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Resumen 

El sueño durante la adolescencia sufre importantes cambios tanto de origen biológico 
como conductual y sociológico siendo el más importante el retraso de fase.
El insomnio en el adolescente es frecuente y tiene consecuencias en su conducta y 
rendimiento escolar.
Un adecuado diagnóstico diferencial es básico. Mejorar la higiene de sueño, la terapia 
conductual y el uso de la melatonina son las herramientas básicas para su tratamiento.
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Abstract 

Sleep during adolescence undergoes significant changes (both behavioral and 
biological) One of the biggest changes is the phase delay.
Insomnia is common in adolescents and has consequences for their behavior and 
school performance.
A proper diagnosis is basic. Improving sleep hygiene, behavioral therapy and the use 
of melatonin are the basic tools for treatment.
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Introducción
“…en las sociedad moderna la fase de transición de la infancia a la vida adulta 
(adolescencia) debe facilitar el desarrollo de un adulto maduro, responsable y bien 
preparado. Para ello, es necesario un triunvirato de hábitos de vida saludable que 
permanezcan como estilos de vida perdurables. Los hábitos nutricionales y el ejer-
cicio físico son dos pilares fundamentales. Un sueño saludable y adecuado permite 
unas horas de vigilia saludables. No tenemos salud si nuestro sueño no es saluda-
ble. Sin embargo, la enseñanza de este tercer pilar de la salud generalmente está 
ausente o es mínima” (William C. Dement, descubridor de la fase REM).

Los patrones del sueño humanos son el resultado de la interacción compleja de diferentes 
procesos: maduración y desarrollo, fenómenos conductuales, mecanismos intrínsecos del 
sueño y los ritmos circadianos. Cada uno de estos factores juega un importante papel du-
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rante la adolescencia y en los cambios de los patrones del sueño que en ella se producen. 
A pesar de no conocer exactamente cuál es su función, el sueño afecta muchas facetas de 
la vigilia y su papel es vital facilitando la habilidad de pensar, desarrollarnos, sentir e inte-
ractuar.

Los patrones del sueño del adolescentes son marcadamente diferentes a las patrones del pre 
púber; de la misma manera, las consecuencias de un sueño insuficiente o irregular también son 
distintas.

A continuación se responden diferentes cuestiones sobre el insomnio en el adolescente:

1.  ¿Cuáles son los patrones de sueño del adolescente? 
¿Cómo es el sueño y cuánto debe dormir?

Desde el punto de vista neurofisiológico, la reducción de los trazados del sueño de ondas lentas 
y del REM a expensas de un incremento relativo de los ritmos EEG propios de sueño más super-
ficial (2N), marca la transición de la infancia a la adolescencia1; la maduración del adolescente se 
acompaña de una disminución de la latencia del REM (tiempo que tarda en aparecer el primer 
episodio de sueño REM), una disminución de la densidad REM (frecuencia de los movimien-
tos oculares durante el REM)2 así como de un retraso de fase de sueño (momento del inicio 
del sueño) ocasionado, en principio, por un período circadiano intrínseco más prolongado de 
alrededor de 25 horas (población en general 24.5 h) y un inicio de la secreción nocturna de 
melatonina más tardío.

En nuestro país, el 31.3% de una muestra de adolescentes de la provincia de Cuenca duerme 
sólo de seis a siete horas con un aumento de algo más de una hora durante el fin de sema-
na, el 45.4 % duerme mal la noche del domingo al lunes y, durante el día, la mayoría de los 
adolescentes de la muestra se quejan de excesiva somnolencia, con un predominio femenino, 
sobre todo después de comer (48.4%) y durante el horario escolar (43%)3. En la Comunidad 
Valenciana un 20,20% de adolescentes de 12 a 15 años sienten sueño durante el día de 5 a 7 
veces por semana los días escolares y alrededor del 20% se acuestan aproximadamente a la 
misma hora «solo una o ninguna vez a la semana»; sólo en el 39.7% de la muestra los padres 
son los que determinan la hora de irse a dormir4. El establecimiento de un horario para acos-
tarse por parte de los padres puede ser un buen factor protector que contrarreste los diversos 
factores de riesgo que se presentan en la adolescencia (por características tanto biológicas 
como psicosociales) y que favorecen problemas del sueño y sus efectos negativos durante el 
día como la hipersomnolencia, la fatiga, la disminución del rendimiento escolar y el aumento 
de depresión y suicidio5. 

En cuanto a las necesidades de horas de sueño habituales se observa una disminución progresi-
va durante la maduración del adolescente: a los 13 años el percentil 50 es de 9 h 30 m (percentil 
3: 8 h; percentil 98: 11 h) y a los 16 años el percentil 50 es de 8 h 15 m (percentil 3: 6 h 50 m; 
percentil 98: 10 h)6 

Resumiendo, durante la adolescencia el ciclo vigilia-sueño sufre importantes reorgani-
zaciones7:

— Retraso de fase asociado al inicio de la pubertad y ocasionado por retraso del inicio de la 
secreción nocturna de melatonina.

— Acortamiento del tiempo de sueño. Se asocia a un incremento de los niveles de somnolencia.
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— Disminución del sueño profundo (3NR). Contribuye al incremento de la somnolencia.

— Mayor tolerancia al déficit de sueño.

— Patrones irregulares de sueño.

2.  ¿Qué consecuencias puede tener en el 
adolescente dormir poco de manera habitual o 
hacerlo con horarios irregulares?

En muchos casos la consecuencia de la tendencia biológica al retraso de fase es la dificultad 
para dormirse (durante el período en el que su temperatura corporal está aumentada) y levan-
tarse pronto (en el período en el que su temperatura corporal está descendida) hasta que el 
ritmo de su temperatura corporal sea adelantado (lo cual requiere una conducta constante du-
rante semanas). Esto crea un círculo vicioso de déficit de sueño8 con latencias de sueño mayores 
de 30 minutos que se han asociado a mayores dificultades escolares9.

Por el contrario, un mayor tiempo en cama, mejor calidad del sueño y menores despertares, se 
ha relacionado con buen rendimiento escolar y menos diferencia de tiempo de sueño entre los 
días escolares y los fines de semana10,11.

El déficit crónico de sueño afecta el estado de ánimo. Los adolescentes que duermen 6 h y 15 
m o menos de manera habitual tienen una mayor tendencia depresiva que los que duermen 8 
h 45 m o más12. 

El tiempo dedicado al sueño es básico, pero no lo es menos la regularidad de horarios; la irre-
gularidad de horarios se ha relacionado con un peor rendimiento escolar, alteraciones en la 
atención, concentración, razonamiento y habilidades psicomotoras así como un incremento de 
su irritabilidad, ansiedad y depresión aunque regularmente duerman 8 horas. 

Los conocimientos actuales de la relación déficit de sueño-rendimiento y conducta del adoles-
cente los podríamos resumir13:

— 24% de los adolescentes tienen peor rendimiento escolar por la excesiva somnolencia diurna.

— Los estudiantes con peores calificaciones duermen de 25 a 30 minutos menos durante los 
días escolares que sus pares con mejores calificaciones.

— Un 18% manifiesta reducir sus actividades extraescolares por somnolencia.

— Un 6% de los adolescentes tienen algún trastorno del sueño no diagnosticado.

— El déficit crónico de sueño puede ser un precursor de depresión.

— El déficit crónico de sueño afecta a la memoria, conducta, rendimiento y sociabilidad del 
adolescente.

— Incrementa el riesgo de ingestión de estimulantes por la somnolencia diurna (un 76% en 
el caso de abuso de cafeína)14.

Desde el punto de vista metabólico el déficit crónico de sueño en el adolescente se ha asociado 
a un incremento de la resistencia a la insulina de manera que educar para mejorar el hábito de 
sueño en esta etapa podría reducir el riesgo de diabetes15.
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3.  ¿Qué entendemos por insomnio? ¿Es frecuente en 
la adolescencia?

Según la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (ICSD-2) los criterios diagnós-
ticos de insomnio son16: 

A. Existe dificultad para iniciar el sueño, para conseguir un sueño continuo o existe un des-
pertar matutino antes de la hora deseada. También puede manifestarse como una sensa-
ción de “sueño no reparador” o de escasa calidad. 

B. El problema del sueño existe aunque la circunstancia y la oportunidad sean adecuadas.

C. Existe al menos uno de los siguientes síntomas que reflejan las consecuencias diurnas de 
los problemas de sueño nocturnos:

— Fatiga.

— Pérdida de memoria, concentración o atención.

— Problemas sociales o escaso rendimiento escolar.

— Irritabilidad o trastorno del ánimo.

— Somnolencia diurna.

— Reducción de la motivación, energía o iniciativa.

— Tendencia a los errores o accidentes en el lugar de trabajo o conduciendo.

—  Tensión, cefaleas, síntomas gastrointestinales provocados por la privación de sueño.

Usando los criterios diagnósticos del DSM-IV en adolescentes de 15 a 18 años de Reino Unido, 
Francia, Alemania y España se ha observado una prevalencia de insomnio de 4 % en los pasados 
30 días; de ellos, aproximadamente la mitad tenían insomnio primario, 27% tenían insomnio en 
relación a otra enfermedad psiquiátrica, 12% estaba relacionado con el abuso de sustancias y 
en un 7% el insomnio se relacionaba con otra enfermedad médica. La prevalencia era mayor en 
chicas que en chicos (3.4% vs 1.2%)17. 

En un estudio posterior en 1014 adolescentes de 13 a 16 años18 la prevalencia de insomnio (al 
menos presente 4 noches por semana) era de un 10.7%. El 68.5 % indicaban dificultad de inicio, 
26.2% de mantenimiento y 48.1% un sueño poco reparador (prevalencia en la población general 
de 11.6%, 4.5% y 7.8 % respectivamente) con un 33.3% refiriendo dos tipos de problemas y un 
4.6% los tres tipos (inicio, mantenimiento y poco reparador). El 52.8% presentaban al menos 
un cuadro psiquiátrico comórbido (en ellos la edad de inicio del insomnio es más precoz (10 
vs 12 años)

El último estudio sobre la prevalencia del insomnio con una amplia base poblacional noruega 
(más de 10.000 adolescentes de 18 años) se ha publicado en septiembre 2013:
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Prevalencia del insomnio por sexos 
según los criterios diagnósticos

Duration of 
insomnia

Frequency of 
insomnia

SOL and 
WASO

Daytime 
functioning

Diagnostic criteria for insomnia

DSM-IV 1 month None Not specified Not specified

DSM-V 3 months 3 nights/week Not specified X

Quantitative 
criteria � 6 months 3 nights/week ≥ 31 min X

SOL, sleep onset latency; WASO, wake after sleep onset

(Tomado de: J Sleep Res. (2013) 22, 549–556)

En cuanto a su persistencia, aproximadamente el 50% de los adolescentes con insomnio, conti-
núan presentándolo cuando se revaloran a los 2 y 4 años19. 

La edad media de inicio del insomnio es 11 años aunque en las niñas es un poco más tardío 
(media: 12 años); con la menarquia el riesgo de insomnio aumenta 2.75 cuando se ajusta al nivel 
educativo de los padres no encontrándose diferencias significativas de riesgo de insomnio entre 
niños y niñas premestruales.

Entre los varones no se encuentra asociación entre el estadio Tanner y el insomnio: estadio II: 
12.5%; estadio III: 8.8%; estadio IV: 9.1;estadio IV 9.1;estadio V: 5.9%; X2=0.58, d f = 3,P = .91) 

El uso de medios electrónicos para iniciar el sueño reduce el tiempo de sueño e incrementa la 
sensación de somnolencia diurna.
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4.  Acude a consulta un adolescente con 
dificultades escolares. En la anamnesis 
sospechamos la posibilidad del insomnio 
como factor condicionante. 
¿Cómo llegamos al diagnóstico de insomnio?

Dentro de la evaluación del adolescente existen unas “banderas rojas” que orientan hacia un 
déficit crónico de sueño:

— Dormirse en clase repetidamente.

— Disminución brusca del rendimiento escolar.

— Llegar tarde repetidamente al centro escolar por las mañanas.

— Cambios conductuales no explicables.

— Presencia de elementos de alta tecnología (pc, móviles, tabletas…) en el dormitorio.

Tras la exploración y anamnesis habitual, si la sospecha de un posible trastorno del sueño 
persiste, el primer paso de cribado es el uso del cuestionario BEARS (Figura 1). Una respuesta 
positiva a cualquiera de las cinco preguntas orienta el tipo de trastorno del sueño presente y 
exige continuar la investigación.

El cuestionario debe complementarse con una Agenda/Diario de sueño (Figura 2)

Con estos datos podremos realizar el enfoque diagnóstico tal y como queda resumido en el 
algoritmo:
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5.  ¿Cuáles son actualmente las recomendaciones de 
tratamiento del insomnio en el adolescente?

El tratamiento del insomnio se basa en medidas conductuales y medidas farmacológicas.

a) Medidas psicológicas-educativas:

El tratamiento se centra en la tarea de reducir una excesiva activación fisiológica que puede 
tener un componente biológico y otro conductual:

— Educación/información: Los jóvenes muestran actitudes positivas hacia los programas 
educativos que describen el sueño, la somnolencia y su influencia en el funcionamiento 
diurno por lo que estas intervenciones son útiles para mejorar la información y ayudar a 
corregir aquellas ideas erróneas que se tengan sobre el ciclo de sueño y sus problemas20. 

— Técnicas conductuales:

o  Control de estímulos (la cama es para dormir y no para otras actividades): Basada 
en los principios del condicionamiento clásico. El objetivo principal es el de volver a 
asociar el dormitorio con un comienzo rápido del sueño. Se consigue restringiendo 
aquellas actividades en el dormitorio que sirven como señales para mantenerse des-
pierto (ver la televisión, internet, leer, comer, pensar en las preocupaciones diarias, 
planificar las actividades del día siguiente...). Las instrucciones están diseñadas para 
estabilizar el ritmo de sueño-vigilia, reforzar la cama y el dormitorio como señales 
para dormir y limitar aquellas actividades que podrían interferir o son incompatibles 
con el sueño.

o  Medidas de higiene de sueño: recogen una serie de recomendaciones que las personas 
con problemas de insomnio pueden adoptar para que les ayuden a minimizar la inci-
dencia de su problema y favorecer un sueño normal.

o  Reestructuración cognitiva: Con frecuencia los adolescentes con insomnio, tienen pen-
samientos y creencias que no favorecen el sueño (dormir es perder el tiempo, infra-
valorar las consecuencias sobre el rendimiento diario, pensar que no hay nada que se 
pueda hacer para solucionarlo…). La reestructuración cognitiva se utiliza para identi-
ficar estas ideas o creencias y reestructurarlas y sustituirlas por otras con más valor 
adaptativo.

b) Medidas farmacológicas

No hay una directriz unánimemente aprobada sobre el manejo farmacológico ideal.

Algunos datos de la utilización de hipnóticos provienen de estudios de pequeño tamaño mues-
tral, como informes o series de casos, donde las carencias metodológicas –principalmente falta 
de grupo control y tamaño– hace que los datos obtenidos no puedan ser concluyentes ni llegar 
a generalizarse. Muchos de los factores que contribuyen al insomnio son de tipo conductual, 
por lo que el abordaje debe plantearse siempre primero desde la terapia higiénico-conductual. 
Solamente en algunos casos específicos puede estar justificado iniciar una terapia combinada 
con medidas higiénico-conductuales y farmacológicas.

La literatura incluye el empleo de varias familias de fármacos como antihistamínicos, benzodia-
zepinas, neurolépticos y otros; aunque ninguna de ellas haya sido sistemática o exhaustivamente 
evaluada para el insomnio del adolescente. Son fármacos prescritos muchas veces basándose en la 

El abordaje 
terapeutico debe 
plantearse siempre 
primero desde la 
terapia higiénico-
conductual. 
Solamente en 
algunos casos 
específicos puede 
estar justificado 
iniciar una terapia 
combinada con 
medidas higiénico-
conductuales y 
farmacológicas.



Temas de revisión
Trastornos del sueño durante la adolescencia

ADOLESCERE . Revista de Formación Continuada de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia . Volumen I . Septiembre 2013 . Nº 3 37

extrapolación de resultados obtenidos con la experiencia clínica y los datos empíricos de estudios 
realizados en adultos, porque no hay prácticamente ninguna información sobre eficacia, seguridad 
o aceptabilidad de hipnóticos provenientes de ECA realizados a pacientes pediátricos, ni sobre los 
parámetros de dosificación óptima o duración del tratamiento. En todo caso, la medicación debe 
ser usada sólo a corto plazo, seleccionándose el fármaco en función del problema que presenta el 
niño (fármacos de acción corta para los problemas de inicio del sueño y de vida media larga para los 
problemas de mantenimiento), monitorizándose los beneficios y efectos adversos21.

La melatonina puede disminuir la latencia de sueño mediante un efecto hipnótico y un efecto 
cronobiótico. Las dosis recomendadas oscilan entre 1-5 mgrs administrados siempre a la misma 
hora y una hora antes del inicio de sueño determinado por agenda de sueño libre. Pequeñas 
dosis de melatonina por la tarde (1 mgr administradas entre las 16.00 y las 18.00 horas) facilitan 
el que los estudiantes adolescentes estén más alertas durante las jornadas escolares, aunque 
persistan en los horarios irregulares del fin de semana22. 

6.  ¿Cuándo se debería remitir al experto en sueño 
un adolescente con insomnio?

Nos referiremos exclusivamente al adolescente diagnosticado de insomnio primario y al adoles-
cente con insomnio en el que no se detectan síntomas ansiosos según el algoritmo diagnóstico 
previo. En el resto de los casos deberán seguirse los pasos propios de cada cuadro en particular.

En el caso del adolescente con insomnio las indicaciones de derivación al experto en sueño son23:

▪ Duerme poco y no mejora con tratamiento conductual / farmacológico a las dos semanas 
de iniciado el tratamiento. 

▪ Se duerme en clase reiteradamente a pesar de mejorar la higiene de sueño y el adecuado 
tratamiento del insomnio. 

▪ Necesidad de siestas rutinarias y/o “ataques de sueño diurno inesperados”. 

▪ Suceden cosas “raras” por la noche que no se solucionan al mejorar la higiene de sueño. 

▪ Horario sueño “poco convencional” de manera continuada. 

▪ Inicio de parasomnias. 
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Figura 1.
Cuestionario Bears

BEARS. CRIBADO DE TRASTORNOS DE SUEÑO EN LA INFANCIA

La escala “BEARS“, está dividida en las cinco áreas principales del sueño, facilitando 
el cribado de los trastornos del sueño, en niños de 2 a 18 años. Cada área tiene una 
pregunta para cada grupo de edad.

B Problemas para acostarse (bedtime problems)

E Excesiva somnolencia diurna (excessive daytime sleepiness)

A Despertares durante la noche (awakenings during the night)

R Regularidad y duración del sueño (regularity and duration of sleep)

S Ronquidos (snoring)

2 - 5 años 6 - 12 años 13 - 18 años

1. Problemas 
para acostarse

-  ¿Su hijo tiene algún 
problema a la hora 
de irse a la cama 
o para quedarse 
dormido? 

-  ¿Su hijo tiene algún 
problema a la hora de 
acostarse? (P)

-  ¿Tienes algún problema 
a la hora de acostarte? 
(N)

-  ¿Tienes algún problema 
para dormirte a la hora 
de acostarte? (N)

2. Excesiva som-
nolencia diurna

-   ¿Su hijo parece can-
sado o somnoliento 
durante el día?

-  ¿Todavía duerme 
siestas?

-  ¿A su hijo le cuesta des-
pertarse por las maña-
nas, parece somnoliento 
durante el día o duerme 
siestas? (P)

-  ¿Te sientes muy 
cansado? (N)

-  ¿Tienes mucho sueño 
durante el día, en el 
colegio, mientras 
conduces? (N)

3. Desperta-
res durante la 
noche 

-  ¿Su hijo se despierta 
mucho durante la 
noche? 

-  ¿Su hijo parece que se 
despierte mucho duran-
te la noche?

-  ¿Sonambulismo o pesa-
dillas? (P)

-  ¿Te despiertas mucho 
durante la noche? (N)

-  ¿Tienes problemas para 
volverte a dormir, cuan-
do te despiertas? (N)

-  ¿Te despiertas mucho 
por la noche?

-  ¿Tienes problemas para 
volverte a dormir, cuan-
do te despiertas? (N)

4. Regularidad 
y duración del 
sueño

-    Su hijo se va a la 
cama y se despierta 
más o menos a la 
misma hora?

- ¿A qué hora?

-  ¿A qué hora se va su hijo 
a la cama y se despierta 
los días que hay colegio?

- ¿Y los fines de semana?
-  ¿Vd. piensa que duerme 

lo suficiente? (P)

-  ¿A qué hora te vas a la 
cama los días que hay 
colegio?

- ¿Y los fines de semana?
-  ¿Cuánto tiempo duer-

mes habitualmente? (N)

5. Ronquidos -  ¿Su hijo ronca mu-
cho por las noches o 
tiene dificultad para 
respirar?

-  ¿Su hijo ronca fuerte por 
las noches o tiene difi-
cultad en respirar? (P)

-  ¿Su hijo ronca fuerte por 
las noches? (P)

(P) preguntas  dirigidas a los padres (N) preguntar directamente al niño
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Figura 2.
Agenda de sueño y su valoración
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PREGUNTAS TIPO TEST

1  En la adolescencia el ciclo vigilia-sueño sufre importantes reorganizaciones señale la 
correcta:

a)  Retraso de fase asociado al inicio de la pubertad y ocasionado por retraso del inicio de 
la secreción nocturna de melatonina.

b)  Acortamiento del tiempo dedicado al sueño. No se suele asociar a un incremento de 
los niveles de somnolencia.

c)  Incremento del sueño profundo (3NR). Contribuye al incremento de la somnolencia.
d)  Mayor tolerancia al déficit de sueño.
e)  Reaparición de la necesidad de siestas en fin de semana.

2.  El déficit crónico de sueño:

a)  Se ha asociado a una disminución de la resistencia a la insulina
b)  Se asocia en un 24% con algún trastorno del sueño no diagnosticado.
c)  Los estudiantes que duermen de manera rutinaria menos de 7 horas tienen más proba-

bilidades de presentar cuadros depresivos. 
d)  Favorece un peor rendimiento escolar por el estado anímico.
e)  Incrementa el riesgo de ingestión de estimulantes por la somnolencia diurna. 

3.  En la evaluación de un adolescente con sospecha de trastornos del sueño como mé-
todo de cribado usaremos:

a)  Como “señal roja” su rechazo a actividades deportivas.
b)  El test de BEARS. Dos preguntas positivas obligan a continuar el estudio.
c)  El test de BEARS: Una única pregunta positiva obliga a continuar el estudio.
d)  La agenda de sueño durante una semana.
e)  El Test de BEARS no es de cribado. Es un test de diagnóstico.

4.  En cuanto al tratamiento y seguimiento es cierto que:

a)  Remitiremos a una Unidad de sueño siempre y cuando presente siestas rutinarias y/o 
“ataques de sueño diurno inesperados”. 

b)  El tratamiento farmacológico sólo está indicado si se asocian síntomas depresivos.
c)  La melatonina la administraremos media hora antes de acostarse.
d)  Si asociamos tratamiento farmacológico debemos remitir al paciente para una evalua-

ción más completa.
e)  El paciente duerme poco y no mejora con tratamiento conductual / farmacológico a las 

cuatro semanas de iniciado el tratamiento. 

Respuestas en la página 98
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