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SUEÑO Y SALUD
Consideraciones generales sobre las variables psicológicas que influyen en el sueño

Para el número de la Revista de Psicología dedica
do a Psicología y Salud, no puede faltar el tema del
sueño y de la salud en el cual se publican, por pri-

mera vez, datos epidemiológicos en diversos aspectos re-
ferente a los hábitos de sueño y de vigilia y de sus trastor-
nos en una población colombiana. El objetivo del artículo
es el esbozar una breve reseña de datos acerca de tipos,
prevalencia y factores de riesgo de los trastornos de sue-
ño en general, así como presentar algunos datos al res-
pecto de una encuesta aplicada a 2.969 colombianos es-
tudiantes y profesionales. Dado el formato libre y un tan-
to literario que tiene la Revista de Psicología, me apartaré
un tanto en su presentación de las normas estrictas de la
APA.

EL PROBLEMA

No sobra repetir que pasamos la tercera parte de nues-
tras vidas durmiendo y que el sueño es biológicamente
necesario por lo cual el mal dormir afectará en forma
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importante la salud física y mental; las perturbaciones físi-
cas, ambientales, y los modos particulares cognoscitivos
tendrán con frecuencia un efecto principal sobre el sueño
y su calidad, igual como sucede con todos los demás esta-
dos "psicológicos". Así, el sueño o sus trastornos están
íntimamente asociados a los componentes de la vigilia que
inciden sobre éste y sobre su calidad, e inversamente, la
vigilia y el estado de bienestar y de "vigor" mental y físico
dependen en gran medida de la calidad del sueño. Son
estados interdependientes de la función cerebral y del medio
ambiente.

En Colombia se ha visto un enérgico ímpetu de la psi-
cología de la salud en los últimos diez años, con cuatro
promociones de postgrado de Psicología de la Salud en la
Universidad Nacional, la creación de varias asociaciones
privadas que ofrecen servicios en tal área, así como la
unión de prácticas de psicología hospitalaria en diversos
centros asistenciales como son la FSFB, el Hospital Militar,
el IMI, San Rafael para citar sólo algunos ejemplos, pero
no se ha dado aún un interés o un saber específico en
tomo de la psicología del sueño. Por su parte, la medicina
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de sueño, que ya dispone de una Asociación Colombiana
de Medicina del Sueño, capítulo de la Asociación Latinoa-
mericana de Medicina del
Sueño, así como de algu-
nos médicos sub-especia-
lizados en diversos aspec-
tos de esta rama, no se ha
orientado hacia aspectos
preventivos o hacia clínicas
del sueño por tener la ma-
yoría de sus miembros la
estrategia tradicional de
asistencia terciaria médi-
co-paciente y porque gran
parte de su actividad está
supeditada a los intereses
de las funestas EPS y al
financiamiento de los labo-
ratorios farmacológicos
más que a una política in-
vestigativa per se. Si uni-
mos lo anterior al hecho de
que los colombianos tene-
mos bajos ingresos, pobre
calidad de vida, altos nive-
les de estrés, largas horas
de trabajo y pésimo trans-
porte público, no se requie-
re de mayor perspicacia
para predecir que proba-
blemente muchos colom-
bianos padecemos de mal
dormir, con deficiente ca-
lidad de vigilia pero justa-
mente esto es lo que no se
conoce, pues no hay datos epidemiológicos al respecto.

El objetivo del artículo es presentar algunos datos acer-
ca de la epidemiología de los trastornos de sueño y de la
relación que tienen éstos con la calidad de vida y de vigilia
y con variables demográficas, cronopsicológicas y de per-
sonalidad. Un conocimiento específico de los anteriores
permitirá una aproximación más contextualizada a la pro-
blemática y malestares consultados en clínica psicológica
así como a una investigación fuerte en psicología del sue-
ño y de las variables comportamentales que actúan en él y
en su contraparte que es la vigilia. En posteriores artículos
se presenta datos epidemiológicos de la única investiga-
ción realizada en mediana escala en Colombia por la auto-

ra del presente, financiada por el Comité de Investigacio-
nes de la Universidad Nacional de Colombia. Curiosamente,

a pesar del abuso de me-
dicamentos hipnóticos que
tenemos en Colombia, nin-
gún laboratorio farmacoló-
gico o directiva de la Aso-
ciación Colombiana de
Medicina del Sueño se in-
teresó por financiar par-
cialmente o por promover
la divulgación de este tra-
bajo en congresos o even-
tos científicos realizados
en Colombia, en los dos
últimos años.

La privación total de
sueño conlleva la muerte
como lo demostraron des-
de finales del siglo XIX, la
médica rusa Manaceine y
los italianos Daddi y Ta-
rozzi al privar de sueño a
cachorros de perro quie-
nes a los pocos días su-
cumbieron con "lesiones
en el cerebro" (Benti-
voglio, 1997) y más recien-
temente Rechtschaffen y
cols., (1989). Además, la
privación parcial de sueño
en humanos por dos o tres
días conlleva comporta-
mientos infantiles, desinhi-
bición e irritabilidad, junto

con disminución de la capacidad de concentración y de
flexibilidad para resolver problemas e incremento de com-
portamientos perseverativos en la solución de problemas
y en la capacidad de generar categorías de palabras, sig-
nificativa merma en fluidez verbal, en articulación oral ade-
más de merma en motivación para ejecutar tareas, irrita-
ción, tensión, ansiedad, disminución en la concentración,
en memoria de trabajo y debilitamiento intelectual en ge-
neral. Como dichas ejecuciones son particularmente sen-
sibles a lesiones en lóbulos frontales (Harrison y Horne,
1998), la privación de sueño se ha asociado a merma en
metabolismo cerebral, tal como lo demuestran los estudios
de flujo metabólico cerebral durante el sueño o en sujetos

Diversas investigaciones consideran que los
desárdenes del sueño contribuyen en for-

ma importante en la salud y calidad de vida pero
a la fecha no se han dado publicaciones signifi-
cativas al respecto en Colombia. Así, en el pre-
sente artículo se discuten variables psicolági-
cas relevantes para el mal dormir así como aque-
llas que afectan la vigilia y el estado de ánimo
diurno; discutiéndose los factores de género,
edad, las variables cronobiolágicas, cronopsi-
colágicas, físicas, sociolágicas y psicolágicas en
relaci6n con los trastornos del sueño. También
se toman en cuenta constructos como la rigidez,
el rigor y la personalidad en tanto que determi-
nantes mayores de la calidad de sueño y de vigi-
lia y se consideran como moduladores impor-
tantes de los hábitos de vida y preferencias en-
tre diversos grupos humanos. Se muestra que el
neurotismo y la afectividad negativa correlacio-
nan en algunas investigaciones con matutinidad
y con trastornos del sueño, particularmente en
mujeres y en la tercera edad; para evaluar pro-
blemas de somnolencia diurna, también deben
considerase factores como la rigidez, la activa-
cián tensional y enérgica. Finalmente, se pre-
senta una revisián actualizada de la epidemio-
logía de los trastornos de sueño y de somnolen-
cia diurna con énfasis en el aumento de su pre-
valencia entre personas muy jovenes o ancia-
nas.
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privados de sueño, lo cual ocasionaría las "disfunciones
temporales" cognoscitivas y emocionales observadas en
estados de privación de sue-
ño (Maquet, Degueldre, Del-
fiore, Aerts, Péters, Luxen,
Frank y cols.,1997).

Ahora bien, al menos du-
rante los primeros cuatro días
de privación de sueño SWS
basta un incremento externo
en la motivación (incentivos
adicionales por responder
correctamente) para com-
pensar la función mermada
pero una deuda de sueño más
prolongada o crónica no se
compensa totalmente con
motivación. Ver figura 1.1.

El sueño depende de la
calidad de vigilia (y por ende
del status emocional, de las
circunstancias adversas o
que rodeen al individuo, de su
estilo cognoscitivo y múltiples
otras) a la vez que de nume-
rosos controladores internos
(hormonales y neuroquímicos
cíclicos y homeostáticos) y
viceversa, lo que hace casi
imposible disponer de un buen
"modelo" que prediga las va-
riables que intervienen en el
sueño. Webb (1988) propu-
so un modelo "comporta-
mental" del sueño, según el cual, éste es función de tres
variables primarias que son: la demanda de sueño que,
se cree, es idiosincrática y poco flexible, aunque no existe
acuerdo en cuanto a la cantidad de tiempo de sueño que
se puede acortar o alargar sin consecuencias deletéreas
para la salud física o para el desempeño comportamental
b) los factores comportamentales que facilitan o inhiben
el sueño y que se relacionan con hábitos de vida y de die-
ta, ejercicio y otros y c) los ritmos biológicos que deter-
minan las "zonas" de sueño y de vigilia y que rigen el cal-
do neuroquímico y neuroendocrino que permitirá que el
sujeto esté dormido o despierto y que su sueño o vigilia
sean de "buena calidad". Estas tres variables fundamen-
tales serían a su vez función de variables secundarias como
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son las diferencias de especie y edad, así como diferen-
cias individuales en horarios, en cronotipos -duración y

horarios individuales de los
ritmos biológicos-, y varia-
bles de personalidad
(Webb, 1988). Ver figura
1.2.

Sleep disorders are considered a major
contributing problem in health and quality

of lije research but as to the date, no significant
publications have appeared in this regard in
Colombia. Some general considerations are
discussed in the present article relevant to
psychological variables affecting sleep and to
the most important sleep variables that affect
wakefulness and mood in the daytime. Gender,
age, chronobiological and chronopyschological
variables, physical, sociological and psycholo-
gical status are discussed in relation to sleep
disturbances. Momingness-eveningness, rigidity,
vigor and personality are also taken into account
as major contributing factors in the qua lity of
sleep and wakefulness, and are regarded as
important modulators of life habits and
preferences in different groups. In some research
papers neuroticism and negative affectivity have
been found to corre late with morningness and
with sleep problems, particularly in women and
in advancing age; rigidity, energetic and tensio-
nal arousal must also be taken into account when
appraising sleep and sleepiness problems.
Finally, a recent review of the epidemiology of
sleep disorders and daytime sleepiness is
presented emphasizing their increasing
prevalence among the very young or the elderly.

Los factores menciona-
dos producen a su vez el
patrón de sueño, su dura-
ción, su arquitectura (suce-
sión de etapas electroence-
falográficas y autónomas
de sueño) y el grado de
bienestar percibido después
de' dormir. A este modelo,
Folkard y Akerstedt (1992)
añaden el elemento de iner-
cia del sueño o proceso W
consistente en el «arrastre»
del sueño en el momento de
despertarse y que en algu-
nos individuos puede durar
bastante tiempo antes de
que la vigilia se instaure ple-
namente.

Como se ve, según este
modelo, la armonía de los
múltiples factores que inter-
vienen en un "buen" sueño
yen una "buena" vigilia re-
quieren de una serie de ope-
raciones de muy diversa Ín-
dole y con una ordenación

anatómica y bioquímica sumamente compleja. No es de
extrañar que sociedades industrializadas, altamente com-
petitivas, que imponen considerables cargas de estrés y
de limitaciones en los horarios de sueño y vigilia, lleven
fácilmente a discordante s cacofonías en tal concierto.

CALIDAD Y DURACiÓN DEL SUEÑO

Una "buena calidad de sueño" generalmente está dada
por el patrón, duración, continuidad, arquitectura y función
restauradora del sueño. Lo más usual en países industria-
lizados es un requisito de sueño de unas 6 a 8 horas en
adultos jóvenes sanos con un promedio de 7:30 horas
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Figura 1.1 Porcentaje de desempeño en una prueba de codificación
con incentivos(G1) Y sin ellos (G2) en 15 sujetos expuestos a priva-
ción de sueño por tres noches consecutivas (tomado de Froberg,
1985 pp.72 ). La merma en desempeño es menor entre los sujetos a
quienes se les ofrece un incentivo para responder que a los que no se
les ofrece nada.

(Janson, De Backer, Gislason, Plaschke y cols., 1995). Una
deuda de sueño superior a un 30% de la demanda indivi-
dual se acompaña de irritabilidad, estreñimiento, pérdida

Variables Secandarias J
Eslado Fisiológico Especie y 11 Direrencias Individuales

Edad

I
Modulan I
I

Variables Primarias I
Demanda de Tendencias

11
Facilitadoresl

Sueño C ircad ianas Inbibidores

I
Producen I

Patrón de Arquitect.ra del Respuesta Valorativa
Sueño Sueño, sobre el Sueño
TTS Etapas y Capacidad Restauradora

M antenimienlo

Figura 1.2. Modelo objetivo-conductual del sueño propuesto por Webb
(1988 Se ilustran las variables secundarias que modulan las variables
primarias generadoras de los parámetros que determinan la calidad
objetiva y subjetiva y la eficiencia del sueño (TTS= tiempo total de
sueño) y se señalan las tres variables primarias, las variables
moduladoras y las variables comportamentales que producen un sue-
ño con determinadas características de «calidad» señaladas en las
casillas inferiores.

apetito, problemas de memoria, concentración, cognición
y alerta. Casi tan importante como la demanda de sueño
total es su continuidad y la sensación de descanso des-
pués de dormir.

En la figura 1.3 se ilustran las variables más importan-
tes asociadas con una buena calidad subjetiva de sueño.
Como se aprecia, la sensación de haber dormido bien está
dada por aspectos comportamentalmente observables (cal-
ma durante el sueño, facilidad para dormirse, dificultad
para despertarse en la mitad del sueño) y por aspectos
que sólo pueden medirse objetivamente como son el tiem-
po total de sueño, la cantidad de sueño de ondas lentas y la
acrofase o máximo de temperatura rectal (Akerstedt ,
Hume, Minors, Waterhouse, 1997; Keklund y Akerstedt,
1997).

CAMBIOS EN EL SUEÑO SEGÚN EL GÉNERO Y LA EDAD

Variables de género:

Las mujeres indudablemente tienen más trastornos de sueño
desde muy pronto en su vida, consultan más por ellos y, a
partir de los 40 años, su sueño se vuelve considerable-
mente más frágil que el de los hombres (Lindberg, Janson,
Gislason, Bjornsson, Hetta y Boman, 1997). Mujeres sa-
nas de edad avanzada muestran menor tiempo total de
sueño y despertar más temprano con mayores puntuacio-
nes en matutinidad. Además, hay un exceso de quejas
somáticas y de sueño entre las mujeres en la mayoría de
los estudios epidemiológicos (encuesta de NIMH de Ford y
Kamerov, 1989), el cual podría estar mediado, en parte,
por el exceso de quejas somáticas, ginecológicas entre otras,
(Gijsber, van Wijk y Kolk,1997). Además, debe tenerse en
cuenta que, por la mayor afectividad negativa y mayor
atención selectiva a estímulos internos, los índices de "so-
matización" en las mujeres pueden ser mayores que en
los hombres. Sin embargo, equiparando el ajuste emocio-
nal, de todas formas el sexo femenino per se (indepen-
dientemente de la personalidad) constituye un factor im-
portante en la fragilidad del sueño en las mujeres (Lindberg
y cols., 1997). Si se considera que el cuidado y crianza de
la prole en la mayoría de los mamíferos, y en particular en
los primates recae en la hembra, no resulta desatinado
pensar que en tales circunstancias no sería adaptativo para
la supervivencia de la prole que la madre se echara a dor-
mir profunda e ininterrumpidamente.
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN
A LA CALIDAD DEL SUEÑO

Calma durante el sueno

Facilidad para dormirse

Dificultad para despertarse

Propiedades restauradora
Tlar po Total de Suei'lo (TTS)

del sueno
" ••" ad de SWS

Acrofase de temperatura

Figura 1.3 En la que se ilustran las características subjetivas y
objetivas que determinan la apreciación de una "buena calidad de
sueño".

Variables de edad

La edad es por supuesto, un factor importante en el requi-
sito de sueño del individuo, siendo mayor en el niño y dis-
minuyendo a medida que se acerca la vejez, pero la cali-
dad del sueño tiende a decrecer con la edad, por efecto
del aplanamiento en la amplitud y el acortamiento en el
período de los ritmos circadianos, los cuales forman parte,
también, de numerosos componentes del sueño. En los
ancianos el sueño ligero se alarga a expensas del sueño
profundo, el cual tiende a reducirse, como se reduce, tam-
bién, la continuidad del sueño y la calidad del sueño de
ondas lentas (el más restaurador de los períodos de sue-
ño) así como la latencia del REM (Hume y cols., 1998),
con las consecuencias de sensación de sueño no repara-
dor el día siguiente. Consistentemente, a mayor edad se
encuentra mayor matutinidad, mayor adelanto en la hora
de irse a la cama y de dormirse así como de levantarse,
menos tiempo nocturno en la cama, mayor número de des-
pertares en la noche, merma en la eficiencia del sueño y
reducción en el porcentaje de sueño delta con aumento en
estadios 1 y 2. (Carrier, Monk, Buysse y Kupfer., 1997).
La tendencia al sueño polifásico en los ancianos, incluso
en los de buena salud (Vitiello y Prinz, 1989), se reflejaría
en los problemas de mantenimiento del sueño, caracteri-
zados por frecuentes despertares en la noche y despertar
en la madrugada, así como en el incremento en la fre-
cuencia de las siestas, las que pueden interpretarse como
una intrusión de períodos de sueño durante el día (Adan,
1993) o también, como una merma en la amplitud, período
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y eficiencia en los sincronizadores endógenos de los rit-
mos circadianos. De una siesta ocasional al mes, en adul-
tos medios, se pasa a 3 siestas semanales a los 70 u 80
años (Tune 1969; Dinges y Broughton, 1989). Todo lo an-
terior, más el efecto de aburrimiento, privación social, pro-
blemas de salud y depresión se conjuga para que los an-
cianos tiendan a pasar más tiempo en cama, logren menos
tiempo de sueño en la noche, y se despierten más fácil-
mente.

En todos los estudios epidemiológicos en el mundo, los
trastornos de sueño se encuentran estrechamente relacio-
nados con índices de salud física y mental (Ford y Kamerov,
1989; Costa e Silva, Chase, Sartorius, Roth, 1996;
Kupperman, Lubeck, Mazonson, Patrick, Stewart, 1995).
Después de cefaleas y trastornos gastrointestinales, los
trastornos de sueño ocupan el tercer puesto en frecuencia
de motivos de consulta médica general en países indus-
trializados. Encuestas globales en Estados Unidos y Euro-
pa arrojan datos que oscilan entre 15% a 35% (Hamrnond,
1964) de quejas entre la población general urbana y rural,
dato éste que se repite en el estudio de Karakan, Thornby
y Williams (1983) en las cifras del estudio de la República
de San Marino de Lugaresi, Cirignotta, Zucconi, Mondini,
(1983) con un 12% para los jóvenes y un 35% para los
mayores de 40 años, y en el 20% de trastornos entre los
finlandeses mayores de 60 años (Paartinen, Kaprio,
Koskenvuo y Langinvainio, 1983).

Variables circadianas y cronopsicología

El funcionamiento rítmico de los organismos vivos es tema
ya ampliamente tratado en todos los textos relacionados
con psicología y salud (para una visión somera, ver el ca-
pítulo 14 del libro de Rosenzweig y Leiman, 1994 o el 9 de
Carlson, 1996). Baste aquí recordar que la mayoría de las
funciones biológicas de animales y plantas muestran una
ciclicidad que puede ser circadiana (un máximo y un míni-
mo cada 24 horas), mayor a 24 horas (ciclos lunares, semi-
circanuales como las migraciones de los pájaros u otros) o
infradiana, o sea, menor de 24 horas.

El control interno de los ritmos es muy complejo tanto
en las vías neuroanatómicas implicadas como en el equili-
brio bioquímico necesario. El principal (pero no el único)
oscilador endógeno es el núcleo supraquiasmático (NSQ)
el cual, de ser extirpado conlleva la supresión de la ritmici-
dad circadiana como la oscilación diaria de la temperatu-
ra, del sueño REM y de la excreción de cortisol (Moore y
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Eichler, 1972; Krieger y Aschoff, 1979). La temperatura
tiene un máximo hacia las 7 de la noche y a partir de en-
tonces, comienza a descender llegando a un mínimo hacia
las 4 de la mañana, coincidiendo así, con la máxima densi-
dad del sueño REM, por lo que se ha propuesto que la
temperatura arrastra el sueño REM.

Aunque genéticamente programados para cada espe-
cie, los ritmos biológicos no son independientes del medio
ambiente ya que existen grandes "relojes externos" o
Zeitgebers que, mediante su impacto en los órganos re-
ceptores, hacen que los relojes internos se sincronicen con
ellos. Para los animales visivos, el más universal y el más
importante es la luz del sol, pero existen otros como el
campo magnético terrestre, el campo magnético lunar, la
disponibilidad de comida y, en el humano así como en pri-
mates, las claves sociales, primordiales en la determina-
ciónde laciclicidad biológica (Aschoff, 1981; Tobler, 1989).

El estudio sistemático de los ritmos biológicos y de las
circunstancias que los afectan comenzó en la Alemania
de la posguerra, cuando Richter observó que después de
apagar la luz del laboratorio, las ratas comenzaban un ci-
clo de actividad a la misma hora; al suprimir los cambios
de luz y dejarlas en penumbra todo el tiempo, bajo condi-
ciones constantes, la mayoría de las ratas comenzaban a
retrasarse o a adelantarse en la hora de actividad, así que,
en lugar de comenzar a las 18: 10, comenzaban, por ejem-
plo a las 18:15 o a las 8:05 siendo lo más lo curioso la
constancia de la magnitud del desfase diario para cada
animal individual.

De aquí surgieron los términos de Zeitgeber y de rit-
mo de curso libre y ritmo encarrilado. Un ritmo de cur-
so libre es aquel que se da en ausencia de claves. En con-
diciones constantes en las que se aísla artificialmente al
sujeto, sin claves temporales, los ritmos, incluyendo el ci-
clo de vigilia y sueño y otras muchas funciones fisiológi-
cas continúan siendo periódicas y reflejan la existencia de
algún tipo de "reloj" interno que lleva la cuenta del tiempo
transcurrido. Los ritmos encarrilados se observan en la
naturaleza y se hallan sujetos a Zeitgebers que los ponen
"a la hora" en el sentido de que su ciclo comienza y termi-
na siempre a una hora determinada que depende del
Zeitgeber (la luz solar). En condiciones constantes, los rit-
mos de curso libre casi nunca son de 24 horas, sino alre-
dedor de 25 horas; es decir, en ausencia de claves tempo-
rales externas, el reloj interno circadiano es un poco más
lento que la rotación de la tierra alrededor del sol (Aschofft,
1984; Moore-Ede, Czeisler, Richardson, 1983). Existen
personas cuyo período circadiano de temperatura es cer-

cano a las 24 horas y en estos casos, tienden a presentar
desfases (adelantos) respecto del horario social en sus horas
de sueño y de vigilia y otros individuos tienen ciclos mayo-
res a 25 horas quienes también se desfasan retrasándose
respecto del horario social.

MatutinidadlVespertinidad

Dentro de este ámbito, es necesario señalar una variable
que, si bien no es tan determinante como los ritmos "fuer-
tes", sí afecta en algunas circunstancias el bienestar y la
eficiencia de algunos individuos. Se trata de la tendencia
que tiene el 40% de la gente a ser o bien matutina o bien
vespertina. En razón de las diferencias tan marcadas en
hábitos y preferencias de estas personas, desde hace años
se han publicado diversos cuestionarios para medir esta
tendencia (Pátkai, 1971; Horne y Ostberg 1976; Adán y
AlmiralI1990). En ellos se observa que los individuos ves-
pertinos son más variables y tanto su temperatura como
su nivel de alertamiento se da unas 3 horas más tarde que
la de los matutinos (Horne y Ostberg, 1976; Froberg, 1977).
En pruebas de alertamiento subjetivo y de tiempo de reac-
ción, los matutinos tienen mejor rendimiento en la mañana
y los vespertinos al mediodía yen la tarde (Kerkhof, 1985
a y b).

Una de las evidencias biológicas de lo anterior se basa
en un nucleótido de la región del reloj genético humano
según el cual, si uno de dos alelos está presente, indepen-
dientemente de la edad; sexo o etnia, el individuo mostrará
puntajes altos de vespertinidad en la prueba de matutini-
dad/vespertinidad de Horne y Ostberg y curvas de tempe-
ratura más tardías que si dicho alelo no se halla presente
(Katzenberg, Young, Finn, Lin, King, Takahashi y Mignot,
1998). Ver figura 1.4 en la que se ilustran las diferencias

YARIACIÓN DE TE"'ERATURA EN II-TIPOS y Y·TIPOS

15 21 15 21

HORAS

Figura 1.4 Diferencia en las horas en que se dan máximos y mínimos
de temperatura en individuos matutinos y vespertinos. Nótese que la
diferencia puede ser de 3 horas.
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de horario de la curva de temperatura entre sujetos matu-
tinos y vespertinos.

En la figura 1.5 se observan las variaciones, en el mo-
mento de la mejor ejecución, en diversas tareas de indivi-
duos matutinos y vespertinos. En diversos países y con
diversos cuestionarios, aproximadamente el 20% de las
personas resultan ser matutinas, el 20% vespertinos y el
60% intermedios (Adan, 1993; Adan y Almirall, 1990;
Horne y Óstberg, 1976; Kerkhof, 1985a y b). Utilizando un
cuestionario paralelo al de Adan y Almirall, los porcenta-
jes y propiedades de la distribución de la curva de puntajes
en matutinidadlvespertinidad de una muestra colombiana
son casi iguales a los de España, una vez realizadas las
correcciones por horarios sociales locales (Guzmán,
Herrera, en preparación, 1999).

Los sujetos matutinos se despiertan temprano en la
mañana descansados y frescos, trabajan bien al poco tiempo
de despertarse y se van a dormir temprano en la noche,
según la demanda de sueño propia de cada individuo, la
cual no se relaciona con la matutinidadlvespertinidad. La
diferencia de fase de temperatura interna entre individuos
matutinos y vespertinos tiende a ser entre 2 y 4 horas
(Adan, 1991a; 1991b; Neubauer, 1992) mientras que, los
vespertinos se duermen en promedio casi 90 minutos más
tarde que los matutinos, y si tienen la libertad para hacerlo,
se despiertan unos 75 minutos más tarde en la mañana

(Horne y Ostberg, 1976; Kerkhof, 1985 a y b). Estas dife-
rencias en las horas de sueño y de vigilia parecen estar
determinadas por diferencias biológicas en la ritmicidad
de la temperatura la cual, en los vespertinos, tiene un máxi-
mo y un mínimo que se presenta unos 90-120 minutos des-
pués de los máximos y mínimos de los matutinos. Ver figu-
ra 1.5.

El término de ventanas de sueño y de vigilia se ha
empleado para referirse a las franjas del día en las que
hay mayor probabilidad de que el individuo esté muy aler-
ta o muy dormido, franjas que coinciden con los ritmos de
temperatura corporal, así como con los de sueño de ondas
lentas y de sueño REM. Para un individuo "promedio", la
ventana de vigilia estaría en las horas de la tarde, lo cual
haría muy difícil que conciliara el sueño en ese lapso (por
ejemplo, entre las 5 y las 9 p.m.) mientras que la ventana
de sueño coincide con el mínimo de temperatura y la ma-
yor densidad de sueño REM, o sea, con las horas de la
madrugada. Tales ventanas oscilan según el tipo cronopsi-
cológico de matutinidadlvespertinidad.

Papel de la edad en los ritmos yen los cronotipos

La edad es una variable crucial en la mayoría de los rit-
mos biológicos y, entre ellos en la matutinidadlvespertinidad.

8.3 11 13.3 16 18.3 21

bl DIFERENCIASEN,:~:a~ ~Ev~EACCIONENTRE

310

8.3 11 13.3 16 18:3 21 HOIADB.D&A

el DIFERENCIASENT:~:~~Av~UBJETIVA ENTRE

Figura 1.5 Variación a lo largo del día en diversas tareas en individuos matutinos y vespertinos. Véase cómo para alerta subjetiva las curvas son
casi inversas, en tanto que en el tiempo de reacción de los matutinos es considerablemente más corto que el de los vespertinos y la temperatura
muestra el avance de fase esperado ya que después de las 18:00 tiende a caer en los matutinos mientras todavía sigue subiendo en los
vespertinos.
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A partir de los 40-45 años, la ritmicidad circadiana se alte-
ra, pues la amplitud de muchos ritmos, incluyendo el de
temperatura y el de presión arterial comienza a decrecer
ya acortarse, llegando a ser de 24 horas o menos (Abitbol,
Reinberg, Mechkouri, 1997; Haimov y Lavie, 1997). Me-
diante polisomnografía (PSG) domiciliaria, Hume, Van y
Watson (1998), encontraron que los ancianos tenían me-
nos tiempo total de sueño, con un período de sueño noc-
turno más corto, y con un adelanto de media hora en el
punto medio de su período de sueño. Además, la fase del
ritmo de temperatura se adelantaba respecto del prome-
dio de adultos jóvenes, lo cual resulta en una tendencia a
la matutinidad con merma en la flexibilidad para adaptarse
a cambios de horarios estacionales o sociales, a trabajo
nocturno y a jet-lag y riesgo de presentar trastornos de
sueño.

Tal fragilidad de los ritmos con la edad, expresada re-
lativamente pronto en la vida del individuo (hacia los 35-40
años), se demuestra en que, después de 70 horas de priva-
ción de sueño, (controlando dieta, ejercicio y demás), la
amplitud del ritmo de temperatura de los jóvenes era un
40% superior a la de los viejos y su período no cambió,
mientras que en los viejos, el período de la temperatura se
acortó por casi una hora, mostrando así la fragilidad de los
ritmos al reto de privación de sueño y la tendencia a que
emerja el patrón típico de queja de sueño en el anciano.
Además, a pesar de que en 48 horas todos los sujetos
repusieron las horas de privación, los mayores lo hicieron
en forma fragmentada (Czeisler y cols., 1992).

Con la edad, la variabilidad normal de la frecuencia
cardíaca, respuesta cardíaca anticipatoria, ritmos contro-
lados por el oscilador "X" como son temperatura interna,
cortisol y potasio urinario tiende a aplanarse y a presen-
tarse más temprano. La edad afecta también el oscilador
"Y", con una pérdida de amplitud en sus funciones como
las de sueño ligero y excreción de somatotropina (Sharma,
Palacios-Bois, Schwartz y Iskandar, 1989). Finalmente, en
animales (y humanos) viejos, los ritmos tienden a perder
sincronía entre ellos, así como a disminuir su amplitud y en
algunos casos, a desaparecer.

VARIABLES DE PERSONALIDAD

Equilibrio emocional

Es conocido el modelo de personalidad propuesto por
Eysenck (1910-1997) que consiste en un constructo jerár-

quico de la personalidad que parte de un nivel básico o
nivel 1 y que son los actos mismos del sujeto que, si se
repiten con cierta regularidad, constituyen una tendencia
o nivel 2. Cuando estas tendencias comportamentales se
asocian con otros hábitos, se dice entonces, que constitu-
yen un rasgo (nivel 3) y cuando los rasgos se correlacio-
nan con otros rasgos, se habla entonces, de una dimen-
sión de la personalidad (nivel 4) según Eysenck (1991).
A partir de numerosas preguntas y cuestionarios y me-
diante extensos análisis factoriales, Eysenck logró inferir
tres grandes dimensiones de personalidad a saber: neuro-
tismo, psicotismo y extroversión/introversión, dimensio-
nes que, como se sabe son ortogonales.

El neurotismo se refiere en grandes términos a "emo-
cionalidad negativa" como ansiedad, depresión, síntomas
somáticos y tendencias ansiosas, así como a cólera, parti-
cularmente cuando es "cólera hacia adentro"; este último
componente, a su vez, está modulado por el factor de in-
troversión. El psicotismo se refiere a la dimensión de ale-
jamiento de la realidad, falta de empatía con los demás,
pobreza afectiva, insensibilidad emocional y social junto
con algunos rasgos psicopáticos. Por último, la introver-
sión/ extroversión se refiere al continuo que subyace al
alertamiento endógeno.

Según Eysenck, los individuos introvertidos tendrían
niveles altos de alertamiento cortical lo cual hace que so-
lamente con su propia activación interna, estos sujetos
estén cómodos y no necesiten más estimulación del exte-
rior. Es más, la estimulación externa, sea ella social o am-
biental los perturba mientras que los extrovertidos tendrían
un bajo nivel de activación cortical lo cual implica que,
bajo poca estimulación externa, tienden a un estado de
somnolencia y tedio desagradable por lo cual buscan acti-
vación externa socializando, exponiéndose a estímulos fí-
sicos ambientales y en ciertos casos, buscando peligros
más o menos inminentes.

Respecto de las interacciones entre personalidad y
cronopsicología, se ha encontrado que los introvertidos tie-
nen valores de conductancia de piel más elevados en la
mañana y los extrovertidos más elevados en la tarde, en
tanto que sujetos con altas puntuaciones en neurotismo
tienden a tener valores más elevados de presión sanguí-
nea que los que puntúan bajo en esta dimensión. Así como
la introversión tiene componentes de constricción y con-
trol, la extroversión parece abarcar componentes de so-
ciabilidad e impulsividad (Revelle, Humphreys, Simon y
Gililand, 1980). Resulta lógico que algunos investigadores
hayan asociado las dimensiones matutinidad/vespertinidad
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con las de introversión/extroversión puesto que, en cierto
modo, ambas están mediadas por el factor común de aler-
tamiento o activación. Es así como se han encontrado re-
petidamente correlaciones entre puntajes de matutinidad
y de introversión y entre puntajes de vespertinidad y de
extroversión (Adan, 1992b; Kerhof, 1985a) así como me-
nor duración del ciclo sueño/vigilia en matutinos (Larsen,
1985).

Rigidez y vigor

No sólo las personas de edad sino los jóvenes pueden di-
ferir entre sí en la amplitud y persistencia de sus ritmos
biológicos, lo cual originaría diferencias sutiles pero im-
portantes en la adaptación comportamental a la propia ci-
clicidad personal. Con un instrumento que mide la rigidez
y el vigor, Folkard y Monk, (1983), encontraron que en la
adaptación al ajuste a tumos de trabajo interviene la fase
de los ciclos, su amplitud y su regularidad. Individuos con
amplitud muy baja de sus ciclos tienden a ser "lánguidos",
es decir, poco vigorosos mentalmente y, además poco flexi-
bles a las variaciones diurnas en sus hábitos (por ejemplo,
para cambiar de horario de comidas o para madrugar o
trasnochar sin mayores consecuencias sobre el bienes-
tar), mientras que aquellos cuyas amplitudes son más acen-
tuadas, a la vez son más vigorosos y adaptables

Si diferentes dimensiones de la personalidad se mani-
fiestan en formas diferenciales de actividad y activación,
ello deberá reflejarse en el estado 'de ánimo durante el día,
cosa que Matthews (1988) demostró con un cuestionario
de adjetivos referentes al estado de ánimo para ser admi-
nistrado varias veces a diferentes horas del día. De la di-
mensión de afecto positivo se derivan las escalas de aler-
tamiento energético o vigor auto-percibido y la de tono
hedónico (agrado o desagrado que se siente en un mo-
mento dado) y de la de afecto negativo se deriva la escala
de alertamiento tensional. Ver el esquema de la figura
1.6 que sintetiza tales variables.

De lo anterior se desprende que los introvertidos, por
su alta activación endógena, tenderán a evitar la estimula-
ción externa y, en general tenderán a evitar el ruido muy
intenso, los deportes de alto riesgo o las drogas estimulan-
tes. En cambio, individuos muy extrovertidos, o incluso
psicopáticos, con pobre activación cortical endógena, bus-
carán alertarse mediante la estimulación externa, y serán
probablemente las personas que si se drogan, lo harán con
estimulantes muy fuertes, buscará el peligro y las que to-
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TONO HEDÓNICO (+)
ALERTAMIENTO
ENÉRGICO

POSITIVO VIGOR, flexibilidad

AFECTO INEGATIVO

TONO HEDÓNICO (-)
ALERTAMIENTO
TENSIONAL-
LANGUIDEZ, rigidez

Resultantes del tono edónico positivo y negativo

Figura 1.6 En la que se ilustran las variables circadianas afectivas
derivas del tono hedónico positivo y del laertamiento tensional negati-
vo.

men riesgos físicos o sociales innecesarios Eysenck y
Folkard (1980). Combinando lo anterior con los tipos ero-
nopsicológicos, podría predecirse que un buen introvertido
matutino fume más y tome más café en la tarde (o de
preferencia té o chocolate que, aunque estimulantes, son
más débiles que el café), caso que no se pueda ir a dormir
temprano, mientras que un buen extrovertido vespertino
fumará más y beberá más café en la mañana puesto que
en dicho lapso, su nivel de alertamiento se halla realmente
muy bajo, mientras que las demandas laborales o acadé-
micas lo están presionando para que se despierte.

Además del tipo cronopsicológico y de personalidad,
las oscilaciones en escalas analógicas de bienestar, tono
hedónico y tensión, así como en ejecución de tareas moto-
ras y/o cognoscitivas junto con diferentes componentes
de la memoria oscilan diferencialmente según la hora del
día como se ilustra en la figura 1.7. Estas variables ade-
más, difieren entre fumadores y o fumadora, presentán-
dose complejas interacciones entre ingesta de tabaco (nú-
mero de cigarrillos/día, hora de mayor ingesta, tarea que
se mide), personalidad y cronopsicología. Puede verse que
la alerta tensión (tono desagradable) es menor en la ma-
ñana y aumenta con la fatiga del día, mientras que el tono
hedónico positivo, el vigor y la precisión motora son eleva-
dos en la mañana y bajos en la tarde como lo es también,
la memoria de trabajo.
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EPIDEMIOLOGíA DE LOS TRASTORNOS DE SUEÑO

La mitad de los pacientes con insomnio padece de algún
problema psiquiátrico definido según criterios del
"Intemational Classification of Diseases" (ICD-I0), jun-
to con mayor número de incapacidades laborales o acadé-
micas según el informe de la OMS (Costa Silva, Chase,
Sartorius, y Roth, 1996). El insomnio crónico previo a de-
presiones y el insomnio pertinaz en las últimos dos sema-
nas son predictores para depresión mayor así como para
su reincidencia (Breslau, Roth, Rosenthal y Andreski,
1996). Las quejas de mal dormir, además, predicen pro-
blemas de salud, de trabajo, de familia, y de calidad de
vida insatisfactoria (Kupperman y coIs., 1995). Las ma-
yores tasas de insomnio en mujeres se han relacionado
con sus mayores puntajes en diversas mediciones de afec-
tividad negativa (depresión, frustración, ansiedad).

En su estudio transnacional, Ohayon y cols., (1997)
encuentran que los factores predictores de no estar satis-
fecho con el sueño se relacionan con sueño insuficiente,
edad entre 15-44 años, relaciones sociofamiliares tensas o
inadecuadas, percepción del sueño como "ligero", no so-
ñar nunca, haber utilizado medicamentos para dormir y
haber sido insomne de niño.

Datos epidemiológicos internacionales

En el estudio del National Institutes of Mental Health
(NIMH) de Ford y Kamerov (1989) del millón de personas
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Representación de las horas de los méximos y mfnimos
de algunas funciones mentales

Figura 1.7 Esta figura ilustra las diversas horas del día en las que se
obtienen mayores puntajes o ejecuciones en los parámetros mencio-
nados.

encuestadas, el 36% de los adultos informaba haber teni-
do problemas de sueño en el último año, de los cuales el
9% manifestaba que era crónico y el 27% decía que era
ocasional. Al parecer pues, una tercera parte de los norte-
americanos duerme mal y al menos el 10% de ellos tiene
serios problemas de insomnio, en particular las mujeres.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) condujo un
estudio conjunto (con diferentes cuestionarios) con 26 equi-
pos en 15 regiones del mundo, en el cual se encontró para
todas estas poblaciones un promedio de 27% de proble-
mas de sueño, más comunes en las mujeres y en la edad
avanzada. Las cifras van desde un 7% de incidencia en el
Japón hasta un 40% en el Brasil. Por su parte, Kuppermann,
y cols., (1995) encuentran que de 588 empleados, el 30%
manifestó tener problemas de sueño y peor funcionamien-
to en su vida cotidiana, en la salud en general (en particu-
lar trastornos gastrointestinales) así como en el rendimiento
cognoscitivo y energía, a más de problemas laborales,
menor eficiencia y satisfacción con el trabajo, mayor au-
sentismo y mayor probabilidad de co-morbilidad física y
mental.

La prevalencia de trastornos de sueño en la población
entre 20 a 45 años de Bélgica, Suecia e Islandia es de 6 a
9%, de problemas para iniciar el sueño y de 5 a 6% de
despertares en la madrugada, con mayor frecuencia de
despertares nocturnos entre las mujeres. Las mayores ta-
sas de insomnio en mujeres se relaciona con mayores pun-
tajes en diversas mediciones de afectividad negativa (de-
presión, frustración, ansiedad, Janson y coIs., 1995). En
este mismo estudio se halló una alta asociación entre con-
sumo de tabaco, de café y problemas gastrointestinales y
problemas para iniciar el sueño. En Islandia y Suecia se
encuentra que sólo el 15% de las personas se siente res-
taurado en la mañana mientras que el 32% rara vez se
siente descansado en la mañana (Lindberg, y cols., 1997).
La queja más frecuente es la dificultad para mantener el
sueño durante la noche, acompañada por somnolencia diur-
na y esto, más en las mujeres que en los hombres.

El promedio de 15% de trastornos "moderados" de sue-
ño en población general joven o de edad media, se repite
con algunas variaciones menores en diversos estudios de
la presente década, en Singapur, Malasia, (Yeo, Perera,
Ikok y Tsoi, 1996), en Australia con un 12.4% para hom-
bres y 18.8% para mujeres (Johns y col., 1997); en Nueva
Zelanda, con un 17% entre los hombres y 25% en las
mujeres; (Olson, 1996), en Suiza con un 12.8% de insom-
nio severo en la población general, con factores de riesgo
como sexo femenino y edad, así como estrés psicológico y
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síntomas psiquiátricos (Hochstrasser, 1993). El mal dor-
mir se asocia frecuentemente a sobrecarga y exceso de
compromiso en el trabajo, habitaciones reducidas y abuso
de alcohol que repercuten en un sueño interrumpido y en
una baja calidad de la vigilia al día siguiente.

Ohayon, Morselli y Guilleminault, (1997) hacen una
taxonomía más ecológica en cuanto a que dividen a los
buenos y malos dormidores, según su satisfacción con la
calidad de su sueño. Los insatisfechos con su sueño ten-
dían a ser insomnes y tenían mayor probabilidad de pade-
cer de alguna enfermedad. El 21% de los individuos se
clasificó, como insatisfecho pero sin insomnio o satisfecho
pero con insomnio. En encuestas epidemiológicas más
ceñidas a las definiciones médicas de trastornos de sueño,
estos grupos probablemente no calificarían para incluirse
como en el rubro de "dificultades de sueño", siendo que
constituyen una parte sustancial de la población con un
deficiente sueño que afecta la calidad de vida. Se encon-
tró también que si la latencia para dormirse era mayor de
15 minutos, se asociaba a un menor tiempo total de sueño,
a más despertares nocturnos, a más enfermedades y ma-
yor número de consultas al médico por diversas causas.

Epidemiología en jóvenes

Como los patrones de sueño dependen en alto grado de
las demandas y presiones culturales y ambientales, y dado
que en los jóvenes la escolaridad se cumple en el día, las
demás actividades, junto con las asignaciones académi-
cas, se harán a expensas del sueño. Datos epidemiológi-
cos entre adolescentes (14 a 20 años) de Francia, Italia,
Finlandia, Taipei, Estados Unidos, Hungría otros países
señalan porcentajes de mal dormir (incluyendo sorpren-
dentemente la queja de frecuentes despertares nocturnos)
desde 5% hasta 27%; poco tiempo de sueño entre sema-
na, despertar muy tardío en fines de semana y sensación
de cansancio diario, con mayores tasas de mal dormir y
cansancio en el día entre las chicas (Gau y Soong, 1995;
Manni ycols., 1997; Navelet, 1996; Piklo, Barablas y Boda,
1995; Tynjala, Kannas, Levalahti, 1997). Consistentemen-
te, el mal dormir en los jóvenes se asocia con sexo feme-
nino, factores emocionales como preocupaciones, ansie-
dad o depresión, mala higiene de sueño y parasomnios re-
lacionados con demasiado alertamiento en general; se ano-
ta con preocupación que en algunos países, el 4 % de es-
tos afectados jóvenes toman drogas inductoras del sueño
(Manni y cols., 1997). Los problemas se agravan, obvia-
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mente, si hay consumo de psicoestimulantes aunado a há-
bitos inadecuados de vigilia y sueño, así como a horarios
escolares muy tempranos, como lo muestra el estudio con
niños israelíes que debían entrar al clases a las 8 a.m. o a
las 9 a.m. (Epstein, Chillag, Lavie, 1998) lo que se explica
en razón de la vespertinidad de los jóvenes que es cons-
tante en diversos estudios y con medidas objetivas como
la temperatura interna corporal.

Epidemiología en la tercera edad

Si después de los 50 años, uno se despierta un día y no le duele
nada ni siente nada extraño, es que está .muerto. Proverbio
colombiano.

De 9.000 norteamericanos mayores de 65 años, Foley,
Monjan, Brow, Simonsick, Wallace y Blazer (1995) halla-
ron que sólo el 20% decían dormir bien, mientras que en-
tre el 23 y el 34% manifestaban insomnio y el 15% nunca
se sentía descansado y fresco en la mañana. El 67% de la
muestra manifestaba dificultades para conciliar el sueño;
35% de las mujeres y 27% de los hombres blancos infor-
maban frecuentes despertares (de los cuales el 90% se
relacionaba con necesidad de orinar y el 20% con excesi-
va somnolencia diurna). El mal dormir se asociaba princi-
palmente con problemas de salud que, a su vez, eran más
reportados por las mujeres que por los hombres. En la
vejez, el insomnio tiende a ser crónico, estable y a no res-
ponder bien a la medicación ya que al cabo de 4 años, más
del 50% de la población afectada seguía con insomnioy
con ingesta de hipnóticos (Morgan y Clarke, 1997). La
ingesta de hipnóticos comienza hacia los 45 años en forma
irregular, pero después de los 65 años ésta se incrementa
en frecuencia e intensidad y la medicación de hipnóticos
se triplica en personas institucionalizadas (Henderson, Jorm,
Scott, Mackinnon, Christensen, Korten, 1995), con cifras
que adquieren mayor importancia en mujeres que en hom-
bres (Blazer y cols., 1995). Las consultas médicas por
problemas de sueño son de todas formas altas en pobla-
ción mayor de 55 años (28-30% según Simen, Rodenbeck;
Schlaf; Müller-Popkes y Hajak y 1996; Blazer y cols.,
1995).

La cifra de 35-40% de quejas "moderadas" de mal
dormir, en la vejez, se repite en Escandinavia y en Alema-
nia (33% y 38% respectivamente en promedio de afecta-
dos). Por otro lado, si bien las tasas de mal dormir son
mayores que para el resto de la población adulta, el insom-
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nio en ancianos relativamente sanos que llevan una vida
activa y viven en la comunidad no necesariamente lleva a
la percepción de malestar importante; en efecto, en gene-
ral, la actitud ante la vida por parte de los insomnes que
manifiestan mucho malestar es negativa, con signos de
ansiedad y depresión. De hecho, a pesar de los síntomas
de insomnio percibidos, la mayoría de los 634 ancianos de
la de muestra de Fichten, Creti, Amsel, Brender, Weinstein
y Libman, (1995) los aceptaban como parte del proceso
normal de envejecimiento y no se dejaba afectar por ellos.
Bliwise, King, Harris y Haskell, (1992) encuentran preci-
samente este mismo efecto en una muestra de gente de la
tercera edad "supersana". El resto de la muestra, con mal
dormir y que se quejaba por ello, mostraba, a la vez índi-
ces elevados de ansiedad, depresión, esquemas cognitivos
y afectivos negativos y diversas enfermedades.

En cuanto a la senectud avanzada, la latencia para dor-
mirse, es decir la duración del sueño y capacidad restau-
radora del mismo disminuyen considerablemente en el gru-
po de "viejos-viejos" (75 a 87 años), mientras que estos
mismos parámetros se mantienen en los "viejos-jóvenes"
(65-74 años). La disminución en la calidad del sueño de
los ancianos era independiente del tiempo total en la cama,
de los hábitos sociales durante el día, de la presencia de
apneas de sueño o de problemas de salud, más allá de la
tasa esperada para la edad (Hoch, Dew, Reynolds, Buysse,
Nowell, Monk y Mazumdar 1997). Como posibles expli-
caciones de la merma en calidad de sueño de los viejos-
viejos, se aduce un deterioro incipiente en salud o en sta-
tus psicológico, así como factores biológicos de momento
no identificados relacionados con la edad fisiológica por
oposición a la edad cronológica.

Excesiva Somnolencia Diurna (ESD )

La contraparte casi inevitable del insomnio es la excesiva
somnolencia diurna, la cual, además del malestar mental
subjetivo que conlleva, es la condición asociada a trastor-
nos de sueño que más costos genera tanto en consultas
médicas, como en accidentalidad. Si es leve, ocasiona per-
turbaciones menores laborales y sociales; si es moderada,
se asocia con episodios de sueño indeseado mientras que
se realizan actividades cotidianas, al conducir, en el traba-
jo, reuniones, cine, en clase, y puede ser deletérea para el
éxito social, laboral o académico así como para la autoes-
tima. La somnolencia severa, que en los jóvenes y adultos
medios en general es ocasionada por insuficiente tiempo

de sueño (o por el sindrome de apnea de sueño), puede
perturbar el funcionamiento cotidiano en forma muy im-
portante, ocasionando déficits cognoscitivos con depresión
e irritabilidad, con incremento en el riesgo de morbilidad
relacionada con accidentes vehiculares o laborales así como
problemas mayores para mantenerse despierto durante el
día en situaciones de importancia social.

Si no obedecen a trastornos médicos (apnea obstructi-
va o central del sueño por ejemplo), las causas de la ESD
se asocian a las mismas de insomnio, en cuanto a qué
parte de la casuística de ESD es secundaria a insomnio
nocturno o a sueño insuficiente. Así, los factores asocia-
dos con perturbaciones del sueño o pre-sueño son ansie-
dad, tensión, dolor, parasomnios, roncar y respiración irre-
gular. En general, los sujetos con ESD consideran que tan-
to su sueño como su salud son peores que los de los de-
más y en general consultan más por problemas emociona-
les y soledad, siendo su proveniencia de estratos socioeco-
nómicos más bajos, de trabajo de turnos y en general de
gente retirada. Contribuyen por su parte, al mal dormir y a
la excesiva somnolencia diurna el uso de medicación para
dormir y el consumo de alcohol, hábitos éstos que parecen
muy difundidos entre norteamericanos ya que el 15% re-
curre a alcohol y el 45% a hipnóticos cuando no pueden
dormir (Johnson, Roehrs, Roth, Breslau, 1998).

El 20% de 4.500 ancianos de Estados Unidos indicó
sentirse con frecuencia somnoliento durante el día con
factores asociados como ser de raza "no blanca", depre-
sión, ronquido muy fuerte, despertares con disnea u obs-
trucción nasal, frecuentes despertares nocturnos, drogas
para insuficiencia cardíaca congestiva, no usar hipnóticos,
estilo de vida sedentario, además de obesidad, tabaquismo
en los hombres y fiebre de heno (rinitis alérgica) en las
mujeres (Whitney y cols., 1997). Las cifras son compara-
bles para Australia (alrededor de 11% manifestaba tener
ESD la cual se relacionaba con problemas para respirar
durante el sueño, presencia de insomnio y sueño insufi-
ciente según Johns y Hawking, 1997). Las personas que
duermen mal y tienen problemas de salud y de somnolen-
cia diurna asociados, informan 2.5 veces más accidentes,
así como, mayor dificultad para memorizar y realizar ta-
reas cotidianas (Roth, 1996), junto con afectividad negati-
va caracterizada por sentimientos de tristeza (Johnson y
Spinweber, 1990).
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CONCLUSIONES

Las anteriores son un llamado de atención sobre la impor-
tancia de los trastornos de sueño en la calidad de vida y de
la salud física y mental del individuo y sobre la compleji-
dad.de las variables que intervienen en un buen sueño. La
psicología de la salud en Colombia debe encarar el reto
que no pueden asumir solos los médicos del sueño en cuanto
se trata de un problema intrincado, con serias y complejas
interacciones con la psicología y la cronopsicología y que,
en circunstancias en las que la prioridad fuera la salud
integral del paciente y no los intereses de las EPS o de los
prestadores de salud, debería ser un foco de investigación
y de atención en salud pública en Colombia.

Se vio que la variable género es de suma importancia
en la calidad de sueño y que las mujeres son más propen-
sas al mal dormir y ello probablemente por razones tanto
endógenas cono exógenas. Entre las anteriores, y sin en-
trar en la discusión imposible de resolver hoy en día, seña-
lemos un sueño más leve por la atención del hijo, ciclos
biológicos más frágiles, mayor percepción de estados in-
ternos negativos, mayor afectividad negativa y mayor ex-
presión explícita de los anteriores. También, la edad juega
un papel primordial por la disminución que se presenta en
la amplitud y el acortamiento de los ritmos biológicos, que
hacen que el sueño se fragmente y pierda algunas de las
características que lo definen como «buen dormir», por
salud, que a medida que pasa el tiempo se vuelve más
precaria y deteriora el sueño (tanto la enfermedad como
muchas medicaciones), así como por factores externos
como soledad, pérdida de vitalidad y depresión. De hecho,
una buena percepción de la calidad de vida en ancianos se
correlaciona con la percepción subjetiva de un buen dor-
rmr,

Interactúan con las variables anteriores, el tipo ero-
nopsicológico de matutinidadlvespertinidad determinado por
la hora en que se dan las variaciones de temperatura in-
terna, las cuales, a su vez, arrastran el sueño REM. De
aquí se deduce que la matutinidad o la vespertinidad (pro-
nunciada en el 40% de la población adulta), depende más
de factores biológicos que de gustos individuales y deter-
mina a su vez, algunas tendencias a hábitos (fumar, tomar
café, comer) que incrementen el tono hedónico o que dis-
minuyan el alertamiento tensional en un momento dado
del día. Tales interacciones son importantes en psicología
experimental humana, en psicología clínica y en psicología
del sueño, pues el no tenerlas en cuenta puede hacer igno-
rar un porcentaje importante del problema estudiado.
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También entra en juego la variable de personalidad, que
interactúa con los hábitos, con las variables de tono hedó-
nico y alertarniento tensional así como, con el vigor o lan-
guidez y con la flexibilidad para cambiar de horarios. En
un mundo que funciona 24 horas al día, los turnos noctur-
nos son altamente frecuentes, pero no todo el mundo pue-
de asumirlo sin riesgos de salud y bienestar. En una socie-
dad empobrecida como la nuestra, los horarios extendidos
en la noche son casi endémicos, y esto afecta en forma
sustancial tanto la cronopsicología como la calidad de sue-
ño, lo cual se expresará durante el día como excesi va som-
nolencia diurna, disforia y consultas médicas o psiquiátri-
cas que usualmente no son satisfactoriamente resueltas
por desconocimiento de las anteriores interacciones. Lo
anterior redunda en un mal servicio para el consultante
quien perdurará sintiéndose mal y en un aumento de cos-
tos para las EPS que harían mejor en tener políticas de
prestación de servicios a mediano y largo plazo para evi-
tarse costos adicionales que les resultan más gravosos que
una adecuada atención psicológica a sus clientes '1'
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