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SUEÑO

• Es un estado fisiológico, 
activo y reversible que 
se produce de forma 
alternante con la vigilia 
cada 24h.

• Su duración es variable

• Su presentación es 
universal



NEUROBIOLOGIA

• Múltiples 

hormonas 

implicadas

• Regulado por 

las orexinas / 

hipocretinas



FASE 1

• Sueño mas superficial

• Corresponde al 5-10% del 
total de la noche.

• Discreto aplanamiento del 
EEG

• Discreta hipotonía

• Muy fácil despertar

• Sueño poco reparador



FASE 2
• Primera fase propia del sueño

• Corresponde al 40-50% del total de 
la noche.

• Discreto aplanamiento del EEG, 
con aparición de ondas especificas

• Mayor hipotonía

• Signo de maduración cerebral 
desapareciendo  p.ej en AVC



SUEÑO DELTA

• Corresponde al 20-25% del 
total de la noche.

• Aparición de ondas muy 
lentas en el EEG, (2-3 cs)

• Hipotonía muscular

• Es la fase que mas contribuye 
a la percepción subjetiva de 
“buen sueño nocturno”.

• Disminuye con la edad



SUEÑO REM
• Sueño paradójico

• Corresponde al 20% del total de la noche.

• EEG de vigilia

• Atonía muscular, con mioclónias.

• Movimientos conjugados de la mirada (en 
sacudidas)

• Se produce la reorganización del 
pensamiento.

• Mas en el ultimo tercio de la noche.

• Aumenta con la edad.

• Es la fase en la que soñamos.



¿CÓMO ESTUDIAMOS EL SUEÑO EN UNA U.S.?

• Cuantitativamente
• HªCª/Diarios de sueño
• Actigrafía

• Cualitativamente
• TLMS
• TLMV
• Polisomnografía

• Otros aspectos
• PCR
• T.I.S
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ICSD-3 2014

I. INSOMNIO

II. TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO

III. HIPERSOMNIAS DE ORIGEN CENTRAL

IV. TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO

V. PARASOMNIAS

VI. TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DEL SUEÑO

VII. OTROS TRASTORNOS DEL SUEÑO

American Academy of Sleep Medicine. International Classificatión of Sleep Disorders . 3rd ed. Darien, IL: American Academy of Sleep Medicine; 2014. 



INSOMNIO

• Insatisfacción con la cantidad o calidad del sueño, añadido a uno o 
varios de los siguientes síntomas:

• Dificultad para iniciar el sueño

• Dificultad para mantener el sueño

• Despertar temprano

“La dificultad para dormir ocurre al menos 3 noches por semana, está presente 
por al menos 3 meses, y ocurre a pesar de la oportunidad adecuada para 
dormir”.

DIAGNOSTICO CLINICO Y ACTIGRAFIA



INSOMNIO

• TRATAMIENTO.
• MEDIDAS DE HIGIENE DEL SUEÑO/TERAPIA CONDUCTIVO 

CONDUCTUAL/¿LUMINOTERAPIA?

• TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO.
• Benzodiacepinas

• Fármacos “z”

• Fármacos psicoactivos

• Neuromoduladores

• Melatonina

• Antagonistas de las hipocretinas



INSOMNIO
BENZODIACEPINAS

• A FAVOR:

• Mejora T.T. Sueño

• Mejora Eficacia sueño

• EN CONTRA:

• Tolerancia

• Sueño superficial

• Sueño ondas lentas

• Empeoramiento calidad del sueño

FÁRMACOS “Z”

• A FAVOR:

• Disminuye la Latencia Sueño

• Mejora Eficacia sueño

• EN CONTRA:

• Menor efecto que las BZD “de verdad”

• Sueño superficial

• Sueño ondas lentas 

• Síndrome ingesta nocturna



INSOMNIO

• NEUROMODULADORES
• A FAVOR:

• Aumentan el tiempo total de sueño

• Aumentan la eficiencia del sueño

• Aumentan el sueño de ondas lentas (fase III/IV)

• EN CONTRA:

• Mas tiempo que BZ en hacer efecto

• Otros efectos de PGB

• MELATONINA

• MELATONINA (Circadin, Melamil)

• Indicado en jet-lag y trastornos de ritmo circadiano

• Puede ser de primera elección en TCR

• AGOMELATINA (Valdoxan)

• Eficacia dudosa sobre el sueño

• Parece que resincroniza los ritmos circadianos alterados en depresión 

• ANTAGONISTAS DE LAS HIPOCRETINAS
• Suvorexant

• Lemborexant



SAHS

• ADULTO
• PSG >5 EVENTOS/HORA

• No PSG >15 EV./HORA OBSTRUCTIVOS

• PEDIATRICO
• 1 EV./HORA + S. RESPIRATORIOS O SOMNOLENCIA

• 2 EV./HORA  con PaCO2 ˃ 50 mm Hg ˃ más de un 25% de la noche + 
ronquido + movimientos toracoabdominales.

• DESCARTAR MEDICACION O ALT. ANATOMICAS



SAHS TRATAMIENTO

• CAMBIO DE VIDA, CONTROL PESO, EJERCICIO

• TERAPIAS VENTILATORIAS 
• CPAP

• BI-PAP

• Control PSG



TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

• SPI
• La necesidad de mover las piernas, a veces 

acompañado por una sensación incómoda.

• Que ocurre principalmente con el reposo y/o la 
inactividad.

• Es parcial o totalmente aliviado por el movimiento, 
mientras el movimiento
ocurre.

• Y se produce principalmente en la tarde o noche, 
no persistiendo en el momento en que el paciente 
ha iniciado las fases profundas del sueño.

Walters AS ; Th e International Restless Legs Syndrome Study Group . Toward a better definition of the restless legs syndrome . Mov Disord . 1995 ; 10 ( 5 ): 
634 - 642 .



SPI

• TRATAMIENTO
• Si ferritina <50ug/l → Hierro oral o intravenoso

• SINTOMATICO.
• Agonistas dopaminérgicos.

• Ropirinol

• Pramipexol

• Rotigotina

• Si disestesia → Pregabalina o Gabapentina enacarbil

• Reservar los opiáceos

• EVITAR FARMACOS AGRAVANTES (Quelantes, ATD, etc)
• Si se precisa ATD →IRSN.



¡ MUCHAS
GRACIAS !


