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Resumen
Fundamentos: Los trastornos del sueño constituyen una en-

tidad clínica de gran impacto sanitario y socioeconómico. En

España existen datos epidemiológicos aislados, careciendo

hasta la fecha de estudios que abarquen la globalidad de tras-

tornos del sueño en población adulta.

Método: Se entrevistó a una muestra de 1.500 individuos

adultos de la ciudad de Madrid durante el primer semestre

de 1990, empleando un cuestionario clínico que incluía datos

sociodemográficos, hábitos, trastornos del sueño, e informa-

ción sobre patología somática y psiquiátrica. Se analiza la in-

fluencia del sexo, la edad y la situación laboral en la preva-

lencia de los distintos trastornos.

Resultados: 1.131 sujetos (75,4%) completaron la entrevista.

Un 22,8% (IC 95%: 20,4-25,4) refería padecer alguna dificultad

con el sueño. El insomnio aparecía en el 11,3% (9,5-13,3) de

los entrevistados, con un predominio en mujeres, edades avan-

zadas y niveles socioeconómicos más bajos. Dentro de los

trastornos de excesiva somnolencia, un 11,6% (9,8-13,7) de

la muestra se quejaba de somnolencia diurna y un 3,2% (2,2-

4,4) de hipersomnia, siendo infrecuentes los ataques de sueño

y la parálisis del sueño. En lo concerniente a las parasom-

nias, las pesadillas aparecían en el 12,3% (10,4-14,4) de la

muestra. La prevalencia del sonambulismo, los terrores noc-

turnos y la enuresis oscilaba en torno al 1%. El ronquido dia-

rio estaba presente en el 11,9% (10,1-14,0) de los encues-

tados. Un 1,1% (0,6-2,0) refería padecer pausas respiratorias

durante el sueño.

Conclusiones: Se estima una elevada prevalencia de tras-

tornos del sueño en la población adulta de la ciudad de Ma-

drid. Las cifras son en general comparables a estudios rea-

lizados en otros países, comentándose las diferencias

encontradas.

Palabras clave: Epidemiología. Prevalencia. Trastornos del

Sueño. Población Adulta.

Summary
Introduction: Sleep disorders are among the clinical entities

with a great health and socioeconomic impact. So far, in Spain

there are isolated epidemiologic data, lacking from studies that

cover the full spectrum of sleep disorders in the general adult

population.

Methods: A sample of 1,500 adult subjects from Madrid were

interviewed during the first semester of 1990, using a clinical

questionnaire including sociodemographic data, habits, sleep

disorders, and information regarding somatic and psychiatric

pathology. A detailed analysis of the influence of sex, age and

ocupational status on the prevalence of the different disorders

is presented.

Results: 1,131 persons (75.4%) completed the interview.

22.8% (95% confidence interval, CI: 20.4-25.4) referred at least

one sleep difficulty, 11.3% (9.5-13.3) of the sample complai-

ned of insomnia, this being more common in women, older

individuals and unemployed. Daytime sleepiness was repor-

ted by 11.6% (9.8-13.7) of the sample, and 3.2% (2.2-4.4) re-

ferred hypersomnia, with sleep attacks and sleep paralysis being

rarely found. Regarding parasomnias, 12.3% (10.4-14.4) had

nightmares, with the prevalence of sonambulism, night terrors

and enuresis being near 1%. Daily snoring was present in

11.9% (10.1-14.0) of the sample, whereas 1.1% (0.6-2.0) re-

ported respiratory pauses during the night.

Conclusions: A high prevalence of sleep disorders is esti-

mated in the adult population of the city of Madrid, Spain. Our

data are in general similar to those found in other countries,

and differences found are discussed.
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Introducción

L
os trastornos del sueño constituyen un área de

la patología de gran importancia sanitaria y so-

cioeconómica. Algunos de ellos implican un ries-

go directo para la vida del paciente1-3. Se ha de-

mostrado además que diversos trastornos afectan de

manera muy negativa a la calidad de vida4-9, y se aso-

cian incluso con un elevado número de accidentes la-

borales y de tráfico10,11. Por todo ello, es imprescindi-

ble el estudio y conocimiento de la epidemiología de

los trastornos del sueño. El interés en este campo ha

aumentado en la última década12,13, existiendo en la ac-

tualidad múltiples estudios que en su mayoría se han

centrado en un trastorno o unos pocos, y que en mu-

chos casos se han realizado en grupos de edad limi-

tados. En general, las cifras de prevalencia para la ma-

yoría de los diferentes trastornos estudiados son altas,

aunque muestran discrepancias entre sí, que pueden

explicarse por diferencias metodológicas13.

En nuestro país no existen hasta la fecha estudios

sobre la prevalencia del conjunto de los trastornos del

sueño en la población general. Los trabajos epidemio-

lógicos sobre trastornos del sueño en población espa-

ñola publicados en la literatura se limitan a uno o unos

cuantos trastornos14-19, a un subgrupo de edad deter-

minado18, o adolecen de sesgos (estudios realizados

en demandantes de atención sanitaria) que impiden la

generalización de sus datos15-17. El objetivo del estudio

fue estimar la prevalencia de los diferentes trastornos

del sueño en la población general adulta de la ciudad

de Madrid.

Sujetos y métodos

El estudio se realizó de manera transversal duran-

te los seis primeros meses de 1990. La población ob-

jeto de este estudio fueron personas de 18 o más años

de edad residentes en la ciudad de Madrid en vivien-

das familiares. La muestra inicial consistió en 1.500 su-

jetos extraídos del Censo de 1986 de forma sistémica

con arranque aleatorio, mediante un método de estra-

tificación por distritos con fijación proporcional (0,10%).

La muestra fue calculada para un 20% de prevalencia,

con una precisión del 2% y un error alfa del 5%.

Se utilizó un cuestionario, versión modificada del

cuestionario empleando con fines clínicos en el Cen-

tro de Medicina del Sueño del Departamento de Psi-

quiatría de la Universidad del Estado de Pennsylvania

durante más de veinte años, que consta de cinco sec-

ciones: características sociodemográficas, hábitos ge-

nerales (incluyendo los del sueño), trastornos del

sueño (dificultad para quedarse y permanecer dormi-

do, despertar final adelantado, insomnio, pesadillas, te-

rrores nocturnos, sonambulismo, enuresis, excesivo

sueño, ronquido y apnea del sueño), salud física y salud

mental. Las preguntas concernientes a los trastornos

del sueño se referían al mes previo a la realización de

la entrevista.

Las entrevistas fueron realizadas a domicilio a los

sujetos de la muestra, por cinco estudiantes de Medi-

cina de los últimos años de carrera, que recibieron una

formación específica previa en patología del sueño. Se

obtuvieron 1.131 cuestionarios válidos tras descartar

los sujetos que se negaron a completar la entrevista y

los cuestionarios con información insuficiente. El número

de cuestionarios válidos representa el 75,4% de la mues-

tra original.

Definición de variables

A continuación se describen las preguntas especí-

ficas empleadas para definir las distintas variables, siem-

pre referidas al último mes. En algún caso (pesadillas,

terrores nocturnos y parálisis de sueño) se explicó a

los sujetos entrevistados en qué consistía el trastorno

y a continuación se les preguntaba por la presencia del

mismo:

Insomnio

— Insomnio: ¿Tiene usted insomnio? En caso afir-

mativo, ¿cuántos días por semana?

— Dificultad para quedarse dormido: ¿Cuántas no-

ches por semana tiene dificultad para quedarse dor-

mido?

— Dificultad para permanecer dormido: ¿Cuántas

noches por semana se despierta durante la noche?

— Despertar final adelantado: ¿Cuántas noches por

semana se despierta por la noche no pudiendo volver

a concebir el sueño?

— Cualquier dificultad del sueño: Se obtiene a par-

tir de obtener una respuesta positiva en cualquiera de

las tres variables anteriores.

En estas variables, se consideró que una dificultad

estaba en efecto presente si ocurría en cuatro o más

días de la semana.

Trastornos de excesiva somnolencia

— Somnolencia diurna: ¿Se siente usted somno-

liento la mayor parte del día sin que tenga necesidad

irresistible de dormir?

— Ataques de sueño: ¿Hay momentos durante 
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el día en que siente una necesidad irresistible de dor-

mir?

— Parálisis de sueño: Se explicó la definición del

trastorno al entrevistado, preguntando a continuación

por la presencia de dicho trastorno.

— Hipersomnia: ¿Se siente usted somnoliento la

mayor parte del día a pesar de dormir mucho por la

noche?

La presencia de estos trastornos se consideró po-

sitiva siempre que se obtuvo una respuesta afirmativa

a alguna de estas preguntas.

Parasomnias

— Pesadillas y terrores nocturnos: Los entrevista-

dores explicaron a los sujetos la diferencia entre pe-

sadillas y terrores nocturnos, preguntándose a conti-

nuación, la frecuencia en que habían sufrido uno u otro

fenómeno en el último mes.

— Sonambulismo: ¿Sabe usted si alguna vez ca-

mina por la noche estando dormido?

— Enuresis: ¿Se orina alguna vez en la cama?

Dado el carácter episódico de estos fenómenos, se

consideró presente un trastorno al obtener una respuesta

afirmativa a las preguntas anteriores.

Ronquido y apnea del sueño

— Ronquido: ¿Ronca usted? ¿Con qué frecuencia?

Dada la alta prevalencia obtenida, consideramos para

el análisis sólo aquellos sujetos que afirmaban roncar

a diario al considerar estos individuos como los que ver-

daderamente padecen el trastorno.

— Apnea: ¿Tiene pausas respiratorias durante el

sueño? Se consideró la presencia del trastorno las res-

puestas afirmativas a esta pregunta.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se describen con su dis-

tribución de frecuencias. Se calcularon las prevalencias

de los trastornos del sueño y sus intervalos de confianza

al 95% (IC 95%). La relación entre los trastornos del

sueño y las variables independientes se cuantificaron

mediante Odds Ratios (OR) ajustados de Mantel-

Haenszel, junto con sus IC 95%, y un modelo jerárquico

de regresión logística no condicional, cuando eran más

de dos variables. La estrategia de ajuste se realizó con

un método hacia atrás y se consideró p > 0,10 para la

eliminación de variables. En el análisis de variables or-

dinales se empleó el test de chi-cuadrado de tenden-

cial lineal de proporciones; para las variables cuanti-

tativas se utilizó la t de Student. Los datos referentes

a estas últimas se resumen en su media junto al IC 95%.

El análisis estadístico se realizó empleando el paque-

te estadístico SPSS v.7.0 para Windows 95.

Para la revisión bibliográfica se realizaron búsque-

das en Medline con los términos «Spain» y «Sleep»,

y «Spain» y «Epidemiol», seleccionando los artículos

relevantes hasta la fecha (enero 1998). Posteriormen-

te se obtuvieron referencias secundarias de interés a

partir de los artículos seleccionados.

Resultados

Características de la muestra

La tabla 1 contiene una descripción de las carac-

terísticas sociodemográficas de la muestra final resul-

tante. La razón mujer/hombre es de 1.13, siendo la edad

media de las mujeres significativamente mayor que la

de los hombres, manteniéndose la diferencia a través
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Tabla 1. Encuesta transversal sobre la prevalencia 
de trastornos del sueño en la ciudad de Madrid, durante 

el primer semestre de 1990. Características sociodemográficas
de la muestra (N = 1.131)

Hombres Mujeres

N (%) N (%)

Sexo 532 (47) 599 (53)

Edada

Media (D.E.) 42,48 (17,95) 45,09 (18,36)

Distribución por edadesb

18-34 años 228 (42,86) 208 (34,72)

35-49 años 120 (22,56) 151 (25,21)

50-64 años 107 (20,11) 133 (22,2)

65 o más años 77 (14,47) 107 (17,86)

Educaciónc

Sin graduado escolar 92 (17,69) 139 (24,13)

Educación primaria 99 (19,04) 132 (22,92)

Enseñanza secundaria 124 (23,85) 132 (22,92)

Estudios medios/superiores 205 (39,42) 176 (30,4)

Estado Civild

Solteros/as 202 (38,19) 203 (34,06)

Casados/as 296 (55,95) 316 (53,02)

Separados/as-divorciados/as 12 (2,27) 15 (2,52)

Viudos/as 19 (3,59) 62 (10,4)

Situación laborald

Activo 351 (66,1) 216 (36,12)

Pasivo 55 (10,36) 164 (27,52)

Estudiantes, amas de casa, jubilados 125 (23,54) 218 (36,58)

ap < 0,05.
bχ2 de tendencia lineal, p < 0,01.
cχ2 de tendencia lineal, p < 0,001.
dχ2, p < 0,001.



de los grupos de más edad. El nivel educativo de los

hombres era más elevado en nuestra muestra, con casi

un 40% de sujetos que alcanzaron estudios medios o

superiores. La mayoría de los sujetos estaban casados

(54.4%); observándose diferencias significativas en el

resto de los estados civiles, con un predominio de los

hombres solteros, y de las mujeres viudas (p < 0,001).

Finalmente, la situación laboral era significativamente

diferente entre ambos sexos, con un marcado predo-

minio del hombre en las clases activas (66,1% frente

a 36,12%; p < 0,001).

Prevalencia de los trastornos del sueño

Insomnio

Un total de 128 individuos (11,3%) se consideraban

insomnes, 14,4% en mujeres y 7,8% en hombres (p =

0,001) (tabla 2). La prevalencia de las dificultades del

sueño osciló entre el 17,6% para la dificultad para que-

darse dormido y el 8,9% para el despertar final ade-

lantado; cuando se consideró globalmente la presen-

cia de cualquier dificultad la cifra de prevalencia

ascendía hasta el 22,8% (tabla 2). Entre los insomnes

se observa un predominio de mujeres, con un aumen-

to de la prevalencia del trastorno con la edad (p < 0,01)

(tabla 3). Entre los grupos no-activos laboralmente, el

insomnio era dos veces más frecuente que en los su-

jetos activos, una vez ajustada la prevalencia por edad

y sexo (tabla 3).
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Tabla 2. Encuesta transversal sobre la prevalencia 
de trastornos del sueño global y por sexo en la ciudad 

de Madrid, durante el primer semestre de 1990. Prevalencia
global de los trastornos del sueño con los IC 95% exactos

Prevalencia global

% (IC 95%) N Hombre Mujer

Insomnio

Insomnio 11,3 (9,5-13,3) 1.126 *7,8 14,4

Dificultad para quedarse 

dormido (DQD) 17,6 (15,4-19,9) 1.131 7,3 10,4

Dificultad para permanecer 

dormido (DPD) 10,8 (9,0-12,7) 1.131 *6,6 14,5

Despertar final adelantado 

(DFA) 8,9 (7,3-10,8) 1.131 *13,0 21,7

Cualquier dificultad de sueño 22,8 (20,4-25,4) 1.131 *17,7 27,4

Trastornos de excesiva 

somnolencia

Somnolencia diurna 11,6 (9,8-13,7) 1.099 3,4 3,0

Ataques de sueño 0, 5 (0,2-1,2) 1.131 0,9 0,2

Parálisis de sueño 0,3 (0,1-0,8) 1.131 0,0 0,5

Hipersomnia 3,2 (2,2-4,4) 1.131 10,8 12,4

Parasomnias

Pesadillas 12,3 (10,4-14,4) 1.131 *8,6 15,5

Terrores nocturnos 1,5 (0,9-2,4) 1.131 1,1 1,8

Sonambulismo 1,1 (0,6-1,9) 1.130 0,6 1,5

Enuresis 0,7 (0,3-1,4) 1.131 0,4 1,0

Ronquido y apnea del sueño

Ronquido diario 11,9 (10,1-14,0) 1.131 *15,4 8,8

Apnea del sueño 1,1 (0,6-2,0) 1.131 1,1 1,2

* p < 0,001.

Tabla 3. Encuesta transversal sobre la prevalencia de trastornos del sueño en la ciudad de Madrid, durante el primer semestre 
de 1990. OR ajustados con IC 95% por sexo, grupo de edad y situación laboral del insomnio y las dificultades del sueño (N = 1.131)

Insomnio DQD DPD DFA Cualquier dificultad

Sexo

Hombres vs mujeres 0,6 (0,4-0,9) 0,7 (0,5-0,9) 0,5 (0,3-0,8)0 0,7 (0,5-1,0) 0,7 (0,5-0,9)

Edad

18-34 1a 1a 1a 1b 1a

35-49 2,5 (1,4-4,5) 1,3 (0,8-2,1) 4,0 (2,0-8,0)0 2,3 (1,1-4,7) 1,5 (1,0-2,3)

50-64 3,7 (2,1-6,4) 2,1 (1,4-3,2) 7,2 (3,8-13,8) 3,1 (1,6-6,1) 2,6 (1,7-3,9)

65 o más 3,1 (1,7-5,8) 2,5 (1,6-4,0) 6,8 (3,4-13,6) 5,0 (2,6-9,5) 4,7 (3,0-7,2)

Situación laboral

Activo 1 1 1 1 1

Estudiantes, amas de casa 

y jubilados 1,5 (0,9-2,5) 2,5 (1,7-3,7) 1,9 (1,1-3,1)0 2,4 (1,3-4,2) 1,8 (1,2-2,6)

Pasivo 2,1 (1,2-3,5) 1,9 (1,2-3,0) 1,2 (0,7-2,2)0 3,2 (1,8-5,8) 1,6 (1,1-2,4)

a Chi cuadrado tendencia lineal ajustado por edad, sexo y situación laboral (p < 0,001).
b Chi cuadrado tendencia lineal ajustado por edad y situación laboral (p < 0,001).

DQD (Dificultad para Quedarse Dormido).

DPD (Dificultad para Permanecer Dormido).

DFA (Despertar Final Adelantado).



La distribución de las dificultades del sueño sigue

un patrón muy similar. Destaca por la magnitud del O.R.

la influencia de la edad en la dificultad para permane-

cer dormido (tabla 3). Con respecto a la situación la-

boral, la asociación más marcada con las clases pasi-

vas fue para el despertar final adelantado, siendo tres

veces más frecuente el despertar final adelantado en

este grupo que en los laboralmente activos. La tabla 3

muestra los datos ajustados por edad, sexo y/o situa-

ción laboral cuando fue preciso.

Trastornos de excesiva somnolencia

Un 11,6% (n = 127) de la muestra refirieron sufrir

somnolencia diurna (tabla 2). La distribución de la pre-

valencia por sexos de este síntoma fue similar, agru-

pándose mayoritariamente en el grupo de menos

edad, disminuyendo la prevalencia a medida que la edad

aumenta (p < 0,001) (tabla 4). Treinta y seis sujetos

(3,2% de la muestra) afirmaron padecer hipersomnia

(tabla 2). La distribución por sexo y edad fue similar a

la de la somnolencia diurna, si bien la disminución con

la edad no es tan acusada. En cuanto a la influencia

de la situación laboral, la hipersomnia se asociaba con

estar laboralmente activo, si bien al ajustar esta aso-

ciación con la influencia de la edad, la fuerza de la misma

disminuye, perdiéndose la significación estadística

(tabla 4). Un 0,5% (n = 6) y un 0,3% (n = 3) de la mues-

tra presentaban ataques y parálisis del sueño respec-

tivamente (tabla 2). No se encontraron diferencias sig-

nificativas en cuanto a sexo, edad ni situación laboral

en estos trastornos (tabla 4).

Parasomnias

La prevalencia de las pesadillas fue del 12,3% de los

individuos de la muestra final, 8,6 en hombres y 15,5 en

mujeres (p = 0,001) (tabla 2). Dentro de los sujetos que

afirmaron tener pesadillas, había un predominio signifi-

cativo de mujeres. No se encontraron diferencias en cuan-

to a la distribución por edades (tabla 5). El resto de las

parasomnias mostraban cifras de prevalencia mucho más

bajas: 1,5% tenían terrores nocturnos, un 1,1% so-

nambulismo y un 0,7% enuresis (tabla 2). Dentro de los

enuréticos existió una proporción significativamente

mayor en el grupo de más edad (p < 0,01) (tabla 5).

Ronquido y apnea del sueño

Casi el 12% de la muestra afirmaba roncar a diario

(tabla 2). En los hombres era dos veces más frecuente

el ronquido que en las mujeres. La prevalencia del ron-

quido aumentaba con la edad (p < 0,001) (tabla 6). En

cuanto a la apnea del sueño, sólo un 1,1% de los com-

ponentes de la muestra final afirmaron tener pausas res-

piratorias durante el sueño (tabla 2), no encontrándose

diferencias en cuanto al sexo o edad en este grupo.

Discusión

Esta es la primera encuesta que recoge datos sobre

todos los trastornos del sueño realizada en una po-
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Tabla 4. Encuesta transversal sobre la prevalencia de
trastornos del sueño en la ciudad de Madrid, durante el primer
semestre de 1990. ORs ajustados con IC 95% por sexo, grupo

de edad y situación laboral de los trastornos por excesiva
somnolencia (N = 1.131)

Excesiva Parálisis Ataques 

somnolencia de sueño de sueño Hipersomnia

Sexo

Hombres vs 

mujeres 0,9 (0,6-1,2) Indeterminado 5,7 (0,7-48,7) 1,1 (0,6-2,2)

Edad

18-34 1* 1 1 1**

35-49 0,4 (0,2-0,7) — — 0,5 (0,2-1,2)

50-74 0,4 (0,3-0,8) 0,9 (0,1-10,1) — 0,2 (0,1-0,8)

65 o más 0,3 (0,2-0,6) — 0,5 (0,05-4,1) 0,4 (0,1-1,2)

Situación laboral

Activos 1 1 1 1d

Estudiantes, 

amas de casa 

y jubilados 0,8 (0,6-1,3) 3,3 (0,3-36,7) 0,4 (0,0-3,9)0 0,8 (0,4-1,6)

Pasivo 0,7 (0,4-1,2) Indeterminado 0,9 (0,1-9,3)0 0,2 (0,1-0,9)

* Chi cuadrado tendencia lineal p < 0,001.

** Chi cuadrado tendencia lineal p < 0,05.
d Se presentan ORs crudos. Cuando se ajusta por edad, la significación se pierde.

Tabla 5. Encuesta transversal sobre la prevalencia de
trastornos del sueño en la ciudad de Madrid, durante el primer
semestre de 1990. ORs ajustados con IC 95% por sexo y grupo

de edad de las parasomnias (N = 1.131)

Terrores 

Pesadillas nocturnos Sonambulismo Enuresis

Sexo

Hombres vs 

mujeres 0,5 (0,4-0,7)** 0,6 (0,2-1,7) 0,4 (0,1-1,4) 0,4 (0,1-1,9)

Edad

18-34 1 1 1 1*

35-49 0,8 (0,5-1,4) 0,4 (0,1-1,6) — 1,6 (0,1-25,9)

50-64 1,4 (0,9-2,2) 0,6 (0,2-2,2) 0,2 (0,0-1,4) —

65 o más 1,3 (0,8-2,2) 0,8 (0,2-2,9) 0,2 (0,0-1,8) 14,7 (1,8-122,7)

* Chi cuadrado tendencia lineal p < 0,01.

** Chi cuadrado, p < 0,001.



blación adulta general en España. Los datos demues-

tran que la mayoría de ellos tienen también una ele-

vada prevalencia en nuestra sociedad. En los párrafos

que siguen discutiremos por separado los resultados

referentes a los distintos trastornos.

Insomnio

Los datos existentes de prevalencia del insomnio en

estudios previos muestran marcadas discrepancias entre

ellos13,14. Esto se explica por las diferencias ya co-

mentadas en la metodología utilizada por los diferen-

tes investigadores. El cuestionario de nuestro estudio

contenía preguntas referentes a las distintas dificulta-

des que sirven para caracterizar al insomnio y a este

mismo. Consideradas en conjunto, las dificultades tie-

nen una prevalencia dos veces superior al insomnio

(tabla 2). Este dato puede explicarse si consideramos

que cuando un individuo se queja de insomnio habi-

tualmente se refiere a algo con significado clínico, mien-

tras que las dificultades pueden no tener el valor de sín-

tomas para quienes dicen tenerlas.

Las cifras del insomnio obtenidas en nuestro estu-

dio son similares a las del estudio de la Epidemiologi-

cal Catchment Area, que describe una prevalencia del

10% en la primera entrevista20. Como en estudios pre-

vios, en el nuestro el insomnio era más prevalente en

personas mayores, mujeres e individuos de nivel so-

cioeconómico más bajo (en nuestro estudio, no activos

laboralmente). La comparación con estudios en Espa-

ña es difícil. En el estudio realizado en la población ga-

llega por Rodríguez y Mateos14, la muestra era repre-

sentativa de la población gallega mayor de 16 años, y

las preguntas para determinar la presencia de dificul-

tades fueron los ítems relativos a patología del sueño

del Cuestionario de Salud general de Goldberg. Las ci-

fras de dificultades se situaron en torno al 20%, simi-

lares en cuanto al insomnio de conciliación (17,6 vs

20%), y algo más elevadas que nuestros datos para el

resto de dificultades (DPD 10,8 vs 21%; DFA 8,9 vs

21%). No obstante, la diferencia puede radicar en el ca-

rácter más restrictivo de nuestra evaluación al exigir que

el trastorno estuviese presente durante cuatro o más

días de la semana para considerarlo como tal, junto a

las diferencias sociodemográficas ya mencionadas. Gon-

zález y cols.18 publicaron en 1991 un estudio sobre la

prevalencia del insomnio en individuos mayores de 65

años, empleando igualmente el cuestionario de Salud

General de Goldberg y un cuestionario específico de

Barcia y cols., con una prevalencia global de insomnio

del 17,9%, sin encontrar diferencias por sexos. Exis-

ten estudios realizados a nivel comunitario en pobla-

ción que demanda consulta médica15-17, que obtienen

cifras de prevalencia más elevadas, pero en las que los

sesgos de selección hacen que los resultados no sean

generalizables ni comparables con los nuestros.

Trastornos de excesiva somnolencia

Los estudios previos difieren en cuanto a la forma

en que han investigado la prevalencia de las distintas

manifestaciones del sueño excesivo, aunque ninguno

incluía preguntas que permitieran discriminar entre las

distintas formas clínicas dentro del mismo estudio13. El

cuestionario utilizado en nuestro estudio posibilitó dicha

diferenciación. Así, aproximadamente el 12% de los su-

jetos dijeron padecer somnolencia diurna, sin que hu-

biera diferencias entre sexos, y observándose una mayor

prevalencia entre los más jóvenes. Los estudios previos

sobre excesiva somnolencia diurna obtuvieron cifras dis-

pares. En el realizado por Lugaresi y cols.21 en la Re-

pública de San Marino en una población compuesta por

individuos entre tres y 94 años de edad, el 8,7% dijo

tener somnolencia diurna «constante» o «independiente

de las horas de comer». No obstante, dicho estudio in-

cluía un grupo de individuos entre tres y 18 años que

no comprendía el nuestro. La somnolencia era poco pre-

valente en los niños en el estudio de Lugaresi, mien-

tras que la máxima frecuencia se situaba entre los 15

y 16 años de edad. De manera análoga a nuestro es-

tudio, se observaba un descenso de la prevalencia de

la somnolencia diurna a lo largo de la vida. En otro es-

tudio realizado sobre una población de individuos de

ambos sexos de 29 a 79 años de edad22, la prevalen-

cia fue de 17,2%. Sin embargo, este porcentaje incluía

además de los que la padecían «siempre», a los que

la padecían «frecuentemente», lo que podría explicar

la mayor prevalencia en comparación con nuestro es-

tudio. Marín y cols. en un estudio en nuestro medio19

encontraron una cifra más próxima a la nuestra, 13,3%

de somnolencia diurna en situaciones activas.

La prevalencia de la hipersomnia en nuestro estu-

dio fue la misma que la del E.C.A.20 y algo inferior a la

de un estudio previo realizado por Bixler y cols.23. Los
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Tabla 6. Encuesta transversal sobre la prevalencia de
trastornos del sueño en la ciudad de Madrid, durante el primer
semestre de 1990. ORs ajustados con IC 95% por sexo y grupo

de edad de los roncadores diarios

Ronquido diario

Sexo

Hombres vs mujeres 2,3 (1,6-3,3)

Edad

18-34 1*

35-49 2,4 (1,4-4,2)

50-64 5,5 (3,3-9,1)

65 o más 7,0 (4,2-11,8)

* Chi cuadrado tendencia lineal ajustado por edad y sexo, p < 0,001.



ataques de sueño estaban presentes en nuestro estu-

dio en una cifra superior a las de la narcolepsia des-

critas en otros estudios24. En cualquier caso, las mag-

nitudes son similares, y lo mismo puede decirse de la

parálisis de sueño. Los otros síntomas auxiliares de la

tétrada narcoléptica estaban ausentes en nuestra

muestra.

Parasomnias

Hay escasos estudios de prevalencia de las distin-

tas parasomnias en adultos13,23. Las cifras de nuestro

estudio difieren de las publicadas, probablemente por

diferencias metodológicas. En cuanto a estudios en Es-

paña, en el estudio en la población gallega encontra-

ron una cifra similar a la nuestra, con una prevalencia

global del 15%, si bien ya hemos comentado las difi-

cultades en cuanto a la comparabilidad de ambos es-

tudios. Por último, el hecho de que los casos de enu-

resis aparezcan en mujeres del grupo de más edad en

nuestro estudio sugiere que podría tratarse más bien de

incontinencia urinaria que de enuresis propiamente dicha.

Ronquido y apnea del sueño

Las cifras de prevalencia del ronquido varían mucho

entre los diversos estudios realizados en otros países13.

Esto puede explicarse en parte por diferencias en la me-

todología de los mismos en lo referente a la composi-

ción de las poblaciones estudiadas (edad y sexo de los

sujetos) y al modo en que se formuló la pregunta 

(p. ej., frecuencia del ronquido). La proporción de indi-

viduos que decían roncar a diario en nuestro estudio

(casi el 12%) es menor que la de otro estudio sobre po-

blación general25 en el que los que roncaban cada noche

eran más del 19% de la muestra. Como en este estu-

dio, en el nuestro el ronquido era mucho más frecuen-

te en hombres y la prevalencia del mismo aumentaba

de forma marcada en los grupos de más edad.

Las cifras estimadas de prevalencia de la apnea del

sueño en la población general son de 1 a 2%26. En nues-

tro país, se ha realizado un estudio epidemiológico en

Zaragoza por Marín y cols., que encontraron una pre-

valencia global de apnea del sueño del 1,5%19, y una

elevada cifra (49,7%) de roncadores severos, revisan-

do asimismo los estudios previos en la literatura. En el

nuestro, un 1,1% de los entrevistados dijo tener pau-

sas respiratorias durante el sueño, sin que existieran

diferencias en cuanto a edad y sexo. El hecho que en

nuestro estudio se usara un cuestionario y no se veri-

ficara de forma objetiva (en laboratorio de sueño), o con

una entrevista a la persona que dormía con el entre-

vistado, tanto la presencia de ronquido como de apneas

podría suponer que ambos se hayan subestimado. Así

parece confirmarlo la falta de influencia de la edad y

el sexo en la aparición de apneas cuando se conside-

ra que el síndrome de la apnea del sueño es más fre-

cuente en hombres de edad media.

Los trastornos del sueño tienen una prevalencia ele-

vada en la población general adulta de nuestro medio,

similar en términos generales a las descritas en otros

países, lo que apoya la validez de los datos presenta-

dos. No obstante, para algunos trastornos como la apnea

del sueño o el ronquido, un cuestionario podría no ser

suficiente al subestimar la prevalencia de los mismos.

En estos casos, complementar el cuestionario con una

entrevista a la persona que duerme habitualmente con

el entrevistado y, sobre todo, la confirmación en el la-

boratorio del sueño, es más fiable.

Por último, estos datos proporcionan una base só-

lida de comparación para futuras consideraciones

sobre la epidemiología de una de las entidades clíni-

cas con mayor impacto sanitario y socioeconómico en

nuestro país como son los trastornos del sueño.
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