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INTRODUCCTION.

E1 suaefio es un estado figioldgico
recurrente, en el cual existe un proceso activo de
elabaoracién sensorial y de actividad intelectual de
los cuales generalmente no estamos concientes (1).
Es un proceso vital qQue avanza considerablemente en
complejidad a medida que recorremos la escala
filogenética (2). E1 suefno como todas las funciones
vitales es también susceptible del desarrolla
ontogénico, el cual parece ser el mas importante en
gl patréon individual del mismo, esto es facilmente
demostrable, s=implemente observando el tiempa  de
suefio en relacidon con la edad, por ejemplo un recién
nacido duerme entre 17 v 20 horas diariamente, un
nifiec de 12 afos duerme aproximadamente 7.5 horas,
mostrandose constante hasta que aumenta
progresivamente después de los 45 afhos. Las
variaciones ontogénicas son  también observables en
los registros polismonocaraficos, Por ejemplo en un
recien nacido cerca del 350X de su tiempo total de
suefic corresponde a la fase de sueﬁo paraddjico,
disminuyendo bhasta un 20 Z en la pubertad, a partir
de donde se mantiene mads o menos constante dUranﬁe‘
el resto de 1la vida, también el suefo de ondas
lentas sufre los cambios de 1la ontogenia, en la
Pubertad aproximadamente 207 del tiempo total del

suefic es ocupada por las fases 1II vy IV, mientras



que hacia la sexta o séptima década de la vida esta

fase va na se cbserva (3).

El suerRo 25 uUn procesc generado por varias

estructuras cerebrales especificas, lo Qque le
proporciona su gran variabilidad. ademas es un
Proceso muy sensible a farmacos. Los pPrimeros
estudios donde se utilizéd el suefc como una

variablidad experimental fueron de tipo conductual y
hacian especial énfasis en los procesos de memoria vy
retencion, y no fue sino hasta que Hanz Berger en
1929 logré perfeccionar " el electroencefalograma
(EER) , que el sueRo empezdéd a ser estudiado mas

objetivamente (1.

Los primeros estudios EEG se definieron como
una serie de estados discontinuos, espontaneos, vy de
origen internc. Estudios posteriores analizaron al
suefio Yy sSus interacciones con diversas variables
vitales como 1la frecuencia cardiaca., la  tensidn
Varterial, etc. Lo que provoacd que‘el sUeHrRa empezara,
a ser dividido en diverscas fases dJde acuérdo a ias
variaciones que los signos vitales p?esentaban

durante este.

En 1953 Eugene Aserinsky, urn estudiante de
posgrado, CoqQue trabajaba en el laboratorio de
Kl=itman encortrd [=1¥]=1 nifos recien nacidos

presemntaban., =I5B (1 de las faces deal SuaRo, gran



cantidad de movimientos corporales er forma de
=z=altos v QU s aconpafnaban de actividad EEG.
similar a la de la fase I o la de vigilia, a resar
de gque lo=s nifRog siguieron dormidos, por d&sta razdon
=e le dencmind susfo paradéjice. Este mismoe fendmerna
fue observado pasteriorments = =1 adulto par
Acserinsky y Kleitman, quienes ademas observaron que
cuando == despertaba a los sujetos estos evacaban
frecuentemente actividad onirica durante esta facse
del sueRo de movimientos aculares rapidos (SMOR). De
esta manera se reclasificé el EEG de el suefo en el
humano en dos grandes fases: SMOR y SNO-MOR. En este

Gltimo grupc se encuentran los estadios I al IV (3).

Al estadio I se le denomina también suefio de
transicidn, suefico ligerc o somnolencia. Al estadio
III vy IV se le denomina conjuntameﬁte suefio delta,
suefo sincronizado, suefo profundo o suefo de ondas
lentas. Finalmente el SMOR también se le l1llama suefic

paradéjica (SP).

La mayor parte de las funciones vitales
durante 1la fase de SP muestran amplias fluétuaciones
e incrementas; en muchos aspectos, la actividad
asociada con la fase de SP es csimilar e incluso
superiar a la del estade de wvigilia. Diversos
estudias de los aspectos fisioldégicos del SP  han

dado Iugar a la identificacidn, en esta fase, de dos



tipos e fendmehnos Mmayorass los tadnicos v los
fasicos. Los fendmernos fasicos estan constituidos
[slalg actividad de corta duracidén. tales caoma cambios
cardiorrespiratorios y contracciones musculares. Los
acontecimientos ténicos, sohn cambios de larga
duracidn que definen el periodo de S, como un EEG
continuoc de baje voltaje v frecuencia rapida, una
actividad electromiografica reducida en los musculos
antigravitorios v erecciones peheanas. Este asbecto
de  la fase SP permanece fundamentalmente invariable
a lo largo de todo el periodo. Descargas agudas
monofasicas caracterizan la actividad eléctrica de.
la protuberancia, de los mticleos oculo-motores, de
lo cuerpos geniculados laterales v de la corteza 7
occipital durante la fase SP,. las cuales se cohnocen

como puntas pontogeniculo-occipitales (PGO) (2).

Durante el suerfio existe actividad motora, 1la
cual no es exclusiva de la fase de SP vy que =ea
presenta an el . registro polisomonografico como

alteraciones en los diversaos canales de registro

paolisomnografico. Encontramos - tres tipos de -
movimiento:
Los episodios de moavimiento CEM), los

movimientos corporales (MC), v las movimientos del
despeaertar (MD). La calificacidn de EM es asignada a

los periodos que preceden inmediatamente o siguen a



los estudics de =suerc en los cuales el EEG y &1 EOG
estan  afectados en mas de la mitad de la época For
tensidn muscular y/a artefactos bloqueadores de la
amplificacion {ABA) ; originados rPor fenomeros

asaociados con movimientos del sujeto.

Cuando los canales del EEG vy del EOG
prevalecen en mas de la wmitad de la época, Se
califica de acuerdo al mismo criteric. No =e cohoce
1a corrélacién conductual de los EM y es por esta
causa que ho son tomados ern cuenta como parte de la

fase de suefio en gque se presentar.

Cuando  una época esta afectada por la
tensidn muscular y/o los ABA, pPetro es precedida de
un estadio alfa (vigilia), la época se contabiliza

como vigilia y/o EM (4, 5).

Los EM no deben ser confundidos con los
movimientos corporales mMc), los  cuales =son de
duracidn relativamente menor (mencs de 10 segundosf,
y éstos si son contabilizados como parte de la fase
de suefio donde se presentan. Estos son comnsiderados
eventos fisioldgicos especificos, los cuales puedgn‘

aparecer durante las diversas fases de el suefo.

Los movimientos de despertar (MD) sSor
definidos como cualquier incremento en el carnal del

EMG v/c en cualquier otro canal, praviniendoe  wun



cambio del patrdn en otrao canal adicional. Para el
canal del EMG el cambico puede consistir en wrn
incremento de la amplitud de la seRral. Para los
canales del EEG el cambio del patrdn puede consistir
[=1g] la disminucidén de la amplitud con aumento de
actividad alfa., una ruptura paroxistica de 1la
actividad de alto voltaje en presencia de actividad
en el EMG &a los ABA. Los MDD solamente sefalan un
cambio de fase, representada Par frecuencias
mezcladas. La presencia de un MP mostrara el cambio
de fase, y es importante mencionar que estos cambios

pueden ocurrir sin la presencia de un MD (5).

Por otra parte, los transtornos de - suefio
constituyven un importante pProblema en un gran
Pporcentaje de la poblacidon. La frecuencia de los
transtornos de sueRo aumenta continuamente.
principalmente en las poblaciones urbanas, motivados
por las constantes situaciocones de tensidn en el
medio ambiente, siendo susceptibles algunos tipos de
sujetos con caracteristicas particulares de
rersonalidad (6), come labilidad emocional,

dificultad para afrontar situaciones comunes, etc. A

su vez los transtornos del sueRo producen
alteraciones tales como:irritabilidad, fatiga
fisica, ineficacia, dificultad para la

concentracidn, somnolencia diurna.etc. (7).



LLas caracteristicas normales y patoléadgicas
de el suefio han podido sear exploradas por medio de
registros de suefic de toda la noche, los cuales se
realizan en laboratorios especializados (2. Enr
nuestro medio, existen varios laboratorios
implementados para este firn (32), =in embargo. éste
método de estudio es adun costoso y en occasiones de
dificil realizaciodn, va que se dificulta su
aplicacion en grandes muestras de =sujetos, por lo
que principalmente se utiliza con fines de
investigacidn y no de diagnostico. For lo anterior,
surge el interés de desarvollar diferentes técnicas,
mas accesibles vy menos costosas, qQue permitan
conocear las caracteristicas del sueRo  an grandesr

muestras de poblacidn.

Los cuestionarios de suafio constituven una
buena opcidn  para investigar . los habitos 4
caracteristicas de el suefio en grandes muestras de
sujetos. Desafortunadamente no son  muchos los
cuestionarios de suefic que han sido validados como
instrumentos eficaces v confiables para valorar el
suaefico o por lo menos sospechar la presencia de un
transtorno de sueio. (12, 13, 14, 15, 22, 23, 24,
28) .

El analisis de los cuetstionarios de sueifo es

una tarea que representa maltiples dificultades.,La



mayoria de los reportes existentes en la literatura
sobre este tipo de encuastas se limitan a realizar
analisis descriptivos o correlaciones simples, (12,
13, 16, 22, 23, 24, 25). El1 an&lisis factorial es wn
complejo método estadistico, realizado a partir de
maltiples matrices de correlacidn. Este tipao de
analisis nos permite conocer los patrones de
estructura {denominados factores) de un instrumentco
que se compone de multiples variables, determinando
de este modo la confiabilidad del instrumento, que

es uno de los procesos iniciales en la validacidn.

El analisis factorial ha sido ya aplicado é
varios cuestionarios de suero (9, 10, 23). Leigh vy
su Jgrupo al realizar el analisis del cuestionarioc de
suefic del Hospital Saint Mary en Leeds, Inglaterra.,
obtuvieron cuatro factores de un cuestionario que
consta de 18 items, a saber: latencia de sSuefo,
calidad de suefo, cantidad de suefo y satisfaccién
de suefic, concluyendo que de acuerdo al cuestionario
los aspectos subjetivos mas importantes corresponden
al pProceso y la facilidad para dormirée, asi como a

1a calidad percibida de el suefo.

Cabe sefialar que en nuestra poblacidn. son
escasos los reportes epidemioldgicos de los habitos
v las alteraciones del suefo, lo que constituye un

obstaculo Para la identificacidén de éstas



‘alteraciones 1% de =suUs Pposibles factores
desencadenantes. Ern la Unidad de Psicofisiologia del
Departamento de Psiquiatria vy Salud Mental de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Autdnoma de México, se diserd un cuestionario sobre
habitos vy caracteristicas del sueRo, con el fin de
obtener un instrumento confiable para la evaluacidn
del suefioco. Este cuestionario se aplicé por primera
vez en pacientes de preconsulta de un hospital
general. El analisis descriptivo ha sido reportado
previamente (11). En 1a figuras 1-9 se muestran
algunos  de los datos obtenidos, que coinciden con
otros estudios de poblaciones similares reportados

POr varios autores (12, 16, 17, 21, 22, 30).
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MATERIAL Y METODOS.

El presente estudic se realizdé con 602
pacientes de preconsulta de un hospital general, de
ambos sexos, con una edad promedio de 38.6 * 16.36
afos. Se les aplicd el cuestionaric de suefio
elaborado en la Unidad de Psicofisiologia de este
departamento, con base en 1a experiencia del
laboratorio vy la clasificacién diagnédstica de las
transtornos del suefo y del despertar (19, 20) E1
cuestionario consta de 56 reactivos (apéndice 1),
agrupados en cuatro secciones: I) datos generales,
II) habitos de suefio, III) caracteristicas del sueRo
v factores relacionados y IV) terapéutica utilizada.
La mayoria de las preguntas se contestan afirmativa

o negativamente, o bien otorgando una calificacidn.

La aplicacién del cuestionario fue hecha por
Personal familiarizado con este. capaz de resolver
las dudas que surgieran por los sujetos encuestados.
E1l Ppersonal tenia instrucciones de na influir sobre

el llenado del cuestionario.

El anilisis factorial se realizé con la
avuda de una microcomputadora, utilizando el
Programa estadistico para las ciencias sociales
(SPSS) . La extraccién de factores se realizdo por
medico de la variabilidad maxima, seguido de una

rotacidén oblicua para los factores terminales.



Las Gltimas 43 preguntas (pregunta 7 a S52)
fueron <cometidas al analisis factorial (las otras
corresponden a datos demograficos) . Las Preguntas
analizadas fueron aquellas donde el sujetao otorgaba
una calificacidn, o donde las respuestas eran

facilmente codificables.



_RESULTADOS.

Los datos estadisticos dexl analisis
factorial se muestran en la  tabla 1. El andlisis
rPermitid identificar 16 factores, que representan el_
58%Z de la varianza. Una prueba de X2 de bondad de
ajuste indicéd que la extracciédn de los factores era
la mas apropiada para este analisis. La matriz
rotada se muestra en la tabla 2. FPara ayudar a
determinar la composiéién de los factores., lﬁs
reactivos con pesc mayor de 0.3 se sefalan con un

asterisco.



TABLA 1. ESTADISTICA DEL ANALISIS FACTORIAL DEL CLESTIONARIC DE
SUERMO DE LA UNIDAD DPE PSICOFISIOLOGIA.

VARIABLE  COMUNALIDAD FACTOR RAIZ VARIANZA | VARIANZA
ACUMULADA

7 0.56903 1 4.63271 10,1 10.1
2 0.52622 2 2.17153 4.7 14,2
9 0.67714 3 1.98639 4.3 19,1
10 0.61745 4 1.77892 3.9 23.0
11 0.51629 s 1.64277 a.e 26.6
12 0,51937 & 1. 62731 3.5 30.1
13 0.58331 7 1.55741 3.4 aa.s
14 0.52970 a8 1.46911 3.z 36.7
15 0.69292 ] 1.39529 3.0 39,7
1& 0.75706 10 1.36923 3.n 42.7
17 0.60763 11 1.33102 2.7 45,6
is 0.62934 12 1.26755 2.3 438.3
19 0.5503% 13 1.19871 2.6 50.9
20 0.64032 14 1.11964 2.4 53. 4
21 Q.61700 15 1.07717 2.3 55,7
b 0.64592 16 1.03747 2.3 52,0
23 0.60139
24 0.51742
25 0.50287
26 0.55155
27 0.54172
23 0.49707
29 0.35195
20 0.61194
31 0.61475
32 0.50730
33 06.54674
34 0.70907
as 0.67740
36 0.63926
a7 0.32814
38 0.56517
a9 0.53247
40 0.61023
41 0.64525
42 0.49976
43 0.65719
44 0.62897
45 0.55376
46 0.538515
47 0.59812 : o :
43 0.56110 R
49 0.38207
50 0.75505
s1 0.74169
&2 0.45736




TABLA 2. MATRIZ ROTADA DEL CUESTIONARIO DE SUERO.
LOS FACTORES CON PESG ESPECIFICO >0.3 SE SERALAN CON UN ASTERISCO.

FACTOR
VARIARLE

7
8

1

26361
+,65067
-.24382

110968
+.62028
-, 00686
-.02953

10952

09137

.09020

26314
-. 09542

04854
-, 16358
-.03177
$,52246

. 02660

23587

05216
-. 23045
-.03563

18142
-. 01544

01100
-. 04345

207426

16943

13988
-.01859

02541

09647

17247

07736

J6455

. 08337

15616
~. 04497
+,33815

08644
-, 18639
*.47433

.01132
-. 06552
-.01622

04725
+,39476

2

-.03814
11296
-.10054
-. 06344
-.07091
-.03121
-.04297
03218
. 02801
105692
222988
. 01930
-. 10573
-, 09945
*,43263
+.38900
*,71598
+,58691
+.58586
+05196
09712
- 12499
+,39837
-.06736
-.07262
21176
17483
04926
. 00586
00148
10463
.08077
-.06644
-, 04661
. 08936
2234
-.09000
15697
. 00511
00379
. 09521
-.09273
- 01561
. 02361
03842
.08323

3

.0321¢
01272
15624
. 03512
-.02043
.15028
-.02003
-.04097
00049
- 03212
-. 04688
- 04475
-.00073
-.01582
- 10505
12168
-.01006
.01983
-.06013
.03092
03807
100948
13592
-, 05201
-.05091
~.00254
-.032%
04472
-.03974
03571
11528
-.23561
€, 40004
-.04219
. 08350
10657
-.05393
07926
-. 13057
. 02241
.03507
-, 043%
02045
+.84126
+,83459
+,37796

4

~.09412
11550
.00664
= 16031
12043
-.01157
~.01324
-.00152
L1715
14783
-, 00835
-. 05466
-.04103
~.12320
. 04897
16711
.11987
10197
. 10881
- 02422
-.07780
-.09909
. 25845
.10799
-.06572
+,55026
+,68568
+,79615
» 14566
. 06186
22317
+ 05665
-. 05904
-. 11180
06265
-.08292
. 0596
. 14189
~.09714
11738
14965
-.02053
-.03949
-, 00583
.08226
- 14148

5

. 04202
-+ 06649
08334
12693
~. 14399
-.05368
07671
+,35426
10158
. 08648
-.21342
$,76335
11390
+,72493

*,32062°

. 26449
~.03610
-.08237
. 03731
04363
06236
-.05257
-, 06635
.05804
17877
=« 01966
-.05892
-.12078
07470
16249
~. 03561
~.02800
15535
+ 06894
05164
-12973
06277
-, 02482
04088
05416
~+ 03476
. 15002
29324
-.06273
-, 05189
04612

3

-. 06290
-,10412
04289
- 12835
03070
-, 12005
08041
.10381
-.01095
03981
00263
04029
-, 0347t
00967
+,31331
-. 25282
08348
12214
19077
+,67869
¢,67289
+,53454
-.01222
.0389%
07212
.16783
-.0438
-.01903
0352
04128
03864
122692
17987
12098
-.09445
13023
-.01827
-.00684
06021
-.01064
-.11879
13607
02101
-,02149
03266
07918

7

. 16266
-.02583
-, 06946

.07133

0779%

. 08176

04180

05775

. 03607

.0349%
-.06033
-.01502

. 04861
-.06842

.20817
-.06285
-.02346

. 07461

. 21789

04187
-, 10526
-.08690

06065

12746
~.04287
-, 14998
-~.00357

00675

01992

.03823

112506
-.02824
-, 03691
$.66352
$, 75640
+.,53943
-.09975

07422

.09287
- 11355

. 04564
-.01167
-, 18983

09542

06974

07403

8

-.01294
-.06498
.07810
05517
-.03310
-.04444
-, 04542
420580
03616
00757
06523
03349
.03280
01233
14372
-, 12809
-, 11303
-.13012
-, 153351
= 02634
10853
- 14175
-.16568
12432
-. 04303
-.03675
.03303
- 12016
-.03918
. 01860
. 04053
-. 10517
. 16358
.21892
-.08727
21950
. 74768
+,65409
*.41065
. 17980
-, 13788
04574
05714
-, 09965
-.03471
-, 14487

9

45303
.00918
02872
+,31429
.03482
+,64104
+,71852
-, 26314
06346
-, 06743
-, 03526
11283
102239
07637
-.02674
-01717
.01637
. 00030
00678
09710
13238
-.08574
-.06226
-.02991
-.02649
02649
-.00421
-.02083
.02021
. 07982
14917
-.23428
222265
~. 03406
-,01193
-. 01567
01310
-.02365
-. 18466
. 09059
-.07694
-.04116
-, 11097
-. 11851
-.07703
10741

10

22868
« 05573
07590
. 08693
-. 06209
. 06003
-.05747
- 00199
01164
-.09863
. 03803
06710
09440
.18508
+,30705
. 03611
06723
-.16008
.01582
07349
. 00537
15977
-, 145%
+,72223
. 72641
2197
03012
.07859
. 01657
. 06380
-.00062
-, 12470
10530
05688
-.07183
19188
. 02367
- 01194
223148
07257
-.00335
08086
. 00686
~. 03324
-.05627
- 14392

1

00475
. 09720
~.01907
- 11211
-.07589
-, 12445
. 02265
. 04285
+.80342
*,81291
-+ 06631
01919
-.01434
-. 62805
08719
00821
-.08343
-, 03252
-. 08229
-.00258
-. 03930
-.01618
-.01252
06825
. 04044
02416
~. 05905
-, 04455
.03534
03709
03315
+20081
- 10750
.01010
04374
-, 05542
»03321
.00359
.00592
206340
01227
- 02399
. 19068
. 02205
.04835
-. 07899

12

-. 04064
07968
-.01005
.08019
01264
105613
01512
*,48505
06825
07482
-, 08821
.029%
04373
.10601
04477
-.06303
.08537
-.04309
-.01836
11249
. 12930
= 21667
07180
01948
12571
-, 06514
-, 05637
=, 06581
-, 15868
-. 21897
.15589
- 00237
-, 03957
01412
~. 05342
02193
-.07108
-. 14985
*.46097
. 16879
-, 23913
*.69668
$,36032
0053
-.03198
-. 12059

13

41119
-, 18453
- 11014

.11088
-, 04690

.03926

.03188

13077
-.04911
-.09020

04624
-.00077
-.02726

. 06354

205105
-. 11502
-.06610
-.10586
-,04398
-.03174
- 00675

04343
-.06060

07407

101239
-.06817
- 01653
-.08472

.10883

.08443
*.40610

23614
=, 2295

.10812
- 02105
-.07194

19603

07204

08288
*,66420
*.48153

107664

220120
-, 00585
- 04469

19037

14

~. 09345
03237
*.73361
+,59%19
-+ 08991
-. 04057
. 05895
-, 03338
07939
. 10020
04951
09610
= 07875
. 03004
-.01272
-.03941
00386
- 11317
04701
. 01466
05453
-.09570
-.08304
108925
-.03028
01823
=, 02248
-, 00453
. 04821
08611
-, 08342
A4S
3233
.19527
. 04148
12014
05605
. 03393
06320
00622
-, 03985
00725
~.02676
02744
109587
-.06073

15

100334
204750
-.06708
06769
.01940
~. 04567
100563
-.07871
09448
11649
-.06910
02175
. 03025
204232
06532
-.01118
11781
. 15056
-.03857
-.02246
04917
-.03154
16042
- 04679
10117
227354
. 02116
. 00563
+. 77549
+, 72785
04748
11812
-« 12642
05570
08301
-, 04881
207650
=.00270
00205
~,01449
. 02326
-.0815%
205368
08114
03458
-.05634

16

-.13328
01001
.03033

-.189%
24840
ANN
+20980
. 02290

~.06711

-.00309 °

+.63709

-.03149

+,70616
. 01369

~.19701
. 06426
. 11389

-,05206
14001
.01635
05229

= 17423
. 06647
.08184
04743

=.03340

~.03087

-.04048 -
02386
01493

-.03378

-.01322

-, 19626
03871
209751

~.08140
145

. 00702

- 16167
02146
08263
00403
« 16485
00172
00109

-, 03578



DISCUSION.

Los cuestionarics de suefio han repraesentado
una alternativa interesante v poco sxplotada para la
evaluacidén del procese de suefo. En 1a literatura
Ppodemos encontrar varios reportes sobre encuestas
heachas con cuestionarios de sueio, lo que ha
Permitido caonocer aspectos importantes de este
proceso en diversas poblaciones (11, 12, 13, 14, 15,

16, 17, 21, 22, 24, 25, 2.

Es importante mencionar que las valoraciones

subjetivas del suefio, como las realizadas por medio

de los cuestionarios, no  siempre corresponden
directamente con medidas obhjetivas como las
obtenidas [~lalg medio de estudios como el
polisomnograma. Varios estudios han mostrado un
razonable grado de concordancia entre las
estimaciones asubjetivas v los registros

polisomnagraficos (14, 18, 24, 25, 31). La relacidn
de los parametros subjietivos con otras variables del
polisomnograma es poco clara, sin embargo, se  han
encontrado  hallazgos interesantes. Se ha reportado
Que la vigilia durante el periodo total de suefo se
relacionaba con sensacidén de falta de descanso vy
multiples despertares, también se ha encontrado qﬁe
urn  suefio de "buena calidad” se relaciona con aumentc

del tiempo total de suefio, latencia disminuida al



sueiRo, disminucidn del estadio d=e vigilia v de el
aestadio I. También se ha reportado que el suefia

ligero se correlaciona con el estadioc IV.

Otros estudios anteriores habian demostrado
ﬁue los cuestionarios de suefio eran instrumentos
atiles Para evaluar los cambios producidos por
psicofarmacos, v se habia seflalado ademas que son
mejores instrumentos para valorar éstos cambios. que
para evaluar el suefio per se (15, 23, 26, 27. 28).
Es por todo lo anterior, que surge la necesidad de

encontrar un analisis adecuado de los cuestionarios

de suefio, para Qque la informacidén obtenida sea
confiable.

El presente estudio produjo umr batrOn
estructural de 1&6 factores, cuya composicidn se

muestra en la tabla 2, que corresponde a la matriz

rotada. Estos factores son:

FACTOR I: Se compone de las preguntas 8, 11,
22, 44, 47 vy S2. Analizando el contenidp de las
Preguntas, este factor inicial, se refiere a ias
dificultad rara quedarse dormido o LATENEIA PE
SUERO, cabe sefalar., que la pregunta 8, es altamente
significativa dentro de este factor, la que nos
indica que los sujetos en gram parte se refieren a
las alteraciones de suefio como 1la dificultad para

rconciliar el suefo.



FACTOR IX: Este factor se Ccompone de las
Preguntas 21, 22, 23, 24, 25 y 29. Lo hemos
denominado comce CALIDAD DE SUERO, va que el
contenide de las preguntas, se refiere claramente a
la dificultad de permanecer dormido., los despertares

nocturnos v sus posibles causas.

FACTOR III: Compuesto de las preguntas 39,
50, S1 vy 52. E=te factor trata de relacionar la
supresién de la ingesta de bebidas alcohélicas o la
toma de medicamentos, con algun transtorno de suefo.
Sin embargo, =se sefala que no se relaciona con

ninguna caracteristica especifica del suefio.

FACTOR IV: Este factor @ se compone de las
pregunta; 32, 33 vy 34. Se refiere muy claramente a
la ayuda médica solicitada sobre los transtornos de
el suelRo, cabe sefialar qQue de acuerdo a los datos
abtenidos previamente, sélo el 18.22% de los sujetos
habia solicitado avuda especifica para sus

transtornos de suefioco (11).

FACTOR V: Compuestco de las pPreguntas 14, 18,
20 Yy 21. Las preguntas de este féctor hacen
referencia., a la SATISFACCION DE SUERO,. incluyendo
- 1la relacidn que guarda el dormir sélo o acompaiado
cor tener un sueRo reparador vy satisfactorio,
relaciondndose ademas con la actividad onirica como

1o sefala el FACTOR XVI.



FACTOR VI: Formado por las preguntas 21, 26,
27 y 28. Este factor se relaciorna, como el factor 2.
cOn la CAL.IDPAD DE SUERQ, Praro cabe destacar que
establece una relacidén mas clara entre la dificultad
para pFermanecetr dormido vy la praesencia de  alguna

enfermedad.

FACTOR VII: Preguntas 40, 41 vy 42. Este
factor se refiere a la terapeutica utilizada por los
pacientes en enfermedades no relacionadas,
aparentemente, conn el suefo, ni con alguna

caracteristica especifica de éste.

FACTOR VIII: Las preguntas 43, 44 y 45 son
las que constituyen éste factor. Su relacidn parece
ser la presencia de despertares temprancs con alguna'

alteracidn de el cariacter.

FACTOR IX: Formado por las preguntas 7, 12 vy
13. Dentro de este factor se exploran los habitos de
sueRo, v los factores que influven en la hora de

dormir.

FACTOR X: Factor compuesto de las preguntas
21, 30 yv 31. Dentro de este factor se relacichan de
forma significativa las alteraciones de la actividad
motora durante el suefio (movimientos bruscos e
involuntarios de brazos y piernas), con la presencia

de un transtorno de suelo.



FACTOR KI:= Compuesto de las preguntas 15 y
16. Este factor =se refiere a los habitos diurnos de
suero, =i duerme o hno siesta y durante cuanto tiempo
lo hace. Este factor fué el unico que surgid con
referencia exclusiva a los habitos de suedio, rero
cabe mencionar que este tipo de habitos son poce
frecuentes en nuestro medioc, lo que contribuye de

forma significativa a la aparicidn de el factor.

FACTOR XIX: E=te factor lo constituyen las
Preguntas 14, 45, 48 y 49, Se refiere a las
alteraciones del caradcter y su relacidén con los

habitos de suelo.

FACTOR XIII: Formado por las preguntas 7,
37, 46 v 47. Este factor por su composicidn, es muy
similar al factor anterior, relacionando los habitos

de suefio con cambios en el estado de animo.

FACTOR KIV: Compuesto por las preguntas 9,
10, 32 v 39. Este factor sefala la relacidén entre la
CANTIDAD DE SUENO vy el COoONSUmo de bebidas

alcohdlicas.

FACTOR ¥V: Lo constituyen las preguntas 35 y
36, este factor se refiere a las caracteristicas del
luéar donde se duerme, aungque cabe sefmalar que  en
ésﬁe cuestionarioco solo se hace referencia a 1la

Presencia o rno de almohada, y las caracteristicas de



ésta.

FACTOR XVI: Este factor se compone de las
Preguntas 17 v 19. Relaciona la presencia de
actividad onirica comn la SATISFACCION DE SUERO o

pPresencia de un suefioc reparador.

La utilizacién de un cuestionarioc con  un
gran namero de Preguntas aumenta el grado de
dificultad de su interpretacién, Pel mismo modo. las
grandes posibilidades de combinaciones que existen ,
llevan a la reflexién acerca de los patronés de
ectructura que se podrian obtener en este

cuestionario.

Este tipo de analisis permite hacer una
revaloracidén del disefo del cuestionario, con el fin
de Aque la informacidn que se pretende obtener sea
confiable, Y Que permita hacer uwuna valoracidn
inicial que pueda orientarnos hacia la presencia’

especifica de un transtorno de sueio.

Dentro del analisis factorial realizado, se
encontraron algunas caracteristicas similareé a las
reportadas por otros autores (2, 10, 12, 13, 23,
25), por ejemplo, la gran importancia, al menos en
la valoracidn subjetiva, que reviste el hecho de la
facilidad para dormirse o LATENCIA DE SUEFRO y 1la

CALIDAD DE SUERO o calidad de suefoc  percibida



(FACTORES I, II v VI).

Cabe seMalar <que los habitos de sueio, al
menos en este grupo de pacientes, no han consituide
un factor importante per se, Ppero Se han
relacionado con cambios en el caracter, cambios en
el estado de animo e ingesta de bebidas alcohélicas

(FACTORES XII, XIII y XIV).

t os transtornos de suefio, expresados pPor los
pacientes como dificultad para dormir, han sido
relacionados principalmente con la presencia de una
- enfermedad, constituyendo un punto de discusién‘
Previamente reportado (11). Es importante sefalar la
relacién que los sujetos que participaron en el
estudio, hicieron de la presencia de un transtorno
de suefio con la aparicidn de movimientos corporales
duran@e el suefo (movimientos bruscos. e involuntaios

de miembros superiores e inferiores), FACTOR X, que

en nuestro medio pueden  tener una importante
Prevalencia.

El factor KVI relaciomna la presencia de
actividad onirica con 1la presencia de un suéﬁo
reparador o SATISFACCION DE SUERO, ésta
caracteristica bha sido reportada en otros estudios,
donde se menciona que el SMOR contribuye a 1la
sensacidén subjetiva de descanse en una pProporcién

significativa.



La poca inFormaéién obtenida en cuante al
uso de farmacos y otras sustancias, especialmente el
alcohol, no nos permite discutivr =u relacidn con las
transtornos del sueio. El1 factor III agrupéd aquellaos
reactivos que tenian alguna relacidn con el uso de
drogas o© medicamentos, sin embargoc, como ya se ha
mencionado, no se ha relacionado el uso de estos con
alguna caracteristica especifica del suerRo. Cabe
méncionar que solo el 15% de los pacientes
entrevistadbs ha reportado consumir en forma
frecuente bebidas alcohélicas. Esto principalmente
se puede deber a que la mayor parte de la poblacidn
estudiada Aestuvo compuesta por mujeres, lo. que
determina que la frecuencia de ingesta de alcohol no
haya mostrado niveles mayores. Este bajo porcentaje
Pudo condicionar la  aparicidén del factor KIV, donde
se hace referencia a la ingesta de alcohol Yy su
relacién con la cantidad de sueRc, aunque éste es

urno de los factores con menos peso.

Un factor que l1lama la atencidén, es el
factor XV donde se hace referencia a si se utiliza o
no  almohada, es decir, al sitio donde se acostumbra
dormir., algunos autores han mencionado que este tipo
de preguntas son importantes. y han incorporado a
sus cuestionarios algunas caracteristicas
adicionales del sitio de dormir, como las

- caracteristicas del cuarto, de la cama, vy de la ropa



(STA TESIS NO DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA

de cama, sin embargo su relacidn con las
caracteristicas del swuefic no ha sido bien definida.
En este aspecto, los sujetos que participaron en =1
estudia, relacionaron la caracteristica de dormir
solo o acompaihado con la de tener o no un  sSueRo
reparador o SATISFACCION DE SUERO, FACTOR V, lo que
orientaria hacia un aspecto adicional en relacidén a
la presencia o nec de acompafante a la hora de

dormir.

Es importante mencionar que cuestionarios
tan extensos como éste (56 items), no han sido
previamente analizados factorialmente. El analisis
factorial del cueétionario nos ha permitido conocer
el patrén estructural de acuerdo a las respuestas
que los pacientes han dado, seﬁalando' algunos
factores similares a los obtenidos en otros estudios
realizados por diferentes autores (9, 10, 12, 13,

23, 25).

En la actualidad los transtornos de suéﬁo
son considerados como problemas importantes, cuyé"
prevalencia aumenta continuamente principalmente en
las roblaciones urbanas. Hay evidencias
epidemicldéaicas y clinicas que seﬁalan' a los
transtarnos de suefic como factores de riesgo, 'con
frecuencia no tomados en cuenta, tanto de

enfermedades médicas y/o psiquiatricas cobomo de



martalidad en genseral, vy por 1o tanto s un problema
quae debe ser tomado muy en cuenta (25, 33, 34, 39).
Es necesario quie los aspectos sociales,
medioamb;entales, objetivos y subjetivos del suefo,
puedan cer evaluados correctamente, por medio de un
instrumento de facil acceso, Gatil, confiable vy
sencillo de aplicar. Es por ello, que se hacé

necesario la realizacidn v validacién de los

cuestionarios de suefio,.

Aunque esta muestra no es representativa de
la poblacidn general, los datos de este estudio y de
uno Previo {11), rermiten iniciar un enfoque
sistematico, hacia 1la realizacidn de un instrumento
atil y confiable. El1 cuestionario quevse Presenta en
este trabajo, parece tener una estructura basica

buena, pero debe sufrir algunas modificaciones.

Aplicacionaes adicionales seran necesarias en
di ferentes grupos de poblacidn para conocer la

“validez y confiabilidad del instrumento.
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[ “‘Mic‘ 1.

ENCUESTA PARA DETERMINAR LA FRECUENCIA DE INSOMNIO EN UN HOSPITAL GENERAL

No e

raye
l.=
4.-
6.~
7.~

9.~
10.-

1l.~-
12.-

13.-
14.-
15.<
16.-

7.
18.-

19.-
0.~
.-
22.-

23.~
24.-
5.~

6.~
27.-

8.~
9.~
30.-

nas?

scriba su nosbre.

Cruce las respuestas, en caso necesario, escriba o sub
el dato que se le solicita.

Edad: 2.- Sexo M{ ) P( ) 3.- Estado civil:
Escolaridad; $.- Ocupacibn:
Lugar de residencia:

A qué hora acostumbra dormirse gensralmente? [antes de las 8], m,
&) @ OO (O, (Eespulede las 1] p.n.

¢Cufinto tiempo transcurre desde que apaga la luz hasta que se duerme?
(senca de o min] (18] (I35] [25] 30] min
iCuintas horas duerme diariamente? [meros de 5] (5] [€] m

0] OO [EEETT] s
<A qué hora acostumbra despertarse? Eg =M

M O (U] (Eekidi 3 Tas 10 an |
=0 =]

iConsidera que su sueiio es reparador?
iRealiza generalmente alguna actividad antes de acostar
T.V., ejercicio, etc.) 14 ]
Mencione su actividad:
Dusrme: lnlo( ) acompaiado( )

¢Duerme siesta?

iCutinto tienpo? — s3] cm i lul min.
{Se siente descansado después de dormir por las noches? @ [:E
iComparando el suefioc de anoche con el habitual fue?

? (leer, ver

MALO( ) REGULAR( ) BUENO( )
&¢Sohs?
iC6mo se sintid al despertar? MAL( ) REGULAR( ) BIEN( )

¢Tiene dificultad para dormirse (w34 [mn
¢Culinto tiempo tiene con dificultades para dormir por las noches?
DIAS( ) SEMANAS( ) MESES( ) AROS( )
iDespierta durante las noches? 311 [

cwuintas veces? [1] [T] (3 (O E [E (s ded]

¢Qué le despierta? (ruido de la calle, ronquidos de otra persona, otra

causa)
&N wo]

¢{Le cuessta tuba]o volver a dormirse?
St dnlptlrn durante la noche, ¢le es imposible volver a dormirse?

cn ey

por las noches?

¢Su dificultad para dormir se debe a alguna enfermedad?
&{Cull es su ? i
¢Ha sentido o le han dicho que durante la poche mueve demasiado sus pier-

[ w] . !

31.- ¢iLe despierta la sensacitén de que sus brazos o piernas se mueven bruscamen
te? = . .

32.- ¢Ha buscado ayuda médica para resolver la dificultad de dommir? (3L [F3]

33.~ En caso afirmativo, ¢cusl fue el tratamiento?

34.~ ¢(Cusnto tiempo lleva con ese tratamiento?

35.- cDuerme usted con almohada? G0

6.~ La considera ALTAL ) ' BAJA( )

37.- ¢Acostumbra tomar algo para dormir? CAFE( ) LECHE( )
MEDICAMENTOS( ) OTRCS

38.- ¢Acostumbra tomar bebidas alcohSlicas?

39.~ ¢Con qué frecuencia toma bebidas alcoh8licas? DIARIO ( )
CADA SEMANA{ ) CADA DOS SEMANAS( ) CADA MES( ) CADA ARO( )

40.- ;Toma algdn medicamento que no sea para dormir? =0 ]

41l.~ ¢Culsl?

42.~ ¢Este medicamento ha sido recetado por un médico? Gcn

43.~ ¢Ha estado despert&ndose antes de su hora habitual? z1] ]

44.- (Cufinto tiempo antes de su hora habitual? (Wenos de § min] (5] [I07]
0§ [m) 3] 3T

45.-~ ¢Ha notado cambto- en su culcnr o sé 1o han mencionado? [31] @

46.~ ¢Se ha sentido triste? ]

47.- ¢Dasde hace culinto tiempo? — O & 33 E
B ©@

48.~ cSe enoja facilmente ante situaciones sencillas? G ®]

49.- ¢Se siente con sueio durante el dfa, a pesar de haber dormido bien?

0

S0.- ¢éUn poco antes de empezar sus dificultades para dormir, suspendi® el uso
DE ALGUN MEDICAMENTO( ) O DE BEBIDAS ALCOHOLICAS( )

S1.~ ¢Culnto tiempo antes? DIAS( ) SEMANAS( ) MESES{ )

52.- ¢Ultimamente ha realizado alguna actividad poco com@n que haya influido

EJERCICIO FISICO( )
ACONTECIMIENTOS ALARMANTES( )

TRABAJO O ESTUDIO EXCESIVA-
OTROS
G r a c i a s

en su sueiio?
MENTE{ )

AL MEDICO TRATANTE

l.-

¢Cudl fue el motivo de la consulta?

2.~

3.- Si su respuesta es afirmativa, mencione cusl

¢Hubo algln indicio que le hizo sospechar insomnio?

GO =]

4.~ ¢Qué manejo le hubiera dado a esta paciente en caso de padecer insomnio?-

Cracies.
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