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Artículosde  rev i s ión / ac tua l i zac ión

Intervenciones no farmacológicas en el insomnio 
primario: la evidencia de los ensayos clínicos 

controlados en los últimos diez años (1998-2008)

Silvia Aracely Tafoya Ramos1

María del Carmen Lara Muñoz2

Resumen

Introducción: El insomnio es un trastorno del sueño que afecta al 10% de la población ge-
neral e impacta a quien lo padece emocional, física y socialmente, por lo que es importante 
su adecuado diagnóstico y tratamiento. Objetivo: Describir los principales hallazgos de las 
intervenciones no farmacológicas sobre insomnio primario según la metodología de ensayos 
clínicos controlados. Método: Revisión sistemática durante febrero del 2009 en la base de datos 
de Ensayos Clínicos Controlados de Cochrane. Se seleccionaron artículos escritos en inglés, 
portugués o español publicados entre 1998 y 2008. Las palabras clave utilizadas fueron: 
primary insomnia, management, treatment y nonpharmacological. Se descartaron artículos 
sobre insomnio secundario, con sólo resultados preliminares y aquellos escritos en idioma 
diferente a los establecidos. Al final se analizaron 37 artículos. Resultados: La modalidad de 
intervención más usada fue la combinación de técnicas cognitivo-conductuales (TCC). De 
manera general, todas las intervenciones tuvieron resultados positivos en la calidad del sueño. 
Las mejorías fueron de moderadas a altas y se mantuvieron a través del seguimiento. Según 
lo obtenido, el mejor tratamiento para el insomnio es la TCC, aunque otras opciones, como 
la máscara de luz, presentan resultados alentadores. Conclusiones: Hay hallazgos ciertos 
sobre los beneficios de las intervenciones no farmacológicas en el insomnio primario, con 
más estudios referentes a la TCC. Se plantea la necesidad de realizar estudios que evalúen 
dosis respuesta y la costo-efectividad de estas intervenciones.

Palabras clave: Insomnio, revisión, intervención no farmacológica.

Title: Non-pharmacological Interventions in Primary Insomnia: Controlled Clinical 
Trial Findings (1998-2008)

Abstract

Introduction: Insomnia is the most common sleep disorder and it affects approximately 10% 
of the world’s population causing a negative impact on sufferers’ emotional, physical, and 
social wellbeing. Several non−pharmacological treatments have been developed that appear 
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to be effective. Objective: To analyze the main 
findings on primary insomnia. Methodology: 
During February 2009, a systematic review 
was undertaken using the Cochrane Data-
base of Controlled Clinical Trials. A selection 
was made of articles written in English, 
Portuguese, and Spanish published between 
1998 and 2008. The key words used were: 
primary insomnia, management, treatment 
and non−pharmacological. An analysis was 
carried out on 37 articles. Results: In general, 
all interventions had positive effects on the 
quality of sleep. With most of the combined 
techniques, the improvements were mo-
derate−to−high and they were maintained 
through follow-up. According to the evidence 
gathered, the best non−pharmacological 
treatment was Cognitive Behavioral Therapy 
(CBT) although other intervention options 
such as Light Exposure produced encou-
raging results. The non−pharmacological 
approach gave better long−term results than 
pharmacological treatments. Conclusions: 
There is evidence of the benefits of non−
pharmacological interventions for primary 
insomnia. Further research is necessary to 
evaluate the dose−response ratio and the 
cost−effectiveness of treatments.

Key words: Primary, review, non-pharma-
cological intervention.

Introducción

La segunda Clasificación Inter-
nacional de Trastornos del Sueño 
(ICSD-2, International Classification 
of Sleep Disorders 2) define el insom-
nio como la dificultad repetida para 
la iniciación del sueño, la duración, 
la consolidación o la calidad de este. 
Ocurre cuando la hora y las condi-
ciones son apropiadas para dormir y 
tienen como consecuencia deterioro 
diurno. Constituye una condición 
clínica de etiología multifactorial, 

por lo que dentro de su clasificación 
se consideran varios tipos de insom-
nio, entre los que se encuentran el 
insomnio idiopático o primario y el 
secundario, que puede obedecer, 
por ejemplo, a la presencia de un 
problema mental o médico, al abuso 
de sustancias, a otro trastorno de 
sueño, o una inadecuada higiene 
de sueño (1). 

En términos de intervención, 
esta distinción resulta importan-
te, debido a que la primera acción 
para combatirlo consiste en tratar 
su posible causa, y en el insomnio 
primario no existe tal posibilidad.

En términos generales, la pre-
valencia del insomnio se estima en 
10% en la población general de países 
como Estados Unidos (2-4). En Lati-
noamérica, un estudio realizado en 
tres zonas urbanas (Buenos Aires, 
Sao Paulo y México) señala que, 
durante el periodo de un año, 25% 
de esa población presentó problemas 
de sueño, que fueron de modera-
dos a graves, y por lo menos 30% 
reportó quejas compatibles con el 
diagnóstico de insomnio: despertar 
en medio de la noche, despertar 
cansado o somnoliento, dificultad 
para conciliar o reiniciar el sueño, o 
despertar demasiado temprano por 
la mañana (5). 

Para el caso específico de México, 
un reporte de la población general 
de la Ciudad de México señala que 
aproximadamente 30% de los en-
cuestados manifiesta tener sueño 
deficitario, 8,4% refiere dificultades 
graves para conciliar el sueño, y 
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estas alteraciones se presentan más 
en las mujeres que en los hombres 
(6). En población clínica se observa 
mayor presencia de insomnio (2,3); 
por ejemplo, 50% de una muestra 
de pacientes del servicio de medici-
na familiar en el estado de Tabasco 
(México) presenta insomnio (7).

Lo anterior cobra relevancia si 
se considera que los efectos benéfi-
cos del sueño no solo se limitan al 
propio organismo —necesidad de 
restauración neurológica—, sino al 
desarrollo y funcionamiento normal 
de un individuo en la sociedad. De tal 
forma que, por ejemplo, en población 
juvenil, aquellos que duermen mejor 
presentan una ejecución más efectiva 
de sus actividades (en términos de 
menor variabilidad y mayores inte-
racciones sociales) (8). Por el contra-
rio, quienes padecen insomnio son 
más propensos a sufrir accidentes, 
utilizan con mayor frecuencia los 
servicios de salud, tienen mayores 
tasas de ausentismo en el trabajo y 
presentan mayor riesgo de desarrollar 
trastornos médicos y psiquiátricos, 
o a su exacerbación (9-12). 

Así mismo, otros estudios seña-
lan que la falta de sueño se asocia 
con la percepción de pobre salud y 
aumenta la presencia de tabaquismo 
(12), y el consumo de otras sustan-
cias psicoactivas (13). Aunque se 
ha encontrado que los trastornos 
psiquiátricos, como la depresión y 
la ansiedad, pueden ser tanto con-
secuencia como factor de riesgo de 
los trastornos del dormir, la persis-
tencia del insomnio está claramente 
asociada con el incremento en el 

riesgo de trastornos psiquiátricos y 
enfermedades médicas (10,11). 

En lo que respecta a las acciones 
que se toman para combatir el insom-
nio, el tratamiento farmacológico ha 
demostrado su efectividad (14,15). 
Sin embargo, el uso de este recurso 
se dificulta, debido a que la mayoría 
de las personas con este problema 
intentan tratarlo por sí mismas, sin 
solicitar la ayuda del especialista (11); 
acuden al médico general, quien no 
siempre hace una prescripción ade-
cuada de los fármacos, lo que provoca 
algún efecto secundario no deseado 
(16); o, incluso, algunos fármacos 
pueden causar sedación residual y 
deterioro psicomotor, aun cuando 
sean prescritos por el especialista.

Por otra parte, de las acciones 
no farmacológicas, la primera elec-
ción son las terapias conductuales 
(higiene de sueño, restricción del 
sueño, control de estímulos, relaja-
ción), con las que hay un rango de 
respuesta favorable, que va del 50% 
al 80% (17). No obstante, modificar 
todas las prácticas involucradas en 
los problemas de sueño no siempre 
resulta tan sencillo; por ejemplo, de 
acuerdo con Brown y colaboradores 
(18), ir a la cama sin estar sediento 
es relativamente más fácil de cambiar 
que disminuir las preocupaciones 
antes de dormir, lo cual requeriría 
más que un consejo psicoterapéutico; 
reducir el ruido ambiental puede ser 
particularmente difícil si se está en 
un lugar donde no se tiene control 
sobre el origen de este; incluso, las 
personas con hábitos de higiene de 
sueño relativamente buenos presen-
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tan algunas conductas inadecuadas, 
como consumir cafeína o fumar 
cigarrillos. 

De acuerdo con lo anterior, Pas-
sarella y Duong (17) señalan que la 
educación sobre higiene de sueño no 
es efectiva cuando se aplica sola, por 
lo que se requieren intervenciones 
combinadas que abarquen más as-
pectos del entorno y del propio indivi-
duo, para obtener mejores resultados 
sobre el sueño. De tal forma que las 
intervenciones no farmacológicas 
para el insomnio han evolucionado 
desde las monoterapias, dirigidas 
exclusivamente a mejorar la calidad 
y eficiencia del sueño, a las terapias 
combinadas, que, además de mejo-
rar el sueño, consideran dos nuevos 
objetivos de tratamiento: a. auxiliar 
en la reducción o retiro de medica-
mento, y b. mejorar la calidad de 
vida de los pacientes dependientes de 
hipnóticos (19), con independencia 
del tipo de insomnio. 

En este sentido, la terapia cog-
nitivo conductual (TCC), que consi-
dera la aplicación de varias técni-
cas, es reconocida por el Consenso 
sobre Insomnio Crónico en Adultos 
de los Institutos Nacionales de la 
Salud (NIH, National Institutes 
Health), como una intervención 
eficaz para el manejo del insomnio 
(4), lo que es corroborado por Morin 
y colaboradores en 2006 (20), al 
ofrecer información adicional sobre 
la eficacia de esta. Sin embargo, 
lo que la revisión pretende añadir 
es la descripción de: a. el impacto 
de las técnicas no farmacológi-
cas —no solo de las psicológicas 

y/o conductuales—, con base en 
evidencia de alta calidad (ensayos 
clínicos controlados); y b. la efica-
cia de estas intervenciones en el 
insomnio primario crónico. 

Método

Se realizó una revisión sistemá-
tica, durante febrero de 2009, en la 
base de datos de Ensayos Clínicos 
Controlados de Cochrane (Cochra-
ne Central Register of Controlled 
Trials). Se seleccionaron únicamente 
estudios en pacientes con insomnio 
primario, escritos en inglés, portu-
gués o español, y publicados entre 
1998 y 2008. No se consideró el 
tamaño de la muestra. Las pala-
bras clave utilizadas en el motor de 
búsqueda fueron: primary insomnia, 
intervention, management, treatment 
y non-pharmacological. Se encontró 
un total de 136 artículos, de los que 
se descartaron: 25, por tener como 
población de estudio pacientes con 
insomnio secundario; 63, por utilizar 
de manera exclusiva el tratamiento 
farmacológico, y 10 más, por estar 
escritos en idiomas diferentes a los 
establecidos. Al final se analizaron 37 
artículos que reunieron los criterios 
de inclusión ya mencionados.

Resultados

Características generales de los 
estudios

Se encontraron 37 estudios, to-
dos ellos escritos en inglés; 24 (65%) 



Tafoya S., Lara M.

314 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 2 / 2011

se realizaron con población adulta 
joven (≥ 18 y < 60 años) y 13 (35%), 
con adultos mayores (> 60 años); no 
se encontró ningún estudio realizado 
con población infantil. La edad pro-
medio aproximada fue de 49,9 años 
(DE = 8,6). El número de grupos de 
comparación fluctuó entre 1 y 5: 2 
(5%) con un solo grupo, 17 (46%) 
con dos grupos, 11 (30%) con tres 
grupos, 6 (16%) con cuatro grupos 
y 1 (3%) con cinco grupos (Tabla 2).

Medidas de resultado

Como medida principal de la 
calidad del sueño, 3 estudios (8%) 
utilizaron la polisomnografía (PSG); 
1 (3%), el actígrafo; 11 (30%), diarios 
de sueño; 8 (22%), la combinación 
de PSG-diarios de sueño; 8 (22%), el 
actígrafo-diarios de sueño; 4 (11%), 
medidas de sueño subjetivas, y 2 (5%) 
actígrafo-diarios de sueño-medidas 
fisiológicas (temperatura corporal 
central y ritmo circadiano de la me-
latonina).

En 28 estudios (76%) se incluyó 
algún tipo de reporte subjetivo adi-
cional del insomnio, utilizando como 
instrumentos principales los señala-
dos a continuación (de acuerdo con 
su frecuencia de uso): índice de cali-
dad subjetiva de sueño de Pittsburgh 
(PSQI, Pittsburg Sleep Quality Index); 
creencias y actitudes hacia el sueño 
(BAS, Beliefs and Attitudes About 
Sleep Scale), y creencias y actitudes 
disfuncionales hacia el sueño (DBAS, 
Dysfunctional Beliefs and Attitudes 
About Sleep); índice de severidad 
del insomnio (ISI, Insomnia Severity 

Index); cuestionario de síntomas de 
insomnio (ISQ, Insomnia Symptom 
Questionnaire); escala de somno-
lencia de Epworth (SSE, Epworth 
Sleepiness Scale); cuestionario de 
alteraciones del sueño (SDQ, Sleep 
Disorders Questionnaire); escala de 
impacto del insomnio (IIS, Insomnia 
Impact Scale); escala de severidad 
de la fatiga (FSS, Fatigue Severity 
Scale); índice de deterioro del sueño 
(SII, Sleep Impairment Index), y es-
cala análogo visual de la fatiga (VAS, 
Visual Analog Scale). En 9 estudios 
(24%) no se utilizaron medidas sub-
jetivas adicionales.

Por otra parte, en 17 investiga-
ciones (46%) se evaluó algún tipo de 
malestar emocional, como ansiedad, 
depresión, preocupaciones o sínto-
mas negativos; mientras que en los 
20 estudios restantes (54%) no se 
consideró este aspecto. 

Grupos etarios

Los resultados no difirieron al 
considerar el grupo de edad. Los 
estudios realizados en población 
con un promedio de edad superior a 
los 60 años se beneficiaron con las 
intervenciones realizadas (21-33), 
a excepción del tratado con terapia 
auricular, en el que durante el se-
guimiento los pacientes presentaron 
nuevamente sintomatología asociada 
con el insomnio (34).

Tipos de intervención

La Tabla 1 resume las princi-
pales intervenciones no farmaco-
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lógicas para el insomnio primario. 
En las intervenciones combinadas 
se encontró que 26 (70%) utilizaron 
técnicas cognitivo conductuales (TCC) 
o una combinación de algunas de 
sus técnicas, como higiene de sueño 
(HS) más restricción de sueño (RS), 
y biblioterapia cognitivo conductual 
más consultas telefónicas semanales 
(21,22,25-28,30,31,33,35-51). Los 
estudios que utilizaron monoterapias 
fueron 11 (29%): seis utilizaron al-
guna técnica cognitiva o conductual 
(23,28,41,52-54); tres, exposición 
a la luz (23,56,57), y dos, terapia 
auricular (32,34).

•	 Intervención combinada: de 
manera general, todas las in-
tervenciones combinadas ob-
tuvieron resultados positivos 
sobre la calidad del sueño, que 
se mantuvieron a través del se-
guimiento (21,25-29,30,31,35-
40,42-45,47-51). 

•	 Monoterapias: en estas, los 
resultados fueron inconsisten-
tes; los estudios que utilizaron 
alguna técnica cognitiva, como 
manejo de las preocupaciones 
presueño (42), distracción cogni-
tiva (DC) mediante imaginación 
guiada (53) y comprensión acer-
ca del sueño (24), encontraron 
mejorías leves en los paráme-
tros de sueño; mientras que 
aquellos que fueron instruidos 
en supresión de pensamientos 
aumentaron su latencia de 
sueño (54), o en el caso del au-
tomonitoreo, percibieron mayor 

deterioro en su funcionamiento 
(29). La intervención conductual 
basada en folletos encontró me-
jorías en parámetros subjetivos 
de sueño (55).

•	 Respecto a la terapia luminosa, 
los tres estudios que la utili-
zaron encontraron resultados 
positivos (23,56,57). Por su par-
te, los dos estudios con terapia 
auricular obtuvieron resultados 
diferentes: en el estudio de 
Kim y Sok (34) hubo cambios 
menores que se perdieron en el 
seguimiento, y en el de Suen y 
colaboradores (32) encontraron 
mejorías que continuaron hasta 
los seis meses. 

•	 Intervención combinada contra 
monoterapia: los 5 (14%) estu-
dios que compararon terapias 
combinadas y monoterapias 
presentaron conclusiones he-
terogéneas, ya que mientras 
unos señalaron mejores resul-
tados con las intervenciones 
combinadas (27,43,44), otros no 
mostraron diferencias (22,46).

•	 Intervención farmacológica con-
tra no farmacológica: la compa-
ración de intervenciones farma-
cológicas y no farmacológicas 
se realizó en 8 estudios (22%). 
En tres de ellos se observaron 
mejores resultados con las téc-
nicas no farmacológicas (espe-
cíficamente la TCC), respecto al 
medicamento (MED) (26,30,47); 
en otros tres se comparó su 
combinación (MED+TCC) con-
tra el MED solo (26,48,49)  
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Tabla 1. Descripción de los tratamientos no farmacológicos  
para el insomnio utilizados en los ensayos clínicos de esta revisión

Técnicas Descripción

Terapias conductuales

Control de estímulos

Consiste en un conjunto de procedimientos de instrucción 
diseñados para restringir las conductas incompatibles con el 
sueño y regular el ciclo sueño/vigilia, como: a. ir a la cama 
solo cuando se tenga sueño; b. usar la cama y el dormitorio 
solo para dormir y para la actividad sexual; c. levantarse e ir a 
otra habitación siempre que no sea posible quedarse dormido, 
regresar a la cama cuando se tenga sueño y repetir este paso 
tantas veces como sea necesario a lo largo de la noche; y d. 
levantarse por la mañana siempre a la misma hora, indepen-
dientemente de lo que se haya dormido. 

Restricción de sueño

Esta técnica pretende limitar la cantidad de tiempo que se pasa 
en cama al tiempo real de sueño. Los tiempos se determinan 
según la duración estimada de sueño a partir de un “diario de 
sueño”, que se mantiene al menos una semana. De tal modo 
que un paciente que duerme seis horas y pasa en cama ocho 
(eficiencia de sueño = 75%) se le permitirá, durante la primera 
semana, estar en cama únicamente por seis horas. Los ajustes 
semanales en la cantidad de horas de sueño permitidas se ha-
rán contingentes a la eficiencia de sueño hasta alcanzar nivel 
óptimo en la duración del sueño.

Técnicas de relajación

Este tipo de intervenciones comparten la premisa de que el 
estrés, la ansiedad o el exceso de activación interfieren con el 
sueño. La relajación muscular progresiva (RMP) y el entrena-
miento autógeno van dirigidos, principalmente, a reducir la 
activación fisiológica.

Higiene de sueño

Hace referencia a la práctica de hábitos de salud y factores am-
bientales compatibles con el sueño. Las reglas incluyen: a. acos-
tarse únicamente cuando se tiene sueño; b. levantarse a la misma 
hora todos los días, incluyendo fines de semana; c. no dormir 
siestas; d. no beber alcohol en las dos horas previas a acostarse, 
e. no consumir cafeína ni nicotina por lo menos de cuatro a seis 
horas antes de dormir; f. practicar ejercicio regularmente, pero 
evitar el ejercicio intenso varias horas antes de ir a la cama; g. 
buscar un entorno confortable (intensidad de luz, nivel de ruido, 
temperatura de la habitación, calidad de la almohada y el colchón).



Intervenciones no farmacológicas en el insomnio primario: la evidencia de los ensayos clínicos ...

317Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 2 / 2011

Terapias cognitivas

Terapia cognitiva

Permite modificar creencias y actitudes disfuncionales sobre 
el sueño. Se basa en el supuesto de que modificando tales 
cogniciones disfuncionales se aliviará la angustia emocional y 
mejorarán los patrones de sueño. Implica identificar las cog-
niciones individuales, desafiar su validez y reemplazarlas por 
pensamientos más adaptativos, mediante el uso de técnicas 
de reestructuración, como el entrenamiento en reatribución, 
la decatastrofización, la comprobación de hipótesis o el cambio 
atencional. Los objetivos específicos para la intervención inclu-
yen: a. expectativas irreales del sueño; b. errores conceptuales 
sobre las causas del insomnio; c. errores en las atribuciones/
amplificaciones de sus consecuencias; d. ansiedad ante la 
situación originada por los excesivos intentos por controlar el 
proceso de sueño; y e. indefensión aprendida asociada con la 
impredictibilidad percibida del sueño.

Distracción cognitiva/
imaginación guiada

Persiguen una reducción de la excesiva activación cognitiva 
previa al sueño (pensamientos intrusivos). De tal modo que 
la imaginación guiada intenta ayudar al paciente a imaginar 
situaciones vividas que contengan un recuerdo agradable para 
el paciente.

Biblioterapia

Consiste en la prescripción de materiales de lectura que auxi-
lien en el fomento y mantenimiento de la salud mental. Esta 
modalidad técnica pone el énfasis en darle información precisa 
al paciente sobre su situación, para eso se le ofrecen ciertos 
libros o lecturas que traten sobre sus problemas. Se considera 
una forma efectiva de reforzar ciertos aspectos trabajados en 
el tratamiento; en algunos casos también logra aumentar el 
compromiso y disminuir las ansiedades.

Terapia cognitivo- 
conductual 

Combinación de cualquiera de las técnicas conductuales y 
cognitivas. 

Auriculoterapia

Rama de la medicina tradicional china cuyo tratamiento con-
siste en estimular la superficie externa de la aurícula, con la 
finalidad de aliviar diversas patologías en otras regiones del 
cuerpo. Entre los métodos de estimulación pueden utilizarse: 
aguja filiforme, aguja intradérmica, semilla de nabo, balines, 
moxibustión, sangría, masaje, electroacupuntura, magneto-
terapia, laserterapia, farmacoacupuntura y martillo flor de 
ciruelo.

Terapia luminosa

Tiene como objetivo reajustar el ritmo circadiano en sujetos 
cuyo insomnio se asocia con un problema de avance o retraso 
de fase, así como aumentar el estado de alerta de un paciente 
por medio de un estímulo luminoso. Consiste en poner una 
caja de luz al nivel de los ojos, a una distancia de 90 cm aproxi-
madamente. La potencia de la luz puede variar entre 2.500 y 
10.000 lux, el tiempo de exposición depende de la potencia de 
la luz y puede variar de 30 minutos a dos horas.
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–en estos, el tratamiento com-
binado fue más efectivo que el 
MED solo–; mientras que otros 
dos señalaron resultados supe-
riores con el MED (50,51). Res-
pecto a esos últimos, en dos de 
los tres estudios, las mejorías se 
presentaron únicamente duran-
te el consumo del MED (26,51). 

Implementación de la intervención

•	 Grupal, individual, telefónica, 
folleto: en 3 estudios (8%) se uti-
lizaron intervenciones a escala 
grupal, con resultados positivos. 
Los estudios compararon: a. 
TCC grupal contra TCC indivi-
dual, contra consultas telefóni-
cas basadas en TCC (35); b. TCC 
grupal contra registro de sueño 
(diarios, sin tratamiento activo) 
(36); c. TCC grupal contra mane-
jo tradicional por médico general 
(individual, tratamiento libre) 
(37). El primer estudio analizó 
la relación costo efectividad 
de la terapia grupal y el apoyo 
telefónico, en comparación con 
la intervención individual; se 
encontró que tanto el trabajo 
en grupo como las consultas 
telefónicas fueron útiles para la 
mejoría del sueño. El segundo 
y tercero encontraron superio-
ridad de la TCC a escala grupal 
respecto al tratamiento tradicio-
nal y al registro de sueño.

•	 Contacto con el paciente: se en-
contraron 4 estudios (11%) en 
los que el contacto fue mínimo 

o no hubo contacto: a. TCC 
breve contra información breve 
(ambos con contacto mínimo) 
(38); b. TCC breve (contacto 
mínimo) contra información 
(folletos, sin contacto) (21); c. 
biblioterapia cognitivo conduc-
tual más consultas telefónicas 
semanales (contacto mínimo), 
contra biblioterapia cognitivo 
conductual en manuales (sin 
contacto) (40); d. intervención 
conductual de autoayuda (fo-
lletos, sin contacto) contra no 
tratamiento (sin contacto) (41). 
Los resultados fueron positivos 
para todas las intervenciones 
activas, en términos de contac-
to, y estos fueron mejorando 
cuando se incluyó algún tipo de 
contacto con los terapeutas. Sin 
embargo, a excepción de un es-
tudio (35), ninguno comparó el 
mínimo contacto con la terapia 
individual tradicional.

Conclusiones

El objetivo de este trabajo fue 
describir el estado actual de las 
intervenciones no farmacológicas 
en el insomnio primario, con base 
en la evidencia de ensayos clínicos 
controlados. Se observó un predomi-
nio de estudios en población adulta 
joven. No obstante, los estudios 
en población de adultos mayores 
sugirieron que la edad es indepen-
diente del éxito terapéutico, lo que 
concuerda con lo encontrado por 
Morgan y colaboradores (25); ellos 
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señalan que los adultos mayores 
no presentan barreras para el éxito 
del tratamiento conductual sobre 
el insomnio.

El Consenso sobre Insomnio 
Crónico en Adultos de la NIH, en 
2005 (4), resaltó la importancia de 
contar con instrumentos validados 
para evaluar el insomnio crónico, 
con especial atención en la facilidad 
de administración, la aplicabilidad 
transcultural y la recolección de 
información adicional sobre los fac-
tores asociados con este trastorno. 
En la revisión se describen los ins-
trumentos utilizados en los ensayos 
clínicos sobre el insomnio.

Se encontró que las medidas 
de sueño más utilizadas fueron los 
diarios, los diarios en combinación 
con el PSG y el actígrafo; y como 
medidas subjetivas, el PSQI y el 
BAS (o DBAS). Sin embargo, más 
de la mitad de los estudios no con-
sideraron evaluaciones subjetivas 
adicionales (como las cognitivas o del 
estado emocional). El dato resulta 
de interés si se considera que este 
tipo de medidas impactan tanto en 
la intervención como en el sueño 
mismo, de modo que existen reportes 
que observan que las creencias y las 
actitudes hacia el sueño explican 
la percepción de autoeficacia, así 
como los síntomas del insomnio 
(50), mientras que el estado emo-
cional está involucrado con el éxito 
del tratamiento (25). Además, se 
encontraron algunos estudios que 
utilizaron de manera exclusiva un 
solo tipo de evaluación, esto es, 

subjetiva u objetiva, lo cual puede 
sesgar los resultados, si se considera 
que estos varían de acuerdo con la 
medida utilizada para su evaluación 
(24,33,39,55).

Respecto a las intervenciones no 
farmacológicas para el insomnio, se 
ha observado una evolución que va 
de las monoterapias a las terapias 
combinadas (19), hallazgo confir-
mado en esta revisión, en la que se 
encontró un predominio de estudios 
que utilizaron técnicas combinadas 
(principalmente, TCC), y aunque 
los resultados de estas parecen ser 
superiores a los de las monoterapias, 
no puede afirmarse la superioridad 
de unas sobre otras, debido quizá a 
la influencia de otras variables no 
siempre evaluadas, por ejemplo, las 
características del insomnio o del 
paciente mismo; a diferencia de estu-
dios que destacan el uso de técnicas 
específicas de acuerdo con el tipo de 
insomnio (23,50).

Así mismo, dentro de las mo-
noterapias se presentó una nueva 
modalidad de intervención: la expo-
sición a la luz, que pese a haber sido 
poco explorada mediante ensayos 
clínicos, tiene resultados alentado-
res, aunados a su fácil acceso para 
la población en general. Lo anterior 
demanda estudios en los que se 
le compare con otras opciones de 
tratamiento. 

Para el caso de las técnicas con 
un componente cognitivo, resulta 
indispensable conocer el tipo de 
intervención brindada, ya que, como 
lo señalan algunos estudios, los 
resultados son negativos cuando 
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se indica “suprimir los pensamien-
tos” o “automonitorearse”; mientras 
que las intervenciones basadas en 
la “comprensión del sueño”, “ima-
ginación guiada” y “manejo de las 
preocupaciones” benefician el sueño. 
Parecería, entonces, que cuando 
no hay un manejo adecuado de los 
conflictos en el ámbito cognitivo, se 
incrementa la sensación de malestar 
y la dificultad para dormir.

Por otro lado, conforme con lo en-
contrado en otras revisiones (58,59), 
la TCC resultó ser una intervención 
efectiva para el manejo del insomnio 
primario y una de las más utilizadas 
en los últimos tiempos; al compararla 
con el tratamiento farmacológico, 
demostró su eficacia a largo plazo, 
así como su capacidad para optimizar 
los resultados. 

Para el caso de los fármacos, es-
tos tuvieron beneficios a corto plazo 
y fueron más efectivos cuando se 
utilizaron al inicio de la interven-
ción o en combinación con la terapia 
no farmacológica. Lo que destaca 
lo señalado por algunos autores, 
respecto a su uso en insomnio de 
corta duración o situacional (como 
en hospitalizaciones y situaciones de 
estrés agudo), así como en cambios 
de usos meridianos (el síndrome del 
jet lag) (60). 

La evidencia también parece 
indicar que los beneficios de las téc-
nicas se pueden obtener en sesiones 
individuales, grupales, por contacto 
telefónico y por autoayuda. En el caso 
de las intervenciones breves, se han 
encontrado mejorías significativas 

respecto a los controles en las me-
didas de sueño (21-38); así mismo, 
se destacó el estudio de Bastien y 
colaboradores (35), en el que no 
hubo diferencias en los resultados 
de la TCC individual, la TCC grupal 
y las consultas telefónicas breves 
basadas en TCC. Con lo anterior, 
parecería que se pueden garantizar 
beneficios para el paciente, indepen-
dientemente del método por el cual se 
implemente el tratamiento, aunque 
la eficacia puede mejorar cuando la 
intervención incluye mayor contacto 
con el paciente. 

De tal modo que, al considerar 
que la principal labor científica con-
siste en ofrecer evidencia “útil” para 
la práctica clínica, y dado que este 
estudio se basó en el rigor científico 
de los ensayos clínicos controlados 
aleatorizados, se puede concluir que 
las intervenciones no farmacológicas 
tienen un grado de recomendación 
tipo B; esto es, existe cierta eviden-
cia científica para recomendar la 
adopción de las intervenciones no 
farmacológicas para el insomnio pri-
mario (61). Sin embargo, se destaca 
la necesidad de que el insomnio sea 
manejado con estrategias precisas, 
que consideren el diagnóstico y el 
componente subjetivo de quien lo 
padece. Así mismo, se plantea la 
necesidad de realizar estudios más 
detallados, como los de Valliers y 
colaboradores (48,49), Morgan (25), 
y Waters y colaboradores (50), en 
los que se evalúa la relación dosis-
respuesta o el costo efectividad de 
las intervenciones. 
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