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Aviso médico

Este libro ofrece información general sobre el sueño y la energía diaria. No es consejo
médico y no sustituye el diagnóstico ni el tratamiento de un médico u otro profesional
sanitario cualificado.

Consulta con un profesional cualificado los síntomas que te preocupen, y antes de empe‐
zar a tomar un suplemento, cambiar un tratamiento o dejar un medicamento. En caso de
urgencia, llama de inmediato al número de emergencias de tu país (112 en Europa)
o acude al servicio de urgencias más cercano.

La información refleja la investigación disponible en el momento de escribir el libro. La
investigación avanza, y el autor no asume ninguna responsabilidad por las decisiones
tomadas a partir de este libro.
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Cómo leer este libro

Este libro expone lo que se sabe sobre el sueño y la energía diurna,
con qué grado de certeza se sabe y  qué puedes hacer razonable‐
mente con ello. Las afirmaciones sobre hechos remiten a  fuentes
numeradas al final del libro; cuando varias frases seguidas
recogen el mismo estudio, el número aparece una sola vez, al
final. Una frase sin número es razonamiento o cálculo míos, o una
simple instrucción.

Los tres niveles de evidencia

Cada vez que el libro recomienda algo, un recuadro titulado «Evi‐
dencia» da un veredicto y  un nivel, representado con tres puntos:
tres llenos para sólida, dos para moderada y uno para limitada. El
nivel describe la evidencia que respalda ese consejo concreto, no el
tema en su conjunto. Cuando la biología está bien establecida pero
el consejo que se apoya en ella no se ha comprobado en la vida coti‐
diana, el recuadro asigna el nivel inferior y explica por qué.

Sólida significa resultados coherentes de varios ensayos aleatori‐
zados o metaanálisis de buena calidad, o un consenso al nivel de las
guías clínicas. Sólida no significa grande. La terapia cognitivo-con‐
ductual para el insomnio (TCC-I) es el tratamiento de primera línea
del insomnio crónico en las guías estadounidenses y  europeas1,2,
pero en un metaanálisis de 20 ensayos redujo en unos 19 minutos el
tiempo que se tarda en conciliar el sueño y  apenas modificó el
tiempo total de sueño3.

Moderada significa que hay respaldo de al menos un buen metaa‐
nálisis o  de varios estudios coherentes, pero con limitaciones
reales: muestras pequeñas, seguimiento corto, resultados dispares
o condiciones sobre todo de laboratorio.



6

Limitada significa pocos estudios o estudios pequeños, solo datos
observacionales, trabajos con animales o una inferencia razonable
a partir de los mecanismos que no se ha comprobado directamente.
En algunos casos la respuesta es «no lo sabemos», y el libro lo dice.

Por qué los números van 
acompañados de una población

Un resultado vale, en primer lugar, para las personas a  las que se
estudió. El hallazgo de que dos semanas de noches de 6 horas dete‐
rioran poco a poco la atención, por ejemplo, procede de un estudio
de laboratorio con adultos sanos de 21 a  38 años, 13 de los cuales
siguieron ese horario4. Probablemente también vale para una
madre o  un padre de 55 años en su propia casa, pero eso es una
inferencia; por eso, en este libro, los números indican a  quién se
midió y cómo.

Cómo leer los números

«Unas odds cuatro veces mayores» o «1,3 veces el riesgo» comparan
dos grupos. El riesgo es la probabilidad de que algo ocurra; las odds
(un término inglés sin traducción asentada en español) son esa pro‐
babilidad dividida entre la probabilidad de que no ocurra. Por eso,
unas odds cuatro veces mayores no equivalen a  algo cuatro veces
más probable: cuando el resultado es poco frecuente, las dos medi‐
das se parecen, y cuando es frecuente, la diferencia real de probabi‐
lidad es menor. Tanto si un estudio expresa el resultado como odds
ratio, riesgo relativo o hazard ratio, un valor de 1 significa que no
hay diferencia y  1,3 significa un 30  % más. Un tamaño del efecto
estandarizado (que se escribe d o g) expresa una diferencia en uni‐
dades de cuánto varían las personas entre sí; según una regla prác‐
tica habitual, alrededor de 0,2 es pequeño, 0,5 mediano y 0,8 gran‐
de. Y los puntos porcentuales no son lo mismo que el porcentaje. Si
el sueño profundo baja del 20 % de la noche al 18 %, el descenso es
de 2 puntos porcentuales, o del 10 %.
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Correlación y causa

Muchos hallazgos sobre el sueño proceden de seguir a grandes gru‐
pos de personas durante años, lo que revela patrones pero rara vez
demuestra una causa. Las personas que dicen dormir muchas horas
mueren antes, de media, que las que duermen unas 7  horas, pero
los investigadores que agruparon esos estudios señalan que dormir
mucho puede ser un indicio de una enfermedad ya presente, y no la
causa de esa muerte más temprana5. Este libro llama asociación
a lo que es una asociación.

Lo que este libro no es

Esto es información general sobre el sueño, escrita para adultos. No
es consejo médico ni puede diagnosticarte nada. Los recuadros titu‐
lados «Consulta a un médico si…» enumeran señales de alarma, y el
libro no da dosis de ningún medicamento ni suplemento. Si tienes
un trastorno del sueño diagnosticado, estás embarazada, trabajas
en un puesto en el que la seguridad es crítica o tomas medicamen‐
tos que afectan al sueño o al estado de alerta, habla con tu médico
antes de cambiar tu forma de dormir. El capítulo 8 indica quién no
debería probar su técnica más potente sin un profesional sanitario.

Cómo encajan los capítulos

La introducción distingue la somnolencia de la fatiga. Los capítulos
1 a  4 explican cómo funciona el sueño y  qué falla cuando no se
duerme lo suficiente; del 5 al 7 tratan las palancas que controlas,
como la luz, la cafeína y el ejercicio; el 8 y el 9 abordan el insomnio,
el trabajo por turnos y  el desfase horario; el 10 se ocupa de la
energía a  lo largo del día, y  el 11 lo convierte todo en un plan de
cuatro semanas.

Los recuadros titulados «Pruébalo» proponen pasos que puedes
poner a prueba en ti mismo. Si tienes poco tiempo, haz la prueba de
las dos preguntas que aparece al final de la introducción y después
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lee los capítulos 3, 5 y  11; añade el capítulo 8 si tu problema es
quedarte despierto en la cama, y  el 10 si es la fatiga diurna. Las
horas siguen el formato de 24 horas, así que 23:00 significa las once
de la noche.
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Introducción

El cansancio no 
es una sola cosa

La somnolencia y la fatiga se parecen vistas desde
dentro, pero pueden tener causas distintas y a
menudo responden a soluciones diferentes.



Descansado

10

En un estudio con 283 pacientes de una unidad del sueño, los inves‐
tigadores entregaron a todos dos cuestionarios: uno medía la fatiga
y  el otro, la somnolencia. Si fueran lo mismo, las puntuaciones
habrían subido y bajado a la vez. Apenas lo hicieron: la correlación
fue de 0,18, que es débil. En total, el 64  % de los pacientes refirió
una fatiga lo bastante intensa como para considerarse anormal sin
tener una somnolencia anormal, y solo el 4 % presentó lo contrario,
somnolencia sin fatiga. Los pacientes con una fatiga marcada tam‐
bién tendían a tener síntomas depresivos6.

Eran personas a  las que ya habían derivado por problemas de
sueño, así que los porcentajes dicen poco de la población general.
Aun así, la mayoría usamos una sola palabra, «cansado», para los
dos estados.

Muchos lectores ya habrán probado los consejos habituales. Este
libro califica cada recomendación según la calidad de la evidencia
que la respalda, y algunas de las más populares salen mal paradas.
Una revisión Cochrane no pudo determinar si las gafas que filtran la
luz azul mejoran el sueño, porque la certeza de la evidencia era
muy baja7. En un ensayo con 167 usuarios jóvenes de iPhone, el
modo Night Shift del teléfono no produjo ninguna diferencia medi‐
ble en el sueño8. La higiene del sueño por sí sola no se recomienda
como tratamiento del insomnio crónico9; el tratamiento que las
guías sí ponen en primer lugar, la terapia cognitivo-conductual para
el insomnio (TCC-I), es el tema del capítulo 8.

Dos problemas distintos

La medicina del sueño define la somnolencia diurna con bastante
precisión. En un borrador de su manual diagnóstico, la American
Academy of Sleep Medicine (AASM) la describe como la incapaci‐
dad de mantenerse despierto y alerta durante el periodo principal
de vigilia del día, con episodios de necesidad irreprimible de dor‐
mir o lapsos involuntarios de adormecimiento. Se manifiesta sobre
todo en situaciones sedentarias, aburridas y monótonas10. La som‐
nolencia tiene que ver con la facilidad con la que el sueño te vence‐
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ría si lo dejaras. Una reunión larga en una sala caldeada después de
comer la pone a prueba; una discusión acalorada, no.

La fatiga es más difícil de precisar. Describe una falta de energía
o de impulso para ponerse en marcha, y puede estar presente aun‐
que no te durmieras ni intentándolo. Una revisión de ambos con‐
ceptos encontró que a menudo se usan como sinónimos o se funden
en la palabra cotidiana «cansado», que la somnolencia solo puede
definirse por la forma de medirla y  que la fatiga no tiene una
medida de referencia y  todavía se evalúa preguntando a  la gente
cómo se siente11.

El mismo borrador ofrece un contraste claro. Describe el sín‐
drome de fatiga crónica como una fatiga que persiste o  reaparece
una y otra vez y que no se resuelve con el sueño ni con el descanso.
Las personas con este trastorno se quejan de fatiga más que de som‐
nolencia, y en el test de latencias múltiples del sueño, una prueba
diurna de laboratorio que mide lo rápido que alguien se duerme,
sus resultados son normales10.

La somnolencia y la fatiga suelen ir juntas, y mucha gente tiene
las dos. Cuando se separan, acostarse antes ayuda con una y puede
que apenas cambie la otra.

Por qué la diferencia decide qué ayuda

Si tu problema principal es la somnolencia, las palancas son las que
ocupan la mayor parte de este libro: cuánto duermes, cuándo duer‐
mes y qué altera tu sueño. Los capítulos 3 a 9 las tratan, y el capítulo
2 explica cómo se combinan la presión de sueño y el reloj interno.

Si tu problema principal es la fatiga sin mucha somnolencia,
pasar más horas en la cama puede cambiar poco. La fatiga tiene un
abanico más amplio de causas posibles, como el ánimo bajo, el
estrés y  las enfermedades físicas12. El sueño puede influir, pero
quizá no sea lo principal.

La somnolencia también es difícil de juzgar desde dentro. En un
estudio de laboratorio con adultos sanos de 21 a 38 años, los 26 par‐
ticipantes a  los que se limitó a  4 o  6  horas en la cama cada noche
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durante 14 días empeoraron progresivamente en una prueba senci‐
lla de atención, mientras que su propia valoración de la somnolen‐
cia subió un poco los primeros días y  luego apenas cambió4. Los
investigadores concluyeron que los participantes no eran conscien‐
tes, en gran medida, de su creciente déficit. «No tengo sueño» es
una prueba débil de que estás bien descansado; el capítulo 4 explica
por qué.

Medir la somnolencia: la escala de Epworth

Un cuestionario estándar para la somnolencia diurna es la escala de
somnolencia de Epworth. Pregunta qué probabilidad hay de que te
quedes dormido en ocho situaciones cotidianas, y  las respuestas
suman un total sobre 24. En el estudio original con 180 adultos, 30
controles sanos y 150 pacientes con trastornos del sueño, la escala
distinguió a  los pacientes de los controles, y  las puntuaciones se
correspondían con la rapidez con la que las personas se dormían en
el test de latencias múltiples del sueño13. El cuestionario está prote‐
gido por derechos de autor y no se reproduce aquí.

En una encuesta posterior entre trabajadores de jornada diurna
de una empresa australiana, las personas sin indicios de un tras‐
torno del sueño obtuvieron entre 0 y 10 puntos, con una media de
4,6. Los pacientes con narcolepsia o un trastorno relacionado obtu‐
vieron entre 12 y 24. Se consideró que una puntuación superior a 10
indicaba somnolencia diurna excesiva, y el 10,9 % de los trabajado‐
res superó los 10 puntos14.

La escala tiene limitaciones. Una revisión sistemática de 35 estu‐
dios halló que sus ocho ítems son coherentes entre sí (buena consis‐
tencia interna), pero que sus puntuaciones solo se correlacionaban
de forma moderada o débil con las pruebas objetivas de somnolen‐
cia. Los autores la recomendaron para comparar grupos más que
para valorar a personas concretas15.
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Evidencia Moderada

Una puntuación alta en la escala de Epworth, o quedarte dormido donde
claramente no deberías, como en mitad de una conversación, es un
motivo razonable para ir al médico. Si te has quedado dormido, o casi,
mientras conducías, no conduzcas con somnolencia hasta que te haya
visto un médico; el capítulo 4 explica por qué. El umbral de 10 procede
de una sola encuesta laboral bien descrita, y la escala funciona mejor
como cribado de grupos que como medida de una persona, así que
toma una puntuación alta como una señal para preguntar, no como
una respuesta.

Cuando el cansancio es un síntoma médico

La fatiga está entre los diez motivos más frecuentes por los que la
gente acude al médico de familia, según una revisión clínica
estadounidense16. En atención primaria, un cáncer oculto resulta
ser raro, pero una parte apreciable de la fatiga persistente tiene una
causa que un médico puede encontrar y  tratar, como un trastorno
del sueño, la depresión o  la anemia12. El capítulo 10 repasa estas
causas y la frecuencia con que aparece cada una.

El National Health Service (NHS) británico aconseja ir al médico
si llevas unas semanas cansado sin saber por qué, si el cansancio
afecta a tu vida diaria, si se acompaña de otros síntomas como pér‐
dida de peso o  cambios en el estado de ánimo, o  si alguien ha
notado que boqueas, resoplas o te ahogas mientras duermes. Entre
las causas médicas que menciona están la anemia ferropénica, la
apnea del sueño, la diabetes, el hipertiroidismo y  enfermedades
como la mononucleosis infecciosa y la COVID-1917.

Un grupo necesita una advertencia específica desde el principio
del libro. En la encefalomielitis miálgica/síndrome de fatiga crónica
(EM/SFC), el síntoma principal es el malestar posesfuerzo, un
empeoramiento de los síntomas después de un esfuerzo. El ejercicio
puede ser perjudicial porque puede desencadenar ese empeora‐
miento, y se aconseja a los pacientes que dosifiquen la actividad, es
decir, que la mantengan dentro de la energía de la que disponen16.
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Muchas personas con COVID persistente tienen síntomas parecidos.
Varios capítulos de este libro proponen aumentar la actividad. Si
tus síntomas empeoran sistemáticamente después de hacer un
esfuerzo, ese consejo no es para ti hasta que hayas hablado con
un médico. El capítulo 10 recoge la lista completa de señales
de alarma.

Qué trata este libro y qué no

Este es un libro sobre el sueño corriente y el cansancio corriente en
adultos. Explica cómo funciona el sueño, cuánto necesita la gente,
qué lo acorta o lo altera y qué cambios tienen buena evidencia a su
favor. Trata el insomnio a fondo, porque es frecuente (el capítulo 8
da las cifras) y  porque su tratamiento de primera línea incluye
pasos que puedes empezar por tu cuenta.

No es un manual de trastornos del sueño. La apnea del sueño, el
síndrome de piernas inquietas y  la narcolepsia aparecen como
señales de alarma, con el detalle suficiente para saber cuándo bus‐
car ayuda, pero su diagnóstico y su tratamiento corresponden a los
profesionales sanitarios. Los niños y los adolescentes solo aparecen
de pasada. El trabajo por turnos y  el desfase horario tienen un
capítulo propio, pero la mayoría de los consejos dan por hecho un
horario diurno bastante regular.

Cómo aplicarlo

Antes de cambiar nada, conviene saber qué tipo de cansancio tie‐
nes. Las preguntas siguientes llevan una semana y no cuestan nada.
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Pruébalo

Durante siete días, cada vez que notes que estás cansado, hazte dos
preguntas y apunta las respuestas. Primera: si ahora mismo me
sentara en una habitación tranquila y caldeada, ¿me dormiría en
pocos minutos? Segunda: ¿me arreglaría una siesta corta cómo me
siento? Si la respuesta a ambas es casi siempre sí, apunta a la
somnolencia, y los capítulos sobre la cantidad de sueño, el horario
y la luz son el punto de partida. Si es casi siempre no, apunta a la
fatiga, y entonces cobran más importancia las cuestiones médicas
de esta introducción y del capítulo 10. Las respuestas mixtas son
frecuentes, porque mucha gente tiene las dos cosas. Hay dos
situaciones que requieren ir al médico antes de probar nada por tu
cuenta: una somnolencia intensa aunque te concedas
habitualmente 7 horas o más en la cama, y que alguien haya notado
que boqueas, resoplas o te ahogas mientras duermes17,18.

Evidencia Limitada

La medicina del sueño trata la somnolencia y la fatiga como estados
distintos, y en una muestra clínica apenas se correlacionaron. La prueba
de las dos preguntas aplica esa distinción, pero nadie la ha evaluado
como herramienta. Úsala para orientarte; no sirve para descartar nada.

Ideas clave

«Cansado» abarca dos estados: la somnolencia y la fatiga.–

A menudo aparecen juntas, pero pueden darse por separado.–

Sentirte despejado es una prueba débil de que estás
bien descansado.

–

Una puntuación alta en la escala de Epworth es un motivo para ir
al médico, no un diagnóstico.

–

La fatiga que dura semanas o se acompaña de otros síntomas
merece una revisión médica.

–
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1
Qué ocurre 
mientras duermes

Una noche de sueño tiene una forma predecible,
y conocerla reduce muchas de las preocupaciones
habituales sobre el sueño.
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En un laboratorio del sueño, la noche se divide en páginas de 30
segundos. Unos electrodos registran las ondas cerebrales, los movi‐
mientos oculares y  el tono muscular del mentón, y  un evaluador
formado examina cada página de 30 segundos y  le asigna una eti‐
queta: vigilia, una de las tres fases del sueño no REM o sueño REM
(del inglés rapid eye movement, movimientos oculares rápidos). Estas
reglas proceden de la American Academy of Sleep Medicine
(AASM), cuyo grupo de trabajo mantuvo la página de 30 segundos,
fijó dónde se colocan los electrodos y cambió el nombre de las fases
en 200719. Casi todo lo que se sabe sobre lo que ocurre dentro de una
noche, incluido lo que sigue en este capítulo, se basa en este etique‐
tado página a página.

Las fases son etiquetas sobre una señal continua

Quedarse dormido tiene una firma reconocible. Cuando estás tum‐
bado y relajado con los ojos cerrados, la parte posterior del cerebro
produce un ritmo alfa regular de 8 a 13 ondas por segundo. El grupo
de trabajo de la AASM consideró que la atenuación de ese ritmo es
el marcador eléctrico más válido de que ha empezado el sueño19,20.

La primera fase, N1, es una transición breve. Las ondas cerebra‐
les se vuelven pequeñas y  mezcladas, y  en el primer ciclo de la
noche esta fase suele durar de 1 a  7  minutos. Un ruido la inter‐
rumpe con facilidad20. Después viene la N2. La caracterizan los
husos de sueño, breves ráfagas de actividad más rápida que crecen
y se desvanecen, y los complejos K, ondas grandes y aisladas, de al
menos medio segundo, con una oscilación brusca en un sentido
seguida de otra en el sentido contrario. La N2 es el terreno interme‐
dio habitual del sueño y  ocupa aproximadamente la mitad de la
noche en los adultos20,21.

La N3, también llamada sueño de ondas lentas, es lo que este
libro llama sueño profundo. Se define por ondas grandes y  lentas:
menos de dos por segundo y por encima de una altura fijada en el
registro. Es la fase de la que más cuesta despertar a alguien20,22. En
el sueño profundo, grandes poblaciones de neuronas alternan al
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unísono entre fases activas y fases de reposo, y por eso el trazado se
hincha en ondas grandes y lentas21.

El sueño REM parece casi lo contrario. Las ondas cerebrales se
parecen a las de un cerebro despierto, los ojos se mueven a sacudi‐
das y la mayoría de los músculos pierden el tono20. Es probable que
esa desconexión muscular impida que las personas representen sus
sueños con el cuerpo20.

Los estudios más antiguos usaban un reglamento distinto, de
1968, en el que el sueño profundo se dividía en las fases 3 y 4. Las
reglas de 2007 las fusionaron en la N3 porque no había evidencia
que justificara mantenerlas separadas19. Los dos sistemas dan cifras
distintas a  partir de los mismos registros, algo que importa más
adelante en este capítulo. Con las reglas actuales, los datos
agrupados de adultos sanos de todas las edades sitúan la N1 en el
7,9 % del sueño total, la N2 en el 51,4 %, la N3 en el 20,4 % y el REM
en el 19,0 %23.

Estas fases son categorías humanas superpuestas a una señal que
cambia de forma gradual. En una prueba en la que participaron
más de 2500 evaluadores y que reunió más de 3,2 millones de deci‐
siones de puntuación, los evaluadores coincidieron con la puntua‐
ción elegida por la mayoría, de media, el 82,6  % de las veces.
La concordancia fue máxima en el REM, del 67,4  % en la
N3 y  del 63,0  % en la N1, y  distinguir la N2 de la N3 resultó
especialmente difícil24.

Los monitores de sueño de consumo añaden sus propios errores.
En una comparación de laboratorio de siete dispositivos de con‐
sumo (cuatro que se llevan puestos y  tres que no), probados en 34
adultos jóvenes sanos, los aparatos detectaron bien el sueño, pero
no registraron buena parte del tiempo que las personas pasaron
despiertas en la cama. Sus estimaciones de las fases fueron poco
coherentes: los tres que no se llevan puestos sobrestimaron el
sueño profundo, y  tres aparatos subestimaron el REM25. Eran
modelos que estaban a la venta antes de que el estudio se publicara
en 2020, y los más nuevos pueden comportarse de otra manera. El
capítulo 8 vuelve sobre los monitores.
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La forma de una noche

El sueño avanza en ciclos de sueño no REM seguido de REM. El pri‐
mer ciclo suele durar de 70 a  100  minutos, y  los siguientes, de 90
a  120  minutos aproximadamente20. Un conjunto de datos grande
y reciente procede de Basilea, donde los investigadores agruparon
registros de 369 personas sanas que durmieron 8 horas en el labora‐
torio a su hora habitual de acostarse, con un total de 6064 ciclos. La
mediana del ciclo fue de 96  minutos, pero la duración variaba
mucho y no se repartía de forma simétrica en torno a esa mediana,
y  el primer ciclo fue sistemáticamente más corto que los demás.
Los participantes de más edad tenían episodios no REM más largos
y episodios REM más cortos, las mujeres tenían episodios no REM
más largos y, tras la privación de sueño, el primer episodio no REM
se alargaba. Una luz moderada antes de acostarse y el ruido durante
la noche no modificaron de forma significativa la duración de
los ciclos26.

La mayoría de las personas pasan por cuatro o  cinco ciclos en
una noche, aunque las cifras de los manuales varían27, y  los ciclos
no son copias unos de otros. El sueño profundo domina el primer
tercio de la noche y después se reduce. Los periodos REM empiezan
siendo cortos, a veces de solo 1 a 5 minutos en el primer ciclo, y se
alargan hacia la mañana; los más largos llegan en el último tercio
de la noche20,21. Piensa en una escalera que bajas y vuelves a subir
cuatro o  cinco veces. Al principio de la noche los peldaños llegan
hasta abajo del todo. Hacia la mañana das la vuelta más arriba y pa‐
sas más tiempo en el rellano del REM.

La figura  1.1 muestra esta forma en un adulto joven típico que
está en la cama de 23:00 a 07:00. Es una ilustración construida que
se ajusta a los intervalos publicados, no el registro de una persona.
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Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4 Ciclo 5

Despierto

REM

N1

N2

N3 Más sueño profundo al principio

23:00 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00

Figura 1.1 Una noche típica de un adulto joven, de 23:00 a 07:00. El sueño profundo
(N3) se concentra en los primeros ciclos, las fases REM se alargan hacia la
mañana y los despertares breves entre ciclos son normales. Es una ilustración
construida, no el registro de una persona real.
Esquema basado en Colten y Altevogt 2006, Cajochen et al. 2024, Rasch y Born 2013 y Boulos
et al. 201920,21,23,26.

La profundidad de ese primer tramo de sueño depende en parte del
tiempo que llevas despierto. En un estudio pequeño con 9 personas
a  las que se mantuvo despiertas durante 36  horas, la actividad de
ondas lentas (una medida de la intensidad de las ondas lentas) de su
sueño de recuperación empezó por encima de lo normal y  luego
volvió a  niveles estables más avanzada la noche22. Este vínculo
entre el tiempo despierto y el sueño profundo es el núcleo de la pre‐
sión de sueño, el proceso que el capítulo 2 llama proceso S.

Una consecuencia práctica es que las aplicaciones y calculadoras
que programan la alarma en bloques exactos de 90  minutos supo‐
nen una precisión que los datos no muestran. «Unos 90 minutos» es
una media razonable. Los cálculos exactos para una noche concreta
no tienen respaldo.

Despertarse por la noche 
forma parte del sueño normal

Las personas que duermen bien se despiertan muchas veces cada
noche, y la mayoría de esos despertares son breves. En un estudio
de laboratorio con 76 personas de 18 a 70 años sin quejas de sueño
y  en las que se habían descartado la apnea del sueño y  los movi‐
mientos de las extremidades, el número medio de despertares pun‐
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tuados en su primera noche en el laboratorio pasó de 21,5 en las
personas de 18 a 20 años a 43,3 en las de cincuenta y tantos y a 42 en
las de sesenta y  tantos. Las alteraciones más breves, llamadas
microdespertares, eran aún más frecuentes: de unas 11 por hora de
sueño en los grupos más jóvenes a unas 22 por hora en los de más
edad28. Los autores describen los microdespertares como una parte
integrante del sueño.

Los datos agrupados de muchos laboratorios coinciden. Los
adultos sanos de 18 a  34 años pasan de media unos 32  minutos
despiertos después de dormirse por primera vez23.

Otro estudio pequeño apunta a por qué algunos de estos desper‐
tares quizá no dejen rastro en la memoria. Treinta estudiantes escu‐
charon una serie de sonidos y de material hablado mientras se dor‐
mían. Cuando se les despertó tras 10  minutos de sueño, casi no
recordaban nada de lo que habían oído en los 4 últimos minutos
antes de dormirse; tras solo 30 segundos de sueño, el recuerdo no
estaba afectado29. Eso podría ayudar a  explicar por qué muchos
despertares cortos se borran de la memoria, aunque el estudio no
examinó directamente los despertares nocturnos.

Despertarse por la noche se vuelve más frecuente con la edad,
como muestra el apartado siguiente. Lo que importa desde el punto
de vista clínico son los periodos largos de vigilia o  los problemas
durante el día, de los que se ocupa el capítulo 8.

Cómo cambia el sueño con la edad

Dos grandes metaanálisis sobre la edad y el sueño usaron reglas de
puntuación distintas. El más antiguo agrupó 65 estudios con 3577
personas sanas de 5 a 102 años, casi todos puntuados con las reglas
de 1968. A lo largo de la vida adulta, el sueño total disminuyó unos
10  minutos por década, el tiempo despierto después de dormirse
aumentó unos 10  minutos por década a  partir de los 30 años, y  la
eficiencia del sueño (la proporción del tiempo en la cama que se
pasa dormido) bajó unos 3 puntos por década, sobre todo a partir de
los 40. A partir de los 60 años, aproximadamente, la mayoría de las
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medidas dejaron de cambiar, y  solo la eficiencia del sueño siguió
bajando30. Las tendencias por edad también variaban según si los
estudios habían excluido o  no a  personas con enfermedades, tras‐
tornos mentales o trastornos del sueño como la apnea30.

El metaanálisis más reciente agrupó 169 estudios con 5273 adul‐
tos sanos puntuados con las reglas de 2007. Encontró casi las mis‐
mas pérdidas por década: 10,1 minutos de sueño total, 2,1 puntos de
eficiencia del sueño y 9,7 minutos más de vigilia después del inicio
del sueño. Pero no encontró ningún cambio significativo con la
edad en la proporción de N323. La N3 suponía el 21,4 % del sueño en
los grupos de estudio con una edad media de 18 a 34 años, el 18,1 %
en los grupos con una media de 50 a 64 y el 19,9 % en los grupos con
una media de 65 a 79. La figura 1.2 muestra estos valores.

Tiempo total de sueño (min) Proporción del tiempo de sueño (%)

Edad N1 N2 N3 (profundo) REM

18–34 411 6,0 51,3 21,4 19,8

35–49 387 8,0 52,2 20,4 19,3

50–64 372 8,7 52,8 18,1 18,7

65–79 346 9,3 53,3 19,9 17,7

Figura 1.2 Registros de laboratorio agrupados de adultos sanos, según la edad
media de los participantes de cada estudio. El tiempo total de sueño disminuye
con la edad; la proporción de sueño profundo (N3), puntuada con las reglas actua‐
les, apenas cambia. No se muestra el grupo de 80 años o más (un solo estudio).
Datos: Boulos et al. 2019, metaanálisis de 169 estudios (5273 adultos sanos), puntuación según la
AASM, polisomnografía en laboratorio23.

En cuanto al sueño profundo, las dos épocas no coinciden. Con las
reglas de 1968, el metaanálisis más antiguo halló que el sueño pro‐
fundo bajaba unos 2 puntos porcentuales por década30, y un estudio
agrupado con 149 hombres sanos encontró que caía del 18,9 % de la
noche entre los 16 y los 25 años al 3,4 % entre los 36 y los 5031. Con
las reglas de 2007, el metaanálisis más reciente no halló ningún
cambio significativo.
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Lo que no está en duda es que las propias ondas lentas se reducen
con la edad. Se vuelven más pequeñas y  menos numerosas, sobre
todo en la parte frontal del cerebro y  en los uno o  dos primeros
ciclos, y el descenso ya se aprecia en la mediana edad32. Cuánto de
eso aparece como pérdida de «fase N3» depende del reglamento. La
N3 se puntúa cuando las ondas lentas superan una altura fija que las
reglas actuales decidieron no ajustar a la edad19,22, y las reglas actua‐
les puntúan más N3 que las antiguas sobre registros idénticos, unos
9 minutos más por noche33. Ninguno de los estudios revisados para
este libro calcula cómo se combinan estas piezas, así que toma
cualquier porcentaje de sueño profundo en adultos mayores como
una aproximación.

Las medias también ocultan grandes diferencias. A  la misma
edad, algunos adultos mayores tienen un sueño poco alterado
y otros, muy alterado22,32. Todavía se discute si los adultos mayores
necesitan dormir menos o  si, sencillamente, se vuelven menos
capaces de producir sueño32. El capítulo 3 retoma esa pregunta.

Para qué parecen servir las fases

Las funciones del sueño son más difíciles de estudiar que su estruc‐
tura, y  la calidad de la evidencia varía mucho. Aquí se ordenan,
a grandes rasgos, de las mejor respaldadas a las que menos.

La memoria es la que tiene más a  su favor. Un metaanálisis de
271 muestras independientes procedentes de estudios publicados
entre 1967 y 2019 halló que dormir después de aprender mejoraba el
recuerdo posterior de datos y acontecimientos en comparación con
permanecer despierto. El efecto global fue de tamaño moderado
(un efecto estandarizado de 0,44) y, tras corregir la posibilidad de
que los estudios con resultados poco llamativos no se hubieran
publicado, se redujo en más de un tercio, hasta 0,28, pero siguió
siendo significativo. El beneficio fue máximo en el recuerdo libre
y mínimo en el reconocimiento, y mayor tras el sueño nocturno que
tras las siestas diurnas34. La explicación principal es que los recuer‐
dos que guarda primero el hipocampo, una estructura situada en lo
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profundo del cerebro que retiene los recuerdos nuevos durante un
tiempo, se reproducen durante el sueño profundo y  se transfieren
poco a poco a la corteza, la capa externa del cerebro; las ondas len‐
tas, los husos y  unas ráfagas más rápidas del hipocampo marcan
el ritmo de esa transferencia21. El modelo goza de buena consi‐
deración, pero buena parte de su mecanismo procede de registros
en animales.

La división popular de «sueño profundo para los datos, REM para
las habilidades» es demasiado simple. Gran parte de su respaldo
procede de estudios que comparan la primera mitad de la noche,
rica en sueño profundo, con la segunda, rica en REM21. En personas,
privar selectivamente del REM no afectó a la memoria en la mayo‐
ría de los casos, y los antidepresivos que suprimen el REM no pro‐
ducen problemas de memoria evidentes21. La mitad de las «habili‐
dades» también ha perdido fuerza: un metaanálisis con 1296 parti‐
cipantes que aprendían secuencias de movimientos de los dedos al
teclear no encontró evidencia de que el sueño mejore la habilidad
una vez tenidos en cuenta los artefactos de medición, la fatiga
durante el entrenamiento y la hora de la prueba; solo encontró evi‐
dencia poco coherente de que el sueño la estabilice35. Otros hallaz‐
gos conocidos no se han podido replicar o solo se han cumplido en
determinadas condiciones36.

El sueño profundo también importa para el cuerpo. En un estu‐
dio clásico con 8 adultos jóvenes, 7 mostraron su principal pulso
nocturno de hormona del crecimiento al comienzo del sueño pro‐
fundo, y retrasar el sueño retrasaba el pulso37. En los 149 hombres
mencionados antes, la secreción de hormona del crecimiento dis‐
minuía con la edad a la par que el sueño profundo y estaba asociada
al sueño profundo con independencia de la edad31. Una prueba
directa procede de un estudio con 9 adultos jóvenes sanos a los que
se suprimió el sueño profundo con sonidos durante tres noches, sin
modificar su sueño total. Su sensibilidad a  la insulina bajó alrede‐
dor de un 25 %, y cuanto más sueño profundo perdían, mayor era el
descenso38. El estudio es pequeño y breve, pero es un experimento,
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y sugiere que el sueño profundo interviene en la regulación del azú‐
car en la sangre.

Ideas todavía en discusión

La más conocida es que el sueño limpia de desechos el cerebro. En
ratones vivos, el sueño amplió alrededor de un 60 % el espacio entre
las células cerebrales y eliminó una proteína relacionada con el alz‐
héimer, inyectada previamente, el doble de rápido que la vigilia39.
Sin embargo, en ese estudio los ratones dormidos se registraron
a  mediodía y  los despiertos, por la tarde-noche. Un estudio con
ratones de 2024 que usó otro método encontró lo contrario: la elimi‐
nación era claramente menor durante el sueño y  la anestesia40. El
grupo original sostiene que el nuevo estudio midió el colorante que
se desplazaba por el interior del cerebro y no el que salía de él, y los
autores del nuevo estudio rechazan esa crítica41,42.

La evidencia en personas es escasa e indirecta. Durante el sueño
no REM, a las ondas cerebrales lentas les siguen grandes ondas de
líquido cefalorraquídeo, el líquido transparente que baña el cerebro
y la médula espinal43, lo que muestra que el líquido se mueve, pero
no dice nada directamente sobre la salida de desechos. En un estu‐
dio pequeño con 24 personas, una noche sin dormir ralentizó la eli‐
minación de un trazador inyectado44. En 20 adultos sanos, una
noche en vela aumentó la cantidad de esa misma proteína relacio‐
nada con el alzhéimer en dos regiones del cerebro45. En la escala de
este libro, la evidencia es limitada: una hipótesis sin resolver que se
apoya sobre todo en trabajos con ratones. No se ha demostrado que
ningún hábito de sueño «desintoxique» el cerebro humano.

Una segunda idea, la hipótesis de la homeostasis sináptica, pro‐
pone que el aprendizaje durante el día refuerza en conjunto las
conexiones entre neuronas y que el sueño las vuelve a reducir con‐
servando los cambios más importantes46. Su mejor evidencia
directa procede de ratones: un estudio con microscopio electrónico
de 6920 conexiones encontró que sus superficies de contacto eran
alrededor de un 18 % más pequeñas después del sueño que después
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de la vigilia, y  que las conexiones más grandes se libraban de esa
reducción47. Ese trabajo procede de los creadores de la hipótesis,
y una revisión crítica concluyó que el mecanismo no está claro y la
función no está demostrada48. Compite con el modelo de reproduc‐
ción de recuerdos, y quizá encaje en parte con él.

Una tercera idea sostiene que el sueño REM suaviza los recuerdos
emocionales. En un estudio con 34 adultos jóvenes, una noche de
sueño redujo las reacciones cerebrales y  emocionales ante imáge‐
nes perturbadoras que ya habían visto49. En un estudio con 106
adultos jóvenes, en cambio, el sueño conservó las reacciones
emocionales50. Los metaanálisis no han encontrado un efecto
coherente del sueño sobre la reactividad emocional ni una ventaja
general de los recuerdos emocionales sobre los neutros51–53.

Por último, los sueños no se limitan al REM. Alrededor del 80 %
de los recuerdos de sueños vívidos se produce al despertar del
REM20, pero en el conjunto de los estudios, aproximadamente la
mitad de los despertares del sueño no REM también dan lugar
a relatos de algún contenido mental54. Para qué sirven los sueños,
no lo sabemos.

Cómo aplicarlo

Una noche con varios despertares puede ser una noche normal, y la
cifra de sueño profundo de un monitor es una base débil para preo‐
cuparse. El sueño profundo importa, pero los adultos jóvenes sanos
varían mucho en la cantidad que obtienen, entre el 10 % y el 25 %
de la noche22, y los evaluadores formados coincidieron con el vere‐
dicto mayoritario en las páginas de sueño profundo solo en torno
a dos tercios de las veces24.
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Evidencia Moderada

Los despertares breves son normales. Los adultos sanos sin quejas de
sueño se despiertan brevemente entre 20 y 40 veces por noche, o más,
y en los estudios de laboratorio los adultos jóvenes pasan de media
alrededor de media hora despiertos después de dormirse. Las normas
agrupadas son sólidas; los recuentos por edad proceden de un solo
laboratorio. Lo que merece atención son los periodos largos de vigilia
o los problemas durante el día (capítulo 8).

Evidencia Moderada

No persigas una puntuación de sueño profundo, y usa los monitores para
conocer tus horarios, no la profundidad del sueño. El sueño profundo
tiene funciones reales, entre ellas un papel en el control del azúcar en la
sangre, pero es una fase entre varias y varía mucho de una persona sana
a otra. Los dispositivos de consumo detectan el sueño razonablemente
bien, no registran la vigilia tranquila y estiman las fases de forma poco
fiable, y los dispositivos probados hasta ahora quizá no representen a los
modelos más nuevos.

Pruébalo

Si usas un monitor de sueño, pasa dos semanas mirando solo a qué
hora te acostaste y a qué hora te levantaste, e ignora el desglose por
fases. Si consultar la puntuación te genera ansiedad, deja de llevar
el dispositivo por la noche durante ese tiempo. Los monitores son
más útiles para los horarios y la duración aproximada que para la
profundidad25, la AASM afirma que no pueden usarse para
diagnosticar ni tratar trastornos del sueño55, y perseguir cifras
perfectas puede alimentar por sí mismo la preocupación por
el sueño56.
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Ideas clave

La noche avanza en ciclos de unos 90 minutos, con el sueño
profundo al principio y el REM al final.

–

Despertarse brevemente muchas veces cada noche es normal.–

Cuánto disminuye el sueño profundo con la edad depende en
parte de las reglas de puntuación.

–

El sueño ayuda a la memoria de forma moderada; lo de que
«lava» el cerebro no está demostrado.

–

Las fases que dan los monitores son poco fiables; úsalos para
los horarios.

–
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