, litio y
tricíclicos), anorexia (inhibidores selectivos de la recap-
tación de serotonina [ISRS]) o hiponatremia (ISRS).

A ntidepresivos

Son los fármacos de elección en insomnio asociado a
depresión o trastorno de angustia. Son eficaces cuando
el paciente presenta elevada fragmentación del sueño.
1) Trazodona. Se trata de un antidepresivo con acti-
vidad serotoninérgica, eficaz cuando el insomnio aso-
cia ansiedad y agitación. Se emplea en dosis de 50-
100  mg/ día, carece de efectos anticolinérgicos y
puede producir hipotensión ortostática moderada. Es
eficaz en el control de la irritabilidad y confusión del
atardecer. Es el fármaco de primera elección en el
tratamiento del insomnio en la demencia.
2) ISRS. La fluvoxamina y la paroxetina 9 son dos
fármacos con alta actividad sedante. El primero de
ellos presenta un perfil de interacciones menos favo-
rable y la paroxetina es la molécula con mayor activi-
dad anticolinérgica de la familia. En general son bien
tolerados y con escaso riesgo de efectos adversos. 
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TABLA 1
Tratamiento del síndrome del anochecer

Medidas higiénicas: regularizar horarios, aumentar las actividades 
y contactos sociales, evitar la soledad, limitar el sueño diurno,
aumentar la actividad física diurna y la exposición lumínica.

Medidas farmacológicas: trazodona, antipsicóticos de perfil 
sedante, inhibidores de la colinesterasa, melatonina, terapia
lumínica.



3) Antidepresivos heterocíclicos. La mirtazapina y la
mianserina ofrecen la ventaja adicional de incremen-
tar el apetito, además de inducir el sueño. 

Benzodiacepinas e hipnóticos 
no benzodiacepínicos

En el caso de estar indicados deben emplearse molé-
culas de vida corta o intermedia, sin metabolitos acti-
vos (lorazepán, oxazepán y temazepán). Las dosis de-
ben ser equivalentes a 1/ 3-1/ 2 de las de un adulto.
Pueden producir trastornos mnésicos, fenómenos de
tolerancia farmacológica y además aumentan el riesgo
de caídas 10. Entre los hipnóticos no benzodiacepínicos
cabe descatar el clormetiazol, el zolpidem y la zopiclo-
na. El clormetiazol es un derivado de la vitamina B
(hemianeurina) que goza de efectos anticonvulsivantes,
sedantes e hipnóticos. Tiene una vida media entre 5-7
horas y la dosis adecuada para el insomnio en ancia-
nos es de dos comprimidos antes de acostarse. El zol-
pidem (imidazopiridina) y la zopiclona (ciclopirrolona)
son dos hipnóticos con acción sobre el receptor GABA,
pero sin estructura benzodiacepínica. El primero de
ellos tiene una semivida más corta (3-4,5 horas) que el
segundo (5 horas). Ambos fármacos parecen respetar
mejor que las benzodiacepinas la arquitectura del sue-
ño, provocando menos insomnio de rebote y menor
afectación mnésica, aunque no están exentos de pro-
vocar efectos adversos similares, habiéndose descrito
también fenómenos de tolerancia y dependencia. Pro-
vocan reacciones paradójicas (inquietud e insomnio)
con más frecuencia que las benzodiacepinas. Su poso-
logía debe ajustarse a la mitad de las dosis recomenda-
das para los adultos. 

Neurolépticos y antipsicóticos atípicos

La aparición de los antipsicóticos atípicos ha modifi-
cado el panorama terapéutico de las alteraciones
conductuales de las demencias al ser los ancianos, y
más concretamente los pacientes afectados por de-
mencia especialmente sensibles a los efectos adver-
sos de los neurolépticos clásicos. Fármacos como la
levomepromazina y la tioridazina, con alto poder se-
dativo y perfil anticolinérgico, asocian un elevado
riesgo de alteraciones cardiovasculares e hipotensión
ortostática. El haloperidol, de perfil más incisivo y
menos sedante, presenta elevado riesgo de asociar
cuadros de extrapiramidalismo. La risperidona (0,5-
3  mg), la olanzapina (2 ,5 -7 ,5  mg) o la quetiapina
(25-50 mg) son fármacos generalmente mejor tolera-
dos y eficaces en el control del insomnio asociado a
demencia con alteraciones de conducta 8,11. 

Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa, en principio
orientados al tratamiento de los trastornos de la
atención y la memoria de las demencias degenerati-
vas primarias, han destacado por su eficacia en los
trastornos psíquicos de estas demencias 12, incluido el
insomnio, principalmente cuando tienen afectado 
el núcleo colinérgico de Meynert, como suele ocurrir en

la demencia degenerativa con cuerpos de Lewy y, 
en ocasiones, en la enfermedad de Alzheimer. En el
insomnio de estas demencias, máxime si se acompaña
de trastornos perceptivos o ideación delirante, se de-
be recurrir al tratamiento con donepezilo o rivastig-
mina, el primero de ellos tiene la ventaja de poder
pautarse en administración única nocturna.
En la tabla 2 13 se propone un esquema de racionali-
zación del tratamiento psicofarmacológico del insom-
nio en las demencias.
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TABLA 2
Racionalización del tratamiento 

psicofarmacológico del insomnio en las demencias

Enfermedad de  Alzheimer y demencia con cuerpos de  Lewy 
Inhibidores de la colinesterasa (IACE)

Insomnio + de lirium (es tado  confus ional)
Haloperidol

Insomnio + de lirios  y alucinaciones  
IACE
Risperidona
Haloperidol
Quetiapina y amisulpride mejor tolerados en demencia 

con cuerpos de Lewy
Insomnio + depres ión

Trazodona
ISRS (fluvoxamina o paroxetina)
Potenciar con nortriptilina si no hay respuesta terapéutica
Mirtazapina o mianserina si predomina anorexia
Añadir anticomiciales en caso de inestabilidad emocional

Insomnio + ansiedad 
Benzodiacepinas para control agudo
Trazodona
ISRS (fluvoxamina o paroxetina)

Insomnio + agres ividad 
Agresividad aguda y leve: trazodona
Agresividad crónica y leve: anticomiciales
Agresividad aguda y grave: haloperidol o risperidona
Agresividad crónica y grave: olanzapina y/ o anticomiciales

ISRS: inhibidores selectivos de recaptación de la serotonina.


