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dopaminérgicos y uso de CPAP, además de medidas no 
farmacológicas que son transversales a ambos, como hi-
giene del sueño. 

Conclusión: Las alteraciones del sueño en los pacien-
tes en diálisis claramente repercuten en su calidad de 
vida, por lo que es un aspecto en que los profesionales 
de salud debiesen adquirir conocimientos y otorgar cui-
dados de enfermería específicos para prevenir, atenuar 
síntomas y evitar complicaciones.

PALABRAS CLAVE: disomnias; trastornos del sueño; 
diálisis renal; atención de enfermería

Most frequent sleep disorders in dialysis 
patients

Abstract

Introduction: The person with chronic kidney disease 
in dialysis therapy has alterations in different dimen-
sions of life, including sleep, considered one of the most 
important biological needs of the organism.

Objective: To know the main sleep alterations in pa-
tients with chronic kidney disease in dialysis treatment, 
predisposing factors and nursing care.

Method: Narrative review of the literature. The inclu-
sion criteria were primary studies and systematic re-
views, both qualitative and quantitative, on sleep alte-
rations in adult patients with chronic kindey disease in 
dialysis therapy. The Medline, Scielo and Epistemonikos 
databases were consulted.

Resumen

Introducción: La persona con enfermedad renal cróni-
ca en terapia dialítica presenta alteraciones en diferen-
tes dimensiones de su vida, entre ellos el sueño, conside-
rado una de las necesidades biológicas más importantes 
del organismo.

Objetivo: Conocer las principales alteraciones del sue-
ño en pacientes con enfermedad renal crónica en trata-
miento dialítico, los factores que influyen en su apari-
ción y cuidados de enfermería.

Método: Revisión narrativa de la literatura. Los crite-
rios de inclusión fueron estudios primarios y revisiones 
sistemáticas, tanto cualitativos como cuantitativos, so-
bre alteraciones del sueño en pacientes adultos con en-
fermedad renal crónica en terapia dialítica. Se consulta-
ron las bases de datos Medline, Scielo y Epistemonikos.

Resultados: La prevalencia de trastornos del sueño es 
alta en personas con  enfermedad renal crónica que 
se someten a diálisis, las principales son síndrome de 
piernas inquietas y síndrome de apnea obstructiva del 
sueño. En el primero, el principal factor causal es el 
déficit de hierro y disfunción de dopamina, mientras que 
en el segundo son la sobrecarga de volumen y estrechez 
de vías respiratorias. El manejo responde a medidas 
farmacológicas como administración de hierro, agentes 
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Results: The prevalence of sleep disorders is high in 
people with chronic kidney disease who undergo dialy-
sis, the main ones being restless legs syndrome and 
obstructive sleep apnea syndrome. In the first, the main 
causative factor was iron deficiency and dysfunction of 
dopamine, while the second was the volume overload 
and narrow airways. The therapeutic approach responds 
to pharmacological measures such as iron administra-
tion, dopaminergic agents and the use of CPAP, as well 
as non-pharmacological measures, transversal to both 
such as sleep hygiene.

Conclusion: Sleep disturbances in dialysis patients 
clearly affect their quality of life, being an aspect in 
which health professionals should acquire knowledge 
and provide specific nursing care to prevent, attenuate 
symptoms and avoid complications.

KEYWORDS: disomnias; sleep disorders; renal dialy-
sis; nursing care.

Introducción

La hemodiálisis (HD) es la terapia de reemplazo renal 
mayormente utilizada en los pacientes con enferme-
dad renal crónica (ERC) a nivel mundial y en Chile1. A 
pesar de que permite prolongar la vida de la persona, 
impacta en diferentes ámbitos de la vida del paciente: 
cambios de alimentación, dinámica familiar, económi-
cas, trastornos del sueño, presencia de síntomas físi-
cos, entre otros2,3. 

El sueño es una necesidad biológica prioritaria para 
todo ser, en los pacientes con ERC los problemas re-
lacionados con el sueño se consideran de importancia 
clínica, dado que generan estrés y afectan negativa-
mente la calidad de vida3,4. De los múltiples problemas 
a los que se ven enfrentados los pacientes en diálisis, 
los más reportados son los trastornos del sueño, que 
alcanzan una prevalencia entre el 60% y 80%3. Una 
revisión sistemática con 17 estudios, reveló que los 
problemas del sueño eran uno de los problemas más 
comunes en esta población5.  Frente a este escenario, 
surge el interés de conocer cuáles son los problemas 
de sueño más prevalentes y qué estrategias de aborda-
je son efectivas para enfermería.

El objetivo de esta revisión es conocer las principa-
les alteraciones del sueño en pacientes con ERC en 
tratamiento dialítico, los factores que influyen en su 
aparición y los cuidados de enfermería.

Material y Método

Se realizó una revisión narrativa de la literatura. Los 
criterios de inclusión fueron estudios primarios y re-
visiones sistemáticas, sobre alteraciones del sueño en 
pacientes adultos con ERC en terapia dialítica.

Para la revisión, se consultaron las bases de datos 
Medline, Scielo, Cochrane y Epistemonikos. La estra-
tegia de búsqueda fue [“sleep disturbances” OR“d-
yssomnias”] AND “renal dialysis”, acotada a los úl-
timos 10 años (del 01/01/2006 al 31/12/2016), sin 
restricción de idioma.  Además, se agregó una bús-
queda dirigida a terapias cognitiva-conductual de las 
alteraciones del sueño, cuya estrategia de búsqueda 
fue [“non-pharmacological interventions”] AND [“in-
somnia” OR “dyssomnias”]. 

Se realizó un primer cribado de los registros de los 
artículos devueltos por las bases de datos, con una lec-
tura de título y abstract, para detectar duplicidades y 
realizar una primera selección. Tras la misma, se ac-
cedió al texto completo de los artículos seleccionados 
y se realizó su lectura para determinar su idoneidad, 
descartándose 2 por no tener acceso real y 2 por pre-
sentar resultados no concluyentes. 

Resultados
 
Finalmente se seleccionaron 43 artículos para realizar 
la síntesis narrativa (la Figura 1 muestra el diagrama 
de flujo de la selección de artículos y en las tablas 1 a 
5 los documentos revisados clasificados por tema). De 
cada artículo se realizó una ficha resumen, donde se or-
ganizó la información de acuerdo a las alteraciones del 
sueño, considerando su descripción, manifestaciones, 
prevalencia, factores de riesgo, diagnóstico y complica-
ciones.

A partir de la información compilada se realizó una sín-
tesis narrativa, agrupada por los siguientes aspectos.

■ �Síndrome de piernas inquietas y movimiento perió-
dico de las extremidades.

■ � Apnea obstructiva del sueño.

■ � Somnolencia diurna excesiva.

■ � Insomnio.
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Figura 1.  Diagrama de flujo de la selección de artículos.

Número de registros 
identificados 

en MEDLINE 
(n=47)

Número de registros total
(n=165)

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=162)

Número de registros cribados
(n=162)

Número de artículos de texto completo 
evaluados para su elegibilidad

(n=47)

Número de estudios incluidos en la 
síntesis narrativa

(n =43)
Estudios Primarios (n=40)

Revisiones de la literatura (n=3)

Número de registros excluidos
(n=115)

113: no corresponde a la población
2: por formato

Número de artículos a texto 
completo excluidos

(n=4)
2 sin acceso real 

2 resultados no concluyentes

Número de registros
identificados 
en SCIELO 

(n=2)

Número de registros 
identificados 

en EPISTEMONIKOS 
(n=60)

Número de registros 
identificados en 

THE COCHRANE LIBRARY 
(n=56)

Tabla 1. Artículos revisados sobre síndrome de piernas inquietas.

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Demircioğlu T, 
Kavadar G, Esen Öre 
Ö et al; 20159.

118 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia de SPI 
en pacientes en hemodiálisis re-
gular, su relación con la calidad de 
vida de los pacientes, datos sociode-
mográficos y de laboratorio.

Pacientes en HD con SPI presen-
tan menor calidad de vida física. 
No hay asociación significativa en-
tre SPI y ninguno de los siguientes 
factores: edad, sexo, duración de la 
diálisis y exámenes de laboratorio 
(ferritina y PTH).

EP

Wali S, Alkhouli A; 
201510.

355 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia del SPI 
en pacientes sauditas con IRC en 
hemodiálisis.

La prevalencia fue cerca del 20%. 
SPI se asoció significativamente 
con SAOS y SDE. No mostró corre-
lación con la adecuación de HD, la 
cronicidad, frecuencia y la duración 
de la hemodiálisis.  Un IMC mayor, 
uso de aspirina y anticoagulantes 
aparecen como factor de riesgo 
para desarrollar SPI.

EP
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Salman SM; 201111. 123 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia de SPI 
en pacientes HD y para encontrar la 
posible correlación entre la presen-
cia de SPI y demográfica, clínica, y 
factores bioquímicos.

No encontraron factores estadísti-
camente significativos que favorez-
can el desarrollo de SPI. La alta 
prevalencia de SPI entre pacientes 
en HD requiere una atención 
cuidadosa y un diagnóstico correcto 
puede conducir a una mejor terapia 
y una mejor calidad de vida.

EP

Rafie S, Jafari M, 
Azizi M, Bahadoram 
M; 201615.

137 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia, los 
factores de riesgo y la gravedad 
de SPI en nuestra población de 
hemodiálisis.

Las alteraciones neurodege-
nerativas, menores niveles de 
dopamina, mayor estado oxidativo 
y neuropatía diabética avanzada 
podrían exacerbar los síntomas 
de SPI. Considera a la diabetes y 
neuropatía como factor de riesgo 
de presentar SPI. 

EP

Lindner A, Fornadi K, 
Lazar AS, Czira ME; 
201217.

150 pacientes 
(trasplantados-HD).

Determinar la prevalencia de esta 
enfermedad en una muestra de 
pacientes trasplantados y en lista de 
espera hemodializados.

La prevalencia de MPE es mayor 
en pacientes en HD (esperando 
trasplante) que en los trasplanta-
dos. El MPE se relaciona directa-
mente con mayor riesgo cardiovas-
cular y cerebrovascular.

EP

Soumeila I, Keita S, 
Elhassani A, Sidibe 
M, et al; 201520.

84 pacientes en HD. Determinar la frecuencia del SPI 
en población de hemodiálisis e 
identificar los factores asociados 
con el SPI.

Prevalencia de 41%. HTA y déficit 
de hierro se asocia significativa-
mente con SPI. Niveles de Ca o 
de P no se asociaron con SPI de 
manera significativa.

EP

Mortazavi M, 
Vahdatpour B, 
Ghasenpour A, Taheri 
D, et al; 201321.

26 pacientes en HD. Evaluar el efecto del ejercicio 
aeróbico sobre la severidad del SPI 
y la calidad de vida de los pacientes 
durante la hemodiálisis crónica.

Sugiere el ejercicio físico aeróbico 
como tratamiento para mejorar 
los síntomas de SPI, sin embargo, 
no mejora la calidad de vida del 
paciente.

EP

Gade K, Blaschke S, 
Rodenbeck A, Becker, 
A, et al; 201322.

52 pacientes en HD. Investigar si la elevación de la 
concentración plasmática de 
homocisteína podría asociarse con 
la aparición de SPI en pacientes 
en HD.

Existe una relación significativa 
entre niveles de homocisteína plas-
mática y SPI. La calidad de vida se 
ve alterada en pacientes con SPI. 
La intensidad de los síntomas de 
SPI y altos niveles de PTH se aso-
cian con mala calidad del sueño.

EP

Al-Jahdali HH, Al-
Qadhy WA, Khogeer 
HA, Al-Hejaili FF; 
200924.

227 pacientes 
(HD-población 
general).

Averiguar la prevalencia de SPI en 
pacientes sauditas con ERC en HD.

Prevalencia del 50%, más frecuen-
te que la población general. Los 
predictores significativos de SPI 
fueron diabetes mellitus, consumo 
de café, diálisis por la tarde, sexo 
masculino y hemodiálisis. Pacien-
tes con SPI tenían un mayor riesgo 
de tener insomnio y SDE.

EP

Giannaki CD, Sakkas 
GK, Karatzaferi C, 
Hadjigeorgiou GM, et 
al; 201328.

32 pacientes en HD. Comparar los cambios entre los 
grupos en la mejora de los síntomas 
SPI en pacientes con HD con SPI.

La realización de ejercicio aeróbi-
co y el uso de agonistas de dopami-
na fueron eficaces para disminuir 
los síntomas de SPI. Ambos me-
joraron la calidad de vida, aunque 
solo los agonistas dopaminérgicos 
mejoraron la calidad de sueño.

EP

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO
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Razazian N, Azimi 
H, Heidarnejadian 
J, Afshari D, et al; 
201529.

87 pacientes en HD. Comparar la eficacia de la ga-
bapentina versus levodopa en el 
tratamiento de SPI.

Ambos fueron eficaces, aunque la 
gabapentina es más significativa. 
Ambos mejoraron los parámetros 
del sueño: calidad, latencia y 
duración.

EP

Giannaki CD, Sakkas 
GK, Karatzaferi C, 
Hadgigeorgiou GM, et 
al; 201130.

70 pacientes en HD. Investigar si los pacientes de HD 
con SPI, en comparación con 
aquellos sin el síndrome, muestran 
evidencia de reducción de la calidad 
de vida, rendimiento físico global y 
capacidad funcional, así como nue-
vas alteraciones en los índices de 
composición corporal y característi-
cas musculares. 

Se evidencia atrofia muscular 
del muslo en pacientes con SPI. 
La calidad del sueño y depresión 
aparecen significativamente en el 
grupo SPI. El componente mental 
del cuestionario de calidad de vida 
está estadísticamente alterado en 
pacientes con SPI.

EP

Stolic RV, Trajkovic 
GZ, Jekic D, Sovtic 
SR, et al; 201432.

204 pacientes en 
HD.

Determinar las características y 
los parámetros de supervivencia en 
pacientes en HD con SPI. 

Sugiere que un mayor IMC es 
factor de riesgo de desarrollar 
SPI. Sugiere que la diabetes y un 
bajo Kt/V en pacientes con SPI son 
factores de riesgo de mortalidad.

EP

Giannaki CD, Zigoulis 
P, Karatzaferi C, 
Hadjigeorgiou GM, et 
al; 201333.

19 pacientes en HD. Determinar la prevalencia del MPE 
en pacientes trasplantados y en lista 
de espera hemodializados. 

Pacientes con MPE presentan un 
aumento significativo de la masa 
del ventrículo izquierdo y por ende, 
mayor riesgo cardiovascular.

EP

Loewen A, Siemens A, 
Hanly P; 200942.

30 pacientes 
(HD-población 
general).

Evaluar la calidad del sueño en los 
pacientes con ERC que son recién 
diagnosticados con SAOS y determi-
nar la contribución adicional de SPI 
a la interrupción del sueño. 

Pacientes en HD presentan mayor 
prevalencia de SPI, además de 
un sueño total más corto, menor 
eficiencia del sueño, mayor movi-
miento de extremidades.

EP

Jaber BL, Schiller B, 
Burkart JM, Daoui R; 
201152.

235 pacientes en 
HD.

Evaluar el efecto a largo plazo de 
la HD sobre la prevalencia y grave-
dad de SPI, también las alteracio-
nes del sueño. 

La HD domiciliaria se asocia con 
una mejoría a largo plazo en la 
prevalencia y la gravedad del SPI y 
diferentes alteraciones del sueño.

EP

Unruh ML , Buysse 
DJ , Dew MA , Evans 
IV, et al; 200654.

1041 pacientes en 
HD.

Examinar los factores predictivos 
de la calidad del sueño entre los 
participantes y determinar los 
factores relacionados en la calidad 
del sueño. Además, examinar la 
relación entre la calidad del sueño y 
la supervivencia. 

Una mala calidad de sueño se rela-
ciona significativamente con raza 
negra, mayor fosfemia, tabaquismo 
actual, uso de benzodiazepinas y 
SPI. Como consecuencia se obtuvo 
disminución en la calidad de vida 
física y mental, así como también, 
en vitalidad y dolor corporal. Una 
disminución en la calidad del sueño 
durante el primer año en diálisis se 
asoció con una supervivencia más 
corta.

EP

Seerapani Gopaluni, 
Mohamed Sherif, 
Naim A Ahmadouk; 
201618.

9 estudios; 200 
pacientes en HD.

Analizar críticamente los beneficios 
y seguridad de las diversas opciones 
de tratamiento utilizadas en SPI 
en personas con ERC y aquellas en 
diálisis. 

Las intervenciones farmacológicas 
y los programas de ejercicio intra-
dialítico tienen efectos inciertos en 
el SPI en pacientes en hemodiá-
lisis. El ejercicio de resistencia 
aeróbica y el ropinirol pueden ser 
intervenciones adecuadas.

RL

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

SPI: síndrome de piernas inquietas, EP: estudio primario, ERC: enfermedad renal crónica, HD: hemodiálisis; IMC: índice de masa corporal, IRC: insuficiencia 
renal crónica, MPE: movimiento periódico de extremidades, RL: revisión de la literatura, SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño, SDE: somnolencia diurna 
excesiva.  
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Tabla 2. Artículos revisados sobre síndrome de apnea obstructiva del sueño.

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Forni Ogna V, Ogna A, 
Pruijm M, Bassi I, et 
al; 201534.

125 pacientes en 
HD.

Evaluar la prevalencia de SAOS y 
el rendimiento de las herramientas 
de detección disponibles.

La prevalencia de SAOS modera-
da-severa en esta población fue 
56%, y 31% con SAOS severa, 
pero sólo 19% de todos los 
pacientes con SAOS habían sido 
previamente diagnosticados y 10% 
fue tratado. Se utiliza la polisom-
nografía como método diagnóstico, 
siendo éste más preciso que los 
cuestionarios.

EP

Ogna A, Forni-Ogna V, 
Mihalache A, Prujim 
M, et al; 201535.

17 pacientes en HD. Comprobar que una menor sobre-
carga de líquidos después de HD 
resultaría en menor volumen de 
desplazamiento nocturno y, por tan-
to, una menor gravedad de SAOS.

Una menor sobrecarga de volumen 
se relaciona significativamente con 
un menor AHÍ. El AHÍ es significa-
tivamente menor post-hemodiálisis.

EP

Roumelioti ME, 
Buyysse DJ, Sanders 
MH, Strollo P; 
201136.

388 personas. Describir y comparar prevalencia, 
gravedad y patrones de SAOS y 
SDE entre pacientes con HD e 
individuos de la comunidad sin 
enfermedad renal conocida.

La probabilidad de desarrollar 
SAOS fue más alta para el grupo 
de HD que el control (sin HD). EP

Beecroft JM, 
Hoffstein V, Pierratos 
A, Chan CT; 200738.

85 pacientes en HD. Comparar las dimensiones de la 
faringe en pacientes con y sin ERC, 
subdividida personas con y sin 
SAOS, para comprobar si ERC se 
asocia con una vía aérea superior 
estrechada.

El área faríngea es menor en pa-
cientes en HD que en la población 
general, lo que repercute en la 
calidad del sueño por SAOS. EP

Beecroft JM, 
Pierratos A, Hanly 
PJ; 200939.

456 pacientes 
(HD-Población 
gral).

Determinar si la presentación de 
SAOS en pacientes con ERC difiere 
de la presentación estereotipada en 
la población general.

Los síntomas del SAOS difieren 
entre los pacientes con HD y sin 
ERC: menos ronquidos fuertes y 
más trastornos del sueño. Debe 
ser considerado para evitar el in-
fradiagnóstico de esta importante 
comorbilidad.

EP

Tuohy C, Montez-Rath 
M, Turakhia M, Chang 
TI et al; 201641.

184.217 pacientes 
en HD.

Comprobar que SAOS está asociado 
a mayor mortalidad por todas las 
causas y eventos cardiovasculares 
en pacientes añosos con ERC.

Sugiere que SAOS puede no ser 
un factor de riesgo tan importante 
para eventos cardiovasculares en 
pacientes mayores con ERC.

EP

Tang SA, Lam B, 
Yao TJ, Leung WS; 
201044. 

93 pacientes en PD. Estudiar el SAOS en pacientes en 
DP.

Los bajos niveles de saturación de 
oxígeno en pacientes con DP es un 
predictor de mortalidad y eventos 
cardiovasculares, así como también 
el aumento de AHÍ. Se establece 
que SAOS es un factor indepen-
diente de mortalidad por todas las 
causas.

EP

Tang SA, Lam B, Lai 
AS, Pang CB; 200945. 

38 pacientes en PD. Comprobar que la DPN versus la 
DPCA promueve una mejor depura-
ción y limpieza de líquidos el sueño, 
lo que puede estar asociado con 
mejora de SAOS.

La mejoría en los síntomas del 
SAOS en DP se asocia con un me-
jor aclaramiento urémico y de flui-
dos, además de una reducción de la 
congestión de las vías respiratorias 
superiores durante el sueño.

EP
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AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Dos Reis Santos 
I, Damaga AR, de 
Carvalho Aguiar I, 
Oliveira EF, et al; 
201346.

214 pacientes en 
HD.

Comprobar que el aumento de peso 
debido a la sobrecarga de volumen 
observada durante el período 
interdiálisis influirá en el grado de 
colapso de la vía aérea superior.

Se describe el material y métodos 
de un estudio con el fin de corrobo-
rar los factores de riesgo asociados 
a los trastornos del sueño. En 
esta publicación, no se muestran 
resultados dado que es la primera 
parte del estudio.

EP

Masuda T , Murata M, 
Honma S , Iwazu Y et 
al; 201149.

94 pacientes en HD. Realizar un seguimiento a los 
pacientes en HD con SAOS en 
relación con la mortalidad.

El SAOS es un factor de ries-
go independiente para eventos 
cardiovasculares y mortalidad en 
pacientes con HD.

EP

Mavanur M, Sanders 
M, Rnruh M; 201031.

Pacientes en HD, 
DP y trasplantados.

Estimar la prevalencia y factores 
de riesgo asociados al SAOS en 
pacientes en diálisis.

La sobrecarga de volumen y 
uremia podrían contribuir a de-
sarrollar SAOS. Se evidencia una 
reducción de la gravedad de SAOS 
en pacientes trasplantados, con DP 
nocturna y HD nocturna. 

RL

SAOS. Síndrome de apnea obstructiva del sueño, AHÍ: índice de apnea-hipoapnea, DP: diálisis peritoneal, DPCA: diálisis peritoneal contínua ambulatoria, DPN: diá-
lisis peritoneal nocturna, EP: estudio primario, ERC: enfermedad renal crónica, HD: hemodiálisis, RL: revisión de la literatura, SDE: somnolencia diurna excesiva. 

Tabla 3. Artículos revisados sobre insomnio.

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Malaki M, Mortazavi 
FS, Moazemi S, 
Shoaran M, et al; 
201255.

26 pacientes en HD. Estimar la incidencia de insomnio 
y SPI como causa de insomnio en 
pacientes en HD.

Existe una fuerte relación entre 
los niveles de hemoglobina y la du-
ración de la terapia de reemplazo 
renal con insomnio.

EP

El Harraki R, Abda N, 
Bentata Y, Haddiya I; 
201457.

93 en HD. Determinar la prevalencia del 
insomnio y los factores
asociados a ella.

La edad avanzada, sexo femenino, 
mayor tiempo en diálisis, BUN alto 
prediálisis, dolor crónico, depresión 
e hipertensión surgen como fac-
tores de riesgo en la aparición de 
insomnio. 

EP

Zou C, Yang L, Wu Y, 
Su G, et al; 201563.

63 pacientes en HD. Evaluar la factibilidad y aceptabi-
lidad de acupuntura auricular en 
puntos específicos versus puntos 
de acupuntura no específicos para 
el tratamiento de pacientes con 
insomnio en HD.

Al comparar acupuntura auricular 
en puntos específicos versus no 
específicos como tratamiento de in-
somnio los resultados se muestran 
favorables para los específicos.

EP

EP: estudio primario; HD: hemodiálisis.
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Tabla 4. Artículos revisados sobre somnolencia diurna excesiva. 

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Abdel-Kader K, 
Jhamb M, Mandich 
LA, Yabes J, et al; 
20144.

55 pacientes en HD. Comprobar la fatiga, la somnolen-
cia y el agotamiento demostraría 
significativa variación diurna y los 
síntomas serían más graves en días 
de diálisis.

Se demuestra variabilidad diurna y 
diaria significativa de los síntomas 
incluyendo fatiga, somnolencia y 
agotamiento en los pacientes en 
diálisis. Los días de diálisis los pa-
cientes mostraron mayor carga de 
síntomas (sensación de sueño, sen-
sación de agotamiento, dificultad 
para concentrarse, sentirse triste, 
no sentirse relajado, sin sentirse 
enérgico, sintiéndose estresado y 
sintiéndose tenso).

EP

EP: estudio primario; HD: hemodiálisis.

Tabla 5.Estudios revisados sobre de mas de una alteración del sueño.  

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Al-Jahdali H; 20117. 277 pacientes (HD-
DP).

Comparar la prevalencia de las 
alteraciones del sueño en pacientes 
de HD y DP.

La prevalencia global de SAOS, 
SPI y SDE en pacientes en DP fue 
significativamente mayor que en 
HD La prevalencia de insomnio fue 
similar en ambos grupos.

EP

Jung HH, Lee JH, 
Baek HJ, Kim SJ, et 
al; 201012.

30 pacientes en HD. Investigar la asociación entre los 
trastornos del sueño y la mortalidad 
en pacientes con ERC.

Durante el sueño la saturación de 
oxígeno <90% y un mayor movi-
miento periódico de extremidades 
se asoció a mayor riesgo de muer-
te. No hay relación significativa de 
un bajo AHÍ con la mortalidad. 

EP

Bastos JP, Sousa RB, 
Nepomuceno LA, 
Gutiérrez-Adrianzen 
OA; 200723.

100 pacientes en 
HD.

Investigar la influencia del cambio 
de diálisis en la calidad del sueño 
y las alteraciones del sueño en 
pacientes con ERT.

La mala calidad del sueño se 
relaciona con el SPI y la SDE. 
No se asocia con una diálisis más 
eficiente. 

EP

Elder SJ , Pisoni RL , 
Akizawa T , Fissell R, 
et al; 200827.

11.351 pacientes 
en HD.

Investigar la prevalencia de la 
pobre calidad del sueño y caracte-
rísticas del paciente que se asocian 
a ella.

Existe una relación entre la poli-
farmacia y una calidad deficiente 
del sueño. Ejercicio físico por lo 
menos una vez a la semana se 
asocia con mejor calidad de sueño. 
Una menor calidad del sueño se 
relaciona significativamente con un 
componente físico y mental menos 
auspicioso. 

EP

Roumelioti ME, 
Argyropoulos C, 
Buysse DJ, Nayar H, 
et al; 201048.

388 personas. Describir y comparar prevalencia, 
gravedad y patrones de SAOS y 
SDE entre pacientes con HD y 
individuos de la comunidad sin 
enfermedad renal conocida.

La probabilidad de desarrollar 
SAOS fue más alta para el grupo 
de HD que el control (sin HD). La 
SDE fue similar para los distintos 
grupos.  

EP
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AHÍ: índice de apnea-hipoapnea; DP: diálisis peritoneal; EP: estudio primario; ERC: enfermedad renal crónica; ERT: enfermedad renal crónica; HD: hemodiálisis; 
RL: revisión de la literatura; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño; SDE: somnolencia diurna excesiva; SPI: síndrome de piernas inquietas.

Al-Jahdali H; 201240. 277 pacientes (HD-
DP).

Determinar la calidad del sueño, 
la prevalencia de SAOS y SDE en 
pacientes con ERC en diálisis.

La apnea del sueño se asoció 
significativamente con la edad, el 
tamaño del cuello, el cambio de 
hemodiálisis durante la tarde y la 
noche, la obesidad, la diabetes y 
la hipertensión. Se asoció también 
con SPI, insomnio y SDE. 

EP

Anand S, Johansen 
KL, Grimes B, Kaysen 
GA, et al; 201358.

1.643 pacientes 
(HD-DP).

Comprobar que el autoreporte de 
actividad física sería inversamente 
correlacionada con síntomas de 
insomnio, SPI y depresión.

Los pacientes que informaron 
niveles más bajos de actividad 
física tenían más probabilidades 
de síntomas de insomnio, SPI y 
depresión. 

EP

Koch BC, Nagtegaal 
JE, Hagen EC, Van 
der Westerlaken MM; 
200861.

20 pacientes en HD. Investigar los efectos de la 
melatonina exógena sobre el 
ritmo sueño-vigilia en pacientes en 
hemodiálisis.

Con el uso de melatonina, el 
periodo de latencia disminuye sig-
nificativamente. Permite un sueño 
más eficiente, así como también se 
percibe una mejoría de la calidad 
del sueño. 

EP

Russcher M, Koch BC, 
Nagtegaal JE, van 
Ittersum FJ, et al; 
201362.

77 pacientes en HD. Investigar los efectos de la 
melatonina exógena sobre el 
ritmo sueño-vigilia en pacientes en 
hemodiálisis.

La melatonina es eficaz en mejorar 
la calidad del sueño a corto plazo, 
sin embargo no son significativos a 
largo plazo (12 meses). 

EP

Restrepo D, Hidalgo 
P, Gomez-Restrepo C, 
Gil F, et al; 20113.

139 pacientes en 
HD.

Presentar una revisión actualizada 
de la literatura médica acerca de 
los trastornos del sueño en pacien-
tes en diálisis por enfermedad renal 
crónica.

Los pacientes en diálisis tienen 
alta prevalencia de trastornos del 
sueño. Estos afectan negativamen-
te la salud y la calidad de vida de 
quien los padece. 

RL

AUTOR, AÑO POBLACIÓN Y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Síndrome de piernas inquietas y movimiento periódi-
co de extremidades

El síndrome de piernas inquietas (SPI) es una alte-
ración neurosensitiva-motora asociada al sueño, afec-
ta esencialmente a las piernas, cuando se intensifica  
también puede afectar brazos y otras partes del cuer-
po6-11. 

Por otra parte, el movimiento periódico de extremida-
des (MPE) es la agitación estereotipada e involuntaria 
de las extremidades durante el sueño, predominando en 
las extremidades inferiores12. 

La diferencia radica en que el movimiento del SPI se 
expresa en el periodo de vigilia, mientras que el MPE 
se evidencia en las primeras etapas del sueño (I y II de 
no REM)13,14. 

En relación a los síntomas, el SPI se caracteriza por 
sensaciones dolorosas en las piernas, simultáneo a una 
intensa necesidad de moverlas, particularmente durante 
la noche, aumentan con el reposo y mejora con la acti-
vidad, al menos transitoriamente10,11,15,16. Mientras que 
el MPE genera una actividad frecuente y repetitiva del 
músculo tibial anterior que resulta en el movimiento del 
ortejo mayor y/o del tobillo, durante el sueño17.

La prevalencia de SPI va de 6% hasta un 60% en pa-
cientes dializados16-18, sin embargo, sus cifras varían se-
gún la población, es así que en hemodializados las cifras 
son cercanas al 40%, mientras que en la población en 
diálisis peritoneal (DP) van de un 33% a 50%5,17, la 
que varía si la modalidad es automática (APD) o ma-
nual (CAPD), encontrando una prevalencia mayor con 
APD17. En cambio, el MPE podría afectar a la pobla-
ción con ERC entre un 40 y 70%12,17. Cabe destacar que 
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cerca del 80% de las personas que tienen SPI, también 
padecen MPE3,13,14,20.

Autores mencionan que la etiología del SPI es descono-
cida aún11,20-23. Sin embargo, existen factores de riesgo 
que estarían asociados a su aparición, tales como, el dé-
ficit de hierro o alteración en su metabolismo, frecuen-
te en embarazadas y en los pacientes con ERC13,14,21, 
lo anterior hace suponer que la anemia desempeña un 
papel relevante en el desarrollo de SPI11. Mortazavi y 
cols exponen que los síntomas mejoran con agonistas 
de la dopamina y empeorado con antagonistas dopami-
nérgicos, por lo que proponen que se relaciona con la 
disfunción de la dopamina en el sistema nervioso (SN) 
central14,21. 

En los últimos años se han realizado estudios con el ob-
jetivo de encontrar factores de riesgo bioquímicos re-
lacionados con SPI, se estudiaron niveles de ferritina, 
calcio, fósforo, urea y creatinina; sin embargo, no fueron 
predictores estadísticamente significativos8,15,24. Stefa-
nidis y cols refieren que mujeres, pacientes jóvenes y 
aquellos con niveles elevados de ß2-microglobulina y 
PTH presentan mayor riesgo de SPI16. La duración de 
cada sesión de HD se asocia a SPI, según Beladi-Mou-
savi y cols, a mayor tiempo mayor es la intensidad de 
los síntomas8. 

El MPE tiene mayor riesgo a mayor edad de la per-
sona y puede relacionarse con otras comorbilidades, 
según la guía elaborada por las Sociedades Españolas 
de Neurología (SEN) y la de Sueño (SES), los sín-
tomas podrían intensificarse con fármacos antidepre-
sivos, situación respaldada por un estudio que incluía 
polisomnografía en pacientes con antidepresivos frente 
a pacientes controles, que evidenció que el riesgo de 
tener MPE era 5 veces mayor en pacientes que toma-
ban antidepresivos13. 

Se diagnostica en base de al menos 4 criterios según la 
guía de “International Restless Legs Syndrome Study 
Group”, entre ellos el deseo de mover los miembros, 
usualmente asociados con parestesias o disestesias; agi-
tación motora; agravamiento o presentación exclusiva 
de los síntomas en reposo con alivio total o parcial por 
actividad y; por último el agravamiento de los síntomas 
por la noche8-10,16. Considerando que el uso de los crite-
rios podrían causar confusión en el momento de evaluar 
y aportar falsos positivos, se utilizan métodos diagnósti-
cos complementarios como la polisomnografía y el test 
de inmovilización sugerida13.

En relación al tratamiento farmacológico, está enfoca-
do a los síntomas y no a la causa ni su curso. Entonces, 
ante la falta de adherencia al fármaco los síntomas 
no desaparecen. La guía realizada por las SEN-SES, 
sugiere iniciar con monoterapia en una sola dosis en la 
más mínima cantidad, 2 o 3 horas antes del comienzo 
de los síntomas, la dosis podría ir aumentando progre-
sivamente hasta conseguir control sintomático13. La 
evidencia muestra que la primera línea de tratamiento 
de SPI son los agentes dopaminérgicos y anticonvul-
sivantes25,26. Sin embargo, una revisión de Cochrane 
concluyó que existe un efecto impreciso de las inter-
venciones farmacológicas18. Por otra parte, existe el 
tratamiento no farmacológico: masajes, ejercicio, 
yoga, técnicas de relajación, baños de agua fría o ca-
liente, entre otras. 

Además, en ambos es necesario complementarlo con 
una adecuada higiene del sueño, tomar medidas como 
dormir lo justo y necesario, evitar siestas y en el caso de 
pacientes con SPI, retrasar la hora de acostarse para 
prevenir los movimientos de las extremidades durante 
el inicio del sueño13.

Un estudio con más de 10.000 pacientes, mostró que la 
actividad física al menos una vez por semana mejoraba 
la calidad del sueño27, sin embargo, a nivel de mejo-
ría de síntomas del SPI en pacientes en diálisis, otros 
autores no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas si la comparaban con el grupo control. A 
pesar de los resultados, recomiendan la actividad física 
aeróbica21, así mismo una revisión de Cochrane sugiere 
que el ejercicio aeróbico podría ser efectivo18.

En la misma línea, Giannaki y sus colegas, estudiaron 
la eficacia de los agonistas dopaminérgicos ante la ac-
tividad física, donde ambos fueron efectivos para dismi-
nuir la sintomatología del SPI (46% para el ejercicio y 
54% para el fármaco) y ambas intervenciones mejora-
ron significativamente la calidad de vida, aunque sólo los 
agonistas de dopamina mejoraron la calidad del sueño 
significativamente28. Razazian y cols, estudiaron la efec-
tividad de levodopa y de gabapentina en la reducción de 
síntomas de SPI, éste último mostró ser más efectivo 
dada la mejora de los síntomas sensitivo-motores del SPI 
y MPE, con aumento de la calidad del sueño en general29. 

Respecto a las complicaciones producto del SPI, se 
mencionan menor supervivencia y disminución en la ca-
lidad de vida6,8,30,31. Algunos autores refieren que exis-
ten mecanismos fisiopatológicos en los que este síndro-
me predispone a desarrollar enfermedad cardiovascular 
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en el paciente en terapia dialítica32,33, uno de ellos es el 
incremento de la actividad del SN simpático y la con-
secuente hipertensión y taquicardia32. Giannaki y cols, 
sugieren que una menor calidad de vida en pacientes 
con SPI puede ser por un sueño poco reparador y salud 
mental alterada30. Las complicaciones del MPE se re-
lacionan con un aumento del riesgo cardiovascular en la 
población dializada versus la general, Lindner refiere 
que existe una asociación entre el MPE e hipertensión, 
así como con insuficiencia cardíaca congestiva17.

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)

El SAOS es una alteración crónica grave provocada 
por el colapso frecuente de las vías aéreas superiores 
que causa asfixia nocturna reiterada e interrupción del 
sueño. Los repetidos descensos de saturación de oxíge-
no, incrementan el estrés oxidativo y la activación del 
SN simpático, esto ocasiona considerables cambios de 
la presión arterial y ritmo cardiaco7,34-36. Las apneas se 
clasifican en obstructivas, centrales o mixtas; las pri-
meras son causadas por la oclusión intermitente de las 
vías aéreas, mientras que en las centrales la causa es 
la ausencia de movimientos respiratorios, producto de 
una alteración del centro respiratorio. En tanto que la 
apnea mixta es una mezcla de ambas37. En pacientes 
con ERC predominan las apneas obstructivas, con un 
leve porcentaje de mixtas o centrales38. 

Entre sus manifestaciones destaca la interrupción del 
sueño, que desencadena síntomas durante el día, como 
la somnolencia diurna excesiva (SDE). Autores refieren 
que la presentación del SAOS en pacientes con ERC se 
distingue de la población general por síntomas clásicos, 
como ronquidos fuertes menos concurrentes, mientras 
que la hipertensión y fatiga son más frecuentes en pa-
cientes en HD34,39.

Al igual que el SPI, la prevalencia del SAOS en los pa-
cientes dializados es variable y depende de la población 
estudiada y método diagnóstico utilizado34,40. La preva-
lencia en HD oscila entre un 6% y 86%6,7,34, 40-43. En 
tanto que en DP la prevalencia es de un 16% a un 92%, 
y si se compara APD y CAPD, los porcentajes son mayo-
res en este último grupo6,7,41,44,45. 
 
Las personas con ERC tienen mayor riesgo de presen-
tar SAOS que la población general, la etiología en el 
primer grupo se describe como multifactorial y entre 
los agentes causales se mencionan la sobrecarga de vo-
lumen, estrechez de las vías aéreas superiores, inesta-

bilidad de la ventilación, edades avanzadas y otras pato-
logías concomitantes como diabetes31,46. 

Su diagnóstico es difícil de establecer y el mejor méto-
do no parece estar definido47. Actualmente el gold es-
tándar es la polisomnografía, su alto costo económico 
limita su implementación en pacientes potencialmente 
afectados con SAOS31,34,48. El criterio diagnóstico tam-
bién es controvertido, algunas instituciones lo diagnos-
tican con un Índice de apnea e hipoapnea (AHÍ) > a 
5/h49, mientras la Academia de Medicina del Sueño la 
considera si es > a 15/h31,34,35,43-45. Además, se utilizan 
cuestionarios que apoyan el diagnóstico, como la escala 
de somnolencia de Epworth para evaluar la SDE y el 
Índice de calidad del sueño Pittsburgh para determinar 
la calidad subjetiva del sueño6,7,23,40,43. Existen escalas 
de screening del SAOS para complementar la evalua-
ción, entre los que se destacan “Cuestionario de Ber-
lín”, “STOP-BANG Score” y “circunferencia de cuello 
ajustada” 6, 34, 40,48.

La primera línea de tratamiento para el SAOS incluye 
la modificación del estilo de vida del paciente, pérdida 
de peso y terapia con presión positiva continua en la vía 
aérea (CPAP)48. Esta última ha mostrado ser efectiva 
para resolverlo, reduciendo la SDE y mejorando la cali-
dad de vida. Sin embargo, sólo la mitad de los pacientes 
con indicación de CPAP continúan usándolo a largo pla-
zo, dado que no tienen buena tolerancia o lo rechazan. 
Sin embargo, una cantidad de personas permanecen con 
somnolencia a pesar del tratamiento48. 

Entre las complicaciones del SAOS, se mencionan la 
SDE, hipertensión, hipertrofia ventricular izquierda, 
mayor riesgo cardiovascular y por ende, aumento de 
mortalidad7, 46,49. Al respecto, Masuda y cols estudiaron 
el SAOS como factor de riesgo independiente de morta-
lidad y sus resultados así lo comprueban50. 

Somnolencia diurna excesiva 

Es la tendencia de la persona a quedarse dormida du-
rante la vigilia, se reconoce también como la propen-
sión a dormirse o la habilidad de transición de la vigilia 
al sueño. Es una alteración que evidencia la dificultad 
de mantenerse en alerta y puede presentarse como ma-
nifestación de cualquiera de las patologías mencionadas 
anteriormente43, 51,52. 

La prevalencia de la SDE varía dependiendo del tipo de 
diálisis aplicada: en HD oscila entre un 31% a 77%, en 



tanto que en DP varía de 13% a 37%7,24. Si se realiza 
un día de diálisis versus un día de no-diálisis, las cifras 
son mayores en los días de diálisis7. 

Es causada por alguna deficiencia del sueño, en calidad 
o cantidad de éste, las más encontradas son el SAOS, 
insomnio y SPI. Además, se describen factores que de-
terminan su aparición: trastornos neurológicos, psicoló-
gicos, pulmonares, presencia de obesidad y/o depresión, 
edades extremas, anemia, entre otros45, 51,52.  

Para su diagnóstico se utiliza la Escala de Epworth, 
escala subjetiva de somnolencia, que considera la pro-
babilidad percibida de quedarse dormido en situaciones 
cotidianas45,48,52. Es una prueba fácil de administrar y 
rápida, sin embargo, depende de la interpretación del 
evaluador y podría verse afectada por factores sociales, 
culturales y psicológicos (como ansiedad o depresión), 
además, puede ser no tan fiable en pacientes muy som-
nolientos52.

El tratamiento de la SDE está enfocado en la causa, 
complementándose con la promoción de la adecuada 
cantidad de horas de sueño y en la educación sobre hi-
giene del sueño52. Es importante considerar todos los 
factores que pudieran influir negativamente en la cali-
dad y cantidad de sueño, esto es fundamental para dar 
un manejo correcto51. 

Dentro de las complicaciones se menciona que las ac-
tividades cotidianas y calidad de vida son afectadas. 
Igualmente se asocia a mayores niveles de mortalidad 
y eventos cardiovasculares10,53,54, también contribuye a 
una disminución cognitiva y alteración de estados aní-
micos. En pacientes afectados por SDE, existe mayor 
riesgo de accidentes de tránsito y de trabajo40. Algunos 
autores declaran que existe una reducción en la supervi-
vencia si la calidad del sueño de los pacientes se altera 
durante el primer año de tratamiento55.

Insomnio

Es la sensación subjetiva de sueño insatisfactorio e in-
suficiente, aunque se tenga la capacidad para dormir56. 
Puede implicar dificultades para conciliar el sueño, 
comportamientos infrecuentes del sueño o que éste sea 
excesivo3-57. La Asociación Americana de Centros de 
Estudio y Tratamientos del Sueño lo define como: “la 
latencia mayor a 30 minutos y/o dos o más desperta-
res nocturnos y/o vigilia nocturna mayor a una hora y/o 
tiempo de sueño total menor a 6 horas”57. 

Existen diferentes tipos de insomnio: el insomnio pri-
mario o idiopático y el insomnio secundario, que apare-
ce en respuesta a la presencia de un problema médico 
o mental, abuso de sustancias, alteraciones del sueño o 
higiene del sueño inadecuada58.

Cuando el insomnio está presente, por lo general, el 
paciente manifiesta problemas para conciliar el sueño, 
despertares frecuentes en la noche o SDE. 

Puede clasificarse de acuerdo al momento de presenta-
ción: inicial o de conciliación (incremento en latencia 
del sueño), de mantenimiento (despertares nocturnos 
con imposibilidad de volver a dormir) o despertar tem-
prano (más temprano que la hora habitual con imposibi-
lidad de volver a dormir)57.

Existen diversas variables, incluso por definición y cla-
sificación, que dan origen al amplio rango de prevalen-
cia del insomnio49. En HD las cifras van de un 36% a 
85%6,56-58, entretanto en DP se describe que CAPD es 
cercana al 81% y en DPA es 84%6. En un estudio rea-
lizado por El Harraqui, la prevalencia de insomnio en 
sus pacientes fue de 67,7%, lo que demuestra su alta 
prevalencia58. 

En particular, los factores de riesgo asociados con el 
insomnio referidos en la literatura no son pocos y dan 
cuenta que los pacientes en diálisis tienen más posibili-
dades de presentarlo, además de objetivarse, mediante 
polisomnografía, un sueño más corto y poco reparador59. 
Se menciona que la duración de HD mayor a un año 
es estadísticamente significativa en la aparición del in-
somnio. Asimismo, existe mayor riesgo en los pacien-
tes de sexo femenino, de edad avanzada, con depresión 
y/o hipertensión, comorbilidades que impidan el inicio/
mantención del sueño (dolor, disnea, nicturia, etc), BUN 
alto pre-diálisis, bajos flujos dialíticos, inflamación, poca 
actividad física y anemia56,58.

Los criterios para el insomnio primario son: periodo de 
latencia >30 minutos, tiempo total de vigilia nocturna 
>30 minutos, tiempo total de sueño nocturno menor a 
6½ horas, efectos diurnos (SDE/disminución de rendi-
miento cognitivo), presentación más de 3 veces semana-
les, por al menos un mes60. El diagnóstico se fundamen-
ta en una anamnesis completa, considerando hábitos de 
sueño, auto-informe del sueño e información concedida 
por un tercero. Se deben estudiar características del in-
somnio: duración, gravedad, causas, características del 
sueño-vigilia (hora de levantada, periodo de latencia, 
uso de fármacos o drogas, etc). También es importan-
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te realizar un completo examen físico y psicológico, se 
puede complementar con polisomnografía, actigrafía y 
test de latencia del sueño múltiple56,58. 

El tratamiento del insomnio fue el objeto de estudio de 
un meta-análisis, con referencia al insomnio primario, 
ya que en insomnio secundario la resolución radica en 
tratar la causa principal. Los resultados muestran que 
terapias cognitivo-conductuales fueron las más utiliza-
das y las más efectivas. El tratamiento farmacológico 
es efectivo, aunque su uso es complicado dado que las 
personas suelen auto-medicarse y quienes acuden al 
médico, no siempre reciben una prescripción adecua-
da61. Algunos estudios afirman que el uso de melatonina 
trae beneficios a corto plazo mejorando parámetros del 
sueño62,63, sin embargo, no se evidencian estos resulta-
dos a largo plazo63. 

El control de estímulos, restricción del sueño, higie-
ne del sueño y la relajación son consideradas terapias 
conductuales. Mientras que la imaginación guiada o 
distracción cognitiva, terapia cognitivo-conductual, au-
rículo-terapia, biblioterapia y la terapia luminosa son 
categorizadas como terapias cognitivas61. 

Las medidas de higiene del sueño se relacionan con el 
control de factores ambientales y hábitos de salud favo-
rables con el sueño. Por ejemplo, acostarse sólo cuando 
tenga sueño, levantarse todos los días a la misma hora, 
no dormir siestas, no consumir cafeína/nicotina de 4 a 
6 horas previas a ir a la cama, no beber alcohol en dos 
horas previas, realizar ejercicio físico siempre y cuando 
no sea en horas cercanas al acostarse, tener un ambien-
te cómodo: reducir niveles de luminosidad, de ruido y 
tener una temperatura agradable60,61.

De las intervenciones no farmacológicas, la primera 
línea son las terapia conductuales, las cuales tienen 
alta efectividad con cifras que van del 50% al 80% 
de respuesta. Es importante destacar que no se lleva a 
cabo por sí sola, por lo que se requiere intervenciones 
combinadas, considerando aspectos del ambiente y la 
persona61. 

De acuerdo a los resultados más relevantes del me-
ta-análisis, se categorizaron los diferentes tipos de te-
rapia61:

■ �Intervención combinada: todas estas intervenciones 
obtuvieron buenos resultados, que se mantuvieron du-
rante el seguimiento.

■ �Monoterapias: en esta categoría, los resultados no 
fueron consistentes: estudios que usaron alguna de las 
técnicas cognitivas arrojaron leves mejoras, en tan-
to si se utilizaban otras técnicas como “supresión de 
pensamientos” o “automonitorización” se aumentaba 
la latencia de sueño o hubo mayor percepción de de-
terioro en el funcionamiento.  

■ �Terapia luminosa: todos los estudios que lo aplicaron 
arrojaron resultados positivos.

■ �Terapia auricular: es discordante, un estudio mostró le-
ves mejoras que no perduraron en el tiempo y en el otro 
estudio continuaron hasta seis meses posteriores. 

Zou y colaboradores realizaron un ensayo clínico rando-
mizado comparando la acupuntura auricular en puntos 
específicos versus no específicos para el insomnio en 
pacientes en HD, los resultados fueron favorables para 
la acupuntura en puntos específicos64. En esta línea, Co-
chrane llevó a cabo una revisión que estima que la evi-
dencia disponible debe ser de mayor calidad para poder 
recomendar la acupuntura en esta población65. 
 
Si se comparan intervenciones farmacológicas versus 
no farmacológicas, los resultados favorecen a esta últi-
ma y al combinar ambos tipos de terapia es más efecti-
vo que fármacos por sí solos66.

La reducción en la calidad de vida es uno de los efectos 
del insomnio más mencionados en la literatura58. Tam-
bién está asociado con un mayor riesgo de morbi-morta-
lidad53-54, tiene implicancias en diferentes aspectos de la 
vida: familiar, social y laboral56. La depresión y ansiedad 
pueden ser consideradas causa o efecto del insomnio52.

Discusión
 
En las personas con ERC que se someten a alguna de 
las modalidades de diálisis, la prevalencia de trastornos 
del sueño es alta. Se describen cinco alteraciones que 
son las más reportadas por la literatura: síndrome de 
piernas inquietas, movimiento periódico de extremida-
des, insomnio, síndrome de apnea obstructiva del sueño 
y somnolencia diurna excesiva. A grandes rasgos, todas 
influyen negativamente en la calidad de vida del pacien-
te y aumentan la morbimortalidad. 

Esta revisión es útil para el equipo de salud y princi-
palmente para enfermeras, ya que acompañan por más 
tiempo al paciente. Se destaca dentro de sus respon-
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sabilidades el cuidado “integral y holístico”, es decir, 
es imprescindible considerar el ámbito físico, espiritual, 
psicológico y social de cada una de las personas a su 
cuidado. Así, a través de la valoración de la persona, 
reconocer sus necesidades, tomando en cuenta el sueño 
como una necesidad básica que repercute en su cotidia-
nidad66. Ha quedado demostrado que las alteraciones 
del sueño son un aspecto fundamental en el diario vivir 
del paciente y que, sin duda, repercute en el deterioro 
de su calidad de vida. Por ende, es un elemento que el 
equipo de salud no debiese pasar por alto.

En muchas ocasiones, durante la entrevista inicial el 
paciente manifiesta que tiene sueño, que no pasó buena 
noche o que está cansado. Enfermeras tienen la opor-
tunidad de visibilizar esta situación, acoger al paciente 
y buscar alternativas de solución. Ahora que son cono-
cidas las manifestaciones, los factores de riesgo asocia-
dos y el tratamiento farmacológico y no-farmacológico 
de cada una de las alteraciones del sueño presentes en 
estos pacientes, es entonces, parte de la responsabilidad 
de enfermería indagar en la existencia de alteraciones 
del sueño, sintomatología e intensidad y detectar los 
signos de los trastornos del sueño. Así como también, 
sugerir al médico la indicación de fármacos si corres-
ponde, también es relevante que enfermeras puedan re-
comendar medidas no farmacológicas y educar respecto 
a ellas, además de los efectos esperados y secundarios 
de los medicamentos recetados.
  
Finalmente, con el objetivo de lograr una correcta de-
tección y tratamiento de las alteraciones del sueño, 
sería importante que instituciones educacionales acre-
ditadas instauren e impartan un programa de capaci-
tación formal sobre higiene del sueño y terapias cogni-
tivo-conductual para la resolución de estos trastornos. 
Además, es imprescindible que enfermería participe de 
estas instancias y la aplique en su quehacer cotidiano.
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