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1. DIAGRAMAS DE FLUJO 
Algoritmo 1. Abordaje diagnóstico de problemas de sueño  

Algoritmo 1. Abordaje diagnóstico 
de problemas de sueño en el adulto

NOSI

SI

NO

Realizar historia clínica y de sueño con 
búsqueda intencionada de:

- Mala calidad de sueño o, 
- Dificultad para conciliar sueño o,
- Somnolencia diurna / cansancio o,
- Sueño interrumpido.

¿Afectación 
diurna y/o deterioro 

social, laboral o 
académico?

Recomendaciones de 
medidas de higiene de 

sueño y seguimiento anual

¿El mayor 
problema es 
conciliar o 

mantener el 
 sueño?

Posibles causas: 
- Insomnio
- Síndrome de Piernas inquietas
- Trastorno del ritmo circadiano 
- Trastornos afectivos
- Enfermedades médicas
- Fármacos
- Condiciones ambientales
-Parasomnias

Pasa a 
Algoritmo 2

¿El principal 
problema

 es somnolencia 
diurna?

SI

Posibles causas: 
- Síndrome de apnea obstructiva de 
sueño (SAOS)
- Hipersomnia Idiopática o narcolepsia
- Trastorno del ritmo circadiano
- Síndrome de Piernas inquietas}
- Enfermedades médicas, psiquiátricas 
- Fármacos
- Parasomnias

NO

Pasa a 
Algoritmo 5
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Algoritmo 2. Abordaje diagnóstico de la dificultad para iniciar o mantener el sueño  

Algoritmo 2. 
Abordaje diagnóstico de la dificultad 

para iniciar o mantener el sueño

SINO

NO

SI

Dificultad para conciliar o mantener 
el sueño que deteriora la actividad 
laboral, social o académica diurna

¿Es por efecto 
secundario de 

algún fármaco o 
sustancia*?

Recomendaciones de medidas 
de higiene de sueño y 

seguimiento en 1 a 3 meses

¿Presencia de 
trastorno de 
ansiedad o 
depresión? 

SI

Pasa a 
Algoritmo 3

NO

Viene de 
Algoritmo 

1

Trastorno de sueño 
inducido por sustancia 

Retirar o ajustar 
fármacos en la medida 

de lo posible

¿La dificultad
 para mantener o 

conciliar el sueño tiene 
mas de 3 meses? 

Insomnio 
crónico

Insomnio 
Transitorio

Resolución de causa 
subyacente con uso 

corto de hipnóticos de 
acción corta  

Iniciar tratamiento 
con antidepresivo 

con efecto sedante

¿Existe 
necesidad 
urgente de 

movilizar las 
piernas en 

reposo? 

NO

SI Pasa a 
Algoritmo 4

¿Existe 
dificultad para

 iniciar el sueño, pero 
los días que puede 
despertar tarde se 

duerme entre 
7-8 hrs ? 

Probable síndrome de 
Piernas Inquietas

NO

SI
Probable Trastorno de ritmo 
circadiano con fase atrasada 

o adelantada de sueño

Recomendaciones de 
medidas de higiene de sueño 
y seguimiento en 1 a 3 meses
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Algoritmo 3. Tratamiento del insomnio crónico  

Algoritmo 3. Tratamiento de 
Insomnio Crónico

NOSI

Interrogar en busca de 
enfermedades médicas, 

psiquiátricas o fármacos que 
pudiera provocar insomnio

¿Existe 
repercusión en las 

actividades diurnas o 
representa un 

problema?

Viene de 
Algoritmo 

2

Corregir las causas identificadas 
y mejorar el ambiente (ruido, luz 
y temperatura en la habitación)

Continuar con las 
recomendaciones de medidas 

de higiene de sueño y 
seguimiento anual

Evaluar y modificar los factores 
Predisponentes, precipitantes y 

perpetuantes

Indicar medidas de higiene de sueño e 
intervenciones no farmacológicas como 

estrategias de psicoeducación, psicoterapia 
como el mindfulness y la terapia cognitivo 

conductual para insomnio

Indicar tratamiento farmacológico 
de acuerdo a los comórbidos o tipo 

de insomnio o factores encontrados.

¿Hay
 mejoría con las 

intervenciones no 
farmacológicas?

SINO

¿Hay presencia 
de trastorno 
depresivo?

SINO

Indicar tratamiento con 
antidepresivos con efecto sedante 

como mirtazapina o IRSS como 
citalopram o paroxetina.

¿Hay datos de 
ansiedad nocturna 

o ansiedad 
generalizada?

SINO

Indicar tratamiento 
con zolpidem

Agregar al manejo dosis 
bajas de benzodiacepina 

como lorazepam

Recomendaciones de medidas de 
higiene de sueño y seguimiento en 1 

a 3 meses para ajuste de dosis
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Algoritmo 4. Diagnóstico y Tratamiento del síndrome de piernas inquietas  

Algoritmo 4. Síndrome de Piernas 
Inquietas

NO

Presencia de necesidad urgente 
de movilizar las piernas en 

reposo

** Criterios diagnósticos de síndrome de piernas 
inquietas del IRLSSG, 2014
  1. Urgencia de mover las piernas, usualmente 
acompañada o causada por sensación incomoda y 
desagradable en las mismas. 
  2. La necesidad de moverse empeora con la 
inactividad. 
  3. La urgencia de moverse se alivia parcial o 
totalmente al caminar o estirarse.
  4. Las ganas de moverse es peor por la tarde o 
noche respecto a otro momento del día.  
  5. Los síntomas no son explicados de forma única 
por otra afección médica o del comportamiento.

Recomendaciones de terapia 
no farmacológica y

 seguimiento en 6 meses

Viene de 
Algoritmo 

2

NO

¿Cumple con los 
criterios de la 

IRLSSG**? 
SI

Se establece diagnóstico de  
Síndrome de Piernas 

Inquietas (SPI)

Buscar una causa 
diferente* a SPI

* Diagnóstico diferencial de 
síndrome de piernas inquietas
- Acatisia
-Adormecimiento posicional
- Mioclono hípnico (inicio de sueño)
- Calambres
- Polineuropatías
- Insuficiencia venosa.
- Artritis y osteoartrosis
- Fibromialgia
- Ansiedad
- Insomnio primario

¿Se 
encuentra una 

causa secundaria 
de SPI? 

Buscar causas (fármacos, 
déficit de hierro,  uremia, 

embarazo, etc.) que puedan 
desencadenar SPI

SI

Se descartan todas las 
posibles causas de SPI

 Síndrome de Piernas 
Inquietas secundario

 Síndrome de Piernas 
Inquietas primario

Dar tratamiento para 
la causa identificada

¿Existe 
repercusión 

funcional o SPI 
grave? 

NO SI

***La terapia no farmacológica 
para SPI, incluyen:
- Estrategias de posición.
- Higiene de sueño.
- Terapias de estimulación.
- Dispositivos de compresión
- Ejercicio físico.
- Cambios nutricionales
- Abandono de factores 
agravantes.
- Terapias complementarias y 
alternativas.

Valorar el iniciar con 
terapia no 

farmacológica***

Establecer el grado de 
repercusión y gravedad 

con la escala IRLS

Iniciar con Pramipexol (0.125-
0.75mg) o pregabalina (25-75mg) 

2  horas antes de dormir o el 
inicio de los síntomas.

Reforzar medidas no 
farmacológicas y seguimiento 

cada 2 a 3 meses

Evaluar cada 1 a 3 meses y 
ajustar dosis de acuerdo a 

respuesta, vigilando el 
efecto de la aumentación
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Algoritmo 5. Abordaje diagnóstico de Somnolencia diurna  

Algoritmo 5. 
Abordaje de la Somnolencia

SINO

NO

SI

Dificultad para mantener la vigilia 
que deteriora la actividad laboral, 

social o académica diurna

* Fármacos o sustancias que 
pueden provocar insomnio

- Anfetaminas
- Broncodilatadores
- Diuréticos (dosis nocturna)
- xxx

¿Es por 
efecto secundario 
de algún fármaco 

o sustancia*?

Recomendaciones de 
medidas de higiene de sueño 
y seguimiento en 1 a 3 meses

¿Presencia de 
trastorno de 
depresión? 

Viene de 
Algoritmo 

1

Trastorno de sueño 
inducido por 

sustancia 

Retirar o ajustar 
fármacos en la 

medida de lo posible

Iniciar tratamiento 
con antidepresivo con 

efecto estimulante

¿Existe
 obesidad asociada a 
ronquido o apneas 

presenciada por 
familiar? 

SI Pasa a 
Algoritmo 6

Probable síndrome de 
Apnea Obstructiva de 

Sueño (SAOS)

¿Existe 
necesidad urgente 

de movilizar las 
piernas en 

reposo? 

SI Pasa a 
Algoritmo 4

Probable síndrome de 
Piernas Inquietas

NO

Hipersomnia 
idiopática

NO

Se requiere descartar 
Narcolepsia e 

Hipersomnia Idiopática

Establecer de manera objetiva con la 
escala de Somnolencia Excesiva de 
Epworth con un Puntaje mayor a 10

Solicitar polisomnografía 
con prueba de latencias 

múltiples al día siguiente

¿Prueba de 
latencias múltiples 

positiva? 

SINO
Probable 

narcolepsia
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Algoritmo 6. Abordaje diagnóstico de la AOS 

Algoritmo 6. Sospecha de Síndrome de 
apnea obstructiva de sueño (SAOS)

Realizar historia clínica y de sueño  
En busca de SAOS

* COMORBILIDADES RELEVANTES: 
- Enfermedad cardiorrespiratoria 
significativa. 
- Enfermedad neuromuscular.
- Insuficiencia respiratoria.
- Hipoventilación alveolar
- Ingesta de opiáceos o sedantes.
En los anteriores NO SE RECOMIENDA 
REALIZAR POLIGRAFIA RESPIRATORIA

  Control clínico
 Educación del Paciente

 Medidas Higiene de sueño 
Recomendaciones dietéticas

Envío a Nutrición

 ¿Persistencia 
o empeoramiento 

de síntomas o
Incremento significativo 

de peso?

Probabilidad Alta:
Ronquidos + 

apneas presenciadas
EPWORTH > 15

STOP BANG > 15
Berlín positivo

Probabilidad Media:
 Ronquidos + 

apneas presenciadas
EPWORTH  12-15
STOP BANG 3-4
Berlín positivo

Probabilidad baja:
  Ronquidos +/-

apneas presenciadas
EPWORTH < 12
STOP BANG 0-2
Berlín negativo

Poligrafía Respiratoria en 
domicilio o Polisomnografía 

de acuerdo a evaluacion 
previa y recursos *

Realizar 
Polisomnografía

¿Resultado de 
estudio positivo 

para SAOS?

Evaluación 
Terapéutica para 

ventilación
 y otros tratamientos.

SI NO

SI

Seguimiento clínico 
anual

Se descarta apnea 
del sueño

¿Sospecha de 
SAOS y además de 
otros trastornos del 

sueño o comorbilidades 
relevantes*?

NO

Evaluar Utilizar Herramientas de 
Predicción para SAOS

SI

NO

Viene de 
Algoritmo 

1

Pasa a 
Algoritmo 

7
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Algoritmo 7. Tratamiento de la AOS  

 

Paciente con estudio de sueño 
positivo para SAOS

Valoración clínica al 
3er mes

¿Presencia de 
somnolencia o 
elevado riesgo 

cardiovascular? 

Evaluar y resolver causas 
de incumplimiento* 

Continuar 
recomendaciones 

higiénico-dietéticas
NO SI

¿Existe control 
Y adherencia a 
tratamiento**?

SI NO

*CAUSAS DE RECHAZO O 
INCUMPLIMEITO 

¨- Juicios del paciente
- Ideas preconcebidas
- Claustrofobia
- Tipo de mascarilla
- Presencia de fugas.
- Humificación

Valoración clínica y adherencia
 a tratamiento** cada 4 a 12 meses 

de acuerdo a evolución

**Adherencia se define 
como el uso de equipo de 
ventilación > 4 hrs x noche 
al menos el 70% de uso la 

cual se realiza con la 
descarga de informacion 

de tarjeta de memoria  
equipo 

Viene de 
Algoritmo 

6

 Educación del Paciente
 Medidas Higiene de sueño 

Recomendaciones dietéticas
Envío a Nutrición

Considere uso 
de CPAP o BPAP

Evaluación grado de severidad 
de SAOS de al índice de 

Apnea/hiponea (IAH)

IAH >30 
SAOS grave

IAH 15 a 30 
SAOS grave

IAH >5 a <|5 
SAOS Leve

Capacitar en el uso 
adecuado de dispositivo y 
buscar principales causas 
de rechazo a dispositivo* 

Valoración clínica al 
primer mes de uso 

Considerar 
Dispositivo de 

adelanto mandibular 

Seguimiento clínico 
cada 6 a 12 meses

En caso reiterativo valorar 
retiro y ofrecer otras 

opciones terapeuticas

Paciente con estudio de sueño 
positivo para SAOS
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2. TRASTORNOS DEL SUEÑO EN EL ADULTO  

INSOMNIO 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

Se recomienda utilizar el modelo de las 3 “P” al momento de evaluar al paciente y 
diseñar las estrategias terapéuticas.  

• Factores predisponentes incrementan el riesgo de desarrollar insomnio 
como la historia familiar y propensión al estrés.   

• Factores precipitantes son estresores médicos, psicosociales o ambientales 
que inician el insomnio.   

• Factores perpetuantes son conductas que causan un círculo vicioso del 
insomnio: permanecer tiempo excesivo en la cama para “poder dormir” o 
preocuparse en cuanto al sueño.  

D  

El tratamiento del insomnio debe ser integral y etiológico, por ello debe ir precedido 
de una correcta anamnesis que permita evaluar los factores predisponentes, 
precipitantes y perpetuanes y dirigir las acciones a prevenir, mejorar y corregir. Los 
principios del tratamiento para el insomnio incluyen: tratamiento de condiciones 
médicas y psiquiátricas comórbidas, modificar medicamentos y sustancias que 
interfieren con el sueño y optimizar el entorno. 

D 

La TCC-i se debe indicar como tratamiento no farmacológico de primera línea en 
insomnio crónico primario en adultos de cualquier edad.  

Fuerte 

Se otorgará a los pacientes información certera y comprensible acerca del sueño 
normal, los cambios fisiológicos de acuerdo con la edad y las conductas asociadas a 
precipitar y perpetuar el insomnio y aquellas medidas de higiene del sueño que 
favorecen el adecuado dormir.  (Cuadro 1). 

Fuerte 

La terapia farmacológica deberá emplearse solo cuando la TCC-i no sea totalmente 
efectiva o cuando esta no sea posible otorgar. No deberá usarse como monoterapia o 
de manera indefinida.  

Fuerte 

Las personas que cursan con depresión e insomnio deberán recibir tratamiento 
farmacológico específico para depresión lo que ayudara a mejorar la calidad subjetiva 
de sueño, aunque no tenga impacto sobre la latencia de inicio de sueño. 

Débil 

En personas que presenten trastornos de ansiedad e insomnio al mismo tiempo, 
deberán recibir tratamiento específico para ambos trastornos, en este sentido el uso 
de inhibidores selectivos de recaptura de serotonina y ansiolíticos con efecto sedante. 

D 
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TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEÑO 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

El diagnóstico de apnea obstructiva de sueño (AOS) debe basarse en los síntomas y 
hallazgos clínicos obtenidos de una historia clínica completa que incluye una historia 
y un examen físico orientados a problemas del sueño, y los hallazgos identificados 
mediante las pruebas de sueño. 

Estándar 

Se recomienda utilizar el cuestionario STOP-BANG para la sospecha del diagnóstico 
temprano de AOS en entornos clínicos, particularmente en países de escasos recursos 
y clínicas del sueño donde la polisomnografía no está disponible (Cuadro 2). 

B 

Los pacientes candidatos para polisomnografía son aquellos catalogados 
como “complicados”, (Cuadro 3) los cuales presentan alguna de las siguientes 
características: 
1) Un riesgo alto de presentar trastornos respiratorios no obstructivos del 

sueño (p ej. hipoventilación, apneas centrales, hipoxemia), que suelen 
presentarse en las siguientes enfermedades: 
• Enfermedad cardiopulmonar (enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, etc.) 
• Debilidad muscular pulmonar secundaria a enfermedad 

neuromuscular. 
• Sospecha de hipoventilación alveolar. 
• Historia de EVC. 
• Uso crónico de medicamentos como opiáceos o benzodiacepinas. 

2) Aquel con trastornos del sueño no respiratorios asociado que requieren 
mayor evaluación de los parámetros no respiratorios (hipersomnolencia 
central, parasomnias, trastornos del movimiento) o padecimientos que 
interfieran con la realización de un estudio simplificado (insomnio grave). 

3) Condiciones ambientales o factores personales que impida una adecuada 
adquisición e interpretación de los datos del estudio simplificado. 

Fuerte 

La poligrafía respiratoria (estudio simplificado) con un dispositivo tecnológico 
adecuado puede ser usada para el diagnóstico de AOS en pacientes adultos 
“no complicados” con signos y síntomas que indican un riesgo moderado a 
grave de AOS. 

Fuerte 

Se deben establecer medidas higiénico-dietéticas en todos los pacientes con AOS, 
tanto si está indicado o no el tratamiento con CPAP. Es imprescindible realizar una 
evaluación en la que se identifiquen entidades asociadas a la AOS y enfermedades 
potencialmente reversibles:  

• Tratamiento de la obesidad. 
• Tratamiento para hipotiroidismo 
• Tratamiento del reflujo gastroesofágico. 
• Manejo quirúrgico de la hipertrofia de amígdalas o alteraciones dento-faciales 

graves. 

4 
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El tratamiento del AOS está indicado con los siguientes criterios sobre el PSG 
• Todos los pacientes con IAH ≥ 15/hora 
• Los pacientes con   IAH ≥5 pero <15 / hora con alguna de las siguientes 

características: 
1) Somnolencia excesiva diurna (puntuación mayor a 10 en la Escala de 

Somnolencia de Epworth) (Cuadro 4). 
2) Alteraciones cognitivas o trastornos del ánimo. 
3) Hipertensión. 
4) Enfermedad cardiaca isquémica. 
5) Historia de EVC. 
6) Arritmias cardiacas. 
7) Hipertensión pulmonar. 

Fuerte 

 

SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

Se debe establecer las causas potenciales de la somnolencia excesiva y decidir las 
pruebas complementarias adicionales que pueden ser útiles para determinar la causa 
subyacente (Cuadro 5). Por lo tanto, es necesario comprender la etiología de los 
síntomas del paciente para iniciar el tratamiento adecuado. 

D 

Se recomienda realizar PSG con estudio de latencias múltiples (ELSM) para 
confirmar el diagnóstico de narcolepsia. El hallazgo de 2 SOREMP’s aunado a una 
latencia promedio a sueño <5 minutos hace el diagnóstico de narcolepsia altamente 
probable si se han descartado otras patologías que restringen el sueño MOR. 

Estándar 

 

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DURANTE EL SUEÑO 

RECOMENDACIÓN CLAVE GR* 

El diagnóstico de síndrome de piernas inquietas (SPI) se establece de forma clínica y 
se sospecha en pacientes que se quejan de la necesidad imperiosa de mover las 
piernas al estar acostados o descansando, sobre todo por la noche.  

D 

Las terapias farmacológicas consideras de primera línea para el SPI, se describen: 
• Pramipexol,  se apoya por evidencia fuerte. (Clase I) 
• Pregabalina, se apoya por evidencia moderada (Clase II). 

Clase I 

Se recomienda realizar una historia clínica detallada para determinar el 
diagnóstico diferencial y del consumo de fármacos, haciendo énfasis en los 
fármacos asociados a esta entidad, incluyendo los medicamentos no 
prescritos (Cuadro 6). 

D 

_____ 
*Grado de Recomendación 
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3. CUADROS O FIGURAS 
Cuadro 1. Medidas de Higiene de Sueño  

1. Realice ejercicio diario por lo menos 30 a 40 minutos de preferencia por la mañana de 
preferencia con exposición a luz solar. Se sugiere evitar realizar ejercicio por la noche por su efecto 
estimulante. 
2. Practique algún ejercicio relajante como el yoga o Tai-Chi, natación, etc. 
3. Platique los problemas con la persona indicada, evite ir a dormir con pensamientos sobre 
problemas sin resolver. 
4. Mantenga horarios regulares para acostarse y levantarse, durando en cama en promedio 8 horas 
toda la semana. Los cambios constantes en los horarios de sueño aumentan la probabilidad de 
que se generen dificultades graves y crónicas para dormir. 
5. Evite sustancias estimulantes como café, tabaco, alcohol, chocolate, refrescos de cola después 
de las 5pm. No es recomendable utilizar el alcohol como hipnótico. 
6. Cene ligero, evitando en lo posible alimentos grasosos e irritantes. Tomar algo ligero antes de 
acostarse, como un poco de leche tibia. 

7. Evite ingesta de líquidos 3 horas antes de acostarse. 

8. Evite las siestas en el día, con el fin de que no afecte el sueño nocturno.  Se permite una siesta no 
mayor a 30 minutos antes de las 5:00 pm. 
9. No realice actividades que aumenten el estado de alerta en cama, como el ver televisión para 
dormir, trabajar en la computadora, dispositivos móviles o radio. Evite discutir. 
Utilice la cama solo para dormir. Nuestro cerebro necesita asociar el dormitorio y la cama al dormir.  
10. Retire todo tipo de reloj de su habitación y evite a toda costa ver la hora en cada despertar, esto 
genera ansiedad y la sensación de insomnio. 

11. En caso de vivir en zona muy ruidosa o iluminada, utilice un antifaz y/o tapones auditivos. 

12. En caso de despertar a orinar durante la noche, tenga cerca un recipiente (nica o silla de baño) 
para evitar traslados al baño. 
13. Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir: temperatura templada (alrededor 
de los 18°C) ausencia de ruidos y luz, colchón adecuado al gusto, etc. 

Terapia de relajación y conductual para insomnio 

1. Inicie con el ritual una hora antes de la hora estimada para acostarse 

2. Disminuya la intensidad de la luz o utilice luz tenue en este tiempo, apague la televisión, 
computadora o cualquier fuente luminosa. 

3. Dese un baño relajante con agua tibia y realice sus medidas de higiene personal. 

4. Tenga un sofá, reposét o silla cómoda donde sentarse en su habitación. 

5. Utilice técnica de relajación que consiste en tres partes: 1) Respire lento y profundo, con los ojos 
cerrados, 2) utilice música suave y relajante, 3) Imagine que está en un lugar que a usted lo relaje. 

6. Pase a su cama cuando inicie a bostezar o se encuentre relajado. 

7. Encuentre la posición más cómoda para dormir que usted prefiere. 

8. En caso de despertar busque nuevamente su posición más cómoda e intente dormir. 

9. En caso de no poder dormir ya acostado, párese y practique el punto numero 6 nuevamente. 
Adaptado: Grupo desarrollador de la GPC y de: Alamo-Gónzalez C, Alonso Alvarez ML, Cañellas-Dolls F, Martín-
Águeda B, Pérez-Díaz H, et al. Pautas de actuación y seguimiento. Insomnio. Ofundación para la Formación 
de la Organización Médica Colegial; 2016; 31-41 
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Cuadro 2. Cuestionario STOP/BANG para evaluación de AOS 

S ¿Usted ronca fuerte (lo suficiente para ser escuchado a través de una puerta 
cerrada)? SI NO 

T ¿Usted se siente frecuentemente cansado, fatigado o somnoliento durante el 
día? SI NO 

O ¿Hay alguien que lo haya observado detener su respiración mientras duerme? SI NO 

P ¿Usted tiene o está en tratamiento para la hipertensión arterial? SI NO 

B Índice de masa corporal >35 kg/m2 SI NO 

A Edad mayor de 50 años SI NO 

N Circunferencia del cuello >40cm SI NO 

G Es hombre SI NO 

Interpretación:  
• Riesgo bajo de AOS: Sí en menos de 3 preguntas.  
• Riesgo medio de AOS: Sí en 3-4 preguntas. 
• Riesgo alto de AOS: Sí en 5 preguntas o más.  

Adaptado de Fajardo-Escobar A. Manejo perioperatorio del paciente con síndrome de apnea-
hipopnea obstructiva del sueño, Rev. Fac. Med. 2017 vol. 65 Sup: S81-5 
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Cuadro 3. Contraindicaciones para realizar un estudio domiciliario   
(Poligrafía Respiratoria) 

Paciente menor de 18 años  

EPOC moderado o grave. Relación VEF1/ FVC ≤ 0.7 Y FEV1 menor del 80% del predicho  

Insuficiencia Cardiaca congestiva (ICC) moderada o severa. NYHA Clase III o IV 

ICC con antecedente de fibrilación o Taquicardia ventricular sostenida en un paciente que no cuenta 
con un desfibrilador implantado  

Disfunción cognitiva (inhabilidad para seguir instrucciones simples) resultado de la inhabilidad para 
instalar el equipo de sueño domiciliario cuando el cuidador no está disponible para asistirlo.  

Pacientes con diagnóstico o sospecha de algún padecimiento de los siguientes: 
• Apnea central del sueño  
• Enfermedad de movimiento periódico de extremidades 
• Narcolepsia 
• Hipersomnia idiopática 
• Parasomnia (excepto bruxismo y somniloquios (hablar dormido) 
• Convulsiones nocturnas 

Estudio previo domiciliario técnicamente subóptimo en cualquiera de los siguientes escenarios: 
1. Dos noches de estudios no completados debido a un estudio subóptimo en la primera noche 

siendo probable que recurra en la segunda noche 
2. Dos estudios de realización de estudios permaneciendo subóptimos.  

2 noches sin diagnóstico de AOS en pacientes con sospecha clínica. 

Paciente que es dependiente de oxígeno   

Historia de EVC dentro de los 30 días previos 

Uso crónico de opiáceos, cuando la discontinuación no es una opción.  
Los pacientes que usarían narcóticos opiáceos por condiciones agudas limitadas deberían idealmente 
ser referidos hasta que el medicamente haya sido suspendido  

Índice de masa corporal > 33 kg/m2 y un bicarbonato sérico mayor de 28 mmol/L 

Diagnóstico establecido de Síndrome de Hipoventilación Obesidad definido como un IMC >30 kg/m2 e 
hipoventilación la cual no es atribuida a otras condiciones como enfermedad pulmonar, restricción 
esquelética, debilidad neuromuscular, hipotiroidismo, patología pleural o medicamentos.  
  
La definición de hipoventilación requiere un incremento en la PCO2 arterial (o medición subrogada) 
>55 mmHg por al menos 10 minutos o un incremento de la PCO2 arterial >10 mmHg durante el sueño 
(comparado con el valor de vigilia en supino) mayor de 50 mmHg por al menos 10 minutos. 
  
(En alturas como la Ciudad de México utilizamos un valor de PaCO2 ≥ 38 mmHg para definir 
hipoventilación) 

Adaptado de: AIM Specialty Health. Clinical Appropriateness Guidelines. Sleep Disorder Management. 
Appropriate Use Criteria: Diagnostic and Treatment Management. 2020, disponible en: 
https://aimspecialtyhealth.com/resources/clinical-guidelines/sleep/ 

 

https://aimspecialtyhealth.com/resources/clinical-guidelines/sleep/
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Cuadro 4. Escala de Somnolencia de Epworth 

Fecha: Género: 

Nombre:  Edad: 

¿Qué tan probable es que usted “cabeceé” o se quede dormido en las siguientes situaciones, diferencia de solo sentirse 
cansado? Aun cuando no haya hecho algunas de estas actividades recientemente, intente imaginar cómo le afectarían.  

¿Qué tan probable es que usted cabeceé o se quede dormido? 

1. Sentado o leyendo. 5. Acostado para descansar por la tarde cuando las 
circunstancias se lo permiten 

Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 

Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  1 
Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme 
dormido  

1 

Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme dormido  2 
Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme 
dormido  2 

Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 

2. Viendo la televisión. 6. Sentado y hablando con alguien 

Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 

Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  1 
Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme 
dormido  

1 

Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme dormido  2 
Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme 
dormido  2 

Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 

3. Sentado inactivo en un lugar público (p. Ejem. Una sala 
d espera, cine, teatro, etc.) 

7. Sentado tranquilamente después de una comida sin 
alcohol 

Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 

Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  1 
Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme 
dormido  1 

Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme dormido  2 Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme 
dormido  

2 

Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 

4. Como pasajero en un auto en 1 hora y sin descanso 8. En un auto parado por unos minutos en el tráfico 

Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 Nunca cabecearía o me quedaría dormido 0 

Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  1 
Ligera probabilidad de “cabecear” o quedarme 
dormido  1 

Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme dormido  2 Moderada probabilidad “cabecear” o quedarme 
dormido  

2 

Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 Alta probabilidad de “cabecear” o quedarme dormido  3 

Interpretación   

Menor de 7 puntos: somnolencia normal. 

Total: 
8 a 9 puntos somnolencia leve. 

10 a 15 puntos somnolencia moderada 

Más de 15 puntos somnolencia grave 

Adaptado de: Sandoval-Rincón M, Alcalá-Lozano R, Herrera-Jiménez I. Validación de la escala de 
somnolencia de Epworth en población mexicana. Gaceta Médica de México. 2013;149. 



 
Diagnóstico y Tratamiento de los Trastornos del Sueño  en el Adulto 

17 
 

Cuadro 5. Diagnóstico diferencial (causas) de Somnolencia Excesiva Diurna 

Sueño Insuficiente • Privación de sueño 
• Intrusiones ambientales 

Trastornos del sueño 

• Apnea obstructiva del sueño 
• Apnea central del sueño 
• Hipoventilación o hipoxemia relacionada con el sueño 
• Trastornos centrales de hipersomnolencia 

o Narcolepsia tipo 1 o 2 
o Síndrome de Kleine-Levin 
o Hipersomnia idiopática 

• Trastornos del ritmo circadiano sueño-vigilia 
o Trastorno de la fase atrasada de sueño-vigilia tardía 
o Trastorno de fase adelantada de sueño-vigilia 
o Trastorno irregular del ritmo sueño-vigilia 
o Trastorno del ritmo sueño-vigilia que no es de 24 hrs 
o Jet lag y trabajo por turnos rotatorios 

• Síndrome de piernas inquietas 
• Trastorno de movimiento periódico de las extremidades 

Otros trastornos 
neurológicos 

• Enfermedad neurodegenerativa 
o Enfermedad de Parkinson 
o Demencia con cuerpos de Lewy 
o Enfermedad de Alzheimer 
o Atrofia multisistémica 

• Distrofia miotónica 
• Esclerosis múltiple 
• Esclerosis lateral amiotrófica (por trastornos respiratorios 

relacionados con el sueño) 
• Lesión cerebral traumática 
• Encefalitis letárgica 
• Tripanosomiasis cerebral 

Trastornos médicos y 
genéticos 

• Hipotiroidismo 
• Obesidad 
• Enfermedad renal en etapa terminal 
• Insuficiencia suprarrenal 
• Encefalopatía hepática 
• Niemann-Pick tipo C 
• Síndrome de Prader-Willi 

Desórdenes psiquiátricos 

• Depresión o ansiedad 
• Abuso de sustancias 

o Alcohol 
o Narcóticos 
o Abuso de opioides recetados 
o Abstinencia de estimulantes 

Medicamentos 

• Sedantes no benzodiazepínicos 
• Antipsicóticos 
• Analgésicos opioides 
• Betabloqueantes (lipofílicos) 
• Barbitúricos 
• Antihistamínicos 
• Anticonvulsivos 
• Antidepresivos sedantes 

Adaptado de: Bodkin CL, Manchanda S. Office evaluation of the “tired” or “sleepy” patient. Semin Neurol. 2011 
Feb;31(1):42-53. Doi: 10.1055/s-0031-1271311.   
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 Cuadro 6. Diagnóstico diferencial síndrome de piernas inquietas. 
CONDICIÓN CLINICA CARACTERISTICAS 

Adormecimiento 
posicional 

Sensación que se produce tras pasar un rato en una misma postura y que obliga a cambiar de 
posición. A diferencia del SPI, no tiene ritmo circadiano y la sensación se alivia en cuanto se cambia 
de postura, sin necesidad de levantarse.  

Acatisia 
Inquietud motora generalizada que obliga al paciente a moverse, pero al contrario que en el SPI no 
se obtiene un alivio inmediato de los síntomas con el movimiento. Aunque puede haber una cierta 
oscilación circadiana, nunca se observa un ritmo tan marcado como en el SPI.  

Mioclono hípnico o 
del inicio del sueño 

Fenómeno normal, que consiste en una o varias sacudidas mioclónicas en distintas partes del cuerpo 
y que ocurren exclusivamente al inicio del sueño. El diagnóstico diferencial se puede plantear con los 
movimientos periodos de las piernas (MPP), pues obviamente no se experimenta la sensación 
subjetiva de malestar en piernas que caracteriza al SPI. A diferencia del mioclono hípnico, los MPP 
aparecen a lo largo de todo el sueño e incluso en vigilia.  

Trastorno de 
conducta en el sueño 

MOR 

Movimientos abigarrados, elaborados, con frecuencia con una finalidad de ataque o defensa, que 
ocurren durante la fase MOR, acompañando a sueños vívidos, con frecuencia violentos. Su 
fenomenología es completamente diferente a la de los MPP, que son mucho más estereotipados, 
predominan en miembros inferiores, aparecen a lo largo de todo el sueño, aunque sean más 
frecuentes en la primera mitad de la noche, presentan un ritmo y no se acompañan de ensoñaciones. 
Además, en el trastorno de conducta en el sueño MOR no aparece la necesidad subjetiva de mover 
las piernas en reposo, que es la característica fundamental del SPI.  

Calambres 

Consisten en contracciones bruscas y dolorosas de uno o varios músculos. Los más frecuentemente 
afectados son los tríceps surales y los isquiotibiales. Son especialmente frecuentes por la noche y 
pueden despertar al paciente. Los pacientes con SPI pueden tener un dolorimiento difuso de piernas, 
con necesidad de estirarlas, pero no el dolor agudo del calambre. El calambre se alivia con el 
estiramiento muscular, pero no con el movimiento.  

Polineuropatías 

Frecuentemente cursan con síntomas sensitivos positivos, como hormigueos o quemazón, que 
empeoran por la noche. Habitualmente este malestar o dolor no obliga a mover las piernas y no 
mejora con el movimiento. Es frecuente la alodinia, de modo que un estímulo sensitivo no doloroso, 
como puede ser el roce de la sábana en los pies, se percibe como un dolor importante, lo que no 
ocurre en el SPI. En la exploración encontraremos un déficit sensitivo distal y arreflexia, mientras que 
en el SPI la exploración neurológica es normal. 

Insuficiencia venosa 
de miembros 

pélvicos 

Cursa con pesadez y dolor en las piernas que empeora con la sedestación y la bipedestación y mejora 
con la marcha y con el reposo con las piernas elevadas, como ocurre al acostarse en la cama. En el 
SPI los síntomas aparecen en reposo, sea cual sea la posición, y no se alivian en la cama, sino que en 
general se acentúan. Además, el ritmo circadiano del SPI no aparece en la insuficiencia venosa  

Artritis y 
osteoartrosis 

Afectación primordial de las extremidades inferiores puede en ocasiones asemejarse al SPI. Sin 
embargo, las molestias y el dolor suelen centrarse alrededor de las articulaciones, falta un patrón 
circadiano claro o si lo hay el cénit se alcanza de madrugada, los síntomas tenderán a aumentar con 
el movimiento especialmente tras un periodo de reposo y no se obtendrá ́mejoría con los fármacos 
dopaminérgicos. Además, generalmente no se observarán MPP durante la noche.  

Fibromialgia 

Se caracteriza por dolor y molestias en múltiples grupos musculares y articulaciones. Aunque el dolor 
suele ser generalizado y predomina en la región cervical, hombros y espalda, algunos casos pueden 
presentarlo de manera más acusada en las piernas. El ritmo circadiano no es tan claro, de modo que 
la intensidad del dolor se relaciona más con el grado de distracción que con la hora del día y no se 
producirá́ alivio con el movimiento. Los síntomas no responden a la medicación dopaminérgica.  

Síndrome de piernas 
dolorosas y dedos 

movedizos. (Painful 
legs and moving 

toes) 

Cuadro neurológico poco frecuente que cursa con dolor en las piernas y movimientos involuntarios, 
repetitivos, lentos, forzados, ondulantes, como un retorcimiento del pie o de dedos. No se acompaña 
de una sensación consciente de necesidad de movimiento y no presenta patrón circadiano  

Ansiedad 

Puede acompañarse de inquietud motora, habitualmente generalizada y no centrada en las piernas, 
que además no se alivia inmediatamente con el movimiento. Tampoco hay un patrón circadiano 
claro ni los síntomas se relacionan con el grado de actividad. La ansiedad se alivia en general 
rápidamente con benzodiacepinas y mejora a largo plazo con fármacos inhibidores de la recaptura 
de serotonina y/o noradrenalina, que pueden empeorar el SPI, pero no responde a la medicación 
dopaminérgica. De todas formas, lo pacientes con SPI pueden sufrir también de ansiedad al 
molestarles tanto las piernas.  

Insomnio primario 

La dificultad para conciliar el sueño y los despertares no se relaciona con malestar en las piernas. Los 
pacientes tampoco aquejan síntomas diurnos y no habrá ́ respuesta a los fármacos con acción 
dopaminérgica. En casos de insomnio crónico refractario las pruebas neurofisiológicas pueden ser de 
utilidad para detectar si existen o no MPPS y/o movimientos periódicos de las extremidades durante 
la vigila, así ́como otras posibles alteraciones que alteren la conciliación o el mantenimiento del sueño.  
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Tomado de:  Poza JJ, Sansa G, Iranzo A, García D, Pujol M, Puertas FJ. Síndrome de piernas inquietas o enfermedad de Willis-Ekbom. 
Recomendaciones diagnósticas y terapéuticas del Grupo de Estudio de la Sociedad Española de Neurología y de la Sociedad Española del Sueño. 
Ed. Luzán 5. Madrid España, 2013. 

 


