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Healthy sleep: evidence and guidelines for action. Official document of the Spanish Sleep Society

Summary. One of the main objectives of the Spanish Sleep Society is to promote healthy sleep in both the general 
population and in health professionals. This document aims to conduct a review of the current scientific literature on sleep 
habits that can serve as the basis on which to establish a set of general recommendations, regarding healthy sleep, for 
use by the general population in Spain as well as to identify the main challenges faced by research into sleep habits. The 
document has been developed by a multidisciplinary team made up of members of the Spanish Sleep Society who are 
experts in paediatric sleep medicine, clinical neurophysiology, pulmonology, neurology, chronobiology, physiology and 
psychology. The existing scientific literature dealing with sleep habits in the general population was reviewed, and the 
following aspects were addressed: the current state of sleep habits in the Spanish population; a generic review of the 
optimum number of hours of sleep; the impact of the environmental setting (noise, temperature, illumination, etc.), 
hours of sleep, diet and sport, together with several specific sections for children and teenagers, shift-workers and drivers 
of different vehicles. The conclusions from all the aspects addressed in this document have resulted in a set of final general 
recommendations that will serve as a guide for the general population and health professionals. Likewise, the principal 
environmental challenges and future lines of research are also discussed.

Key words. Habits. Health. Sleep.

Resumen. La Sociedad Española de Sueño tiene como uno de sus principales objetivos la promoción de un sueño saluda-
ble en la población general y profesionales de la salud. El presente documento pretende realizar una revisión de la litera-
tura científica actual sobre hábitos de sueño que sirva de fundamento para establecer unas recomendaciones generales y 
útiles para la población general española, en el contexto de un sueño saludable, e identificar aquellos principales retos en 
la investigación sobre hábitos de sueño. El desarrollo del documento se ha realizado por un equipo multidisciplinar de 
miembros de la Sociedad Española de Sueño integrado por expertos en medicina pediátrica del sueño, neurofisiología 
clínica, neumología, neurología, cronobiología, fisiología y psicología. Se ha procedido a una revisión de la bibliografía 
científica existente sobre hábitos de sueño en población general, y se han abordado los siguientes aspectos: estado actual 
de los hábitos de sueño en la población española; revisión genérica de la cantidad óptima de horas de sueño; impacto del 
entorno ambiental (ruido, temperatura, iluminación...), horarios de sueño, alimentación y deporte; y apartados específi-
cos para niños y adolescentes, trabajadores a turnos y conducción de vehículos. De todos los aspectos abordados a lo lar-
go de este documento, se concluyen unas recomendaciones generales finales que servirán de guía a la población general 
y profesionales de la salud, así como se discuten los principales retos ambientales y futuras direcciones de investigación.
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Los problemas del sueño son una preocupación 
creciente para la salud pública mundial debido a 
que la falta de sueño se asocia con daños en la mo-
tivación, la emoción y el funcionamiento cognitivo, 
y con un mayor riesgo de enfermedades graves (por 
ejemplo, diabetes, enfermedades cardiovasculares, 
cáncer…). 

El concepto de higiene del sueño como una ne-
cesidad para alcanzar un sueño saludable que com-
porte una mejor calidad de vida ha planteado algu-
nas preguntas interesantes, desde conceptos cuan-
titativos como cuántas horas hay que dormir, hasta 
todas aquellas cuestiones cualitativas que ayudan a 
conseguir un mejor descanso, como la importancia 
de los horarios, el entorno ambiental, la alimenta-
ción y el deporte. Se sabe que cada componente in-
dividual de la higiene del sueño se relaciona con 
conseguir dormir mejor. 

Por otro lado, existe una preocupación crecien-
te en la salud pública sobre la importancia del sue-
ño que se ha incrementado por la demanda social 
de conseguir estrategias encaminadas a mejorar la 
calidad de sueño en la población. Sin embargo, no 
existe un consenso estandarizado de cómo deben 
aplicarse dichas estrategias. La presente revisión 
pretende evaluar la evidencia empírica existente 
para difundir recomendaciones de higiene del sue-
ño en relación con la importancia del entorno am-
biental (ruido, temperatura, iluminación…), los 
horarios de sueño, la alimentación –incluyendo 
sustancias como la cafeína, el alcohol, la nicoti-
na...– y el deporte. También incluimos apartados 
específicos de recomendaciones para niños y ado-
lescentes, trabajadores a turnos y conducción de 
vehículos. 

La higiene del sueño se define como un conjunto 
de comportamientos y recomendaciones ambienta-

les destinadas a promover el sueño saludable, desa-
rrollada originalmente para su uso en el tratamien-
to del insomnio leve a moderado. Mediante la hi-
giene del sueño, los pacientes aprenden sobre hábi-
tos de sueño saludables y se les anima a seguir una 
serie de recomendaciones para mejorar el sueño 
(por ejemplo, evitar la cafeína, hacer ejercicio regu-
larmente, eliminar el ruido del ambiente para dor-
mir y mantener un horario regular de sueño). Aun-
que la relación entre los componentes individuales 
de higiene del sueño y la calidad de sueño consegui-
da parece clara, no existen datos estadísticos con-
cluyentes a tal efecto. En su conjunto podemos de-
cir que la educación de higiene del sueño en mono-
terapia sería insuficiente para el tratamiento del in-
somnio y sería necesario acompañarla de estrate-
gias cognitivo-conductuales. Así, el interés de la 
higiene del sueño se mueve en considerar su poten-
cial utilidad en el ámbito de la salud pública.

La presente revisión tiene en cuenta las necesi-
dades de la población general, no únicamente po-
blación clínica, sino aquellos individuos que refie-
ren alteraciones del sueño subsindrómicas, sin cum-
plir con los criterios estrictos de patología de sueño, 
pero interesados en mantener hábitos de sueño sa-
ludables. Estas personas pueden ser más propensas 
a buscar ayuda de los proveedores de atención pri-
maria o materiales de autoayuda para gestionar sus 
problemas de sueño, y como resultado, es probable 
que consulten recomendaciones de higiene del sue-
ño fácilmente accesibles en Internet.

Desde la Sociedad Española de Sueño hemos de-
sarrollado un trabajo que, basado en las evidencias, 
pretende aportar normas y hábitos de sueño salu-
dables que contribuyan a identificar el sueño con la 
salud y reivindicar la importancia del derecho a un 
sueño saludable. 

Presentación

O. Romero Santo-Tomás, J. Terán Santos
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Introducción

Dormir es una actividad inherente a la naturaleza 
humana. Diversos condicionantes contribuyen a que 
existan diferencias significativas en los patrones de 
sueño como el clima, las tradiciones y la disponibi-
lidad de luz. Pocos tópicos ligados a nuestra cultura 
han resistido más el paso del tiempo que la siesta y 
la larga noche española y, en este sentido, vamos a 
analizar cómo duermen los españoles y en relación 
con nuestros vecinos europeos. 

¿Cómo duermen los niños,  
adultos y ancianos de nuestro país?

En 2008, la Fundación de Educación para la Salud 
del Hospital Clínico San Carlos de Madrid [1] reali-
zó un estudio mediante entrevistas telefónicas a 
3.026 españoles mayores de 18 años, que reveló que 
los españoles duermen una media de entre siete y 
ocho horas, algo más los fines de semana y días fes-
tivos. Aunque más de la mitad de las personas en-
trevistadas reconoce no tener problemas para con-
ciliar el sueño, un 32% se despierta con la sensación 
de haber tenido un sueño no reparador y un 35% 
finaliza el día muy cansado. Parece que la siesta es 
una tradición española, pero en este estudio casi el 
60% asegura que nunca lo hace y sólo un 16% de los 
encuestados duerme siesta a diario, más frecuente-
mente en mayores de 35 años y en regiones como 
Baleares y Asturias. La duración media de la siesta 
en España es de una hora, según refleja el estudio. 
Cuando se interroga sobre los hábitos de vida, los 
españoles consideran que dormir bien es más im-
portante que tener una alimentación sana o practi-
car algún deporte.

Otras investigaciones realizadas por la Universi-
dad Rey Juan Carlos de Madrid sobre hábitos de 
sueño en mujeres españolas, con 3.000 participan-

tes en cada una [2,3], también han concluido que el 
descanso de calidad es la característica más valo-
rada en términos de salud. En este sentido, aunque 
el 84% de las encuestadas considera que es reco-
mendable dormir 7-9 horas al día, sólo un tercio 
(sobre todo las más jóvenes) reconoce dormir esas 
horas entre semana, mientras que casi un 70% lo 
hace durante el fin de semana y días festivos. Facto-
res como el estrés, el cuidado de familiares o el en-
torno (en el caso de las más jóvenes) afectan negati-
vamente al sueño, más escaso en mujeres aragone-
sas y al contrario que en Asturias, donde sólo el 
1,7% de las mujeres reconoce dormir menos de cin-
co horas. Comparando los dos estudios se observa 
que se ha reducido el número de mujeres que man-
tienen hábitos de sueño saludables (23% en 2015 
frente al 29% en 2014) y, como ya se ha demostrado 
en otras ocasiones, también se observa que las mu-
jeres que duermen poco (menos de cinco horas, 
como ocurre en un 4,7% de todas las españolas) tie-
nen mayor tendencia al sobrepeso [2,3].

Otro estudio realizado en mayores de 15 años en 
nuestro país [4] demuestra que los españoles, en 
realidad, dormimos mejor de lo que muchos creen. 
Aunque nos acostamos más tarde en España, un 
80% de los sujetos investigados declara dormir al 
menos siete horas al día, con una latencia de sueño 
[1] más reducida que en Francia y una duración to-
tal del sueño significativamente mejor que en países 
como Reino Unido, Portugal o Alemania. Los auto-
res también observan que los españoles tienen me-
jores hábitos de sueño que otros ciudadanos euro-
peos; sólo un 12% reconoce tener unos horarios de 
sueño irregulares, tres veces menos que en Italia, 
Alemania o Reino Unido [5-7], logrando dormir 
mejor de lo esperado y con menos síntomas de in-
somnio que en otros países (20,8-22,8%) [8]. En este 
análisis, un 5,5% de los sujetos estudiados toma al-
guna medicación para dormir, habitualmente a dia-
rio y menos frecuentemente que en países como 

Los hábitos de sueño de los españoles
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Francia y Finlandia. En estos casos, los fármacos más 
prescritos han sido benzodiacepinas [4,9], seguido 
de hipnóticos y productos sin necesidad de receta 
médica. 

En ancianos, los problemas de sueño afectan al 
16,6-31,2% de ellos, pero en España sólo un 24,3% 
describe estos síntomas, cifra inferior a la objetiva-
da en países vecinos como Francia y Portugal. Al-
gunos factores inciden negativamente en el sueño 
de los ancianos, como el sexo femenino, la edad 
avanzada, la enfermedad subyacente o la ausencia 
de cónyuge (viudedad, divorcio) [10]. 

Varios estudios realizados en nuestro país que 
analizan los hábitos de sueño en niños y adolescen-
tes [11-13] concluyen que sólo un 20% no tiene 
unos horarios de sueño regulares de forma habitual, 
pero muchos de ellos reconocen falta de sueño, más 
acusada en adolescentes, que se manifiesta como 
sueño insuficiente (12,7-31,3%) y necesidad de dor-
mir siesta (6,6-29,5%). En España se ha observado 
que hasta un 22,2% de los niños menores de 2 años, 
un 3% de los niños mayores y un 6,2% de los adoles-
centes duermen con los padres [13,14] y, en los 
últimos años, este fenómeno se ha descrito con ma-
yor frecuencia en niños italianos de la misma edad 
[15,16].

También debemos señalar que la emisión de los 
programas de mayor audiencia televisiva (prime 
time) ocurre más tarde en nuestro país que en el 
resto de Europa, retrasando la hora de la cena y la 
de acostarse (a las 00:00 h en España y a las 23:00 h 
en Reino Unido, por ejemplo). En este sentido, la 
Comisión Nacional para la Racionalización de los 

Horarios Españoles (ARHOE) aboga por un cambio 
de las costumbres para aumentar la productividad, 
incluyendo una modificación del horario televisivo 
porque se ha detectado un retraso progresivo de la 
emisión de estos programas en los últimos años en 
todos los países europeos, condicionando un retra-
so del inicio del sueño. 

Finalmente debemos concluir que los estudios 
realizados en la población española coinciden en afir-
mar que los problemas de sueño son más frecuen-
tes en mujeres y en sujetos de mayor edad [1,2]. 
Aunque factores culturales respecto a la actitud 
ante el sueño podrían influir en las diferencias obje-
tivadas, los hábitos de sueño en nuestro país repro-
ducen patrones descritos en poblaciones cultural-
mente diferentes, con mayor duración del sueño los 
fines de semana y, probablemente, reducción del 
sueño nocturno en los últimos años, como ya se ha 
descrito en otros países europeos [17,18].

Recomendaciones

Seguir unas normas básicas de higiene de sueño,  •	
con hábitos regulares.

Prestar especial atención a las quejas por insomnio de •	
pacientes mayores y de sexo femenino, puesto que estos 
factores influyen negativamente en el sueño.

Realizar estudios en nuestro país para evaluar si existe una •	
reducción progresiva de la duración del sueño nocturno 
respecto a años y décadas previas.

Modificar el horario televisivo para adelantar las emisiones •	
en prime time, con el fin de conseguir que los ciudadanos se 
acuesten antes e incrementen la duración del sueño.
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Introducción

La habitación y el ambiente que nos rodea desem-
peñan un papel fundamental para conseguir dormir 
mejor, ya que determinan la duración y la estructu-
ra del sueño. Se necesita un entorno ambiental ade-
cuado que favorezca la conciliación y el manteni-
miento del sueño.

Estimulación lumínica 

La luz artificial constituye un gran avance para la 
sociedad; sin embargo, la innecesaria exposición a 
la luz, antes y durante el sueño nocturno, puede 
causar problemas de salud, entre los que se encuen-
tran las alteraciones del sueño. La luz emitida por 
dispositivos electrónicos utilizados antes del hora-
rio habitual de sueño [19] produce un retraso de 
fase de la actividad del núcleo supraquiasmático y, 
en consecuencia, se retrasa la secreción de melato-
nina, aumenta la alerta, retrasa el inicio del sueño y 
disminuye la vigilancia por la mañana. Dormir con 
la luz encendida o en dormitorios con contamina-
ción lumínica, a intensidades tan bajas como 5-10 
luxes, no sólo causa un sueño más superficial y fre-
cuentes arousals, sino que produce un efecto per-
sistente sobre las ondas cerebrales asociadas al sue-
ño profundo y a su estabilidad [20,21].

Ruido

El ruido ambiental es uno de los factores más im-
portantes de interrupción del sueño. La Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) ha documentado 
la contaminación acústica como una de las causas 
de deterioro de la salud como consecuencia, entre 
otras cosas, de la alteración del sueño. El ruido am-
biental produce alteración del sueño tanto desde el 
punto de vista subjetivo como objetivo. La OMS es-
tablece unas recomendaciones para el nivel de rui-
do en habitaciones hospitalarias de 35 dB para el 
día y 30 dB para la noche. Sin embargo, niveles de 

hasta 50 dB de día y 35 dB por la noche no parecen 
afectar a la calidad del sueño de los pacientes. Una 
noche expuesto al ruido del tráfico, mayor de 65 dB, 
provoca peor calidad de la percepción del sueño, 
cansancio, mal humor y descenso en el tiempo de 
reacción. Estos efectos pueden ser explicados por 
alteración en las fases de sueño, reducción de sueño 
profundo y sueño REM (rapid eye movement) e in-
cremento del sueño superficial y la vigilia [22]. La 
habituación es un factor importante en los efectos 
del ruido en el sueño. Aunque algunos investigado-
res no han observado adaptación de la exposición 
al ruido, estudios recientes han demostrado que se 
produce sobre todo desde el punto de vista subjeti-
vo del sueño [23]. La exposición al ruido del tráfico 
durante el sueño se ha relacionado con el insomnio, 
siendo mayor la prevalencia de insomnio en habi-
tantes que viven cerca de grandes autopistas y aero-
puertos y en poblaciones urbanas donde el ruido 
del tráfico superaba los 65 dB [24]. Dado que el rui-
do ambiental no se relaciona directamente con el 
nivel de exposición dentro de la casa, las técnicas 
de aislamiento acústico son fundamentales para 
asegurar un buen sueño [22].

Temperatura ambiental 

La temperatura ambiental es también importante a 
la hora de conseguir tener un sueño de buena cali-
dad. El sueño se produce cuando la temperatura 
corporal desciende a consecuencia de la redistribu-
ción del calor desde el interior del cuerpo a la peri-
feria [25]. La temperatura corporal depende en gran 
parte de la temperatura ambiental, por lo que tem-
peraturas extremas alteran este mecanismo pertur-
bando el sueño.

En ambientes muy fríos o muy cálidos existe una 
disminución del tiempo total del sueño con un au-
mento de la vigilia, de la latencia de sueño y del pe-
ríodo de movimientos [26]. En cambio, en ambien-
tes térmicos neutros (18-21 °C), se alcanza niveles 
máximos de tiempo total de sueño, sueño profundo 
y sueño REM.

Importancia del entorno ambiental

A. Álvarez Ruiz de Larrinaga, J.A. Madrid Pérez

Unidad Funcional de Sueño. 
Hospital Universitario Araba. 
Vitoria-Gasteiz (A. Álvarez Ruiz  
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El sueño REM es más sensible a alteraciones re-
lacionadas con la temperatura que el sueño no 
REM, ya que el ser humano tiene una mínima capa-
cidad de termorregulación durante el sueño REM 
[25]. Esta falta de termorregulación en el sueño 
REM provoca una ausencia de respuesta (ni sudo-
ración, ni temblor), lo que hace que ante tempera-
turas extremas, el individuo se despierte.

Importancia de la cama y sus materiales

La cama es el lugar en el que pasamos una tercera 
parte de nuestra vida, por lo que es importante ele-
gir un colchón, una almohada y la ropa de cama que 
favorezcan el sueño, mejorando su calidad. Una en-
cuesta estimó que el 7% de los problemas de sueño 
eran consecuencia de colchones incómodos.

A pesar de que existen pocos estudios a este res-
pecto, y con limitaciones metodológicas, algunas 
publicaciones sugieren que un colchón con estándar 
ergonómico mejora la calidad del sueño y que el tipo 
de superficie de descanso puede relacionarse con el 
dolor de espalda y la calidad del sueño [27]. En cuan-
to a la firmeza del colchón, no debe ser demasiado 
blando ni demasiado firme, ya que un colchón de fir-
meza media mejora el dolor de espalda [28] y puede 
reducir la latencia media de sueño desde la primera 
noche de uso en comparación con los colchones de 
firmeza alta [9], mejorando la calidad del sueño. 

Lo mismo ocurre con la almohada: una apropia-
da selección puede optimizar la postura en la cama 
y facilitar un sueño reparador. Existe baja evidencia 
científica y mucha controversia sobre cuál es el di-
seño, material y contenido ideales de la almohada 
[29]. Aun así, las almohadas muy altas y las de plu-
mas no se deben recomendar. 

Importantes proyectos de investigación, como 
All4Rest, financiado por la Unión Europea, han crea-
do o aplicado biomateriales, tecnologías y sistemas 
que buscan el confort de las personas que duermen.

Entorno decorativo

Para conseguir un sueño óptimo, la habitación debe 
estar ordenada y limpia. El desorden produce es-
trés, lo que dificulta el sueño. Es importante que la 
habitación se relacione únicamente con el sueño y 
el sexo [30]. Esto significa no colocar televisores, 
ordenadores, cúmulo de libros y revistas, y cual-
quier cosa que distraiga del sueño. Por supuesto, se 
debe colocar el área de trabajo fuera de la habita-
ción. La radio es otro distractor que se debe evitar a 
mitad de la noche, ya que activa nuestra mente, di-
ficultando la conciliación del sueño de nuevo.

Un ambiente relajante ayuda a conciliar el sueño; 
por eso, al elegir el color de la habitación, sería con-
veniente evitar colores excitantes, intensos. Los co-
lores que producen más paz y relajación son los to-
nos pastel de azul, verde, amarillo y lila, así como 
los tonos neutros [31].

Radiaciones electromagnéticas 

El desarrollo tecnológico ha provocado que en los 
países desarrollados haya una exposición cada vez 
mayor a las radiaciones electromagnéticas de dife-
rentes tipos. Hoy día estamos continuamente ex-
puestos a campos electromagnéticos de radiofre-
cuencia emitidos por los móviles e inalámbricos y 
sus estaciones de base, conexiones a Internet y sus 
transmisiones, antenas de transmisión de televi-
sión, etc. El trastorno del sueño es uno de los sínto-
mas que algunos pacientes relacionan con la expo-
sición a microondas. A pesar de esto, la evidencia 
empírica es escasa [32]. En un primer estudio se 
observó una leve disminución en la latencia del 
sueño, un aumento en la latencia del sueño REM y 
una reducción en la duración de éste. Sin embargo, 
estos hallazgos no pudieron ser confirmados por 
estudios posteriores [33]. A pesar de la falta de evi-
dencia, se recomienda apagar estos dispositivos du-
rante la noche, al afectar al sueño por otros meca-
nismos (luz artificial, ruido...).
 

Recomendaciones

	Evitar el uso de dispositivos electrónicos con emisión de luz  •	
al menos dos horas antes del horario de sueño habitual.

Utilizar programas que cambien el espectro de emisión de luz •	
de los dispositivos electrónicos desplazando la emisión de luz azul y  
verde hacia el amarillo, anticipando el momento de acostarse.

	Dormir en oscuridad, no dejando la luz o la televisión •	
encendidos. Utilizar un antifaz en el caso de que no pueda 
evitarse la contaminación lumínica procedente de la calle.

	Asegurar que el ambiente para dormir sea silencioso. Elegir  •	
la habitación más aislada de la casa. Si es necesario, se puede 
insonorizar con un buen aislante acústico.

	Mantener la temperatura de la habitación entre 18-21 •	 °C.

	Elegir un colchón de firmeza media: ni demasiado blando •	
ni demasiado duro. Probar el colchón antes de comprarlo: 
tumbarse durante varios minutos, siendo necesario que si va  
a ser compartido por dos personas, lo prueben ambas a la vez.

	Evitar las almohadas muy altas y las de plumas.•	

	Mantener la habitación limpia y ordenada.•	

	Procurar pintar el dormitorio con tonos pastel (azul, verde, amarillo, •	
lila) o en tonos neutros. Evitar los colores intensos y excitantes.

	Evitar colocar accesorios en la habitación que no tengan •	
relación con el sueño, como televisores, ordenadores, radio...

	Utilizar la habitación únicamente para dormir y para relaciones •	
sexuales. El área de trabajo debe estar fuera de la habitación.

	Apagar el móvil o dejarlo fuera de la habitación durante la noche.•	
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Necesidades a lo largo de la vida

El sueño es un proceso activo y complejo, funda-
mental para mantener un correcto estado de salud 
física y mental. Las necesidades de sueño varían a 
lo largo de la vida, fundamentalmente en relación 
con la edad, pero también en relación con diversos 
factores interindividuales y genéticos. Establecer 
las necesidades de sueño diarias en cada etapa vital 
continúa generando controversia a día de hoy.

En este sentido, el grupo multidisciplinar de ex-
pertos de la National Sleep Foundation ha publicado 
recientemente un artículo con las nuevas recomen-
daciones sobre duración de sueño para los diferen-
tes grupos de edad [34]. Se establece un intervalo 
ideal de duración de sueño, especificando el número 
de horas mínimo que se debe cumplir y el número 
de horas que no debemos exceder en cada subgrupo 
poblacional (Fig. 1). El estado de bienestar y de sa-
lud física, emocional y cognitiva son los aspectos 
fundamentales que los expertos valoran para esta-
blecer los rangos de duración diaria de sueño:
–	 Recién nacidos (0-3 meses). Se recomienda una 

duración diaria de sueño de 14-17 horas. Excep-
to para el recién nacido de pocos días de vida, se 
desaconseja que los bebés duerman más de 18 
horas, ya que esto podría alterar su desarrollo 
cognitivo o emocional al verse limitada su inte-
racción con su entorno más cercano.

–	 Lactantes (4-11 meses). Se recomienda una du-
ración diaria de sueño de 12-15 horas. 

–	 Niños pequeños (1-2 años). Se recomienda una 
duración diaria de sueño de 11-14 horas. Los es-
tudios de investigación han demostrado la aso-
ciación entre sueño de corta duración, obesidad, 
hiperactividad, impulsividad y desarrollo cogni-
tivo bajo.

–	 Preescolares (3-5 años). Se recomienda una du-
ración de sueño diaria de 10-13 horas. 

–	 Escolares (6-13 años). Se recomienda una dura-
ción de sueño diaria de 9-11 horas. Estudios de 
investigación han demostrado la asociación de un 

sueño de corta duración con un bajo funciona-
miento cognitivo y menor rendimiento académi-
co en esta franja de edad. 

–	 Adolescentes (14-17 años). Se recomienda una 
duración de sueño diaria de 8-10 horas. Un sueño 
de corta duración a esta edad puede llegar a pro-
vocar un descenso en el nivel de alerta, accidentes 
de tráfico, depresión o distimia, obesidad y bajo 
rendimiento escolar. El desarrollo de estrategias 
orientadas a retrasar el inicio de las clases ha de-
mostrado un incremento notable en el tiempo to-
tal de sueño nocturno en este grupo de edad.

–	 Adultos jóvenes (18-25 años) y adultos de edad 
media (26-64 años). Se recomienda una duración 
de sueño diaria de 7-9 horas. Se ha encontrado 
relación entre un sueño de corta duración y la 
presencia de fatiga diurna, afectación psicomoto-
ra, accidentes, deterioro de la salud física y psico-
lógica y bajo rendimiento académico o laboral.

–	 Ancianos (≥ 65 años). Se recomienda una dura-
ción de sueño diaria de 7-8 horas. Las necesida-
des del sueño en el anciano difieren poco de las 
del adulto. Los ancianos que duermen las horas 
necesarias tienen mejor funcionamiento cogni
tivo, menos enfermedades físicas y mentales y 
mejor calidad de vida en general. Un sueño de 
una duración superior a nueve horas en el ancia-
no se asocia a una mayor morbilidad (hiperten-
sión, diabetes, fibrilación auricular...) y mayor 
mortalidad.

Efectos de la privación o exceso de sueño

Los cambios sociales y tecnológicos que han acon-
tecido en los últimos 40 años en las sociedades oc-
cidentales desarrolladas han derivado en que cada 
vez sean más las personas que sufren una privación 
crónica de sueño. La mayor deuda de sueño se pro-
duce habitualmente durante la semana laboral o es-
colar, con tendencia a alargar las horas de sueño de 
forma compensatoria durante el fin de semana.

¿Cuánto hay que dormir para un sueño saludable?

M.A. Martínez Martínez

Unidad Multidisciplinar de Trastornos 
del Sueño y la Ventilación. Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla. 
Santander.

© 2016 Revista de Neurología
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Además de fatiga, cansancio y excesiva somno-
lencia diurna, la privación crónica de sueño produ-
ce cambios metabólicos, endocrinos e inmunológi-
cos. Cada vez hay más evidencia científica de que 
la falta de sueño deriva en intolerancia a la glucosa 
y diabetes, incremento de la actividad del sistema 
nervioso simpático e hipertensión, o reducción en 
la secreción de leptina y obesidad. También se ha 
descrito la asociación de un sueño de corta dura-

ción con la aparición de enfermedades cardiovas-
culares, perfil lipídico aterogénico, calcificaciones 
en las arterias coronarias o diversos tipos de cán-
cer [35].

La relación entre sueño y mortalidad se ha des-
crito a menudo como una U, de tal forma que tanto 
un sueño de muy corta duración como uno de larga 
duración pueden ser contraproducentes para el es-
tado de bienestar y la salud física y mental. Cappuc-
cio et al [36] demostraron que los dormidores cor-
tos tienen un 12% más riesgo y los dormidores lar-
gos un 30% más riesgo de muerte que los que duer-
men las horas apropiadas. Patel et al [37] describen 
resultados similares (15% y 42%, respectivamente) 
en un subgrupo de enfermeras, algunas de ellas con 
trabajo a turnos. Sobre los dormidores largos existe 
más controversia, ya que algunos autores sostienen 
que pueden existir factores de confusión y el exceso 
de sueño podría ser la manifestación de un mal es-
tado de salud basal.

Envejecimiento y sueño

No sólo la cantidad de horas de sueño es impor-
tante, sino que la calidad y la continuidad del sueño 
son fundamentales para que éste sea restaurador. 
En este sentido, es importante conocer cuáles son 
los cambios esperables en la estructura del sueño 
con el paso del tiempo.

El proceso de envejecimiento conlleva variacio-
nes en la macro y microestructura del sueño [38]. 
Con el paso del tiempo se observa un descenso en 
el tiempo total de sueño y en su eficiencia. El cam-
bio más importante se produce en el sueño no 
REM, con un decremento significativo y progresivo 
del sueño lento profundo, que frecuentemente aso-
cia un incremento compensador en la cantidad de 
sueño lento superficial. Los grafoelementos típicos 
del sueño no REM (husos del sueño, complejos K y 
ondas vértex) también disminuyen con la edad. Los 
cambios objetivados en el sueño REM, en cambio, 
son mucho más sutiles. 

Los ancianos pierden la capacidad de conseguir 
un sueño continuado, consolidado, lo que provoca 
que éste se redistribuya a lo largo de las 24 horas 
del día y sean frecuentes las siestas diurnas. Dentro 
de los factores causales está la reducción de la am-
plitud del marcapasos circadiano endógeno en el 
anciano, que asocia una disminución en el pico de 
secreción de melatonina nocturna, la aparición de 
diversas enfermedades, la polifarmacia y aspectos 
de tipo psicosocial. 

Figura 1. Distribución de la media de puntuaciones para cada subgrupo de edad según el grupo de exper-
tos de la National Sleep Foundation (NSF) [1]. Reproducido con el permiso de la National Sleep Founda-
tion. Sleep Health: Journal of the National Sleep Foundation 2015; 1: 40-3. doi: http://dx.doi.org/10. 
1016/j.sleh.2014.12.010. Copyright © 2015. National Sleep Foundation.
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¿Cuánto hay que dormir para un sueño saludable?

Recomendaciones

Promocionar los buenos hábitos y la higiene del sueño desde  •	
las consultas de atención primaria y desde las unidades de sueño. 

Dormir las horas necesarias recomendadas para cada etapa vital: •	
recién nacidos (0-3 meses), 14-17 h; lactantes (4-11 meses), 12-15 h;  
niños pequeños (1-2 años), 11-14 h; niños en edad preescolar 
(3-5 años), 10-13 h; niños en edad escolar (6-13 años), 9-11 h; 
adolescentes, 8-10 h; adultos (18-64 años), 7-9 h, y ancianos  
(> 65 años), 7-8 h.

Mantenerse dentro de los límites recomendados: tanto el exceso •	
como la privación de sueño son perjudiciales para el sistema 
metabólico, endocrino e inmunológico.

Desarrollar estrategias para mejorar el sueño del anciano, •	
fraccionado de manera natural: horarios regulares, mayor 
exposición a la luz solar, mayor grado de actividad física  
durante el día y administración facultativa de suplementos  
de melatonina.
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¿Existe algún horario que  
propicie un sueño de calidad?

Cada edad y cada persona presenta unos horarios 
de sueño propios en los que la eficiencia, duración 
y profundidad de sueño son óptimos; sin embargo, 
no siempre es fácil reconocer cuáles son estos hora-
rios que dependen de nuestro tiempo interno. Los 
hábitos sociales y horarios de trabajo pueden inter-
ferir con ellos. 

Al nacer, el sueño es polifásico, aunque pronto 
evoluciona hacia un patrón monofásico estable con 
unos horarios que dependen de la edad, el sexo y el 
cronotipo. En los escolares, el sueño se caracteriza 
por dormir y despertar temprano. Con el inicio de 
la pubertad, el momento preferido para acostarse 
se va retrasando, alcanzando el característico pa-
trón vespertino de los adolescentes y jóvenes adul-
tos. A partir de la veintena, el horario de sueño co-
mienza a adelantarse progresivamente hasta ins-
taurarse un patrón mayoritariamente matutino en 
los ancianos. Un marcador simple y rápido para co-
nocer el tiempo interno es el centro de sueño de los 
días libres, que ocurre aproximadamente hacia las 
3:00 h a la edad de 10 años, se retrasa hacia las 5:00-
6:00 h al final de la adolescencia, y regresa hacia las 
3:30 h a los 60 años [39]. Si bien este es el patrón 
general, el sexo y el cronotipo individuales actuarán 
como moduladores de estos horarios. Así, las muje-
res entre la pubertad y la menopausia muestran un 
ligero adelanto de fase con respecto a los varones. 
Por su parte, los cronotipos matutinos suelen mos-
trar horarios más adelantados que la media de su 
edad, mientras que lo contrario ocurre en los cro-
notipos vespertinos. 

Además del tiempo previo en vigilia (componen-
te homeostático del sueño), que puede adelantar o 
retrasar ligeramente el inicio del sueño, el horario 
para dormir viene determinado principalmente por 
un componente circadiano, que está regulado por 

el reloj biológico del hipotálamo. El sueño de cali-
dad se inicia aproximadamente dos horas tras el co-
mienzo de la producción de melatonina (dim light 
melatonin onset), que coincide aproximadamente 
con el inicio de la fase descendente de la tempera-
tura corporal central y de la fase ascendente de la 
temperatura de la piel distal. Por su parte, el final 
del sueño ocurre espontáneamente unas dos horas 
después del inicio de la fase ascendente de la tem-
peratura central y se asocia con una bajada en la 
temperatura de la piel distal y con el cese de la se-
creción de melatonina. Cuanto más se aleje el hora-
rio de sueño de esta ventana temporal, peor será su 
calidad. 

Sueño diurno frente a sueño nocturno

Tratar de dormir durante el día, cuando el reloj bio-
lógico adapta nuestra fisiología y comportamiento 
para que desarrollemos la actividad diaria, es más 
difícil que por la noche. Durante el día, los ritmos 
de neurotransmisores cerebrales, temperatura cen-
tral, melatonina, metabolismo y activación mental 
están programados para permanecer despiertos. 
Además, la luz solar, el ruido y la elevación de tem-
peratura ambiental que se asocian al día son utiliza-
das por nuestro cerebro como claves temporales 
ambientales, contribuyendo aún más a dificultar el 
sueño diurno. Por este motivo, los trabajadores 
nocturnos duermen entre dos y cuatro horas me-
nos, de media, que los diurnos. Y si bien consiguen 
mantener una buena proporción del sueño profun-
do, que es el más reparador, pierden un importante 
porcentaje del sueño en las fases más ligeras y del 
sueño REM, que es importante en la regulación del 
estado de ánimo y la memoria. Las personas que se 
ven obligadas a dormir durante el día muestran una 
mayor incidencia de trastornos digestivos, cardio-
vasculares, resistencia a la insulina, algunos tipos 

Importancia de los horarios de sueño

J.A. Madrid Pérez

Laboratorio de Cronobiología 
IMIB-Arrixaca, Universidad de 

Murcia. Murcia.
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Importancia de los horarios de sueño

de cáncer y alteraciones en el estado de ánimo que 
los que duermen de noche. 

Por el contrario, dormir durante la noche se ve 
favorecido por los ritmos de actividad del núcleo 
supraquiasmático, de temperatura y de melatonina. 
Sin embargo, el sueño nocturno puede verse tam-
bién alterado por inadecuadas señales ambientales 
como es dejar la luz encendida, excesivo ruido am-
biental o temperaturas demasiado cálidas [40].

¿Es necesaria y saludable la siesta? 

La presión homeostática para dormir, junto con un 
período natural de disminución de la alerta, gene-
rado por el reloj biológico central, hace que unas 
ocho horas tras el despertar se produzca un aumen-
to de la somnolencia, lo que en algunas culturas se 
ha resuelto mediante un corto sueño tras la comida 
(la siesta). 

La mayoría de los estudios epidemiológicos han 
concluido que tanto dormir muy poco como excesi-
vamente durante la noche se asocia con alteracio-
nes en la salud y un incremento en la mortalidad, 
siguiendo una típica curva en U; sin embargo, los 
estudios sobre el efecto de las siestas en la salud y la 
mortalidad han sido más controvertidos. 

En general, existe un cierto consenso de que las 
siestas de corta duración (< 20-30 min) potencian 
la alerta y mejoran el rendimiento cognitivo, sin 
afectar negativamente al sueño nocturno. Esto es 
especialmente claro en jóvenes estudiantes, ancia-
nos y trabajadores a turnos. Sin embargo, un re-
ciente metaanálisis [41] (incluyendo siete estudios 
epidemiológicos con un total de 98.163 personas) 
concluye que existe una asociación estadística entre 
las personas que duermen habitualmente la siesta y 
un ligero aumento de la mortalidad por todas las 
causas, así como en la incidencia de diferentes pa-
tologías, como la apnea obstructiva del sueño, la 
resistencia a la insulina, diabetes e hígado graso, 
entre otras. Esta asociación es mayor en aquellas 

personas que duermen más de 60 minutos de siesta 
al día que en las que duermen menos de ese tiempo. 
Sin embargo, la asociación depende del número de 
horas de sueño nocturno, ya que en quienes duer-
men menos de siete horas por noche, la siesta se co-
rrelaciona con una mejora en su supervivencia de 
aproximadamente un 20%, mientras que en quienes 
declaran dormir nueve horas o más, la siesta se aso-
cia con un aumento del 40% en la mortalidad, cuan-
do se compara con un sueño normal de 7-9 h [42]. 

Sin embargo, la existencia de una asociación en-
tre dormir la siesta y ciertas patologías o con el au-
mento de mortalidad no implica una relación de 
causa-efecto. Una explicación alternativa es que los 
individuos con alteraciones en su sueño nocturno, 
como aquellos con apnea obstructiva del sueño, 
diabetes, hipertensión o depresión, sentirían una 
mayor somnolencia diurna y dormirían siestas más 
largas y frecuentes que los sujetos sanos.

Recomendaciones

Regularizar el horario de despertar: no más de dos horas  •	
de diferencia entre días de trabajo y días libres.

Conocer cuál es el cronotipo individual con el fin de armonizar, •	
si fuera posible, los horarios de trabajo con la tendencia que 
marca el reloj biológico.

En personas muy vespertinas, deben adoptarse medidas •	
tendentes a adelantar el reloj biológico: exponerse a luz 
intensa a primera hora de la mañana y evitar el ejercicio físico 
intenso, los dispositivos electrónicos y tareas de excitación 
mental al menos dos horas antes de acostarse. 

Personas muy matutinas que deseen retrasar sus horarios •	
de sueño deberían evitar la luz solar a primeras horas de la 
mañana, hacer ejercicio físico por la tarde-noche y aumentar 
su exposición a la luz brillante a primeras horas de la noche. 
Asimismo, puede ser conveniente dormir una corta siesta que 
ayude a retrasar su horario de sueño. 

Limitar la siesta a un máximo de 20-30 min tras la comida.  •	
En el caso de estar muy privado de sueño, dormir durante 
unos 90 min seguidos, para despertar al final de un ciclo 
completo de sueño.

Evitar la siesta si contribuye a una mayor dificultad para  •	
dormir por la noche o a un sueño más fragmentado y corto. 
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Introducción

Más de un 20% de los trabajadores de los países de-
sarrollados trabajan a turnos, entendiendo como tal 
el trabajo fuera del horario convencional. El trabajo 
en horario exclusivamente nocturno, el trabajo a 
turnos cambiantes o rotatorios con varios patrones 
(mañana, tarde o noche) o el trabajo con horarios 
irregulares se incluyen en el concepto de trabajo a 
turnos. Este tipo de trabajo, que se ha asociado tra-
dicionalmente a profesiones relacionadas con la se-
guridad (policía, ejército), el transporte y el ámbito 
sanitario, en la actualidad se ha extendido a muchos 
otros sectores productivos. El tercer turno de las fá-
bricas de automóviles para atender picos de deman-
da; los encargados de la logística de hipermercados, 
que descargan y reponen los productos por la noche 
por los amplios horarios de apertura, por no hablar 
de restaurantes abiertos 24 horas, son ejemplos de 
que la sociedad se ha habituado a disponer de servi-
cios no urgentes casi las 24 horas del día. 

Consecuencias sobre el ritmo circadiano

La actividad laboral fuera de un horario diurno 
constante y rutinario se opone al ritmo circadiano 
(ritmo de alrededor de 24 horas) del ciclo sueño-
vigilia, ya que el individuo intenta mantener mayor 
rendimiento y atención en las horas que fisiológi
camente el organismo tiende a dormir; y vicever
sa, intentando dormir cuando el organismo está en 
condiciones de permanecer despierto [43-45]. Esta 
circunstancia, aun siendo contraria a la sincroniza-
ción de los ritmos biológicos con el ciclo luz-oscu-
ridad, sería susceptible de sufrir cierta adaptación 
por parte de los sujetos en estas situaciones si el 
nuevo ritmo fuera estable y constante. Es decir, si 
un trabajador nocturno adaptase toda su vida a ese 
horario, incluyendo los períodos de descanso o va-
caciones. Dado que es poco viable mantener esta 

pauta por las implicaciones sociales y familiares, la 
práctica es que los trabajadores a turnos cambian 
los horarios de sueño y vigilia de forma constante y 
casi diaria, incluso cuando tiene un horario de tra-
bajo constante sin rotación de turnos. Estos cam-
bios, diarios o semanales, de los períodos de sueño 
en el conjunto de las 24 horas dificultan más la po-
sibilidad de adaptación del organismo, ya que los 
ritmos biológicos, y especialmente los circadianos, 
tienden a cierta inercia porque numerosas hormo-
nas tienen ritmos de secreción controlados por los 
ritmos circadianos. La prueba más evidente y cer-
cana de esta inercia es el trastorno por desfase ho-
rario asociado a los viajes transmeridianos, el co-
nocido jet-lag. Cuando atravesamos varios husos 
horarios en un viaje de larga duración, fácilmente 
experimentamos una dificultad de adaptarnos al 
horario del sitio de destino, que puede ir desde un 
par de días a más de una semana.

Implicaciones sanitarias y sociales

El trabajo a turnos, a largo plazo, tiene implicacio-
nes sanitarias y sociales [46]. Los trabajadores a 
turnos presentan más alteraciones del estado de 
ánimo y riesgo de depresión, y tienen más riesgo 
cardiovascular, alteraciones gastrointestinales y 
metabólicas como la diabetes, y más sobrepeso. Así 
mismo, se ha asociado el trabajo a turnos en enfer-
meras con riesgo de algunos tipos de cáncer, infer-
tilidad y embarazo de riesgo. Los trabajadores a 
turnos tienen más problemas de sueño y consumen 
más fármacos para dormir. También hay más tasas 
de divorcio entre los trabajadores a turnos que en 
una población equivalente que trabaja en horario 
convencional. Los trabajadores a turnos sufren más 
accidentes laborales y de tráfico, siendo estos últi-
mos más frecuentes en el desplazamiento al traba-
jo. La organización de los turnos en el ambiente la-
boral suele ser difícil, pues los trabajadores más jó-
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venes prefieren alargar la jornada o concentrar mu-
chos turnos consecutivos para disponer de más días 
libres, mientras que los trabajadores mayores de 50 
años tienen menos resistencia a largas jornadas sin 
suficiente descanso entre ellas.

Las consecuencias negativas del trabajo a turnos 
afectan de forma importante a un 10% de esos tra-
bajadores, dando lugar al reconocimiento específi-
co del denominado ‘trastorno por maladaptación al 
trabajo a turnos’ (shift work disorder), incluido 
como tal en la Clasificación Internacional de Tras-
tornos del Sueño (ICSD-3). 

El trabajo a turnos se traduce en una falta cróni-
ca de sueño debido a que no se duermen suficientes 
horas por el día, o a un despertar demasiado tem-
prano, sin que se pueda conciliar el sueño pronto la 
noche anterior. Los pacientes con problemas de 
adaptación al trabajo a turnos habitualmente se 
quejan de tener dificultades para mantenerse des-
piertos durante las horas de trabajo, de insomnio 
cuando se van a dormir, y de sueño no reparador al 
levantarse por la mañana. Estos síntomas deben 
persistir durante varias semanas y no mejoran con 
los descansos entre cambios de turnos. Todo ello 
puede llevar a que el paciente no pueda desempe-
ñar correctamente su función laboral.

Recomendaciones

Exponerse a unos 45 minutos de luz blanca entre 1.000  •	
y 10.000 lux antes de ir a trabajar. 

Utilizar las siestas como medida para evitar la fatiga y mejorar •	
el rendimiento y seguridad en el trabajo durante los períodos 
de trabajo nocturno. Hacer una siesta antes del horario de 
trabajo y, si en el trabajo está permitido, otra siesta corta 
hacia las cuatro de la mañana.

Mantener un horario regular de comidas y evitar comidas •	
copiosas durante el turno de noche.

Tomar una bebida estimulante (como un café) al principio  •	
de la noche, pero sin abusar del café a lo largo del turno.

Evitar la exposición a la luz intensa de la mañana  •	
(usar gafas de sol) al volver del trabajo antes de acostarse.

Evitar ingerir líquidos antes de ir a dormir durante el día.  •	
La vejiga se llena de orina cuatro veces más rápido de día  
que de noche. 

Reproducir ciertas rutinas de desconexión y relajación al llegar •	
a casa por la mañana: tomar un simulacro de cena ligera o 
tentempié, darse una ducha, mantenerse en luz tenue...

Mejorar el entorno y las condiciones de la habitación  •	
durante el período de sueño: silencio, oscuridad y temperatura 
adecuados. Cubrir los ojos con un antifaz, utilizar tapones  
para los oídos, desconectar el teléfono y el timbre de casa.

Tomar melatonina (3 mg) antes de acostarse por la mañana, •	
tras volver de un turno de trabajo nocturno.

Evitar la siesta si contribuye a una mayor dificultad para  •	
dormir por la noche o a un sueño más fragmentado y corto. 
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La infancia, sobre todo durante el primer año de 
vida, es el período en el que se producen los cam-
bios más importantes en el sueño y que dan lugar al 
patrón definitivo alrededor de la pubertad. De for-
ma general, se producen grandes cambios en la du-
ración del sueño, en su distribución a lo largo del 
día, así como en la proporción de cada una de sus 
fases, y vienen determinados principalmente por 
factores endógenos, pero también por factores ex-
ternos. 

El sistema homeostático (‘proceso S’) y el siste-
ma circadiano (‘proceso C’) [47] son los sistemas de 
regulación endógenos que, aunque independientes, 
interactúan entre ellos, haciendo que la tendencia a 
dormir se produzca tras un período de vigilia lo su-
ficientemente prolongado y en sincronía con la dis-
minución de la luz. La luz es el factor más impor-
tante para ajustar el reloj endógeno del organismo 
y, por tanto, el sistema circadiano de sueño. Aun-
que el patrón de sueño definitivo del niño se conso-
lida principalmente por estos factores endógenos, 
también está modulado por factores externos. De 
todos ellos, el establecimiento de unos hábitos de 
sueño y rutinas es el que se relaciona de manera 
más significativa con una mejor conciliación del 
sueño, menos despertares nocturnos y un incre-
mento de la duración del sueño, pero además con 
una mejoría en la conducta del niño y en el bienes-
tar de los padres, siendo aplicable a niños de dife-
rentes países y culturas [48,49]. Respecto a qué há-
bitos de sueño y rutinas son los más adecuados, no 
existe una respuesta inequívoca. Cuando el niño no 
tiene problemas de sueño, seguramente numerosas 
rutinas son válidas, pero ciertas rutinas y estrate-
gias favorecen con más probabilidad un sueño más 
fisiológico y ayudan a evitar futuras alteraciones de 
sueño (véanse las recomendaciones) [50]. Incluso 
cuando el niño ya presenta problemas de sueño, 
éste se beneficia del establecimiento de unos hábi-
tos y rutinas de sueño [51]. El refuerzo de la seguri-

dad y confianza del niño incrementa la capacidad 
para dormirse de forma autónoma.

Dormir demasiado durante el día dificulta el 
sueño por la noche. Como determina el sistema ho-
meostático de sueño, cuánto menos despierto esté 
el niño durante el día, menos tendencia al sueño 
presentará por la noche y más superficial será éste. 

Evolución del patrón de sueño en el niño 

Existe una amplia variabilidad en la duración y en 
las características del sueño en función de la edad 
[34]. Iglowstein et al [52] publicaron las curvas de 
percentiles de la duración del sueño en una mues-
tra de 493 niños sanos seguidos longitudinalmente 
desde el nacimiento hasta la adolescencia, según 
los datos aportados por los padres (Fig. 2) [52,53]. 
En general, la duración del sueño disminuye de 
unas 16-17 h en el recién nacido hasta 8-8,5 h en 
los adolescentes, con una gran variabilidad interin-
dividual como puede objetivarse en la figura 1. Esto 
refleja una gran diferencia en el ritmo de desarrollo 
del patrón de sueño en estas edades. Para toda la 
población infantil no puede determinarse cuál es la 
cantidad óptima de sueño, sino que han de tenerse 
en cuenta las necesidades de sueño individuales y 
ajustarse con las expectativas parentales y los hora-
rios escolares.

Durante el primer año de vida es cuando aconte-
cen los cambios más importantes en el sueño. El 
recién nacido duerme una media de 16-17 h, pero 
como los sistemas de regulación endógenos del 
sueño (sistemas homeostático y circadiano) son to-
davía inmaduros, los períodos de sueño duran poco, 
unas 2-3 h, y se distribuyen al azar durante el día y 
la noche (patrón polifásico) [54]. El ritmo de ali-
mentación (ritmo hambre-saciedad) es el factor ex-
terno más importante en modular el sueño en este 
período de la vida. Además, los ciclos de sueño son 
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cortos, con una media de 40 min, y el sueño se ini-
cia en fase REM, a diferencia de la fase no REM a 
partir de los 3 meses. Entre los 3 y 6 meses de vida, 
el sistema circadiano alcanza su madurez, con una 
mayor capacidad para mantener períodos de vigilia 
más prolongados durante el día, y una mayor con-
solidación del sueño al período nocturno. A partir 
de 6 meses, la mayoría de niños duermen durante 
toda la noche, con una media de 9-11 h, interrum-
pido por algunos despertares que coinciden con el 
final de los ciclos de sueño, y duermen unas tres 
siestas durante el día, que disminuye a 1-2 siestas al 
año de vida. La mayoría de niños se regulan rápida-
mente a este patrón de sueño durante el primer año 
de vida, mientras que otros lo hacen de forma errá-
tica, con frecuentes despertares durante el sueño, 
considerándose un fenómeno normal del desarro-
llo. En función de la capacidad del niño para volver 
a dormirse de forma autónoma y sin la intervención 
de los padres, estos despertares pueden ser el ori-
gen de dinámicas intervencionistas de los padres y 
conllevar finalmente un problema o trastorno del 
sueño [55,56]. 

En la primera infancia, las transformaciones en 
el sueño son mucho más graduales. El sueño noc-
turno disminuye de 11-12 h al año de edad hasta 
unas 10-11 h a los 6 años. A partir de los 18 meses 
desaparece la siesta de la mañana y entre los 3 y 5 
años desaparece gradualmente la siesta de la tarde.

En la edad escolar, los patrones de sueño mues-
tran ya cierta estabilidad y se parecen a los del adul-
to. Duermen 11-12 h a los 6 años y 9-10 h a los 10 
años. Una minoría de niños duerme una siesta a los 
5-6 años, que suele desaparecer a los 7 años.

En la adolescencia, las necesidades de sueño son 
de unas nueve horas, independientemente del esta-
dio puberal [52]. Sin embargo, a pesar de estos re-
querimientos de sueño, los adolescentes de todo el 
mundo tienden a retrasar la hora de acostarse y de 
levantarse, tienen una mayor preferencia por las 
actividades al final del día, duermen menos horas y 
padecen somnolencia diurna. Hasta un 20% refiere 

tener al menos un problema por la somnolencia 
diurna, como dormirse en clase, haciendo las ta-
reas escolares... [57]. Muchos de ellos desarrollan 
patrones de sueño irregulares, de manera que duer-
men pocas horas durante los días de colegio y 
duermen más los días de fin de semana, así com-
pensan parcialmente el déficit de sueño de los días 
previos [57,58]. La ganancia de autonomía e inde-
pendencia, el aumento en las exigencias académi-
cas, el incremento de las actividades sociales y ex-
tracurriculares, así como la mayor disponibilidad 
de dispositivos electrónicos como teléfono móvil, 
televisión e Internet, contribuyen de forma signifi-
cativa en la regulación del patrón de sueño en el 
adolescente [59]. Además, también participan los 
cambios hormonales debidos a la pubertad y los 
cambios en los procesos de regulación homeostáti-
co y circadiano del sueño, sobre todo el retraso del 
ritmo circadiano de la melatonina en el inicio de la 
pubertad [60].

Figura 2. Curvas de percentiles de la duración de sueño en niños y adolescentes. Reproducido con permi-
so [53].

Recomendaciones

Establecer un horario fijo y regular de sueño. La diferencia de horas •	
de sueño entre el fin de semana y entre semana no ha de ser 
superior a una hora en niños y dos horas en adolescentes.  
La hora de acostar al niño ha de ser lo suficientemente temprana 
como para permitir que duerma las horas que necesite.

Crear una rutina relajante fija a la hora de acostar al niño durante •	
unos 20-45 minutos: un baño, masaje, poner el pijama o contar  
un cuento, transmitiendo tranquilidad y seguridad en un ambiente 
con poca luz y ruido. 

Establecer asociaciones positivas con el sueño para que el niño •	
concilie el sueño de forma autónoma y sin la ayuda de los padres, 
siendo de ayuda los objetos transicionales (muñeco o trapo). 

Evitar las rutinas de dormir al niño en brazos, mamando o •	
acunado (asociaciones negativas), para que no requiera estas 
mismas atenciones durante los despertares nocturnos ni durante 
las siestas diurnas. A partir de los 5-6 meses no es necesario 
alimentar al niño durante el sueño nocturno. 

No usar la habitación como lugar de castigo para evitar la asociación •	
del entorno de dormir con estímulos desagradables o negativos.
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Recomendaciones (cont.).

Favorecer el ambiente adecuado para dormir: silencio, poca •	
luz y temperatura agradable durante la noche; entorno bien 
iluminado cuando el niño duerme durante el día.

Acostar al niño cuando esté somnoliento (tranquilo y relajado) •	
pero no dormido, para dejar que inicie el sueño de forma autónoma.

Tomar una cena equilibrada, incluso con un tentempié ligero •	
antes de ir a dormir, evitando el exceso de líquidos. 

Evitar comidas y bebidas estimulantes como refrescos de cola •	
o chocolate. El alcohol, el cannabis y otras sustancias pueden 
facilitar una relajación y conciliación del sueño, pero se asocia  
a un sueño fragmentado e incluso un despertar precoz. 

Limitar el uso de televisión, ordenador y teléfono móvil en la •	
habitación y por la noche. Son activadores y su luz estimula el 
sistema nervioso central, empeorando la conciliación del sueño.

Establecer siestas regulares durante el día y adecuadas en •	
duración y horario según la edad del niño. Evitar siestas largas, 
sobre todo próximas a la hora de dormir. 

Reforzar el ciclo luz-oscuridad: exponer al niño a la luz solar •	
durante el día y reducir la intensidad de la luz por la noche, 
incluso con filtros para luz azul en los dispositivos electrónicos.

Seguir los criterios culturales y familiares propios de cada  •	
niño para decidir acerca de la adecuación del colecho.
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Influencia de los alimentos 
y bebidas en el sueño

La alimentación es el proceso por el cual se obtie-
nen nutrientes esenciales para el desarrollo de to-
das las funciones vitales del organismo, entre ellas 
el sueño. Los alimentos y bebidas ingeridos propor-
cionan los ingredientes necesarios para sintetizar 
los diferentes neurotransmisores que intervienen 
en la vigilia y el sueño. Por ello es interesante cono-
cer qué alimentos pueden ayudar a facilitar o difi-
cultar el sueño e incluso el momento más propicio 
del día para consumirlos [61,62]. 

Las personas ya no nos alimentamos sólo por-
que sentimos hambre. El tiempo dedicado a la co-
mida está determinado o muy condicionado por los 
hábitos sociales, el ritmo laboral, los turnos de tra-
bajo, la conveniencia y la convivencia, además de 
otros condicionantes culturales, religiosos o de 
ocio. Los hábitos dietéticos afectan a la sincroniza-
ción de numerosos ritmos circadianos, en particu-
lar los relacionados con las funciones digestivas y 
metabólicas. Una irregularidad en los hábitos pre-
dispone a padecer problemas digestivos e incluso 
enfermedades crónicas como las cardiovasculares y 
la obesidad [63]. El momento del día en que se to-
men los alimentos y la frecuencia con que se ingie-
ran son claves para mantener una buena salud [64].

Alimentación y sueño son un binomio insepara-
ble; al igual que lo que ingerimos y cuándo lo hace-
mos influye en la calidad del sueño, un sueño insu-
ficiente o de mala calidad puede afectar nuestra con-
ducta alimentaria. 

En la actualidad hay una creciente tendencia a 
dedicar menos horas al descanso nocturno, y la dis-
minución de las horas de sueño se relaciona con un 
aumento en la obesidad [65]. Niños que durmieron 
menos de lo necesario desde los 3 años tuvieron 
más probabilidad de padecer sobrepeso a los 7 años 
[66,67]. La incidencia de obesidad en adultos que 

durmieron menos de cinco horas al día fue mayor 
que los que durmieron siete horas o más [68].

La reducción del sueño supone un aumento en 
la producción de ghrelina, hormona que aumenta 
el apetito, y disminución de leptina, hormona que 
disminuye el apetito, y aparece un incremento de la 
ingesta calórica por la noche, con preferencia de 
alimentos de alta densidad energética como las gra-
sas o hidratos de carbono refinados; al estar más 
cansados se reduce el ejercicio físico y aumenta el 
sedentarismo durante el día [65-68].

Los trabajadores a turnos [69] y la ingesta irre-
gular en adolescentes [67] son otro ejemplo de que 
los efectos de la dieta resultan diferentes en función 
de la hora en que se come y en ellos se presenta una 
tendencia a la inversión crónica del ciclo sueño-vi-
gilia, lo que contribuye a una mayor incidencia de 
obesidad y síndrome metabólico en ellos.

Cafeína, alcohol y otras sustancias  
que perjudican el sueño

Las bebidas consideradas estimulantes, como café, 
té, guaraná, cacao, mate y colas, lo son porque con-
tienen sustancias denominadas metilxantinas. En-
tre ellas, la cafeína es la más consumida a modo de 
café. En el chocolate o té, el contenido de cafeína es 
menor y su acción estimulante se debe al contenido 
en teobromina y teofilina, respectivamente [61]. 

El mecanismo de acción se debe a su capacidad 
de antagonizar los receptores de adenosina en el 
cerebro, que es un neuromodulador inhibitorio in-
volucrado en la propensión al sueño [70]. Por lo 
tanto, son sustancias a evitar si queremos conseguir 
un sueño reparador, aunque el efecto final depen-
derá de la cantidad, la sustancia ingerida y la sus-
ceptibilidad personal a ellas. 

Las comidas muy condimentadas con especias 
picantes tomadas por la noche perjudican el sueño 
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por aumentar la temperatura corporal y la hiperse-
creción de jugo gástrico. Alimentos que producen 
dispepsias por flatulencia (legumbres), acidez (es-
pecias picantes, café y alcohol) o reflujo (chocolate, 
menta y comidas grasas) y las que tienen propieda-
des diuréticas (endibias, apio, berenjena o cebolla) 
pueden entorpecer el sueño [61].

En personas genéticamente predispuestas a in-
tolerancias alimentarias como la fenilcetonuria, in-
tolerancia a la lactosa, fructosa, histamina, gluten, 
glutamato monosódico, sulfitos, nitratos o favismo, 
y alérgicas o sensibles a determinados alimentos 
como los aditivos alimentarios, leche, huevos o pes-
cado, marisco o fruta, la ingesta de estos alimentos 
pueden afectar al sueño produciendo picores, dia-
rreas, erupciones, migrañas... [61].

Las bebidas alcohólicas ingeridas en cantidades 
moderadas puede inducir al sueño, si bien la mayo-
ría de las veces lo altera produciendo despertar pre-
coz, apneas del sueño e insomnio. La cafeína toma-
da junto con las bebidas alcohólicas no evita los 
efectos nocivos del alcohol [70]. 

En las últimas horas del día debe evitarse tomar 
alimentos ricos en tirosina, como las frutas ricas en 
vitamina C (naranja o kiwi), bebidas como el té o el 
café, o carnes rojas y embutidos, dado que la tirosi-
na es un aminoácido precursor de las catelocami-
nas y la dopamina, que son las que nos hacen per-
menacer despiertos. Se recomienda consumir estos 
productos durante la mañana.

Alimentos que facilitan el sueño

Alimentos ricos en triptófano, aminoácido esencial 
para la formación de las hormonas principales que 
intervienen en el sueño (serotonina y melatonina), 
facilitarán el sueño [71]. La serotonina es la princi-
pal hormona implicada en la regulación del sueño y 

debe ingerirse presintetizada en sustancias como el 
triptófano ya que como tal no atraviesa la barrera 
hematoencefálica. La melatonina induce y mantie-
ne el sueño. El mejor momento del día para ingerir-
los es la tarde o noche [62].

Plátanos, piña o aguacate, leche, carne, huevos, 
pescado azul o frutos secos como las nueces son al-
gunos de los alimentos con mayor contenido en 
triptófano. Deberá combinarse con otros que con-
tengan ácidos grasos omega 3, magnesio, calcio, 
zinc y vitamina B e hidratos de carbono. Los prime-
ros son relajantes musculares y necesarios para la 
conversión de triptófano a serotonina y melatonina 
en el cerebro, y estos últimos, los carbohidratos, 
desencadenan una respuesta en la secreción de in-
sulina que mejora la biodisponibilidad del triptófa-
no en el sistema nervioso central [71]. 

Recomendaciones

Establecer una rutina de hábitos dietéticos y horarios  •	
de comidas saludables.

Dormir la cantidad de horas del sueño suficientes según la edad.•	

Acostarse unas dos horas después de cenar.•	

Realizar ejercicio regular. •	

Evitar los alimentos ricos en aminoácidos tirosina y fenilalanina •	
a últimas horas de la noche, como la carne roja, los huevos y 
el jamón, o ricos en vitamina C, como el kiwi o las naranjas.

Ingerir alimentos ricos en triptófano (precursor de melatonina •	
y serotonina) por la tarde, como lácteos, plátanos, carne, pescado 
azul o frutos secos (nueces), así como hidratos de carbono de 
absorción lenta, como la miel en pequeña cantidad y el pan 
integral. 

Moderar el consumo de bebidas ricas en metilxantinas, •	
como el café, el té y el chocolate, y los alimentos con alto 
contenido en aminas biógenas (tiamina e histamina) como 
quesos curados, pescados y vino. Tener en consideración la 
susceptibilidad individual de cada persona.

Evitar los alimentos que producen flatulencia, acidez o reflujo.•	

Evaluar la presencia de intolerancias o alergias alimentarias  •	
en personas con mal dormir.

Evitar el consumo excesivo de alcohol.•	
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Introducción

Uno de los pilares básicos en la vida del deportista 
es el descanso nocturno, siendo un componente 
esencial en períodos de entrenamiento, competi-
ciones y en la recuperación. Así, se ha sugerido que 
el sueño es la mejor estrategia aislada disponible 
para la recuperación atlética [72]. 

La cantidad y calidad del sueño desempeñan un 
papel importante en el rendimiento físico y la pre-
vención de lesiones, en la capacidad de aprendizaje, 
el estado anímico y la motivación del deportista, 
conceptos de suma importancia a la hora de afron-
tar los largos períodos de entrenamiento y las com-
peticiones. 

El sueño se organiza en ciclos de 90 minutos 
aproximadamente, en los que alternan las fases de 
sueño no REM (fases I, II y III) y el sueño REM. En 
los primeros ciclos predomina el sueño de ondas 
lentas (fase III), mientras que al final de la noche lo 
hace el sueño REM. Al sueño no REM se le atribu-
yen funciones de conservación de la energía y recu-
peración del sistema nervioso: la secreción de la 
hormona de crecimiento, durante la fase III, es fun-
damental para la regeneración tisular. Esta fase del 
sueño es un estímulo para determinadas hormonas 
anabólicas que aumentan la síntesis de proteínas y 
movilizan los ácidos grasos libres para suministrar 
energía, evitando así el catabolismo de aminoáci-
dos. Este proceso parece particularmente intere-
sante en la población deportista, que requiere altas 
tasas de reparación del daño muscular [73]. Me
joras en las destrezas motoras se asocian con la 
fase II de sueño no REM y la densidad de la expre-
sión de los husos de sueño o spindles (grafoelemen-
tos de sueño propios del sueño lento superficial N2) 
[74]. El sueño REM está implicado en funciones 
cognitivas: aprendizaje, consolidación de la memo-
ria y regulación emocional, funciones importantes 
en atletas [73].

Aunque la National Sleep Foundation recomien-
da 7-9 h de sueño nocturno, con una media de ocho, 
las necesidades de sueño para los atletas se desco-
nocen, sugiriéndose que esto sería insuficiente y 
aconsejando 9-10 h de sueño [75]. Recientes estu-
dios sugieren que la realidad está bastante alejada 
de esta recomendación, estando en muchas ocasio-
nes privados de sueño [76].

La pérdida aguda o crónica de sueño se ha aso-
ciado a lesiones deportivas [77]. Se ha definido una 
entidad específica, fatigue-related injuries, que se 
relaciona con dormir seis horas o menos antes de la 
lesión [78]. La pérdida de sueño aumenta el riesgo 
de lesiones por sobreestiramiento, pudiendo asociar-
se al descenso del control postural y propioceptivo 
[79] y a una reducción de la concentración, la aten-
ción y el tiempo de reacción observados tras la pér-
dida aguda de sueño [74]. Se ha asociado la pérdida 
aguda de sueño a una reducción de la recuperación 
muscular tras una lesión, al disminuir la síntesis de 
proteínas que repara la lesión muscular [79].

Conocer el ritmo circadiano 

La mayoría de los individuos consideran que su ren-
dimiento es mejor al final de la tarde o en horas 
tempranas de la mañana. Estas preferencias en el 
rendimiento matutino frente al vespertino están 
vinculadas al reloj biológico y vienen determinadas 
genéticamente. Las personas más matutinas (‘alon-
dras’) rinden mejor por las mañanas, habitualmente 
se acuestan pronto por la noche y son madrugado-
ras. Las personas vespertinas (‘búhos’) son aquellas 
que rinden más en las últimas horas del día, se 
acuestan más tarde y tienden a levantarse también 
más tarde.

La mayor parte de los estudios realizados mues-
tran que los deportistas habitualmente rinden más 
por la tarde [80], independientemente de su crono-

Sueño y deporte

P. Giménez Rodríguez

Unidad Multidisciplinar de Medicina 
del Sueño. Clínica Vistahermosa. 
Alicante.

© 2016 Revista de Neurología



S20 www.neurologia.com  Rev Neurol 2016; 63 (Supl 2): S1-S27

P. Giménez Rodríguez

Recomendaciones

Horarios regulares de acostarse y de levantarse, de comidas  •	
y entrenamientos. 

Adaptar en la medida de lo posible los horarios de sueño  •	
las noches previas a la competición al horario de ésta.

Establecer un ritual relajado antes de dormir, evitando la •	
sobreexcitación física y mental (dispositivos electrónicos...).

Evitar el consumo de sustancias estimulantes, alcohol y tabaco •	
las horas previas al sueño.

Ante competiciones que incluyan viajes transoceánicos, •	
conviene viajar con días de antelación para adaptar el sueño  
a los horarios del nuevo destino y a las nuevas condiciones de 
la habitación (colchón, temperatura, luz y ruidos, el hecho  
de compartir habitación, etc.).

En caso de competiciones por la tarde-noche (fútbol)  •	
es recomendable hacer una siesta después de comer.

Respetar las horas de descanso nocturno; se ha sugerido •	
que las ocho horas recomendadas para un adulto serían 
insuficientes y se han aconsejado 9-10 h de sueño. 

Exponerse a la luz en las primeras horas del día y evitarla  •	
en las últimas.

Horarios regulares de entrenamientos, evitándolos al menos •	
tres horas antes de dormir.

Evitar sesiones de entrenamiento muy tempranas si se  •	
ha pasado una mala noche, ya que puede ir en detrimento  
de la fuerza muscular y del rendimiento.

Una siesta de 30 minutos es recomendable: ha demostrado •	
mejorar la alerta, el rendimiento físico y mental, la somnolencia, 
la memoria a corto plazo y la exactitud durante un test de tiempo 
de reacción, aunque no debe ser excesivamente larga ni tardía.

Evitar el consumo de sustancias estimulantes, alcohol y tabaco •	
las horas previas al sueño.

Evitar cenas copiosas y tardías, así como la ingesta hídrica •	
abundante en las horas antes de dormir. Alimentos ricos  
en carbohidratos y triptófano facilitan el inicio del sueño. 

Evitar la sobreestimulación física y mental al menos una  •	
hora antes de dormir, sustituyéndola por actividades relajadas: 
técnicas de relajación, lectura monótona... 

Una ducha de agua caliente antes de dormir puede facilitar  •	
el inicio del sueño.

Evitar el uso de dispositivos electrónicos al menos una hora •	
antes de dormir.

Controlar las condiciones ambientales del dormitorio: colchón •	
y almohada cómodos y adecuados, mantener la habitación a 
oscuras (si es necesario, usar antifaz), mantener la habitación 
sin ruidos (si es necesario, usar tapones) y mantener el aire de 
la habitación cálido y las extremidades calientes.

tipo. Sin embargo, recientes estudios encuentran 
diferencias muy marcadas asociadas al cronotipo 
en lo que respecta a la hora del día en la que los at-
letas presentan su máximo rendimiento, pudiendo 
tener un gran impacto en los resultados de las com-
peticiones [81]. De este modo, podrían beneficiarse 
de un asesoramiento circadiano para armonizar su 
cronotipo con las demandas que le exige un depor-
te en concreto.

Períodos de entrenamiento

Durante los períodos de entrenamiento, el sueño del 
deportista con frecuencia se ve afectado negativa-
mente. El volumen de entrenamiento aumenta los 
movimientos corporales durante el sueño [82]. La 
intensidad del entrenamiento se ha asociado a un 
aumento en la latencia de inicio del sueño y a sobre-
excitación previa al mismo, especialmente si el ejer-
cicio ha sido intenso y cercano a la hora de acostar-
se. Entrenamientos a horas muy tempranas provo-
can restricción de las horas de sueño [76]. Por lo 
tanto, establecer medidas de higiene de sueño pue-
de a ayudar a mejorar el descanso nocturno [83].

Antes de una competición 
y durante la recuperación

Los escasos estudios disponibles sugieren que el 
sueño de los atletas frecuentemente empeora la o 
las noches previas a la competición [84] a conse-
cuencia de estados de ansiedad o nerviosismo, alte-
ración del humor o de la confianza en uno mismo 
[82], cambios en las condiciones ambientales (jet-
lag, hoteles...) y por tener que cambiar los patrones 
de sueño para adaptarlos a los horarios de las com-
peticiones. Este empeoramiento se caracteriza por 
una disminución de la calidad, eficiencia y duración 
del sueño [85], que tiene influencias negativas para 
el rendimiento deportivo: tiempos de reacción re-
ducidos [86], disminución del rendimiento anaeró-
bico [87] y declive en procesos cognitivos y en el 
estado anímico.

El sueño del deportista es un punto crucial en el 
rendimiento y la recuperación. La efectividad del 
sueño depende de su duración, calidad y el momen-

to del día en el que se realice [88]. Se ha sugerido que 
la alteración de cualquiera de estos aspectos puede 
afectar al proceso de recuperación [88], por lo que 
es recomendable implementar una correcta higiene 
del sueño mediante las estrategias oportunas.
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Los accidentes de tráfico son una de las principales 
causas de mortalidad en personas entre 5 y 50 años 
en todo el mundo. En la Unión Europea, la tasa de 
fallecimientos por millón de habitantes en las ca-
rreteras es de 52 y las consecuencias económicas se 
han estimado en el 1-3% del producto interior bru-
to de los respectivos países, hasta alcanzar en el mun-
do la cifra de 500.000 millones de dólares [89].

Hay una clara evidencia de que la somnolencia, 
independientemente de su causa, es un importante 
factor de riesgo para los accidentes de tráfico, aun-
que resulta difícil determinar el número exacto. La 
National Highway Traffic Safety Administration cal-
cula que el 2,5% de los accidentes fatales y el 2% de 
los accidentes no fatales se relacionan con la pre-
sencia de somnolencia, aunque estas cifras están po-
siblemente infraestimadas [90].

En global, la excesiva somnolencia diurna afecta 
al 5% de la población. Sagaspe et al [91] realizaron 
una encuesta telefónica a 4.774 conductores y en-
contraron que el 11,8% de la muestra presentaba 
una escala de somnolencia de Epworth superior a 
11, el 28,6% había experimentado somnolencia al 
volante alguna vez como para tener que detener el 
vehículo, un 46,8% se sintió somnoliento durante la 
noche y un 39,4% conduciendo durante el día, y un 
10% casi había sufrido un accidente por somnolen-
cia. Relevantes son también los datos de Gonçalves 
et al [92] en relación a la prevalencia de somnolen-
cia y conducción de vehículos en Europa: en base a 
12.434 cuestionarios en 19 países de la Unión Euro-
pea, la media de prevalencia de ‘quedarse dormido 
al volante’ se situó en el 7%, con un 3,6% de acci-
dentes con consecuencias fatales y un 13,2% de ac-
cidentes que precisaron cuidados hospitalarios.

Población de riesgo

Entre la población con un alto riesgo de padecer som-
nolencia al volante se encuentran los conductores 
profesionales, que tienen un mayor tiempo de expo-

sición; los trabajadores con turnos de trabajo muy 
prolongados o conductores nocturnos; las personas 
que conducen con privación de sueño, especialmen-
te jóvenes, o las que duermen menos de seis horas; 
aquellos que consumen hipnóticos u otros fármacos 
productores de somnolencia, y finalmente las per-
sonas que tienen síntomas relacionados con la pre-
sencia de apnea del sueño no diagnosticada [93]. 

Aunque los conductores son conscientes del ries-
go del alcohol y su influencia en la aparición de 
somnolencia, el efecto que producen los fármacos 
no genera la misma conciencia individual y social. 

La presencia de somnolencia en conductores pro-
fesionales es un problema especialmente sensible 
por sus posibles consecuencias y por el difícil equi-
librio existente entre el tiempo de trabajo y la ga-
nancia económica. En este grupo, la accidentabili-
dad se incrementa con el aumento en la somnolen-
cia y la morbilidad y mortalidad son altas, proba-
blemente por la mayor velocidad en el impacto y el 
menor tiempo de reacción para impedir el acciden-
te [94]. Los conductores profesionales conocen bien 
la relación entre las apneas del sueño y los acciden-
tes, pero tienden a ocultar que padecen esta enfer-
medad por miedo a las repercusiones laborales. El 
síndrome de apnea del sueño no es una enfermedad 
profesional, pero los accidentes durante el trabajo 
ligados a la somnolencia son accidentes laborales.

Contribución de la apnea del sueño

Diferentes trastornos como diabetes mellitus, enfer-
medades cardiovasculares, enfermedades psiquiá-
tricas, obesidad o alteraciones visuales se asocian 
independientemente con incidencia de accidentes 
de tráfico [95], pero el síndrome de apnea/hipopnea 
del sueño (SAHS) es la enfermedad más prevalente 
que se asocia con somnolencia diurna y con un in-
cremento en el riesgo de accidentes. Su asociación 
causal con accidentes de tráfico por excesivo sueño 
diurno se estima en un 5% de los casos.

Una revisión sistemática y un metaanálisis [96] 
del riesgo de accidentes en conductores de vehícu-

Somnolencia y conducción de vehículos

J. Terán Santos, M.L. Alonso Álvarez 

Unidad Multidisciplinar de Sueño; 
Hospital Universitario de Burgos; 
Burgos. CIBERES; Instituto Carlos III.

© 2016 Revista de Neurología



S22 www.neurologia.com  Rev Neurol 2016; 63 (Supl 2): S1-S27

J. Terán Santos, et al

los comerciales publicado en 2009 mostró que la 
media de riesgo se situaba en el rango de 1,21-4,89 
y que las características que predicen los accidentes 
en conductores con SAHS incluyen el índice de 
masa corporal, el índice de apnea/hipopnea (IAH), 
la saturación de oxígeno y posiblemente la somno-
lencia diurna. Young et al [97] mostraron que tener 
al menos un accidente en cinco años era significati-
vamente más probable con un IAH > 5 y que hom-
bres y mujeres con un IAH > 15 presentaban signi-
ficativamente accidentes múltiples en cinco años 
(odds ratio: 7,3).

Aunque los trabajos publicados presentan dife-
rencias entre ellos, la evidencia más mayoritaria es-
tablece que el riesgo de accidentes de tráfico en 
personas con SAHS se relaciona más con la somno-
lencia que con la gravedad de la enfermedad medi-
da por el IAH. La importancia de la somnolencia 
como principal contribuyente a accidentes de tráfi-
co es avalada por el reciente estudio de Karimi et al 
[98], quienes demostraron que la excesiva somno-
lencia diurna (escala de Epworth > 15) se relaciona-

ba significativamente con la accidentabilidad. En el 
otro lado se sitúan los estudios de Terán-Santos et 
al [99] y de la European Sleep Apnea Database, que 
relacionan el IAH con la accidentabilidad [100].

Varios trabajos han valorado el efecto de la pre-
sión positiva continua en la vía aérea (CPAP) en la 
reducción de accidentes de tráfico de pacientes con 
SAHS, y en la mayoría de los estudios, un trata-
miento eficaz tiene como resultado una sustancial 
disminución o incluso normalización en el riesgo 
de accidentes [101]. 

El reconocimiento de que los pacientes con 
SAHS no tratado tienen un riesgo incrementado de 
accidentes ha provocado que los países de la Unión 
Europea [102] desarrollen una regulación para la 
evaluación de la capacidad de estos pacientes en la 
obtención y el mantenimiento de la licencia de con-
ducción de vehículos. Esta regulación se publicó en 
junio de 2014 y representa criterios básicos que 
cada país miembro puede adaptar y que, en el caso 
de España, se publicó el 21 de noviembre de 2015 
(Tabla).

Tabla. Boletín Oficial del Estado (BOE). Real Decreto 1055/2015. Ministerio del Interior. BOE-A-2015-12572.

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar  
permiso o licencia de conducción ordinarios

Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehículos 
o de circulación en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

Exploración (1)
Grupo 1: 

AM, A1, A2, A, B, B + E 
y LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo 2: 
C1, C1 + E, C, C + E,  
D1, D1 + E, D, D + E 
(art. 45.1b y 2) (3)

Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)

7.2 Síndrome de  
apnea obstructiva 
del sueño

No se admite el síndrome de  
apnea del sueño (diagnosticado 
mediante un estudio de sueño),  
con un índice de apnea/hipopnea  

igual o superior a 15,  
asociado a somnolencia  

diurna moderada o grave

Ídem 
grupo 1

En los casos señalados en la columna (2), 
con el informe favorable de una unidad de 

sueño en el que conste: el adecuado nivel de 
cumplimiento del tratamiento y un control 
satisfactorio de la enfermedad, en especial  
de la somnolencia diurna, se podrá obtener  

o prorrogar el permiso o licencia por un 
período de vigencia máximo de tres años

En los casos señalados en la columna (3),  
con el informe favorable de una unidad de 

sueño en el que conste: el adecuado nivel de 
cumplimiento del tratamiento y un control 
satisfactorio de la enfermedad, en especial  
de la somnolencia diurna, se podrá obtener  

o prorrogar el permiso por un período de 
vigencia de un año como máximo

Recomendaciones

Dormir las horas adecuadas.•	

Cumplir los horarios laborales y de descanso, prestando especial •	
atención a la deprivación de sueño.

Inversión pública en infraestructura vial, para mejorar las áreas •	
de descanso y permitir el buen dormir y el adecuado descanso.

Fomentar y apoyar una campaña de información sobre  •	
el buen dormir: derecho al sueño o el sueño como derecho.

Formar a la población para identificar situaciones de riesgo  •	
de sueño al volante.

Mejorar la información sobre ingesta de alcohol, medicamentos •	
y drogas y su relación con la aparición de excesivo sueño diurno.

Mejorar en lo posible la pertinencia de los exámenes •	
psicotécnicos, uniformando la recogida de datos.

Concienciar a las empresas de que el respeto de las  •	
normas de seguridad redunda en beneficio de la empresa.

Incorporar en los planes de seguridad de las empresas la •	
valoración de los trastornos del sueño, coordinado con las 
unidades de sueño.

Transmitir a los conductores profesionales la confianza de  •	
que las decisiones basadas en el criterio de seguridad serán 
analizadas con respeto y sin repercusiones laborales negativas.

Desarrollar una legislación uniforme en la Unión Europea  •	
en relación con causas de excesivo sueño diurno y conducción  
de vehículos.
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Según los estudios disponibles, solamente un tercio 
de los españoles reconoce dormir las horas necesa-
rias durante los días laborables, mientras que un 
32% se despierta con la sensación de no haber teni-
do un sueño reparador y un 35% refiere cansancio 
durante el día [1]. Teniendo en cuenta la importan-
cia que el sueño tiene no sólo para nuestro bienes-
tar, sino para el conjunto de nuestra salud física y 
mental, se abren diversos interrogantes sobre las 
posibles consecuencias del déficit de sueño sobre la 
salud general y que la investigación deberá esclare-
cer en el futuro.

¿Cuánto hay que dormir?

Aunque existen múltiples estudios al respecto, de-
bemos ser conscientes de que los principales estu-
dios epidemiológicos longitudinales con muestras 
suficientemente amplias se han basado necesaria-
mente en evaluaciones subjetivas y que éstas, por 
definición, resultan poco precisas para estimar las 
horas de sueño reales [103]. Escasos estudios han 
investigado la duración del ciclo de sueño mediante 
medición electroencefalográfica a lo largo de un 
período suficientemente prolongado. Cuando se ha 
realizado en sujetos jóvenes y sanos durante perío-
dos de hasta cuatro semanas, se ha podido compro-
bar que las necesidades de sueño dependen princi-
palmente del fotoperíodo, es decir, del número de 
horas de oscuridad al que estén expuestos los suje-
tos. Bajo un régimen de 14 horas continuadas de 
oscuridad cada día, tal como sería por ejemplo en 
condiciones naturales durante el invierno en buena 
parte del hemisferio norte, los sujetos dormirían 
una media de 8,36 ± 0,82 h diarias. Interesantemen-
te, el sueño pasaría de ser un único episodio a des-
componerse en dos con una duración idéntica a lo 

largo de un período de 11 ± 0,8 h y separado por un 
período intermedio de vigilia de 1-3 h (sueño bifá-
sico). Por otro lado, cuando simulamos las condi-
ciones de oscuridad natural propias del verano bajo 
un régimen de oscuridad de ocho horas, el sueño 
vuelve a ser monofásico y dura por término medio 
7,7 h [104,105]. Estos datos son indicativos de que 
la mera existencia de la luz eléctrica condiciona de 
manera decisiva el número de horas que dormimos 
e induce una cierta supresión crónica de sueño en 
la mayoría de la población. Pero, ¿tiene consecuen-
cias sobre nuestra salud dormir menos de lo que ne-
cesitamos? 

Por un lado, diversos estudios de privación par-
cial crónica de sueño muestran que cuando ésta se 
produce de manera continuada durante 14 días, 
causa déficits cognitivos que pueden detectarse 
mediante el test psicomotor de vigilancia y median-
te otras baterías de memoria y ejecución cognitiva. 
Estos déficits cognitivos son dosis-dependientes (es 
decir, aumentan cuanto menos horas de sueño se 
permitan al sujeto) y se incrementan con el tiempo, 
sin que se haya podido observar una saturación 
[106,107]. Para que se entienda en perspectiva la 
magnitud del efecto, un régimen de 4-6 h de sueño 
a lo largo de 14 días produce el mismo efecto cogni-
tivo que una supresión total de sueño de 24-48 h.

Más allá de las consecuencias sobre las funciones 
cognitivas de la privación parcial continuada de sue-
ño, resultan de especial interés sus efectos hormo-
nales, que muestran que tras solamente seis días de 
privación se produce ya una elevación del cortisol 
nocturno, un incremento de la actividad del sistema 
nervioso simpático y una disminución de la hormo-
na estimulante de la tiroides, de leptinas y de la tole-
rancia a la glucosa [108]. Estos cambios hormonales 
pueden favorecer tanto el incremento de peso y la 
obesidad como la hipertensión arterial [109]. 

Diversos estudios longitudinales han mostrado 
un aumento de la incidencia de trastornos médicos, 

Principales retos en la investigación sobre los hábitos  
de sueño
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y particularmente del riesgo cardiovascular, en in-
dividuos bajo privación de sueño crónica [110]. 
Aunque el mecanismo por el cual la privación par-
cial crónica de sueño pueda aumentar el riesgo car-
diovascular no está bien definido, es posible que 
junto al ya mencionado incremento de obesidad, 
diabetes e hipertensión, la activación de procesos 
inflamatorios desempeñe un papel importante [111, 
112]. Como resultado de todo ello, el riesgo de mor-
talidad se encuentra elevado en aquellas personas 
que duermen menos de 6,5 h [113,114]. 

Si bien la mayoría de las alteraciones hormona-
les e inmunoinflamatorias descritas se han detecta-
do en sujetos sometidos a supresión de sueño de 
4-6 h en estudios que generalmente no superaban 
los seis días, la pregunta esencial es si una supre-
sión de sueño más leve, pero más mantenida en el 
tiempo (hablamos de un largo plazo de años), pue-
de tener igualmente incidencia sobre la salud. En 
este sentido, son necesarios estudios que muestren 
los efectos sobre la salud de una supresión crónica 
de 1-2 h de sueño y si los efectos son iguales en los 
diversos grupos de edad. 

¿Cuándo hay que dormir?

El sueño, para ser eficiente, ha de tener lugar dentro 
de unos horarios en los que el organismo esté fisio-
lógicamente preparado para ello, y estos horarios 
van variando a lo largo de la vida. Comúnmente, 
del sueño polifásico propio de un recién nacido se 
pasa al sueño monofásico del adulto. Y el hecho es 
que muchas personas adultas se desesperan al no 
poder dormir de manera continuada a lo largo de la 
noche. Pero, ¿es esto posible o, por el contrario, se 
trata de una pretensión que por su misma naturale-
za es contraria a nuestra fisiología y está inducida 
por el tipo de vida moderno? No lo sabemos a cien-
cia cierta, pero por un lado diversos documentos 
muestran que antes de la aparición de la luz eléctri-
ca el sueño de los adultos era polifásico [115]. Por 
otro lado, los experimentos de Wehr et al [104,105] 
muestran que en condiciones de fotoperíodo corto 
(10 h de luz al día) el sueño se descompone en dos 
episodios interrumpidos por un período de vigilia 
intermedio. Dado el debilitamiento de la acción del 
núcleo supraquiasmático con el tiempo, puede pen-
sarse que este proceso tendente a la polifasia de he-
cho se vea reforzado a lo largo de la vida. En este 
sentido, cabe plantearse si lo que estamos intentan-
do tratar ante determinados pacientes con insom-

nio de mantenimiento no es en realidad más que un 
fenómeno fisiológico natural. 

Principales retos ambientales 

El ruido ambiental eleva los niveles de alerta y cau-
sa fragmentación de sueño con un incremento de 
vigilia y de fases 1, sueño de ondas lentas y de sueño 
REM [116-118]. Los efectos del ruido sobre el sue-
ño varían según la raza y según las características 
individuales, pero son claramente perceptibles ya a 
partir de 32 dB y lo hacen de manera dosis-depen-
diente, aumentando la actividad del sistema nervio-
so simpático y la tensión arterial [119,120]. 

La luz ambiental tiene también efectos regulado-
res sobre el reloj biológico en el núcleo supraquias-
mático. Son perceptibles a partir de intensidades 
lumínicas tan bajas como 5 lux [121]. Sin embargo, 
los efectos de los diversos espectros de luz no son 
bien conocidos. La exposición a fuentes lumínicas 
al atardecer tiene efectos sobre el ritmo de sueño. 

Futuras direcciones de investigación

–	 Estudiar los efectos sobre la salud de la supresión 
de sueño leve, mantenida a largo plazo, y sus efec-
tos cognitivos, hormonales y cardiorrespiratorios. 

–	 Investigar sus efectos en función de la edad y con-
diciones de comorbilidad.

–	 Estudiar la estructura del sueño en condiciones 
de fotoperiodicidad natural en poblaciones de di-
versas edades.

–	 Evaluar el efecto crónico sobre el sueño y sobre 
el sistema nervioso autónomo de las diversas 
frecuencias de ruido ambiental en función de la 
edad y las características individuales.

–	 Investigar el efecto cronobiológico sobre el sue-
ño de diversos espectros y tipos de luz, y la posi-
bilidad de contrarrestarlos mediante la adminis-
tración pautada de melatonina.

Recomendaciones

Dormir las horas adecuadas según la franja de edad.•	

Mantener unas buenas condiciones ambientales en la •	
habitación: oscuridad, silencio y temperatura en torno a 18 °C.

Establecer unos hábitos regulares previos a dormir:  •	
ducha, lectura...

Limitar la siesta a un máximo de 20-30 min tras la comida.•	

Evitar cenas copiosas y tardías.•	
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