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&A quicn dedicar este trabajo? Muchas cosas sucedicron desde que lo comencé, hace mas
de doce aifios (1989-1990): olvidos, distracciones, pérdidas incluso, por una parte;
ganancias y nuevas formas de ver esa gran experiencia que [lamamos vida, por la otra;
lecciones todas cllas que me decian cada vez, de maneras simpaticas u odiosas, que el
tiempo cstaba pasando, que seguia pasando y que, por supuesto, algo habia que hacer al
respecto.

En todo ese periodo, muchas ideas vinicron a mi mente respecto a quién o quiénes cran los
responsables, a mi lado, de esta larga historia. Estoy dedicando, pucs, este resultado a las
siguientes personas/circunstancias:

A miis origenes, primcro. que me estimularon lo suficiente para poder expresar todas estas
palabras: a mi mama, en espera de que se esfuerce por perder los miedos, que yo cstoy
haciendo lo mismo, y a quien le agradezco su continua disposicion, su continua presencia,
su constancia para que mi hermano y yo hayamos recibido educacion; a mi papa que, a
pesar de habernos cducado con la mentalidad de otro siglo, de su siglo, nos dejé un
recuerdo que hemos venido sopesando con el tiempo, con la edad, y cuya inteligencia ha
estado viviendo dormida dentro de mi hasta ahora, y que comienza a despertar (**yo soy mi
padre también, mi padre que ha dado la vuelta™); a mi abuelita, Graciela, el mejor ejemplo
que siempre se me ocurre para nombrar la juventud, la claridad en la mente y en el habla y,
en fin, la belleza en una sola persona; a mi abuelo, que logra estar presente cuando necesito
una dosis de energia. pues hizo lo que muy pocos han hecho; a mi tia Sidney, quien murio
sin que pudiéramos decirnos lo suficiente, y ¢so por culpa de ambos, por micdo de ambos;
a mi tio Rodolfo, que me dio alegria cuando solo habia depresion y fue, junto con los
compositores que estuvimos compartiendo casi a diario, un padre para mi en aquellos
tiempos de muerte: a mis tios Humberto y Luis, quienes durante ailos dieron, casi sin
saberlo, una luz diferente a mi infancia; 2 mi bisabuelita Maria, quien me ayudo a
reconocer por primera vez muchas de mis capacidades, y, por ultimo, a mi hermano,
Héctor. por asombrarme ya varias veces su capacidad para lograr lo que se propone.

IEn segundo término, a la universidad, la UNAM, la ecscuela que me ha dado tantas
lecciones de cambio. sobre todo cuando se encuentra en situaciones tan problemaditicas
como las de estos tltimos aiios. Aprovecho la oportunidad para asegurar que haré todo lo
que sea necesario para que nunca se privatice ni tampoco se empantane en la burocracia, en
la oligocracia. ni menos aun en la flojera mental y los miedos de las mayorias, problemas a
cual mas de perjudiciales. Fue precisamente la tltima huelga, tan dolorosa, una de las cosas
que hicieron despertar en mi ¢l desco de terminar este trabajo.




Agradezco, también, a aquellas otras personas que se fueron presentando vy,
afortunadamente, se han ido quedando:

Al espiritu de Yolanda Rodriguez Moreno, que sigue rondando los pasillos de! segundo
piso del edificio C de la facultad; a mis mcjores amigos de la carrera, a la generacion 86-90
y, sobre todo, a Adriana Solis (janimo! y gracias por todas las veces que me has echado la
mano) y a Polo Alamilla (a pesar de que lamento la distancia de ahora, gracias por
escucharme cuando lo necesitaba). Tambicn, a Aurelio Ramirez, por la ¢época de las
primeras libertades, las primeras parrandas; a Leti y Fabiola (¢ llegaré a poder comunicarme
algin dia con ustedes, a abrirme como se debe?). También, a los muchos profesores que,
sin saberlo, me hicieron salir del breve mundo mental en que vivia y de otros momentos
ingratos: Patricia Corres, Patricia Bedolla, Julian MacGregor, Sergio Meneses, ¢l ingeniero
Angel Zapata y muchos otros.

A los profesores que, en un pasado que cada vez es mas remoto, me dicron las primeras
lecciones, unos en la Prepa 6, otros en la secundaria 59: Julio Garcia Stahl, Froylan Lopez
Narviez, Rodolfo Castelan Lopez, Flora Guzmin Castro, Margarita Pérez Poiré, y otros
mas que, sin recordar su nombre, contribuyeron enormementc a que mis intereses
desembocaran en actividades tan productivas como ésta.

A Javier Camas, Rosa Quiroz, Piri, Edith Pacheco, Araceli Damian, Claudia Pucbla,
“Pancho Historia™, Alfredo Romin, Félix y Marlene, Andrés Hassler, Rail Fresard, Alida,
Edward, Florangel. Guadalupe, Herndn Taboada, Petra, Verénica y, por supuesto, a todos
aqucllos que en El Colegio de México y/o en el ““11 bis” de Coyoacan me ayudaron a
encontrar una nueva identidad; incluyo aqui, por supuesto, un fuerte agradecimiento a los
maestros de quienes aprendi mucho de lo que he venido aplicando en este y otros trabajos:
Danielle Zaslavsky, Monique Legros, Benjamin Preciado, Guillermo Quartucci, Georgina

Turner, ...

Por supuesto, al doctor Sanchez Sosa, quien tuvo constante fe en que estc momento iba a
llegar, y me ayudd una y otra vez para salvar obstaculos miles. jGracias por la infinita

paciencia!

Muy en especial, a Jorge A. Valenzuela Vallejo: gracias, caray, por tanta ayuda, y que la
comunicacion nos sirva para aclarar los malentendidos, para acercarnos.

A Angélica Ramirez Gutiérrez, por su revision de una de las primeras versiones de esta
tesis. .
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A todos aquellos que me ayudaron a conseguir articulos, a sacar copias, a abtener firmas, a
reducir tiempos, a saldar cuentas, a aminorar gastos, etcétera. Sobre todo, a los empleados
de las distintas bibliotecas, centros de computo y cafés Internet por donde tuve que pasar,
por haber tolerado mis tiempos, mis abusos, mis olvidos. mis presiones. En especial, a
Alejandro, a Sandra y a los de 1a Biblioteca Central.

A las sccretarias y a todas aquellas otras personas que. con su constante amabilidad y
trabajo, tuvieron inmejorables momentos de atenciones y paciencia: en especial, a Eva
Gutiérrez, a Mari, a Rebeca y a Angélica.

También, por su asesoria en los problemas estadisticos, a Lourdes Monroy Tello y a Benito
Ramirez Prado, quc en diferentes momentos ayudaron a que esa parte del trabajo tuviera
buen fin. Y a Sachi/Adriana y a Ernesto Ramirez, por haberme ayudado con las grificas y
problemas diversos, incluso pecuniarios.

A la Fundacion UNAM, por la ayuda econdémica que en su momento me ofrecié para
terminar este trabajo.

A mis terapeutas, algunos de cllos también profesores: Selma Gonzdilez, Asuncién
Valenzuela, Carmen Cervera, Octavio de la Fuente, Patricia Romo y otros que, aunque por:
breve tiempo, supicron poner su escucha, prestar su oido. :

Al doctor Reyes Haro Valencia y a Javier Alatorre Rico, por haber estado dispuestos a
ayudarme, aunque finalmente no haya sido posible concretarlo. .

A los doctores José Maria Calvo y Mario Shkurovich, por haber abierto para mi su espacio,
por creer en mi, mds incluso que yo mismo.

A los que por algun tiempo fueron mis hermanos en la logia “Accion Masénica no. 117,
por haber sido, a pesar de las diferencias ideoldgicas, lo mejor que pude haber encontrado
en esc momento para sustituir al padre que habia perdido.

Muy cn especial a Rishona Shiffman, por fungir, aunque sélo sea electronicamente, como
una segunda madre, una segunda madre que me invita a ser constante, a ser congruente, a
ser emocionalmente saludable.




Y, sobre todo, a Carmen Flores, mi mujer, mi parcja, mi novia, mi compaiiera en fin
durante los Gltimos scis afios, a quien debo no sélo algunas de las ilustraciones y el diseiio
general de este trabajo (jgracias por todos los consejos!), sino momentos miles de apoyo,
dc amorosa compaiiia, de artistica ¢ intcligente conversacion, de experiencias intensas y
animosas que han dado sentidos nucvos a la palabra amor.

Por supuesto, porque también merecen lo suyo:

A csa serie de olores que mic han relajado con una sensacion de alegria, con la impresion de
“unién-familiar-de-los-domingos™.

Y, también, a la ciic (si, la letra), pues no aceptaré que dejemos nunca de soiiar, y
comencemos de otra manera a sonar.

Incluyo aqui una antidedicatoria doble muy especial:

Nunca a Julidn Salles Arévalo (1943-), gerente de traducciones en Ruiz Urquiza, S.C. y
contador piblico ¢mexicano o nortcamericano?... gringano, quiza, pues de mexicano sélo
tienes lo que de tal le queda a esta palabra: el idem... y que conste que no tengo ni tantitas
ganas de que me conste. Y a Rubén Fuentes Tovar (;19607-), por la peor experiencia de
abuso de poder que sc te pudo haber ocurrido en 1975, y para que sepan todos los que estin
o han estado cerca de ti el riesgo que corren.

Sicento, en fin, que estoy a punto de darme a luz. Yo mismo. El asunto pudo haber
terminado en aborto, si. Pero sicmipre se corre el riesgo. Siempre corremos el riesgo. Todos
estos afios, desde que naci. mi vida estuvo girando alrededor del ricsgo: cl de contagiarme,
el de accidentarme, el de quedar en ridiculo, el de que me rechazaran, el de quedarme solo.
De todos. sin embargo, es el miedo a comprometerme con algo, con alguicn, el que mds me
ha aterrorizado, el que mas me ha detenido. Asi pues, les digo a todos aquellos que han
pasado negras noches: “jInsomnes del mundo, tranquilizios, pues se trata de vivir, no de
temer!” Y al creador y destructor de todas las cosas (el que transcurre a nuestro lado y
adentro de nosotros aunque no lo percibamos) le digo lo que dijo William Blake, en el
espaiol de Xavier Villaurrutia: “La abeja laboriosa no tiene tiempo para la tristeza™, quien
también dijo: “Nunca puede ser dicha la verdad de manera que pueda ser comprendida sin

ser creida.™




Resumen. El propésito del presente trabajo fue realizar una cvaluaciéon cexploratoria, clinica y
corrclacional, mediante la aplicacion del Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento
(S.E.Vi.C.), de las variables de interaccion familiar y crianza probablemente asociadas a las
dificultades para dormir. Participaron en cl estudio un total de aproximadamente 3432
adolescentes cscolares. Sc efectud una comparacion estadistica entre los sujetos que presentaban
dichas diftcultades y un grupo de sujetos que no las presentaban, a través de un analisis que
permiticra rcconocer niveles razonables de asociacion funcional, explorando retrospectivamente
factores que pueden hacer a un individuo mas propenso a padecer insomnio. Se tratd, cn cste
sentido, de un cstudio de tipo epidemioldgico analitico. Los principales hallazgos seialan que: a)
desde el punto de vista epidemioldgico, los problemas para dormir parccen ser significativos cn
la vida de los adolescentes escolares mexicanos; también, son mas frecuentes en las mujeres que
cn los hombres; por Gltimo, es factible suponer que un total de entre dos y tres millones de
habitantes y 160 mil habitantes del Distrito Federal ticnen problemas para dormir y usan pastillas
para dormir o para los nervios, respectivamente; b) desde ¢l punto de vista de la deteccion de los
factores de ricsgo, las variables de crianza mas significativas para los adolescentes con
dificultades para dormir fucron las vinculadas con el consumo, por parte de los padres, de
sustancias adictivas ilegales (el factor de riesgo que resulto ser el de mayor peso); con el tipo de
personas con quienes sc criaron los adolescentes en su infancia o con ¢l lugar en donde sc
criaron (en su casa con sus padres, en su casa con tutores, en un orfanato, ctc.); con la presencia
o ausencia de alguno de los padres o de ambos; con algunas actitudes o conductas de la madre o
dcl padre (la expresion de sus afectos, sus discusiones, sus 6rdenes ofensivas); con el hecho de
que la escucla les gustara o no, y con ¢l de que los adolescentes se considerasen buenos o malos
cn cl deporte, y ¢) que parece haber, en la adolescencia, una percepeion diferente en cada sexo
respecto a la muerte de cualquiera de los padres. Por su frecuencia creciente y por su relacion
con otros muchos problemas de salud, el consumo de sustancias adictivas ilegales impone la
necesidad urgente de realizar intervenciones de prevencion.




Abstract. This analytic cpidemiological survey consisted of an exploratory, clinical and
correlational assessment of the family interaction and rearing variables probably associated to
sleep difficultics, by applying the Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamicnto
[Health, Lifestyle and Behavior Inventory]. A total of approximately 3432 adolescent scholars
participated in this survey. A statistical comparison was cstablished between those subjccts
dealing with sleep difficulties and a group of subjects without such difficultics, through an
analysis useful to recognize reasonable levels of functional association, retrospectively exploring
factors that would increase an individual’s predisposition to insomnia. The main results suggest
that: a) from an epidemiological standpoint, sleep problems scem to be significant in the life of
Mexican adolescent scholars; also, as noted by other studies, sleep difficulties are more frequent
in women than in men; finally, it is feasible to assume that between two and three million people
and 160 thousunds of people deal with sleep problems and use slecping pills or sedatives,
respectively, in Mexico City; b) from the standpoint of the detection of risk factors, the most
significant rearing variables for adolescents with sleep difficultics were those rclated to the use
of illegal addictive substances by parents (this was the most significant risk factor); the person
who recared subjects during childhood and the place where subjects were reared during
childhood; also, their parents’ attitudes during subjects® childhood, the marital conflicts between
their parents; the fact of any of the parents living or not with the subjects at the same house; the
fact of any of the parents using illegal addictive substances; the fact of their mother comparing
them with others in a negative way; the fact of the father giving offensive orders; the fact of the
mother showing her affection; the fact of the parents fighting with cach other and menacing to
scparate; subjects’ willing or unwilling regarding scholar activities, and the fact of subjects
considering themselves as good or bad at sports; ¢) that female and male adolescents scem to
perceive the death of any of their parents in a different way, and d) from the standpoint of the
nced to prevent, the usc of illicit addictive substances by parents scems to be the most significant
risk factor regarding sleep difficultics in adolescent scholars.




A veces pienso que es posible que el mas temerario de nosotros tenga algo que enseiiarle
al mas precavido acerca del tipo de inmortalidad que proporciona
el hecho de vivir plenamente cada dia.

Melvin Joel Konner, antropdlogo y profesor de ncurologia y psiquiatria estadounidense,
autor de Hhy the Reckless Survive, and Other Secrets of Nature [Por qué los imprudentes
sobreviven y otros secretos de la naturalezal, Viking, New York, 1990.

Ningtin logro importante, en los terrenos del arte y la ciencia, sc consigue
viviendo dentro de las fronteras disefiadas para la vida politica y social regular.

Edward W. Said, critico de musica y cientifico social estadounidense
de origen palestino (Jerusalén, 1935- ): articulo “Barenboim y Wagner
o la furia de la mediocridad contra el talento”, periédico La Jornada,
domingo 9 de septiembre de 2001, suplemento La Jornada de enmedio,
pp. 2a-4a, trad. Gabricla Fonseca.

He intentado (...) llegar a la verdad enlazando hechos;

suprimir tanto como sea posible el uso del razonamiento,

que es a menudo un instrumento poco confiable que nos engafia,
a fin de seguir tanto como sea posible

la llama de la observacion y el experimento.

Antoine Laurent Lavoisier, quimico francés (1743-1794)
(Eric Weisstein's World of Biography, en:
http://scienceworld.wolfram.com/biography/Lavoisier.html)




Cabeza de Hypnos en resina, con terminado en bronce
oxidado (30.5 cm. de alto, c. 350 a.C.). Museo Britdanico,
Londres (foto Maicar-Fo6rlag-GML). Tiene atn un ala del
lado derecho., y estda ausente el ala del lado izquierdo.
El original en bronce es una copia romana de un original
griego de Scopas, halladoc cerca de Perugia. Alguna vez
formé parte de wuna figura completa. Tiene un aire
melancélico, a pesar de 1la ausencia de los ojos
coloridos, tipicos de las estatuas de bronce de la época
y es cuadrada, lo que le da un cardcter masculino. Noétese
la proporcién dorada, tipica del arte griego cldsico,
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1. Epidemiologia

1.1 México

Se ha estimado que en México suman aproximadamente 16 millones los habitantes que
ticnen dificultades para dormir. Esta cifra incluye pesadillas, sonambulismo, convulsioncs,
exceso de suciio, dificultades para respirar ¢ insomnio.! En el drea metropolitana de Monterrey,
una de las ciudades mas grandes del pais, refirio presentar insomnio ¢l 36% dc los adultos,
aunque sdlo en 16% éste resultd severo (Téllez, Guerrero, Gutiérrez, Nifio y Silva, 1995). Sc ha
sugerido que ¢l insomnio afecta a casi una tercera parte de la poblacion urbana (Téllez, 1985).
Dc una muestra de la poblacion adulta entrevistada en esa ciudad, 5% dijeron que utilizaban
medicamentos para dormir (1.4% de cllos frecuentemente y 3.6% a veces; 3.4% de cllos eran
mujeres y 1.6% cran hombres) y 0.7%, que consumian cstimulantes. De los que refirieron
insomnio severo (16.4%), casi la mitad (7.5%) dijeron que lo padecen frecuentemente; 14%, que
consumen hipndticos (consumo que cs mas frecuente en mujeres que en hombres con insomnio)
y 67.5%, que lo padecen desde hace mis de un afio.

1.2 Otros paises

Con respecto al vecino pais del norte, Bell (1979), Hauri (1981) y ¢l Grupo dc Trabajo
con Insomnio del Instituto Nacional del Corazén, del Pulmén y de la Sangre (National Hcart,
Lung, and Blood Institute Working Group on Insomnia, 1999) afirmaron que dec 6 2 10% de los
adultos estadounidenses se quejan con sus médicos de problemas de sucfio o insomnio
persistente, aunque la mayor parte de los pacientes no los mencionan como qucja o sintoma
formalmente en el consultorio. De los sintomas o trastornos relativos al dormir, ¢l insomnio es el
mas comun y, después del dolor, es la segunda queja mas comin en las clinicas u hospitales de
atencion primaria (Mahowald, Kader y Schenck, citados por Attarian, 2000). Bixler, Kales,
Soldatos, Kales y Healey (1979) hallaron, en cl drca metropolitana de Los Angecles, una
frecuencia de 52.1% de trastornos de suciio en general, actuales o previos, en la poblacién
adulta, y una frecuencia especifica de 42.5% de insomnio, que resultd ser ¢l trastomo de suciio
mas conmin.

! véase la nota publicada en La Jornada (4 de junio de 1993, p. 18) acerca del Primer Congreso Nacional de la
Federacién de Socicdades pro Salud Mental, llevado a cabo en el Centro Médico Nacional.
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A la fecha siguc habiendo una relaciéon no evidente pero indudable entre las quejas de
problemas crénicos para dormir y el uso de los servicios de atencion a la salud y, aunque ¢l
aumento en el uso de tales scrvicios no fue notorio, la prevalencia de estos factores en la
poblacion general es alta y puede asociarse, por tanto, con una carga econdmica considerable
para el sistema de salud (Kapur y colaboradores, 2002).

Segin el informe publicado en 1984 por los Institutos Nacionales de Salud Mental de los
Estados Unidos (véase Attarian, 2000), ¢l insomnio afecta al 35% de la poblacion general. La
entrevista telefonica efectuada en Estados Unidos entre 1997 y 1998 por la Fundacion Nacional
de Suefio (NSF2) a 1,027 personas hace suponer que el 67% ticnen algin problema con el
dormir. De éstos, 43% padecen insomnio, otro tanto aseguran que roncan (ambos grupos con una
frecuencia de unas cuantas noches por semana) y 15% se quejan de sintomas que concuerdan
con el sindrome de las picrnas inquictas (NSF, 1998). Unos anos antes, en 1991, entrevistas
telefonicas efectuadas conjuntamente por la NSF y la Organizacion Gallup en una muestra de
1000 estadounidenses encontré que aproximadamente la tercera parte tenfan algiin problema de
suciio, que 25% tenian insomnio ocasionalmente y que en 9% la dificultad para dormir se
presentaba con regularidad (Ancoli-Israel y Roth, 1999); 36% de los adultos de mas de 18 afios
decian padecer trastornos del sueiio. 27% de ellos ocasionales y 9% con regularidad y crénicos
(Escobar, 1999).

Internet ha ayudado a demostrar la alta frecuencia del insomnio y de los trastornos de
suefio en general: suman cientos las paginas de diferentes paises destinadas a este tipo de
problemas de salud, unas claboradas por instituciones nacionales o mundiales de salud (clinicas
de suefio para tratamiento, laboratorios de suefio para investigacién),3 otras creadas a pamr de
iniciativas individuales. .

2 Siglas en inglés de la National Sleep Foundation.

3 Las clinicas de sueiio aparecicron, al igual que la primera revista cientifica especificamente dedicada al suefio
(Sleep, hitp://www.joumalsleep.org) y la primera asociacion dedicada a formar centros de investigacién donde
habrfan de conjuntarse la evaluacién clinica y la investigacion en laboratorios (la Asociacién de Centros de los
Trastornos del Sueiio [Association of Sleep Disorders Centers}), en la década de 1970 (Aldrich, 1999). Véase, en:
htp://www.slecepfoundation.org,  http:/sleepdisorders.about.com/health/slecpdisorders,  http://www.asda.org  y
http://www.wisrs.org, una lista mds o menos completa de este tipo de organizaciones.
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Las diversas encuestas llevadas a cabo han revelado cifras dispares: en la poblacién
adulta de Estados Unidos, entre ¢l 49% reportado por la NSF y la Organizaciéon Gallup en una de
sus encuestas (Goldberg, s.£/2001) y el 95% mencionado por Rosekind (1992) han tenido
insomnio en algtiin momento. Por otro lado, ¢l Instituto de Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias (Institute of Medicine, 1979) de ese pais y Erman (1987) encontraron, de manera
independiente, que una tercera parte de los individuos de 18 afios en adelante dicen haberlo
padecido en alguna ocasion.

La misma encuesta Gallup encontré que 53% de los adultos estadounidenses con
dificultades de suefio se despiertan® muy a menudo a media noche, 25% tienen muy a menudo
dificultades para volver a dormirse después de despertarse, y el mismo porcentaje de individuos
de esa edad se despiertan muy a menudo mucho antes de lo que quisieran. En aquellos que han
tenido problemas para dormir con gran frecuencia o sélo ocasionalmente, estos ultimos se
iniciaron 11 y 8 afios atrds en promedio, respectivamente (Goldberg, s.£./2001).

Bazargan (1996) observé dificultades para dormir en mas del 30% de los participantes de
su estudio, una muestra de ancianos negros. Alli mismo, 14.5% de los sujetos ascguraron
levantarse al menos tres veces en la noche sin tener necesidad de ir al bafio, y 45.3% dijeron que
se tardaban media hora o mas en volver a dormirse.

En Francia, se encontré insomnio en 19% de un grupo de 12,778 adultos, y 9% dijeron
que su insomnio era grave (Léger, Prévot, Thébault, Delafosse y Paillard, 1998, aplicando los
criterios del DSM-I1V3). Por otra parte, se ha visto que los trastornos de suefio son un problema
de salud importante en los precscolares (de 1 mes a 4 afios de edad, aproximadamente) de ese
pais, lo que ha generado un alte porcentaje de consumo de hipnéticos, expresado como una
correlacion positiva entre el consumo de dichas sustancias en las madres y en los hijos
(particularmente varones). lo que confirma la presencia de un patron familiar de consumo, que se
ve influido principalmente por la madre (Pelissolo, Lecendreux y Mouren-Simeoni, 1999).

4 (El que duerme despierta o se despierta? Es importante considerar el papel de la voluntad de la persona que (se)
duerme en la duracién y calidad de su sucito (véase Bello y Cuervo, 1921, p. 201, y el Diccionario esencial de la
lengua espaiiola, 1994, pp. 216, 233). Mds adelante se analiza la subjetividad de quien padece insomnio crénico.

5 Siglas en inglés de la cuarta edicién del Diag ic and Statistical M | of Mental Disorders [Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales). . :




En un interrogatorio aplicado a principios de la década de los ochenta a mas de la cuarta
parte de la poblacion de San Marino (un grupo de 5,711 personas de 3 a 94 afios de edad), 13.4%
de los entrevistados se quecjaban de insomnio (10% de los hombres, 16.8% de las mujeres),
diferencias que empezaban a notarse s6lo a partir de los 45 afios de edad (entre los jévenes los
porcentajes eran practicamente iguales; véase Zimmer, 1985).

Estudiando a una muestra aleatoria de 2,202 sujetos en tres paises europeos (Islandia,
Suecia y Bélgica) con un cuestionario sobre perturbaciones en el dormir, Janson y colaboradores
(1995) descubrieron dificultades habituales para inducir el suefio en 6-9% y despertares en las
primeras horas de la mafiana en 5-6% de los participantes. En otro estudio, Janson, Lindberg,
Gislason, Elmasry y Boman (2001) encontraron, al aplicar dos veces (en 1984 y en 1994) un
cuestionario de suefio a un grupo de 2602 hombres de 30 a 69 afios de edad en Uppsala, Suecia,
10.3% y 12.8% de casos de insomnio, respectivamente).

Segin Escobar (1999), cerca de 35% de la poblacion colombiana presenta en algun
momento de su vida una alteracion del suefio. Este mismo autor presenta los resultados de
estudios recientes en la Union Europea, seglin los cuales 8-10% de la poblacién padece insomnio
cronico y la tercera parte de los nifos menores de 10 aiios han adquirido hdbitos defectuosos en
cl dormir.

El Ministerio de Salud y Bienestar de Japén reportd, en 1995, que 18.7% de los hombres
y 20.3% de las mujeres de la consulta externa de 11 hospitales generales de ese pais presentaban
problemas graves de suciio, que 11.7% de los pacientes tenian insomnio persistente, durante un
mes o mas (Shirakawa y Takahashi, 1998), y que casi 38% usaban hipnéticos y/o ansioliticos.
Ademas, la vejez, el sexo femenino, el acostarse temprano y levantarse tarde, vivir solo y la
insatisfaccion con el ambiente de la recamara fueron algunos de los factores asociados con el
insomnio persistente (Ishigooka et al., 1999).

En las dreas urbanas del archipi¢lago asiitico, la prevalencia en el consumo de hipnéticos
recetados aumenta también en las mujeres con ¢l paso de la edad, pero quizd mas del 80% de las
personas con insomnio no estdn recibiendo tratamiento (Kageyama et al., 1998). Un amplio
estudio realizado en esc pais por Kayukawa y sus colegas (2000) para evaluar la frecuencia e
historia de los trastornos de suciio hallé una frecuencia de ronquidos habituales en 16% de los
hombres y 6.5% de las mujeres de una muestra de 6445 nuevos pacientes de consulta externa.




Cabe mencionar que el consumo de hipnéticos no implica necesariamente la presencia de
insomnio: 50% de los hombres y 14% dc las mujeres que dijeron que consumian hipnéticos no
ascguraron tener insomnio (Téllez et al.,, 1995).6 Por otra parte, cl solo hecho de despertarse
durantc la noche no parcce ser suficiente para explicar la necesidad de usar medicamentos para
¢l suciio: sec ha visto, por lo menos en personas de la tercera edad, que las dificultades para
comenzar a dormir (es decir, una latencia de sueiio? prolongada) o para volver a conciliar cl
suciio después de haberlo perdido y un descontento gencral en cuanto a la calidad subjetiva del
suciio permite distinguir a los que usan farmacos de los que no los usan (Englert y Linden,
1998).

A pesar de que las estadisticas del insomnio varian considerablemente en diferentes
paises y de que, con cxcepeion del de Janson y su cquipo (1995) en Europa, no ha habido
cstudios en México o en América Latina que la midan en distintas ciudades de manera
simultinea y utilizando ¢l mismo método, hay una coincidencia en los resultados: el insominio
cs numéricamente significativo en las zonas urbanas, dondc también sc registra un mayor
consumo de hipndticos en los individuos de mayor edad (véase, en Consensus Conference, 1984,
cl resumen de las conferencias presentadas por un grupo amplio de investigadores de suciio,
patrocinadas por los Institutos Nacionales dc Salud Mental [NIMH] de los Estados Unidos y la
Oficina de Aplicaciones Médicas de Investigacién;® también, Kageyama y colaboradores, 1998).

6 D¢ hecho, los farmacos considerados hipnéticos (en realidad se trata de sustancias con propicdades principalmente
ansioliticas o sedantes o incluso inductoras de la anestesia) sc utilizan para ¢l tratamiento del insomnio no como
medicamentos de primera eleccion, sine porque provocan, entre otros cfectos sccundarios, sueiio o, mas adn,
relajacion. Su aplicacién como hipnéticos no tiene, cntonces, un sustento tanto farmacoldgico como comercial
(comunicacion personal del doctor José Maria Calvo y Otdlora, Instituto Nacional de Psiquiatria, mayo 2002).
Compirense también las descripciones hechas por Rodrigucz Carranza, 1984, pp. 166, 167, 174, 256, 364, 394, 531,
675 y 755, de las indicaciones del clordiazepoxido, el hidrato de cloral, la glutetimida, el pentobarbital, ¢l
sccobarbital, el flunitrazepam, ¢l meprobamato y la difenhidramina, con las presentadas en ¢l Diccionario de
especialidades farmacduticas (Rosenstein Ster, 1998).

7 véase, mas adelante (nota 77), una definicién de este término. A todo lo largo de este trabajo, las negritas y
cursivas son de este autor.

8 En inglés, National Institutes of Mental Health y Office of Medical Applications of Research, respectivamente. El
grupo de investigadores incluyé a: D. X. Freedman, J. S. Derryberry, D. D. Federman, J. H. Jaffe, E. A. Jenkins, T.
Byram Karasu, C. J. Klett, E. S. Kohn, D. J. Kupfer, L. Lasagna, J. H. Renner, D. S. Robinson, B. L. Svarstad y H.
L. Williams.




Las comunidades rurales parecerian tender, en este sentido, mas hacia la salud mental.
Entre la poblacion adulta que reside en las zonas costeras al norte de Noruega, por ejemplo, cl
porcentaje de consumo de pastillas para dormir o de farmacos psicotrépicos se ha reducido
significativamente después de un lapso de seis aiios, al igual que ¢l porcentaje de personas que se
quejaron de insomnio o que dijeron sentirse deprimidas o insatisfechas en la vida,
independientemente de su edad y escolaridad y a pesar de las crisis ccondmicas y productivas de
la region (Olstad, Sogaard y Sexton, 1998).

En el caso dc los habitantes adultos de una comunidad agricola de la reservacion india de
Corrego do Meio, en la regién central de Mato Grosso do Sul, en Brasil, el suefio nocturno
reportado ¢n un cuestionario individual estandar fue mads prolongado y sc iniciaba mas temprano
(al igual que la hora de levantarse) que lo que sucle ocurrir en las poblaciones urbanas, Ademas,
la tasa semanal de insomnio y la de uso de hipnéticos fueron mucho menores que en estas

tltimas (Reimao et al., 2000).9

Estudios interesados especificamente en la adolescencia y la infancia informan que,
aunque las disomnias son menos frecuentes en los nifios que en los adultos, muchos nifios
padecen de este tipo de trastornos (Mindell, citado por Carlson y Cordova, 1999). En general, se
calcula que aproximadamente 25% de los niiios tienen alguna perturbacién en el dormir. .

9 Revisese, en Kracke (1999) y a modo de contraste, el caso de una mujer de una comunidad amazénica que padece ;-

insomnio y cuyos sueilos remiten al observador a un estado de ansiedad constante durante la infancia. En cuanto ala -
relacién insomnio-psicopatologia (que se explora aquf mds adelante, en relacién con los grupos-de: riesgo),
considérense las observaciones de Davis, citadas por Luce y Segal (1966/1981) acerca de las dificultades para . -
dormir en los habitantes de las islas Fiji y de Tahiti que padecen alguna enfermedad mental. S
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Cisate y verds: perderas suefio, nunca dormiras.

Refran popular.

Aqui yaces

¥ yaces bien;
tt descansas
Yy yo también.

Epitafio en algian panteén.




Sleep [Suedo]l, o6leo sobre tela (66.4 x 106 cm.) (1867-
1870) de Pierre Puvis de Chavannes, pintor francés (1824-
1898). Réplica del original. Museo Metropolitano de Nueva
York. Inspirado en el verso “Fue el tiempo del primer
descanso de los cansados mortales”, de La £Eneida, poema
épico del poeta romano Publio Virgilio Marén sobre 1la
caida de Troya, era éste el cuadro favorito de su autor.



TR

it B b Lol

2. Los trastornos del suefio en la vida diaria: sus
consecuenciasio

Hoy en dia, a partir de los resultados de la encuesta Gallup, las consecucncias del
insomnio sc consideran uno de los elementos mas relevantes en el cstudio de este trastorno del
suciio (tanto para definirlo como para diagnosticarlo; Kayed, 1995), en vista de que con mucha
frecuencia ocasiona molestias en la vida cotidiana de vigilia: gran cantidad de personas se quejan
de una fuerte somnolencia en sus horas de oficina (los empleados cansados sc sienten mas
irritables y son mas propensos a dolores estomacales, y es mas probable que no vayan a trabajar
o que se ausenten sin avisar)!! y un porcentaje notorio de estudiantes universitarios aseguran
padecerla durante el dia.!2 Mas de la mitad de los adolescentes desean dormir mas y muchos
dicen estar somnolientos durante el dia; la gravedad de su problema se confirma a través de
mediciones de laboratorio: se observan episodios cortos de sueiio al rcalizar tareas que requieren
atencion, memoria, habilidades cognoscitivas y habilidades motrices (Manber, 1993).

Lo anterior no sélo impide llevar a cabo las labores con la eficacia esperada, pues
aumenta la cantidad de crrores .en la ejecucion de tareas que requicren gran precision y se
generan déficits en la memoria, sino que dificulta las relaciones interpersonales (el insomnio de
un individuo suele dar molestias, primero, a su acompaiiante de cama o al resto de su familia y,
despuds, a los compaiicros de trabajo) y representa uno de los factores causantes de accidentes
laborales y de transito (Bonnet y Arand, 1995c¢; Castaiio et al., 1995; Corsi, Aguilar, Salin, Baker
y Valencia, 1995; Elshaug, Reid y Dawson, 1998; Goldberg, s.f./2001; Ohayon, Caulet, Philip,
Guilleminault y Priest, 1997; Rosas, 2000, febrero 8; Rosekind, 1992; Roth y Ancoli-Israel,

1999).13

10 Los datos estadisticos presentados de aqui en adelante corresponden, salvo donde se indica lo contrario, a los
Estados Unidos o a trabajos de autores de ese pais.

11 Tanto los operadores de redes de turmnos nocturnos como los técnicos que trabajan muchas horas extra para
afrontar casos de emergencia y los ejecutivos que viajan constantemente de uno a otro husos horarios del mundo
tienen mds probabilidades de padecer privacién de suciio por razones laborales (véase “Fighting off sleep at the
office” [“Cémo combatir ¢l suefio en la oficina™], nota de Mel Mandell publicada el 9 de abril de 1999 en la pagina
de CNN (http://www.cnn.com/TECH/computing/9904/09/slecp.ent.idg,

12 Ep general, la somnolencia diurna y la matutina son mucho mas comunes que a otras horas.

13 La somnolencia fue un factor determinante en accidentes tan graves como el de la planta nuclear de Chernobyl y
el del ransbordador Challenger (A. Jiménez Genchi, comunicacion personal, septiembre 21, 2001). Segin los datos
publicados en 1994 por la Administracion Nacional de Seguridad en el Trifico en Carreteras [National Highway
Traffic Safety Administration] (NHTSA), la somnolencia o la fatiga al manejar (drowsy driving, en inglés) era,
hasta ese momento, la causa principal de al menos 100,000 de los accidentes reportados anualmente por la policia y
explicaba  la muerte  de 1,500 personas y los daflos o  heridas de otras 71,000
(hup://www sleepfoundation.org/publications/tecnsleep html), y en mas de la mitad de los accidentes con esta
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A semcjanza de lo producido por la ingestion excesiva de alcohol, un periodo de 19 horas
sin dormir sucle afcctar notablemente el tiempo de reaccion, la precisidn, la coordinacion motriz
y la capacidad de atencién de quien conduce un automévil. 14 Debido a la importancia cstadistica
del descanso insuficicnte como causa de los accidentes automovilisticos,!3 cicnlificos japonescs
han explorado la posibilidad dc detectar sistemdticamente, a través de  disposilivos
computarizados, las sciiales de cansancio reflejadas cn cambios sutiles en la voz de las personas
(tan sutiles que sdlo puede percibirlos un programa de codmputo, disciiado especificamente para
esc fin).!6

inglés) la persona al volante resulté ser un joven de 25 afios o menos.

14 En los animales, la privacion de sueilo o ¢l estrés inducen un rebote de sueiio paraddjico, cuya duracién puede
duplicarse. En ¢l ser humano, una privacién de sueho reduce cl tiempo de suefio de ondas lentas para extender la del
suefio paradgjico. Segin Raymond Cespuglio, director del laboratorio de neurobiologia del sueiio y la vigilia del
Instituto Nacional de Salud y de Investigacién Médica [Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale]
(INSERM), en Lyon, Francia, ¢l sueflo paraddjico “preside la homeostasis del cerebro™ (Chambon, 2000). Mas
adelante se dan fas definiciones y caracteristicas principales de estas ctapas del dommir.

15 En Meéxico, los accidentes automovilisticos han visto disminuida su frecuencia en las dos ultimas décadas: antes
eran la primera causa de mortalidad y ahora ocupan el cuarto lugar (36.7% de los afectados picrden la vida). Por lo
demas, la mayoria ocurren en temporada vacacional y causan la muerte, cada afio, de mds de 35 nil personas cn el
pais (informacion proporcionada por la Secretaria de Salud [Ssa]; véase nota de Gomez, Castillo y Notimex, 2002).
La via publica es el sitio donde ocurren mis frecuentemente y ¢s donde es mas probable que sean mortales (Gomez,
2001, julio 9). Los accidentes de trinsito no ocurren al azar, sino cn las horas de mayor propensién a dormir: en la
maiana o a media tarde (A. Jiménez Genchi, comunicacidn personal, septiembre 21, 2001). Segin datos de la Ssa y
de Ja Secretaria de Comunicaciones y Transportes (Gomez, Castillo y Notimex, 2002), 90% de los accidentes
automovilisticos pueden prevenirse, sobre todo en carretera, pues 80% se deben a “irresponsabilidad del conductor y
un menor porcentaje tiene su origen en agentes naturales -como la lluvia-, fallas del vehiculo, malas condiciones de
los caminos y a la presencia o cruce de ganado, (...) imprudencia o negligencia, falta de mantenimiento del
vehiculo, no programacion de las actividades vacacionales, apatia y exceso de confianza de las personas.” Aunque
no de manera explicita, estos nimeros (semejantes a los de otros paises) hablan no s6lo del alto peso estadistico de
las dificultades para descansar o de uno o mis trastornos de sueiio en los percances mencionados: también son un
indice de lo irracional de las conductas humanas que, basadas o no en tales ntimeros, sc alejan constantemente de
toda logica. Véase, en ladiscusidn de este trabajo, un resumen de las observaciones de Cole (1998/1999) y de Wilde
(1994) respecto a la psicologia del cdleulo humano del riesgo.

16 Kakuichi Shiomi, del Instituto de Investigacion y Navegacion Electronica [Electronic Navegation and Research
Institute] (ENRI). Informacién de las revistas News Scientist y Occupational and Environmenial Medicine
publicada por la agencia Reuters en La Jornada (26 de diciembre de 2000, suplemento Lunes en la ciencia, p. IV,
seccion Panorama),
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Se han descubierto, igualmente, alteraciones significativas en los patrones poligraficos
(PSG)!7 y en el funcionamiento cognoscitivo (los que tienen insomnio crénico necesitan mas
repeticiones para aprender los reactivos de la Prueba de Recuerdo Selectivo, por ejemplo) y
cmocional (Spiegel et al., 1998; Szelenberger y Niemcewicz, 2000).

También sec ha encontrado, aplicando la Prueba dec Latencia Muiltiple de Sueiio
(MSLT!8), de pupilometria y de somnolencia a individuos con insomnio psicofisiolégico
cronico y a individuos sin insomnio, que la somnolencia no es mayor durante el dia en los
primeros (incluidos aquellos cuyo sintoma no se confirma en el PSG) que en los segundos, que
las latencias MSLT son mayores en los primeros y que las fluctuaciones rutinarias en el sueiio
afectan poco la somnolencia diurna de ambos (Lichstein, Wilson, Noe, Aguillard y Bellur,
1994).

La somnolencia,!? un “estado de conciencia que (...) representa una disminucién en el
nivel de vigilancia, y una propension al suefio” (generado por variables como la monotonia, el
calor moderado, la restriccién de los movimientos y la sensacién de que se esta esperando algo
que aiin no puede ocurrir) llega a provocar trastornos cn la salud, principalmente fatiga fisica y
“mental”, angustia (la creciente insatisfaccion por no poder descansar puede generar un circulo
vicioso angustia-insomnio-angustia) e irritacién, principalmente cuando el trastorno de suefio
ticne visos de volverse crénico (Aldrich, 1999; Corsi et al., 1995; Oswald, 2001; Rosekind,

1992).20

17 En el ambito de los estudios de sueflo, el registro polisomnogrdfico (o registro poligrdfico o poligrafia o
polisomnograma o polisomnografia) se define como el “registro simultdneo de varios fenémenos fisiol6gicos” (las
variaciones en el ritmo cardiaco, las de los movimientos respiratorios) y es, por ello, mas amplio que el
clectroencefalograma (EEG). Véase cl glosario presentado en la antologia de Blanc (1988) y las definiciones de
poligrafo y de electroencefalograma (este ultimo como el “registro de los cambios ¢ impulsos eléctricos en el
cerebro’™) en el New International Webster's Comprehensive Dictionary (1998, pp. 407, 979). A lo largo de este
trabajo se prefirié el uso de “PSG™ y no, como es comitn en la bibliografia del drea de la salud, el de EEG.

18 Atudiiple Sleep Latency Test, en inglés. Prueba diagnéstica que consta de una serie de cuatro o cinco
oportunidades, cada una separada por un intervalo de dos horas, para tomar una siesta de 15 a 20 minutos. Se utiliza
para evaluar la latencia del suefio y la posibilidad de trastomos como la apnea obstructiva de suefio y la narcolepsia.
En el insomnio primario, los datos asi obtenidos suelen ser normales (Attarian, 2000).

193y presencia no es seital innegable de insomnio. Véanse, mds adelante, las definiciones respectivas.
20 £l insomnio y la somnolencia excesiva diuma son, en realidad, los dos trastornos mas frecuentes de los
aproximadamente 100 que se conocen (Rosas, 2000, febrero 8).
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La persona somnolienta puede incluso perder cl control sobre si misma.2! Quiza el
insomnio (la insuficiencia en cl dormir) no ¢s alli ¢l trastorno de base, sino la somnolencia
misma.

El insomnio pucde contribuir a aumentar el riesgo de desarrollar una cardiopatia
(Goldberg, s.£72001; Mallon, Broman y Hetta, 2002), y estadisticamente sc asocia también a
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, renales y musculoesqueléticas (Escobar, 1999). A
largo plazo, es posible que aumente la probabilidad de morir en individuos que padecen
insomnio crénico (mas incluso que en quicnes padecen hipertension o tabaquismo22) o en
quiencs consumen hipnéticos con gran frecuencia, si bien no se ha demostrado atn que haya una
relacion causal directa entre un déficit de suciio y/o ¢l consumo de hipndticos, por un lado, y la
mortalidad, por ¢l otro (Téllez et al.,, 1995). En cuanto al cdncer, si bien Kripke, Garfinkel,
Wingard, Klauber y Marler (2002) vieron, en su muestra de mujeres y hombres de 30 a 102 aiios
de edad, que el riesgo de mortalidad fue mayor en aquellos que dormian mas de 8.5 horas o
menos de 3.5-4.5 horas por noche, no estd demostrado que dormir menos de cicrto nimero de
horas gencre la aparicion de cancer: sdlo ¢stin cn riesgo aquellos que tienen alguna otra
enfermedad; ademas, la mayor sobrevivencia al cincer se dio, en su cstudio, entre los que
padecian insomnio o en los que dormian 7 horas por noche.

Ford y Kamerow (1989) hallaron, después de entrevistar dos veces a los mismos sujetos,
una mayor probabilidad dc que se desarrollara un nueve periodo de depresion intensa cntre
quicnes scguian padeciendo insomnio en la segunda entrevista (39.8%), comparados con
aquellos que ya no lo presentaban (1.6%). Por otra parte, los puntajes cn una cscala para medir
las tendencias suicidas en individuos con depresion mayor resultaron mucho mayores en
aquellos que tenian insomnio o hipersomnio que en los que no tenian ninguna perturbacion en su
dormir (Agargun, Kara y Solmaz, 1997).

21 La somnolencia, que pucde considerarse tanto un estado fisioldgico (un estado del sistema nervioso central
determinado por la necesidad de sueiio) como una condicion subjetiva (conjunto de sensaciones, emociones e ideas
que acompaiian la necesidad de dormir), no siempre acompaiia a la privacién de suefio, y puede ser condicionada a
situaciones y estimulos, incluso a aqucllos que no deben estar relacionados con el dormir (como acostumbrarse a
manejar con suciio). Ademds, la somnolencia también presenta, en su funcionamiento, un ritmo circadiano (Aldrich,
1999).

22 videoconferencia del doctor Alcjandro Jiménez Genchi, Clinica de Sueiio, Instituto Nacional de Psiquiatria,
septiembre 21, 2001.
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Aun asi, los individuos con insomnijo muestran un rendimicnto menor en algunas tarcas
experimentales, pero no cn otras: la diferencia parcce deberse al tipo de prucbas utilizadas. Se
trata, cn ¢l primer caso, de experimentos en los que la excitacion excesiva disminuye
considerablemente la constancia en las respuestas o bloquca algunas asociaciones mentales del
individuo. En el segundo caso, ¢l rendimiento no sc ve afectado cuando se hace uso de prucbas
sensibles a la pérdida de sueiio. Parcce que inadvertidamente sc estan midiendo, a la vez, la
necesidad de suciio y Ia hiperexcitacion (Bonnet y Arand, 1995a). Esto debe tenerse en cuenta al
analizar Ias consccuencias de las dificultades para dormir y, sobre todo, al buscar sus posibles
causas.

Las implicaciones de los trastornos de suciio no son tan sélo de indole emocional y
fisioldgica: 45% dc los trabajadores del sector privado en Estados Unidos presentan insomnio, y
65% se qucjan de fatiga (San Luis, 1993), y cstos problemas de salud, inicialmente individuales,
repercutiran luego en ¢l ambito de la economia social.

Un cdlculo de los costos directos (atencion médica y autotratamiento) del insomnio en
Estados Unidos dio una cifra de 10.9 mil millones de délares cn 1990. Ese mismo aiio, los
consumidores de productos que sirven para promover cl suciio gastaron cn éstos
aproximadamente mil cien millones de dolares (Goldberg, s.f./2001). Por otra parte, es indudable
que los estudios de suefio son costosos: de 500 a 1,500 délares (Dahl, 1992).23

Se calcula que los costos directos totales para lidiar con el insomnio fucron de 13,900
millones de délarcs, y los costos totales anuales se han valuado entre 92.5 y 107.5 miles de
millones de délares, montos que incluyen, ademas del costo del tratamiento médico y los
farmacos, la reduccion en la productividad, ¢l aumento en ¢l ausentismo laboral, los accidentes,
la hospitalizacion, el aumento en morbilidad y mortalidad, la depresién por insomnio y el
aumento cn ¢l consumo de alcohol (Stoller, 1994). Para 1999, el costo total de sustancias usadas
cn esc pais para tratar ¢l insomnio fue de 1,970 millones de dolares, y menos de la mitad de ellas
fucron medicamentos recetados. El costo total de los servicios de salud para el insomnio fue, ese
afio, de 11,960 millones de ddlares, 919 dec lo cual corresponde a servicios de enfermeria a
domicilio (Walsh y Engelhardt, 1999).

23 n México sc han estado gastando, en los ultimos aflos, 7 millones de pesos anuales en el tratamiento de
padecimientos relacionados con el estrés (entre otros, el sindrome del intestino irritable y ¢l insomnio). En el futuro,
s posible que lleguen a gastarse 15 millones de pesos por el mismo concepto (doctor Silva Gerzso, presentacién de
la Clinica Antiestrés “Serenitd” del Centro Médico Dalinde, dirigida por el psiquiatra Alfredo Montafio Ortiz;
México, D.F., 28 de febrero de 2002).
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El rendimiento maximo de un trabajador depende en gran medida de la distribucién de
sus horarios de suciio durante periodos prolongados de sus actividades (Bonnet y Arand, 1995b).
Considerando que en quicnes laboran en horarios irregulares sc observa una desincronizacion
entre los ritmos bioldégicos y que, en vez de scguir vinculados entre si conforme a un orden
temporal estricto, como ocurre en condiciones naturalces, tales ritmos sc desacoplan (gencrandose
cambios notables cn los patrones de scerecion enddgena de melatonina, por cjemplo, que ticnen
consccuencias en la duracion, la calidad subjetiva y la propension de los individuos al sueiio),
puede decirse que estan perfectamente justificadas las estrategias que, aun sin estar al tanto de
tales consideraciones, ha comenzado a aplicar, en los afios mds recicntes y con cl propdsito de
incrementar la  productividad, el scctor empresarial. Estas ecstrategias fucron idecadas
originalmente por los cicentificos para aconscjar a los patrones y ayudarlos, asi, a resolver
situaciones problemiticas vinculadas con el rendimiento:

a) cs preferible escoger, en lo que respecta a los turnos nocturnos, personas
jovenes (suelen adaptarse mejor a csos horarios);

b) sustituir, en turnos rotatorios, de preferencia los horarios de la noche por
horarios matutinos, y no al revés;

c) ecs mas conveniente que los emplecados nocturnos. no-hagan otra’ actividad
durante ¢l dia sino descansar (scgnir el mismo horano de sucﬁo, mcluso cn
vacacioncs);

d) sustituir, en lo posible, los turnos habituales de S‘dias Y- 8 horas diarias por
horarios de 4 o 3 dias y 10 o 12 horas diarias (lo que mcrcmenta la posibilidad
de conciliar el suciio);

e) en caso dec que deban scguir trabajando hasta mucho mas tarde, debera
recomendarscles que no manejen al salir (conseguirles otro transporte, si ya no
hay transporte piblico);

f) mantencr una temperatura fresca en la oficina, de preferencia con mucha luz;
g) si los empleados sc notan decaidos, exhortarlos a que hagan un poco de
¢jercicio alli mismo, para que sc mantengan en estado de alerta (en algunas

oficinas s¢ han creado rutinas de trotc durante descansos de cinco a 10
minutos);
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h) si trabajan hasta tarde, cvitar los alimentos de dificil digestion, como las carnes
rojas;

i) incluir la posibilidad de que los empleados tomen una siesta en un cuarto
diseiiado especialmente (con iluminacién baja y sillas reclinables o butacas, sin
camas;24 son mejores las sicstas breves, de 15 a 20 minutos, para evitar que
despierten con sensacion de pereza).

Todo esto busca no sélo un ahorro en los tiempos sino, sobre todo, en el rendimiento y la
productividad de los negocios.25

En Francia, el consumo de hipnéticos es mucho mayor que en otros paises europeos, y el
costo directo total del insomnio (que incluye el costo de medicamentos para problemas del
suefio, los registros de suefio y la atencion y tratamiento de pacientes de ese tipo en consulta
externa, con médicos generales o con especialistas del sueiio) fue, ¢n 1995, de mas de 2 millones
de délares, aproximadamente (Léger, Levy y Paillard, 1999).

24 Segin la nota citada de Mel Mandell (aparecida también en Rosas, 2000, febrero 8), un cuarto de esta clase con
seis sillas, separadas por cortinas y con teléfonos especiales que vibran en vez de sonar, costaba en 1999, en Estados
Unidos, entre 5 y 10 mil délares. Mandell menciona el caso de una empresa ferroviaria que por esos mismos dias
educaba a sus empleados respecto a la privacién de sueiio: al detenerse los trenes, los empleados pueden tomar una
siesta siempre y cuando uno de ellos permanezea despierto; en cuanto a los encargados del mantenimiento, pueden
hacerlo en sus vehiculos durante los descansos. Al parecer, la politica esta aplicandose gradualmente, considerando
el enorme cambio cultural implicito. ;Cudnto tiempo falta para que deje de considerarse ciencia ficcion la
posibilidad de que cualquier persona visite, en una de las cada vez mds numerosas plazas comerciales que hay
actualmente en toda ciudad grande y por un precio no dificilmente accesible, un “local de sueiio” donde, de ser
necesario. pueda recuperar, asi sea por soélo un cuarto de hora, ¢l descanso que ha perdido o el que le cuesta trabajo
obtener, y donde acaso pueda recibir también un diagnostico respecto a dicha dificultad? ;Podra decirse entonces
que se consiguid un avance ¢n la ciencia y la tecnologia o, por ¢l contrario, que las sociedades industrializadas han
refinado sus sistemas laborales a tal punto que vuelven ese tipo de negocios necesarios?

25 Recomendaciones del doctor Martin Moore-Ede, fundador y director ejecutivo de Circadian Technologies,
compafia consultora con oficinas en Cambridge, Massachusetts; véase mds arriba la nota periodistica citada de Mel

Mandell.
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La aplicacion de la Escala Cognoscitiva dcl Estudio de Resultados Médicos [Medical
Outcomes Study Cognitive Scale], de la Escala de Depresion de Zung [Zung Depression Scale],
dc la Escala de Ansicdad de Zung [Zung Anxicty Scale], del Inventario de Calidad de Vida [QoL
Inventory], del Inventario de Actividades Cotidianas y Laborales [Work and Daily Activitics
Inventory] y del cucstionario SF-36 [SF-36 Questionnaire]26 encontrd, en el estudio realizado
por Zammit, Weiner, Damato, Sillup y McMillan (1999), que los que padecen insomnio crénico
tienen, comparados con personas que no s¢ qucjan de este problema de salud, un deterioro
significativo cn su calidad de vida, y que dicho deterioro no es diferente en aquellos que estan
recibiendo tratamiento para resolverlo,

Finalmente, Katz y McHorney (2002) encontraron reducciones globales significativas en
la calidad dc vida dec pacientes con insomnio, es decir, ¢l insomnio resulto estar relacionado con
un nivel bajo en su calidad de vida: fue grave en 16% de pacientes con 1-5 condiciones
orgdnicas y psiquidtricas cronicas, y leve cn 34%, casi en la misma medida que condiciones
crénicas como la depresion clinica y la falla cardiaca congestiva.

26 Los nombres espaiioles que aqui y més adelante aparccen para cada prueba son los equivalentes propuestos por
este autor, y no aquéllos con los que se conocen oficial o comercialmente en paiscs hispanohablantes.: .
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Para generar un concepto se necesita una palabra.

*ara describir un fenémeno se¢ necesita un concepto.

Los tres reflejan una y la misma realidad.

Antoine Laurent Lavoisier (quimico francés, 1743-1794): Traité Elémentaire de Chimie,
présenté dans un ordre nouveau et d'aprés les découvertes modernes
[Tratado elemental de quimica, presentado en un nuevo orden
yrsegun los mes modernos descubrimientos],

Paris, Chez Cuchet, 1789, citado en Pandora's Word Box

(1994, 1997, hutp://members.aol.com/penfirl/intro.htm)




“Pero el dios mas alto (Zeus), poderoso con su rayo,
envié a Hypnos y a Thanatos desde el nevado Olimpo hasta
el idntrépido 1luchador Sarpeddn ([para que 1llevaran su
cuerpo a enterrar]”: lirica griega IV Bacchylides,
fragmento 20E, c. siglo V a.C. Hypnos, Hermes y Thanatos
acompafando el cuerpo de Sarpedén, gigante cretense, hijo
de Poseidon, muerto por Heracles (Hércules) a flechazos.
Cerédmica griega pintada sobre una vasija ateniense, c.
510 a.C. Coleccidén del Museo Metropolitano de Nueva York.



3. Terminologia: squé es insomnio y qué no 1o es?

3.1 EtimoTogia y subjetividad

Con objcto de dar contexto al presente trabajo, es conveniente encontrar una definicion
relativamente tipificada del objeto de interés (Kayed, 1995). Corominas (1976) clasifica como
cultismos los términos insomnio ¢ insomne,27 y dice que sc derivan del latin insomnis que, a su
vez, surgio de la combinucion de in, prefijo privativo, y somnus, suciio, acto de dormir. Agustin
Blanquez Fraile (1946) cita autores diversos del siglo Il a.C. al siglo V d.C. que cn sus obras, ya
dc poesia (Cecilio Stacio, Publio Ovidio Nason, Quinto Horacio Flaco), ya de medicina
(Tcodoro Prisciano), de gramdtica (Nonio Marccelo) o de retdrica, hacen uso de los sustantivos
insomnia, insomnitas ¢ insommictas (“insomnio, falta o privacion de sueiio™) y de los adjetivos
insomnis (“insomne, desvelado, que no duerme, privado de suciio™) e insomniosus (“privado del
sucfio, que padece insomnio™) y llegan aun a distinguir ¢l sofar con el sustantivo insomnium
(*“‘suciio, ensuciio, accion de soiiar™).

27 En este trabajo no se utilizé este érmino como sustantivo, sino sélo como adjetivo, y lo menos posible, con
objeto de evitar la posible calificacion de las personas por el tipo de problema de salud que padecen.
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Scgtin parece, ¢l sustantivo inglés insomnia y el adjetivo castellano insomne comenzaron
a aplicarse, respectivamente, cn los siglos XVII y XVIIL En inglés, insomnia ticne las mismas
raices que cn cl espaiiol, y su primera aparicion en un medio impreso s¢ remonta, segan Little
(1968), al afio 1758. Martin Alonso (1988) afirma quc fuc Lecandro Fernandez de Moratin uno de
los primeros autores de habla hispana en utilizarlo. En realidad insomnio hace referencia, al igual
que muchos cquivalentes suyos,2® a la imposibilidad de dormir lo suficienle, y no a la ausencia
total de sucio de la que parcce hablar ¢l origen de esta palabra. En otras palabras, no existe una
ausencia total de sucho: de nadic sc ha sabido, hasta ahora, que pueda vivir sin dormir cn
absoluto: sélo de los casos muy raros, extremos, de quicnes precisan tan sélo una siesta de 15
minutos por dia para reponerse del cansancio de la jornada, pero son verdadcras excepciones
(Lavie, 1996/1997; Zimmer, 1985).29

28 gp inglés, francds, italiano y, como tecnicismo, también en alemdn, danés, holandés, portugués y en otras
lenguas, sc usan en este sentido palabras cuya ctimologia se asemeja a la del espaiiol (insomnie en francés y en
alemdn, fnsonnia en italiano, insénia en portugués e insomnia cn las otras mencionadas). Y, aunque sea
lejanamenté, a través del inglés antiguo y el sanscrito, se emparentan el vocablo espaiiol insomnio y sus equivalentes
populares ¢n aleman (Schlaflosigkeit), holandés (slapeloosheid) 'y danés (sévnlished). Véase para ello el
Multitingual Glossary of Technical and Popular Medical Terms in Nine European Languages, proyecto asignado
por la Comision Europea al Instituto Heymans de Farmacologia de la Universidad de Gent, Bélgica, y al
Departamento de Lingiiistica Aplicada del Colegio de Idiomas Mercator [Mercator Language College], también en
Gent, Bélgica, en la pigina web: htup://allserv.rug ac.be/~rvdstich/eugloss/multipic.gif). Alexander Borbély dedica
una seecion breve de su libro (1984/1993) a repasar 1a historia del término sueio en la evolucioén de las lenguas
indocuropeas y no indocuropeas, ¢ incluye observaciones interesantes que son de utilidad para cualquier trabajo
relacionado con el dormir. Asimismo, en su compilacion de términos tanto de la mitologia clisica como de lu
biologia, de la gendtica como de las fabulas, la pagina Pandora’'s Word Box: Nature and Sense in Words: Mythology
and Etvmology, Notes, Comments and Reflections (http://members.aol.com/genfirl/intro htm) rastrea el inglés
dream, equivalente de sosdar, hasta encontrar la semejanza de €ste con dormir: en lenguas antiguas como el antiguo
Sajon y el sinscrito habia una sola palabra (dremati 'y drayaty, respectivamente) para ambas acciones; también alli
se vincula el origen del inglés insomnia con cl miedo inmemorial de la humanidad a la noche, a las pesadillas, al
olvido, a la muerte, a los demonios, en fin, que acuden 2 la persona durmiente con objcto de tener relaciones
sexuales con ella. Hipno o Hypnos (sueiio, en gricgo; Somnus, en Roma), “representado en la Antigiiediad como un
adolescente con dos alas en las sienes como las de las aves nocturnas (simbolo del vuelo silencioso que escapa a la
percepeidn del durmiente)”, hijo de Nicte o Nix (Ia Noche), sin padre y hermano gemelo de Tanatos (la Muerte)
(Falcon Martinez, Fernandez-Galiano y Lépez Melero, 1989), vivia en el submundo y nunca veia el Sol pero, a
diferencia de su hermano, se presentaba suavemente y era gentil con los hombres; era la personificacion del suefio,
el cual inducia al tocar con una rama la frente de los cansados o vertiendo en ellos un liquido que provocaba el
sueiio (Hornblower y Spawforth, 1996).

29 Michel Jouvet informé hace ya varios aiios acerca del caso de un nifio que, descendiente de una familia con
insomnio familiar fatal, murié muy pequeno al no haber podido dormir pricticamente en ningin momento (J. M.
Calvo, comunicacién personal, 29 de abril de 2002). William Dement informo, en 1979, de un estudiante
universitario joven que logrd batir el Record Guiness, al dejar de dormir durante 11 horas. En el extremo opuesto, se
sabe de personas que, sélo después de haber sido privadas del sucflo habitual, llegan a dormir hasta 16 horas de
sueiio ininterrumpido.
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Debe aclararse que insomnio no es simplemente “la condicién de no poder dormir” o la
*habitual incapacidad de dormir™, como sucle definirse, para fincs tnicamente diddcticos, cl
antonimo de sweiio cn los diccionarios (Longman Dictionary, 1995, Procter, Ilson, Ayto y
Walsh, 1978).30 En un articulo publicado en 1992, Rosckind ¢jemplificé las modificaciones que
sc fucron dando, con ¢l tiempo, en la definicion del insomnio. Bootzin y Nicasio lo entendian, en
1978, como la “incapacidad cronica para obtener un sueiio adecuado, ya sca debido a un inicio
retrasado del suciio, a la ocurrencia frecuente de despertares y/o a que la persona sc despierta
antes de lo plancado.” En 1979, ¢l Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de
Estados Unidos lo consideraba simplemente un *“*suciio insatisfactorio”, y dicz aiios después, en
1989, Zorick lo definié como “la percepeién que ticnen los pacientes de que su sucfio no es cl
adecuado o de que no es normal.™

30 1 aqui las definiciones que de insomiio, insomne y de algunos de los ténminos sindninmios aparecen en algunos
de los diccionarios mis importantes de lengua general. En primer lugar, respecto al insomnio: 1) “Incapacidad para
dormir. Vigilia anormal.” (Dorland, 1974/1986; Simpson y Weiner, 1989; véase también ¢l Diccionario del espaiiol
usual en Mdéxico, cedido por Luis Fernando Lara Ramos y El Colegio de México a la pdgina de la Biblioteca Central
de la UNAM: http//www.dgbiblio.unam.mx/central/bibeen.htiml); 2) “Desvelo. Falta de suciio cuando corresponde
tenerlo. Pervigilio.” (Moliner, 1988); 3) “Dificultad para conciliar o proseguir el suefio.” (Diccionario esencial de la
lengua espaiiola, 1994). 4) “Falta o ausencia de suedio (desvelo, vigilia)." (Gran diccionario de la lengua espaiola,
1996, p. 927), 5) “Ausencia anormal de sueiio.” (Scco, Andrés y Ramos, 1999), 6) “Es la queja de suciio
inadecuado.” (Czeisler y Richardson, 1998/1998), 7) “Desvelo. Vigilia. Vela, Velacion. Vigilancia. Trasnachada.
Nerviosidad.” (Alboukrek y Fuentes, 2000), y 8) “Falta de suciio; incapacidad para dormir en ausencia de
impedimentos externos como ¢l ruido, una luz brillante, eteétera, en ¢l periodo en e! que el suciio deberia
presentarse normalmente.” (Diccionario Bilingiic Stedman, 1999). En cuanto a insomne: 1) “Desvelado. Falto de
suefio; se dice del que no puede dormirse en cierto momento.™ (Moliner, 1988). Desvelar(se) es “impedir dormir a
alguicn una cosi; por cjemplo, una preocupacion o el efecto del caté; despabilar, espabilar, quitar o perder el suefio;
velar™ y, también, “afanarse, desvivirse o esforzarse; dedicar alguien mucha atencion, cuidudos o esfuerzo al
bicnestar de otros 0 a que cierta cosa marche debidamente.” Desvelos son los “esfuerzos, cuidados, eteétera, que
alguien dedica a otra persona o a cierta cosa.” En su diccionario (Real Academia Espaiiola, 1984), la Real Academia
Espailola define despertar como “poner gran cuidado y atencion en lo que uno tiene a su cargo o desca hacer o
conseguir™, y es quizé por eso, al menos en parte, por lo que pone mas atencion al sinénimo vigilia (muy
cmparentado en latin con los despertares 'y con el desvelo: dis y evigilare, despertar). La lectura de las distintas
accpceiones ayuda a entender las razones: amén de la “falta de sueio o dificultad de dormirse, ocasionada por una
enfermedad o un cuidado™, que aqui interesa, existe la “accién de estar despierto o en vela™, el “trabajo intelectual,
especialmente el que se ejecuta de noche™, la “obra producida de este modo™, “cada una de las partes en que se
divide la noche para el servicio militar™, “el dia que antecede a cualquier cosa y en cierto modo la ocasiona™; y,
seguramente a través de esta ultima, las acepeiones relacionadas con el ambito eclesiastico: “‘vispera de una
festividad de la lglesia”, “oficio que se reza en la vispera de ciertas festividades™, “oficio de difuntos que se reza o
canta en la iglesia™ y, por dltimo, “comida con abstinencia de came (comer pescado, legumbres, etcétera)”. Puede
entonces verse: primero, que no es tan breve, al menos en el lenguaje coloquial (mucho mds rico siempre que el
técnico y cientifico), la lista de sinonimos de este térmtino (véase la nota del traductor J. Ros al libro de Lavie,
1996/1997, p. 9) y, sobre todo, otra de las caras de las conductas de dormir y no dormir: la importancia concedida en
la historia de la civilizacién humana a las horas nocturnas, sea por ¢l micdo que siempre han generado o por las
actividades que, a consecuencia de esa sensacion, ha desarrollado cada cultura (los rezos y festividades religiosos,
tan diversos como cada grupo humano).
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Lader (1983) lo concibié como la incapacidad cronica para obtener la cantidad y la
calidad de sucfio necesarias para un funcionamiento diurno eficaz. Por su parte, Mendelson,
Gillin y Wyatt (1977) y Monane (1992) afirmaron (véase también Olders, citado en Engel, 2000,
octubre 31) que hablar de insomnio implica un malentendido muy generalizado (incluso entre los
especialistas de la salud; véase Rojas, 2000, diciembre 13), pucs se trata de un sintema y no de
un signo, cs decir, de una queja subjetiva y no de una enfermedad o un diagnéstico: insonmio
implica la sensacién3! de una persona de que no puede dormir (al acostarse o en algun otro
momento durante la noche) o de que duerme sin lograr descansar (Erman, 1987; Hopson, 1986).
Debe recordarse la discordancia que se observa constantemente entre la apreciacién subjetiva
del paciente y los datos objetivos obtenidos con ayuda de la PSG (Diefenbach, Waters y Hurry,
1998; San Luis, 1993; Schneider-Helmert y Kumar, 1995).32

A diferencia del DSM-III (American Psychiatric Association [APA], 1980/1984), para el
cual insomnio es la “dificultad para conciliar o mantener el sueiio”, el DSM-IV (Pichot,
1994/1995) lo define, en su glosario, como aquellas “quejas subjetivas relacionadas con una
dificultad para conciliar el suefio o para seguir durmicndo o con una mala calidad del suefio” y lo
considera tanto un trastorno primario como un sintoma sccundario a un trastorno médico o
psiquiatrico (Aldrich, 1999; APA, 1994; Stepanski, 1993).

31 a subjetividad de los problemas de salud es elemento fundamental en la evaluacion de la verificabilidad de
éstos y otros problemas (Baer y Schwartz, 1991). La importancia de esta caracteristica para el insomnio esta en el
centro del interés de articulos como el de Stepanski y sus colaboradores (1989), donde se observé que la diferencia
mis importante entre aquellas personas que buscan tratamiento para un insomnio crénico y las que no lo hacen no
radica en los parametros de su sueilo, sino ¢n los datos obtenidos de las mediciones psicométricas y en su estado de
alerta diurna.

32 si bien puede compararse el insomnio con la temperatura corporal por el hecho de que lo verdaderamente
importante es la percepcion individual, no parece acertada la observacion que al respecto hace Parker (1994/1998):
aunque es cierto que “el grado de insomnio depende claramente de la definicion de grado, la cronicidad, el sexoy la
edad del sujeto”, el insomnio es, a diferencia de aquélla, una condicion negativa per se. Serd de gran utilidad, para
aclarar estas y otras dudas, ¢l glosario de términos del dormir y sus trastornos que est preparando el autor de este
trabajo.
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Estamos atorados en la chacota. . . .

Enrique Galvan Ochoa (columna Dinero,
Periadico La Jornada, miéreoles 24 de octubre de 2001,
p- 41, seccion Economia.)

Decian antaiio los vicjos, para que no siempre anduviéramos llorando, para que no siempre
anduviéramos tristes. nos dio ¢l Seiior la risa, el sueiio, nuestra fuerza y nuestro brio, y aquel
dulce placer de la carne con ¢l que se propagan los hombres. Todo csto alivia la vida en la tierra,
para que no andemos lorando. (...) Hijita mia, pequeiiita mia, tortolita mia, se dice que la vida es
lugar de conflictos, de espantos, de temores. (...) Aqui estan tus deberes: Todo dia y toda noche,
da culto a los dioses. Suspira muchas veces al que es Noche y Viento. Ruégale, clama a L,
tiende hacia ] tus manos; especialmente cuando te levantas, cuando te acuestas; y no hagas del
sueiio tus delicias. Mantente despierta y echa un salto de la cama cuando media la noche; con tus
codos. con tus rodillas recorre el suelo; alza hacia el dios tu cuello y tu cabeza. Clama, eleva tu
voz al que es nuestro dueno. al que es Noche y Viento. El se place en oirte de noche y gusta de
hacer mercedes, y es entonces cuando alcanzan sus dones aquellos que los merecen. (...) Y
durante la noche mantente en vela. Leviantate presto, extiende tus manos, desperézate. Lava tu
cara. lava tus manos, lava tu boca. Toma presto la escoba y ponte a barrer. No des pusto a la
sama; no te sientas a gusto en tu calor, sino que debes tomar previamente el incensario: no lo
omitas. Con ¢l se obtienen dones, se logra la piedad de nuestro Seiior.

Conscjos de un rey indigena a su hija cuando ésta habia llegado a 1a edad “de la discrecion”. De

Angel Maria Garibay K., La literatura de los aztecas, p.106, citado por Paul Gendrup, Arte
prehispdanico en Mesoamérica, México. Trillas, 1979, p. 250.

Las enfermedades son hereditarias: Te las transmiten tus hijos.

Leyenda en la camiseta de un muchacho,
vendedor callejero entre los coches (sibado 19 de junio de 1994).




3.2 Las clasificaciones: el insomnio psicofisioldgico3’

De cualquier manera, los criterios del DSM-IV son sobre todo descriptivos, y sus
categorias no pueden aplicarse facilmente a nifios y adolescentes, pues su informacion
epidemiol6gica estda interesada principalmente en poblaciones adultas (Carlson y Cordova,

1999).

l.a primera edicion de la Clasificacion Diagnoéstica del Suefio y los Trastornos del
Despertar, publicada en 1979 por la Asociacion de Centros de Trastornos de Suefio (ASDC34) se
basaba cn los sintomas y no en la fisiopatologia, y consideraba insomnio a todo aquel trastorno
del inicio y mantenimiento del sueiio (DIMS35), En el glosario de esta publicacidn, la definicion
hablaba simplemente de la “dificultad para dormir”, y ¢l término sc utilizaba vagamente, para
cualquier tipo y grado de pérdida de sueiio (ASDC, 1979).

En esa clasificacion, el llamado insomunio psicofisiologico persistente, uno de los DIMS,
se presentaba como uno de los insomnios mas comunes de tipo psicolégico o psiquidtrico de los
registrados en las clinicas para trastornos de suefio y s¢ definia como “un insomnio del inicio y
del mantenimicnto del suefio que se desarrolla como resultado de una tension-angustia
somatizada y dc un condicionamiento negative del sueiio, factores que se consideran

mutuamente reforzantes.”’

33 Aqui sélo se consideraron, ademds de las definiciones claboradas por algunos autores, las clasificaciones
relacionadas especificamente con trastornos de suefio, y no las relativas a las enfermedades mentales (DSM-1IT y
DSM-1V) y a las enfermedades ¢n general (CIE-10) (Buysse, Reynolds, Kupfer, Thorpy, Bixler, Manfredi, Kales,
Vgontzas, Stepanski, Roth, Hauri y Mesiano, 1994, Carlson y Cordova, 1999).

34 gjglas en inglés de la Association of Sleep Disorders Centers, antecesora de la ASDA fundada en 1975,

35 Iniciales de disorders of initiating and maintaining sleep, en inglés,
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Por el contrario, las mads recientes versiones de esta clasificacion, publicadas por la
Asociacion de Trastornos de Suciio de los Estados Unidos en 1990 y 1997, explican que
insomnio es un vocablo que alude, en general, a la queja que expresa un individuo cuando no
logra obtener la cantidad suficiente de sueiio, o cuando no ha podido descansar después de un
lapso habitual de sueio (ASDA,36 1990). En la clasificacion de 1990, los diferentes tipos de
insomnio (los DIMS de la clasificacion anterior) se consideran, junto con los frastornos de
somnolencia excesiva (DOIES37), parte del grupo de las disomnias (trastornos que implican una
dificultad para iniciar 0 mantener el sueiio, o bien una somnolencia excesiva).38 En la edicion de
1997, el insomnio psicolisiologico y ¢l insomnio idiopitico son dos de los 13 trastornos
intrinsecos del suceiio, micentras que, por ¢jemplo, el insomnio por altura, Ia higiene inadecuada
del dormir, el trastorno ambiental de sueiio y el insomnio por alergia alimenticia son dos de los
14 trastornos extrinsecos del sueiio. stos dos grupos integran, junto con los trastornos del
ritmo circadiano (que enlista otros siete trastornos) el grupo genceral de las disomnias (Aldrich,
1999).

l.a clasificacion de 1997 explica que, para elaborar el diagnéstico del insomnio
psicofisiolégico, es necesario preguntar lo relativo al estado de animo, a la cognicién y a la
conducta durante la tarde y en los intervalos nocturnos sin sueiio: ¢l despertar y la ansiedad al
prepararse para dormir y las prcocupaciones sobre el insomnio y sus efectos en el desempefio
laboral o en casa al dia siguiente pueden ser sintomas de insomnio psicofisiologico (Aldrich,

1999).

La segunda y tercera clasificaciones otorgaron al insomnio psicofisiologico persistente cl
primer lugar dentro del capitulo de las disomnias. Y lo definen como “un trastorno de suefio
intrinseco (...) de tension somatizada y asociaciones aprendidas que dificultan u obstaculizan
el sueiio, todo lo cual ocasiona una qucja de insomnio y una reduccién asociada en el
funcionamiento durante la vigilia”. Se sostiene que se presenta en 15% de los que asisten a los
centros especializados en trastornos de sueiio, pero que se desconoce su frecuencia real en la
poblacién general. La tension somatizada y las asociaciones aprendidas son factores que se
refuerzan mutuamente, y sus nombres sustituyeron los de la clasificacion primera: tension-
angustia somatizada y asociacion condicionada, respectivamente.

36 Siglas de la American Sleep Disorders Association [Asociacion Estadounidense contra los Trastornos del
Dormir], institucion que, al igual que el American Board of Slecp Medicine [Comit¢ de Medicina del Sueiio de los
Estados Unidos], ofrece cursos de posgrado y especializacion (por medio de los cuales otorga certificacion a
especialistas) en el area del dormir y sus trastornos.

37 Iniciales de disorders of excessive somnolence.

38 0, también, disomnios.
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El DSM-IV presenta los siguientes cinco criterios para ¢l diagndstico del insomnio
primario (F51.0 o, segun la Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades CIE-10, 307.42):

a) El sintoma predominante cs la dificultad para iniciar o mantencr ¢l suciio, o no
tencr un suciio reparador, durante al menos un mes.

b) La alteracién del suciio (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar
clinicamente significativo o dcterioro social, laboral o dec otras Aarcas
importantes de la actividad del individuo.

c) La alteracion del suciio no aparcce exclusivamente cn el transcurso de la
narcolepsia, el trastorno del suciio relacionado con la respiracién, ¢l trastorno
del ritmo circadiano o una parasomnia.

d) La alteracion no aparcce exclusivamente en cl transcurso dc otro trastorno
mental (por cjemplo, trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad
generalizada, delirium),

c¢) La alteracion no se debe a los efectos fisiologicos directos de sustancias
adictivas o no adictivas o de enfermedades.

En la Clasificacién Internacional dc Enfermedades (CIE-10),39 ¢l apartado F51
“Trastornos no orginicos del suefio™ incluye ¢l insomnio no orginico (F51.0), ¢l hipersomnio no
organico, ¢l trastorno no orginico del ciclo suciio-vigilia, el sonambulismo, los terrorcs
nocturnos, las pesadillas, un inciso para otros trastornos no organicos del suefio y uno mas para
cualquicr otro trastorno no organico del suefio cuyo origen no pueda especificarse
(www.psicomed.com).

39 En inglés, International Classification of Discases (ICD-10).
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Independientemente de su circularidad, las definiciones de Zorick y de las dos tltimas
ediciones dc la clasificacion resullan mis ventajosas, comparadas con las de los autores citados
anteriormente ¢ incluso con las del DSM-IV y de la CIE-10 (éstas dos con fines principalmente
diagnosticos), dado que son mis cspecificas y hacen énfasis en la percepcion que ticne cl
individuo, cl paciente, de su propia condicion. No obstante que en el DSM-1V, por cjemplo, cl
insomnio es ya “un trastorno mental independicente y representa una unidad diagnostica propia™
(Munsch y Schwander, 1998), cste manual basa sus diagndsticos en categorias mds generales y
parcce preocuparse menos por el trasfondo tedrico de lus causas del problema (Buysse et al.,
1994).

Percepeion es asi una palabra clave, una de las diferencias fundamentales entre las
definiciones mis recientes y las primeras, entre el estado de salud de los que padecen insomnio y
los que no (Lichstein et al., 1994), y por eso aparcce aqui rcsaltada. Recientemente ha
comenzado a tomarse cn cuenta, cn las investigaciones y en las clinicas de suciio, también la
actitud dcl propio paciente hacia su condicién. Ya no son sélo los conocimientos dc los
profesionales de la salud: ahora es también su sensacion de malestar un factor de gran relevancia
para afirmar que dicha situacion puede considerarse fuera de lo cstadisticamente normal. El
suefio de un individuo se considerara insomnio crénico no sélo cuando cumpla con los criterios
establecidos objctivamente por la clinica o el laboratorio de sueiio (latencia de sueiio de mas de
miedia hora, por un lapso de tres semanas o mas y/o con dificultades para dormir por lo menos
varias veces al mes), sino cuando el propio individuo sienta también que ticne dificultades para
descansar 0 que no descansa lo suficiente, ¢l objetivo ultimo de todo el que ducrme (véase
ASDA, 1990, y la pagina: http://www.sleepscene.com/discla9.htm).40

40 Knab y Engel (1988) compararon la percepeidn que tenian los propios sujetos de sus despertares espontancos, y
no los parametros mismos del sueiio. Encontraron que los individuos con insomnio “casi siempre seialan
unicamente los despertares posteriores al suefio consolidado, aunque no todos. Parecen ser incapaces de percibir
despertares despudés de intervalos de mienos de 15 minutos. Quiza no pucden percibir el momento de despertar
porque no sicnten haber dormido durante estos cortos intervalos previos. Por tanto, su percepcion parece estar
sesgada hacia ¢l ‘despertar’, a menos que el sueiio haya sido largo, en cuyo caso perciben los despertares mucho
mejor y mds consistentemente.” Quiza, como dicen estos autores, la percepcion imprecisa de los despertares
espontaneos ¢s un mecanismo protector del sueiio. “Tedricamente debe asumirse un periodo variable para el inicio
del sueito y no, como se afirmaba en las primeras investigaciones de suciio en laboratorio, un periodo fijo. Definir
un momento inicial del sueno debera seguir siendo artificial, en cierta manera (...) Razonablemente puede
suponerse que los despertares percibidos son en realidad los recordados.™
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Lo anterior pucde traducirse con otros términos: a partir de una combinacién de las
caracteristicas de su personalidad con la seric de respuestas que han aprendido a desarrollar ante
cl estrés cotidiano, los individuos que experimentan este trastorno suelen responder con tensién
somalizada y agitaciéon, negando y reprimiendo la importancia de los eventos estresantes, lo que
termina por manifestarse como un aumento en la excitacion fisiolégica (mayor tensién muscular,
mayor vasoconstriccion). El condicionamiento depende de un reforzamiento de los habitos
defectuosos en ¢l dormir (Hauri, Percy, Hellekson, Hartmann y Russ, 1982) y es uno de los
elementos que pueden predisponer al surgimiento de otras clases de insomnio cronico. Las
asociaciones pueden presentarse ante cogniciones internas (fuertes preocupaciones por la
imposibilidad de dormir; véase Harvey, 2000) o ante estimulos externos de indole diversa.

Otra de las formas de detectar a quienes verdaderamente padecen insomnio es la
aplicacion de prucbas y cuestionarios. Aparte de las directamente interesadas en variables del
suefio (MSLT y de somnolencia; por cjemplo, la Escala de Somnolencia de Epworth4!) y las que
miden sus causas o consccuencias (pupilometria, memoria, hiperexcitacion y depresion), son
indispensables los cuestionarios ‘de sueiio, 42 que evalian los diferentes aspectos (subjetivos y
objetivos) del dormir de la persona (al lado, por supuesto, de la informacion obtenida por la
exploracion fisica y las historias clinicas; véase Rosas, 2000, febrero 8). Puesto que el insomnio
es un sintoma, un problema pertinente a la subjetividad de quien lo padece, resulta importante
crear una cscala donde sea la propia persona evaluada quicn explore las caracteristicas variables
de su dormir y mida o estime, en su caso, la gravedad de sus dificultades para tener un sucfio
reparador: cjemplifica lo anterior fa Escala de Insommio de Atenas (AIS, en inglés43) que
propusicron Soldatos, Dikeos y Paparrigopoulos (2000) y el Indice de Calidad de Sueio de
Pitsburgh [Pittsburgh Sleep Quality Index] (PSQI), presentado inicialmente por Buysse,
Reynolds, Monk. Berman y Kupfer (1989) y adaptado a la poblacién clinica de Espafia por
Royuela Rico y Macias Fernandez (1997).

41 Utilizada por los profesionales de las clinicas y laboratorios de suefio para medir la privacién de suefio y la
somnolencia diurna, sus reactivos preguntan al sujeto, con una escala de cuatro opciones, qué tan probable considera
que resulta para él quedarse dormido en diferentes situaciones: sentado y leyendo, sentado y platicando con alguien,
viendo 1a television, sentado en un sitio piblico sin hacer nada, como pasajero en un vehiculo durante una hora
continua, acostado para descansar ¢n las tardes, sentado tranquilo después de haber almorzado sin beber alcohol y,
por altimo, al volanlc al dclv:ncrsc unos mmulos por el trifico (véase la pagina web:

42 E| cuestionario de suefio que aparece ¢n ¢l Apéndice D (prcsemado por Luce y Segal, 1969/1971) es un ejemplo
de los que se aplican rutinariamente en las clinicas de trastornos en el dormir.

3 'R .
43 Iniciales de Athens Insomnia Scale.
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£in este trabajo sc utilizan, entonces, la definicion de insomnio erénico redactada por la
ASDA y los criterios que la misma incluye de severidad (cl insomnio sc considera severo si se
presenta una queja de que no sec logrd dormir lo suficiente por la noche, de que sc necesité mas
de media hora para comenzar a dormir o de que no se pudo descansar después de una noche de
sueciio habitual; csto acompainado de una perturbacion grave en ¢l funcionamicnto social o
laboral, sensaciones de falta de reposo, irritabilidad, ansiedad, fatiga diurna y cansancio) y de
cronicidad (cl problema se calificard como insomnio crénico si s¢ prolonga por un lapso
minimo de tres semanas o un mes) (ASDA, 1990).
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El sueilo es la sexagésima parte de la muerte, y David, debide a su situacion de estar “vivo™,
dormia sélo durante sesenta respiraciones, ya que durante cincuenta y nueve respiraciones el
hombre esta ‘vivo® (...) Cuando la noche se divide {la media noche] y la santidad suprema se
levanta, y el hombre yace dormido en su cama sin presenciar la gloria de su Creador, entonces
esta confinado al misterio de la muerte y se aferra a un lugar ajeno.

Zohar: Libro del esplendor, libro sagrado de la cultura hebrea escrito en el siglo XI1I por el
judeoespafiol Moisés de Ledn. Coleccion Cien del Mundo, Conaculta, México, 1994,
pp. 153-154, trad. Esther Cohen y Ana Castaiio.







4. Los insomnios y otros trastornos de suefio

Fuera de las importantes diferencias que se notan si se analizan con cuidado las dos
clasificaciones generales de trastornos en ¢l dormir (que la lista de trastornos es, cn la segunda,
considerablemente mayor; que los trastornos se clasifican, en clia, por la posible fisiopatologia,
; no por cl sintoma, y que incluye criterios clinicos especificos y PSG; véasc Buysse ct al., 1994),
: cs importanie mencionar que la clasificacion preparada por la ASDA reconoce varios tipos de
/ insomnio, que sc describen brevemente en los siguicntes péirrafos.

Dentro del grupo de las disomnias se enlistan, como trastornos intrinsecos del sueiio (es
decir, los que se originan o desarrollan en ¢l organismo, o aparcecen por causas que provicnen de
éste), todos los trastornos primarios del suciio, producidos ya sca por trastornos médicos o por
trastornos psicologicos. Entre ellos, interesan a este trabajo:

a) ¢l insomunio psicofisiolégico, definido como “‘un trastorno de tensidn
somatizada y asociaciones aprendidas que dificultan ¢l suefio, todo lo cual
ocasiona una qucja de insomnio y una reduccion asociada en ¢l funcionamicnto
durante la vigilia™;

b) la dificultad para percibir el estado de sueiio, un insomnio subjetivo o
pscudoinsomnio quec carece de sintomas objetivos (la persona puede
despertarse por periodos breves, sélo durante unos minutos y no mas, los
cuales percibe como periodos prolongados de vigilia, uniendo a veces varios de
tales periodos breves y describiéndolos como uno solo extenso, todo ello quizd
debido a algin defecto imposible de detectar con los registros PSG; véasc
Lavie, 1996/1997, y Stepanski, 1993);44

i
|

44 0, mejor, “seudoinsomnio” (Corripio, 1988, pp. 448 y 490). Este problema puede deberse a que el individuo no
aprendid, durante su desarrollo, a definir el suciio: ¢l dormir no es para esa persona una necesidad.
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c)

d)

c)

cl insomnio idiopdtico o insomunio primario, que sc define como la
incapacidad cronica para dormir satisfactoriamente, quizd debida a una
anormalidad en el control neuroldgico del sistema de suciio-vigilia; su causa
ain no ha podido definirsc (Bonnect y Arand, 1999; Hauri ct al,, 1982) y
algunos autores proponen, para explicarlo, la cxistencia de una irregularidad en
¢l funcionamiento de los centros nerviosos que regulan ¢l suciio y la vigilia
(Lavic, 1996/1997); al mecnos cn cortes de cerebro de rata, las lesiones
experimentales en ¢l drea predptica, en la base del cerebro anterior, provocan
privacion de sucfio; las ncuronas triangulares que se encuentran en ¢l nucleo
predptico ventrolateral, distinguidas por Clifford Saper y Pierre-Hervé Luppi,
parccen estar directamente relacionadas con los centros encargados del suciio
(Chambon, 2000); también s¢ denomina insomnio de inicio en la infuncia,
pucs sus primeros sintomas pucden rastrearse en las primeras semanas de vida
(segun Pcter J. Hauri quien, citado por Attarian, 2000, dicc también que la
latencia pucde ser muy larga; la persona se despierta varias veces, su atencion y
su estado dc alerta se ven reducidos, su nivel de energia y de concentracidn
también disminuyen, y su estado de animo sucle describirse como sombrio y
desanimado o decaido, mas que evidentemente deprimido o ansioso; en la
infancia y la adolescencia, cste trastorno sucle estar asociado con signos
neuroldgicos como la dislexia y la hiperactividad, y el PSG mucstra, en
muchos casos, anormalidades difusas e inespecificas; aunque este trastorno
aparece cn la infancia, no todo insomnio infantil es idiopatico);

cl sindrome de las piernas sin reposo, que sc caracteriza por una desagradable
sensacion de inquictud en las piernas al sentarse o acostarse, que interfiere con
cl sueiio, y

¢l sindrome de apnea de suefio, casos de interrupcion de la respiracion en los .
que cl sintoma principal suele ser ¢l insomnio, o bien una somnolencia
excesiva.4s : :

45 Este sindrome, diez veces mas frecuente en los hombres (lo contrario de lo que ocurre con el insomnio), es quiza
la causa directa de la hipertension con que cursan los que lo padecen (véase Lavie, 1996/1997).
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Dcl scgundo gran grupo de disomnias, ¢l de los trastornos extrinsecos del sueiio
(conocidas asi debido a que sc originan o desarrollan a partir de causas externas al organismo, las
cuales se consideran integrales, pues su climinacién resuelve el trastorno de sueciio, a menos que
sc haya desarrollado, simultancamente, otra perturbacion del suciio; varios de cllos pueden

manifestarse como insomnio o a través de una somnolencia excesiva), son de interés aqui:

a)

b)

c)

d)

el insomnio de altitud, debido a un episodio agudo de la llamada enfermedad
de montaiia;

cl trastorno de sueiio por adaptacicon, relacionado temporalmente con estrés
intenso, con un conflicto o con un cambio en el ambicnte que provoquen
excitacion emocional: ¢l miedo, durante la Guerra del Golfo, de la poblacion
israclita a quedarse dormida (por temor a la posibilidad de que los misiles de
ataque llcvaran ojivas quimicas, a que no pudicran oir la sirena que hacia sonar
la alerta, a que no pudicran colocarse su miscara antigds a tiempo y encerrarse
en un cuarto hermético) y sus qucjas de dificultades para dormir y de
despertares frecuentes4 gjemplifican perfectamente este trastorno (también
denominado insomnio de situacion o, por ¢l hecho de que desaparece cuando
cambian las situaciones externas que lo causaron, insomnio temporal),*7

cl sindrome de suciio insuficiente, que se presenta en aquellos individuos que,
de manera persistente, no logran dormir lo necesario para mantenerse en ¢l
estado habitual de vigilia y alerta;

los trastornos de sueiio por una higiene inadecuada del suerio (ciertos
habitos, como preocuparse por resolver los problemas del dia cn la cama en vez
de relajarse, levantarse cada dia a una hora diferente, tomar siestas prolongadas
durante ¢l dia, comer demasiado antes de ir a la cama o acostarse con sed o sin
haber comido cn absoluto, acostarse sin haber orinado, dormir en un cuarto
iluminado o con ruido o con un colchdn incémodo, hacer cjercicio intenso
poco antes de acostarsc o no hacer cjercicio en absoluto, contribuyen a
interrumpir el sueiio);

46 «(_ ) ¢l sueiio de los sujetos, tanto antes como después de los ataques, no diferia en absoluto del suefio de los
miles de sujetos que habian dormido en ¢l laboratorio antes de la guerra™, quiza porque los medios de comunicacién

israclitas hicicron que creciera la sensacion de ansiedad entre la poblacion (Lavie, 1996/1997).

47 Seguramente el trastorno de sueiio al que se refieren la mayor parte de los encuestados cuando responden que

padecen un trastorno de sucito, en particular si eligen A veces o Frecuentemente (Lavie, 1996/1997).
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€)

g)

h)

W RS ITI Cad e S

cl trastorno de sueiio por asociaciones al inicio del sueiio, de mayor
frecuencia en los niios, a quicnes sc les dificulta dormir porque les hace falta
un objcto o una scric de circunstancias (cn ¢l adulto sucle presentarse sélo al
inicio de la noche; cuando las condiciones requeridas reaparccen, ¢l retorno al
suciio cs rapido);

cl trastorno de sucitio ambiental, generado por factores ambientales
particularmente intensos, como ruido o iluminacién excesiva (trafico, ruido de
aviones, aparatos electrodomésticos como la television ¢, incluso, un aparato
de aire acondicionado);

el trastorno de sueciio dependiente de estimulantes, rclacionado con el
consumo de cantidades cxcesivas de cafeina (la mitad de la cafeina consumida
a las 6 de la tarde siguc presente en ¢l organismo a las 10 de la noche) u otras
sustancias;38

cl trastorno de suciio dependiente del alcohol, en el que cl dormir se
interrumpe por la ingestién de cantidades excesivas de alcohol (véasce, respecto
a este inciso y ¢l anterior, la informacion médica gencral publicada por la NSF
y por ¢l Instituto Nacional del Corazén, del Pulmén y de la Sangre), y

cl insomnio por alergia alimenticia, producido por una alergia del niiio a la
leche de vaca, la que le provoca irritabilidad y, por tanto, llanto y despertarcs
frecuentes.

48 Mas adelante se menciona una breve descripcion de los hallazgos mas recientes relacionados con los efectos de
la cafeina. El DSM-1IV incluye los criterios diagnésticos de los “Trastomos relacionados con la cafeina™.
(clasificados con los nimeros F15.00 y 305.90) y, también, los “Trastornos de suciio inducidos por sustancms"'
(F15.8 y 292.89 para la cafeina, por gjemplo) (véase www.psicomed.com).
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En cl ultimo apartado dc las disomnias, ¢l de los trastornos del ritmo circadiano, sc
encuentran aquellos trastornos quc, por viajes de larga duracion en avion o de un huso horario a
otro (vuclos transmeridianos, cambios en ¢l horario internacional), por horarios con turnos
rotatorios cn cl trabajo, por un patrén irrcgular en ¢l ciclo sueciio-vigilia, por un retraso o un
adclanto en las etapas del suciio, por un trastorno en ¢l ritmo circadiano propiamente dicho o,
finalmente, por la presencia, en el funcionamicnto organico individual, de un ciclo suciio-vigilia
que no ¢s de 24 horas, dan origen a una desincronizacion o disrrvitmia circadiana (jet lag, cn
inglés) y, en consecuencia, gencran somnolencia durante el dia ¢ insomnio cn la noche (ASDA,
1990), ademis de modificaciones temporales en la arquitectura del suefio (reduccion en las
latencias de suciio MOR y aumento cn las tendencias a permanceer despierto; véase Parker,
1994/1998). Tambi¢én sc presentan desorientacién, mayor cansancio y un menor grado de
concentracion y de alerta durante el dia, una sensacion de “destemporalizacion”, irritabilidad y
depresion, asi como amnesia temporal, debilidad general y ansiedad. Todo ello implica un
deecremento en ¢l desempeiio mental y fisico de los individuos que trabajan con tales ritmos, y un
incremento en ¢l ricsgo de accidentes.49

49 La mayor parte de las personas completamente ciegas, por ejemplo, tienen ritmos circadianos que no estan
sincronizados con claves temporales ambientales y que oscilan en un ciclo que dura poco mas que un dia, lo cual les
genera insomnio recurrente y somnolencia diurna al desfasarse los ritmos orginicos del ciclo normal de 24 horas
(Sack, Brandes, Kendall y Lewy, 2000). Para resolver los problemas que tal desincronizacion podria generarles en
sus compromisos sociales, las personas con ceguera total o con ambliopia grave (debilidad visual o reduccién en la
agudeza visual sin ninguna anomalia orgdnica evidente, mads comiin en uno solo de los ojos y en nifios de menos de
seis afos) necesitan levar un estilo de vida mas ordenado. El estado de normalidad cronobiolégica o salud
cronohiolégica se define “como la correcta relacion de fases tanto entre los ritmos del propio organismo como entre
éstos y el ciclo ambiental™ (Chiesa y Golombek, 1999). Segin otros autores citados por estos iltimos, en este tipo
de trastornos también son frecuentes los trastornos gastrointestinales, por la ingestion de alimentos en un horario
inusual (indigestion, diarrea, constipacion, acidez estomacal y riesgo de dlceras gdstricas y duodenales). Véase
también ¢l modelo del insomnio como resultado de una reduccion en la amplitud del ritmo circadiano que genera
una interrupeion inmediata del ritmo ultradiano y que hace, por tanto, que se interrumpa dristicamente el patrén de
sueiio y se reduzea el tiempo de suefio, en particular ¢l sucho de ondas lentas, ademas de una reduccién en el
namero de ciclos por episodio de sueiio (Wever, 1985).
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El segundo gran capitulo de la clasificacion de 1990 aborda las parasomunias. Sc trata de
trastornos del despertar59 (una de las parasomnias mas frecuentes; surgen durante la ctapa del
sucfio sin movimicntos ocularcs ripidos, en especial de las ctapas mas profundas, durante cl
sueiio de ondas lentas;S! no suclen recordarse; son comunes cn la infancia y van desaparccicndo
con la edad; véase Mahowald y Schenck, s.f./2000), de despertar parcial y de transicion de
etapa del sueiio que, por definicion, interfieren en el proceso del dormir y que no son, a pesar
de presentarse durante el mismo, trastornos del sueiio ni de la vigilia per se. Ticnen varias
caracteristicas comunes: estin relacionados con ¢l suciio profundo y con una transicion ripida
del suefio a la vigilia, tienden a desaparccer con la adolescencia y presentan una activacion
inconscicnte de los mecanismos motores (Lavie, 1996/1997).

Conviene mencionar, cn este grupo, los despertares con confusién (que son comunes en
nifios y recién nacidos y a veces se¢ presentan también en adultos; se trata de cpisodios que
pucden iniciar con llanto ¢ inquictud en la cama, de manera tal que ¢l nifio parcce estar despierto,
confundido y enojado, pero se resiste a los intentos de tranquilizarlo o consolarlo; pueden durar
hasta media hora y terminan cuando el individuo se tranquiliza, despicrta brevemente y lucgo
s6lo desca volver a dormirse; como en todos los trastornos del despertar, existen antecedentes
familiares de cste tipo dec problemas), ¢l sonambulismo (la forma mis espectacular de
automatismo durante ¢l sueiio, poco comin en las noches de registro cn los laboratorios de
sucfio; sucle desaparccer gradualmente con la edad y puede presentarse con somniloquia, es
decir, con periodos dc hablar dormido) y los rerrores nocturnos (que los nifios olvidan
facilmente a la maiana siguiente; se presentan no mas de una o dos veces al mes y gradualmente
desaparecen en la adolescencia) y, por ultimo, las pesadillas (que se recuerdan claramente al dia
siguicnte y estan asociadas gencralmente con la ctapa de suciio MOR; Alonso, 2001; ASDA,
2000; Lavie, 1996/1997; Mahowald y Schenck, s.£./2000).

50 arousal disorders, en inglés.
51 Estas y las demads etapas del suefio se definen mds adelante.
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Del tercer capitulo de la clasificacion, que alude a los frastornos de sueiio relacionados
con problemas médicos o psiquidtricos (no trastornos de suefio primarios, sino trastornos
médicos o psiquiatricos que presentan, como caracteristica principal, una perturbacion del sueiio o
una somnolencia excesiva), solo se hara mencion aqui a aquéllos relacionados con trastornos
mentales, como las psicosis, la ansiedad, la depresion, el panico y cl alcoholismo; con trastornos
neurologicos, como la demencia, el sindrome de Parkinson y otras enfermedades
neurodegenerativas, ¢l mioclono propioespinal y el insomnio familiar fatal52 y, por ultimo, con
otros trastornos orgdnicos, como la obstruccién pulmonar crénica y la ulcera péptica (Bourdet y
Goldenberg, 1994; Tateishi et al., 1995).

Un cuarto apartado propone la existencia de trastornos de sueiio que ain no han
encontrado  verificacion. Entre cllos, ¢l trastorno del “suciio corto” (la persona duerme
considerablemente menos que otras de su misma edad, y siente la “necesidad” de dormir mds,
aunque ni la calidad de su suefio ni la de su vigilia presentan anormalidad alguna) y ¢l trastorno
del “sueiio largo” (por el contrario, el individuo duerme mucho mas en un dia y “necesita”
dormir menos que lo que suecle dormir la gente de su edad, a pesar de que su suefio tampoco
presenta anormalidades en su arquitectura y su fisiologia).

No obstante la gran cantidad de informaciéon que existe respecto a casi todos cstos
trastornos en el dormir, puede decirse, con Olders (citado por Engel, 2000, octubre 31), que “el
tipo mas comun de insomnio e¢s ¢l insomnio psico-psicolégico”, lo que significa que resulta muy
dificil identificar, en cada caso, la causa o causas del trastorno.

52 Se trata de una condicion hereditaria, transmitida de manera autosémica por un gen dominante y cuyas
caracteristicas clinicas son un insomnio progresivo, disautonomia (enfermedad genética rara del sistema nervioso
autonomo, frecuente en los judios de Europa oriental, que consiste en una reduccién en el nimero de fibras
nerviosas amielinicas que transmiten ¢l dolor, la temperatura y el gusto, y rigen las funciones auténomas) cambios
cn el ritmo circadiano de la secrecion de algunas hormonas, signos motores y un deterioro leve o moderado de las
funciones cognoscitivas. Esta enfermedad, “fatal debido a los cambios neuroldgicos degenerativos, y no al insomnio
en siv, “suele aparecer entre los 35 y los 60 afios de edad, y se desarrolla en un lapso de siete a 32 meses™; “en ella,
una proteina priénica anormal (PrPsc) esta presente en el cerebro”, debido a que *‘el gen que codifica para esta
proteina sufre una mutacion™ (Attarian, 2000).
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El que no estemos mas enfermos y mucho mas locos de lo que estamos
se debe exclusivamente a la mas bendita de todas las gracias: el suefio.

Aldous Leonard Huxley, autor inglés (1894-1963).

Que a diario la noche caiga; que por sobre tensiones y tormentos,
preocupaciones y dolores se presente la bendicién del suceiio,

calmindolos y acallandolos; que cada dia este nuevo [rescor y olvido se ofrezca
a nuestros secos labios, que siempre después de la batalla

esta sensacion de salvajismo abandone nuestros temblorosos labios;

que a partir de él. purificados del sudor y del polvo y de la sangre,

fortalecidos, renovados, rejuvenecidos, casi inocentes una vez mas,

casi con coraje y pasion puros podamos continuar una vez mas...

son ¢stas, sostengo, las mas benignas, las mas conmovedoras

de todas las grandes circunstancias de la vida.

Thomas Mann, critico y escritor aleman (1875-1955): Siifler Schiaf [Sleep, Sweet Sleep, trad.
Helen T. Knopf, 1933], ensayo del 30 de mayo de 1909, incluido en Past Masters and other
Papers [Suciio, dulce sueno], trad. Helen T. Knopf, 1933, p. 269.




5. E1 suefio y la actividad cerebral

El registro de la actividad eléctrica de la corteza del cercbro de cualquicr ser humano
considerado normal (Iéase “asintomitico cn cuanto a trastornos en ¢l dormir™) permite distinguir
Ia existencia constante de un ciclo suciio-vigilia (es decir, un ciclo de descanso y actividad)33 que
sc modifica continua y gradualmentc a lo largo de la vida, en lo que constituye un ritmo
circadiano’ biologico. Este ritmo ¢s determinado por un intervalo fijo y repetitivo de tiempo, el
cual es generado a partir de respuestas reflejas, instintivas y aprendidas, ligadas a la presencia de
claves del medio externo, y de cambios homeostaticos y de maduracidn y otros ritmos bioldgicos,
determinados de mancra endogena (Webb, 1994).

Una de las dos secciones que integran cste ciclo, que sc presenta sélo al final o al inicio
del registro poligrifico de una noche de sucfio, es cl estado de vigilia que, en los primates
subhumanos y cn la especie humana, es predominantemente diurno35 y en el cual predominan,
eléctricamente hablando:

a) la actividad alfa (ondas de 8 a 13 herzios [Hz] o ciclos por segundo [cps] en
los adultos, que sc obscrva sobre todo en la corteza occipital y parictal y
durante los cstados de relajacidn, cuando los ojos estan cerrados, en 85-95% de
las personas) y/o

b) cl ritmo beta (mas evidente cn las regiones frontal y central, ticne una
frecuencia de 13 a 35 cps, se presenta durante un cstado de alerta y con un
aumento cn el tono muscular), con ¢l cual suele estar mezclado el ritmo alfa.

53 Este ciclo esta estructurado, en realidad, en dos sistemas neurobiolégicos principales: uno que gencra
activamente ¢l sueiio y sus procesos y otro que establece ¢l momento de dormir dentro del ciclo cotidiano de 24
horas (Czeisler y Richardson, 1998/1998). Algunos autores opinan que se trata, en realidad, de un ciclo “vigilia-
suefio no MOR-suefic MOR™ (Mahowald y Schenck, 5.£./2000). Se ha identificado al niicleo supraquiasmético como
el reloj interno que sincroniza los ritmos vigilia-sueiio (Chambon, 2000).

54 Del latin circa, aproximadamente, y dies, dia. Es decir, con una duracién de aproximadamente 24 horas.

55 “Esto es de importancia™, segin ¢l doctor Augusto Fernindez Guardiola, “para valorar los casos de insomnio y
de somnolencia excesiva diurna, por cambio voluntario del ciclo circadiano de actividad-reposo, como sucede con
los trabajadores de turnos nocturnos o con el pasajero y la tripulacidn de ripidos vuelos intercontinentales.™
(Femandez-Guardiola, 1998a)
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En especial en los nifos, ¢l estado de vigilia también puede presentar una cantidad icve de
actividad theta (4 a 7 cps) y de actividad delta posterior (0 a 3 cps), denominada ondas lentas
posteriores de la juventud. Asimismo, la vigilia puede incluir el ritmo mu (8 a 11 cps), que sc
presenta por unos secgundos, ¢s mas claro en las regiones centrales y se atenta con cl movimiento
voluntario dc la mano contralateral (Aldrich, 1999).

Durante ¢l dormir (conducta que, si sc considerasc su duraciéon de mancra acumulada,
ocuparia un tercio de la vida adulta) tienen lugar, a la par de cambios en la postura y en los tipos
de movimicntos corporalcs, cn las scnsaciones y percepciones y en ¢l pensamiento, las siguicntes
ctapas clectrofisioldgicas (Aldrich, 1999; Hobson, 1987):

a) la etapa I, donde disminuyc el voltaje de las ondas PSG de vigilia a menos de
50 microvolts [nV]; aparccen ondas theta, de 4 a 7-8 cps; la actividad alfa, dec 8
a 11-12 cps, es de menos de 50%; aparccen ondas agudas del vértex56 (a veces
de mas de 200 pV, también lamadas ondas del vértex u ondas V) y ondas
transitorias occipitales positivas (POSTs;37 ondas difisicas o trifasicas de 20 a
75 o incluso 120 pV y de 80 a 200 miliscgundos [mscg], con un componente
positivo cvidente); los movimientos oculares son lentos y cvidentes, ¢l tono
muscular y ¢l movimiento facial se reducen y ¢l suciio es ligero;

b) la etapa 2, que sc caracteriza tanto por los llamados husos de sueiio,58 una
actividad fasica de 12 a 14 cps o incluso 16 cps que dura de 0.5 a varios
scgundos, presenta su mayor amplitud sobre las rcgiones parasagitales,
centroparictales y frontocentrales y csta compuesta por ondas crecientes y
decrecientes, como por los complejos K, una actividad de alto voltaje (ondas
delta, de 100 pV y 12-14 cps) que presenta una deflexiéon negativa y otra
positiva; la actividad eléctrica restante c¢s una mezcla de frecuencias,
principalmente de ondas theta; por lo demas, los movimicentos oculares lentos
son mucho menos ecvidentes cn ¢sta quc en la etapa 1;

56 Sucle utilizarse cl vocablo inglés y no su equivalente espaiiol (ondas del vértice).
57 Acrénimo del equivalente inglés positive occipital transitory waves.
58 Equivalente del inglés sleep spindles.
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c) la etapa 3, con ondas lentas (1-4 cps) de alto voltaje (ondas delta de mas de
100 pV), que se sobreponen a los husos de la anterior (ocupan el 20-50% de la
actividad PSG; véasc el glosario publicado en Estados Unidos por los Institutos

Nacionales de Salud3? en la pagina: http://www.nih.gov), y

d) la ctapa 4, con ondas lentas (1-3 cps) y también un voltaje elevado (150-250
1V) (mis del 50% de la actividad PSG; véase ¢l glosario citado).

Las ctapas 3 y 4 suclen clasificarse en conjunto con el nombre de sueiio delta o sueiio de
etapas 3-4 o sueiio de ondas lentas (SOL), pucs cn ambas predomina la actividad cléctrica de
ondas lentas, y la diferencia entre ambas cs solo cuestion de la cantidad de tales ondas. Hasta el
momento en que surge este tipo de actividad, las ondas registradas durante ¢l dormir se han ido
sincronizando gradualmente (es decir, ¢l voltaje ha ido aumentando y la frecuencia,
disminuycndo).

En cuanto a los ojos, los movimicntos lentos practicamente desaparccen durante estas dos
ultimas ctapas. La actividad electromiografica sucle permanccer al mismo nivel que en la etapa 2.
Algunas personas mucstran actividad alfa en las ctapas 1 a 4, sobre todo durante las dos tltimas.
Este patrén sc llama swesio alfa-delra, y su significado clinico atin no esta claro (Aldrich, 1999).

L.as cuatro ctapas hasta aqui descritas (que se caracterizan por una mayor presencia de
ondas delta y una menor frecuencia de ondas beta) se conocen, de manera conjunta y por
oposicién a la fase siguiente, con el nombre de sueiio no MOR (NREM),60 y cs en ellas donde cl
nivel promedio de actividad eléctrica del cerebro decrece notablemente, e¢n general (Sapolsky,
2001): es durante este periodo cuando las zonas del cerebro relacionadas con ¢l procesamiento de
estimulos (el sistema de activacion reticular) y la regulacién del movimiento muscular reducen
considcrablemente su actividad (decrece su flujo sanguinco y, por tanto, su nivel de
metabolismo). A lo largo de la noche el durmiente regresa, por lo general, varias veces de la ctapa
4ala3ydeéstaala2oalal.

59 National Institutes of Health (NIH), en inglés.
60 Jniciales de non-rapid eye movements, en ingiés. .
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Después de dichas cuatro ctapas y de un periodo que, comparando a un individuo con otro,
es mds o menos constante,b! el registro PSG entra en un periodo de transicion, cn ¢l cual
recupera, abruptamente o de mancra gradual, las caracteristicas que habia presentado durante la
vigilia (ondas ripidas dc bajo voltaje, ausencia del ritmo alfa) ¢, incluso sin regresar a ¢sta, la
conducta de suciio persiste: el tono muscular, que al principio s¢ habia reducido pasivamente, sc
inhibe aqui de manera activa (sobre todo cn los misculos antigravitatorios) y aparccen
movimientos riapidos cn los ojos. Sc obscrvan, cn particular cuando la transicion es gradual,
complcjos K o espigas ocasionales, que desaparecen por completo en unos minutos.

Este periodo de transicion, que pucde contencr mezclas diversas de componentes
poligrificos tanto de la fasc que lo precede como de aquélla que lo sucede (las fascs de sueiio no
MOR y de suciio MOR, que sc describen en los parrafos siguicntes), a veces se denomina swerio
de transicion, suerio indeterminado o sueriio ambiguo (Aldrich, 1999).

Terminado este periodo de transicion, el que ducrme entra en la fase de sweiio con
movimientos oculares ripidos (sueiio MOR o, mucho mas a menudo, sueiio REM62), que sc
caracteriza por un patréon cléctrico irregular de mayor frccuencia y menor amplitud,
especificamente con una menor frecuencia de ondas delta (0.5-4 cps) y ondas theta (4-8 cps). Esto
es similar a la ctapa 1, pero sin la presencia de las ondas agudas del vértex. Puede haber también
breves cargas de actividad alfa, de 1| a 2 cps, mas lentas que en vigilia. La tnica actividad PSG
propia de esta fase son las ondas de dientes de sierra,63 de 2 a 6 cps, que sc presentan de manera
intermitente en todo cl suefio MOR, gencralmente en cargas de 1| a 5 segundos, y que acompaiian
con frecuencia las rafagas de movimientos oculares rapidos y pueden surgir también poco antes
del inicio de esta fase (véase, entre otros, Aldrich, 1999).

61y diferente para cada especie animal (considérense los diferentes tamaiios de los animales en los que el suefio se
ha estudiado).

62 Iniciales en inglés de rapid eye movements. Desafortunadamente es un hdbito, en la investigacion cientifica
mexicana ¢ incluso en la hispanoamericana, hacer uso de los equivalentes en inglés y no de los correspondientes en
espaiiol.

63 EJ cquivalente del inglés sawrooth waves.
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Los ritmos celulares son, durante ¢l suciio MOR, de hasta una cenlena de cps, y aparecen
movimicntos corporales ténicos, contraccioncs musculares aisladas (la atonia muscular involucra
sobre todo a los miisculos de la cara, los posturales del cuello y misculos accesorios de la
respiracion, y menos a los labiales), cambios vegetativos (pausas en la respiracion, una elevacion
impresionante de la presion arterial, arritmias cardiacas, ercccion del penc, entre otros) vy,
principalmente, movimicntos sacadicos de los ojos (Chambon, 2000; Lavie, 1996/1997).64

Durante csta etapa los niveles metabdlicos se clevan cn la corteza cercbral y cn el
subcoértex, en aquellas estructuras que regulan ¢l movimiento muscular, y en aquellas zonas del
tallo cercbral donde se controla la respiracidon y ¢l ritmo cardiaco. En el sistema limbico, cuyo
funcionamiento se vincula con las emociones, también se¢ observa un aumento en tales niveles, al
igual que cn zonas relacionadas con la memoria y el procesamiento de la informacidn sensorial (la
vista y ¢l oido, en particular).

En las regiones dec la cortcza relacionadas con el procesamiento de patrones visuales, el
cambio mas notable en ¢l mctabolismo no ocurre en la principal region visual de la corteza (que
durante la vigilia sc activa primero para interpretar los puntos de luz y sombra como curvas y
lineas), sino en las dreas inferiores que conforman la informacién visual simple (que en la vigilia
transforman dichas curvas y lineas en objetos, rostros y escenas). Posiblemente a eso se debe que
cl que duerme puede pereibir, sin utilizar los ojos, las imagenes oniricas (Sapolsky, 2001).65

64 §) glosario publicado por los NIH (wavw.nih.gov) define operacionalmente este periodo a través de la aparicién
de por lo menos tres minutos seguidos de suciio MOR separados de la siguiente aparicion de sueiio MOR por un
minimo de 20 minutos de sucfio no MOR.

65 El descubrimicnto en 1953 de esta fase del suciio, por parte de Eugene Ascrinsky y Nathaniel Kleitman
(confirmacion experimental, en realidad, de un hecho que ya habia notado Aristételes en su tiempo, 384-322 a.C.),
permitio identificar por vez primera ¢l momento del sueiio, es decir, de la generacion de imagences oniricas (Lavie,
1996/1997). En efecto, mas de 90% de las ensofiaciones (o swerios) suceden precisamente ¢n esta fase del dormir: si
se despierta a una persona cuando su registro PG se encuentra en esta fase, lo mas probable es que diga que si estaba
sofianda, y que recuerde facilmente lo que soifiaba. En cambio, los despertares durante suefio no MOR no producen
sino pensamientos; incluso un minimo de cinco minutos de sueiio no MOR antes de despertar reducird notoriamente
¢l recuerdo de los suefios (Oswald, 2001). Por lo demas, considerando que el sueiio MOR y los sueiios aparecen
ciclicamente después de la privacion sensorial y de la conciencia que ocurre en el suefio de ondas lentas (un exceso
del cual equivaldria, en ¢l tiempo, al coma y a la epilepsia generalizada, lo que alteraria la memoria reciente), puede
decirse que el sueiio MOR tiene un caracter anticonvulsivo (Femandez-Guardiola, 1998a).
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Sobre todo, gran parte de la corteza prefrontal permancce inactiva, incapaz de realizar su
tarea cotidiana de vigilia consistente en filtrar ideas, crucial para disciplinar el comportamiento
humano en sociedad, para postergar ¢l placer, para controlar los impulsos; otra parte, ¢n cambio
(la encargada del procesamiento sensorial complejo, relacionada con las emociones y los
recuerdos), ve aumentada intensamente su actividad. Sc han observado, por ejemplo, niveles
metabodlicos elevados en la corteza prefrontal de individuos cuya personalidad se caracteriza por
ser represiva, muy controlados y conservadores, poco expresivos y poco sensibles a las emociones
de los demas (en Sapolsky, 2001, puede verse un resumen de los trabajos de Allen Braun y
Richard Davidson y sus cquipos en los NIH y en la Universidad de Wisconsin, respectivamente).

Dado que se mantienc incrementado el umbral a la excitacién y, a la vez, activado el
cercbro (aumenta ¢l metabolismo en muchas zonas del cerebro, en algunas hasta niveles mucho
mayores que durante la vigilia), la fase de suefio MOR se conoce también con el nombre de suesio
paraddjico. Y, debido a la desincronizacion que presenta el registro del PSG, con ¢l de sueiio
activado o suefio desincronizado.56 Por la razén opuesta, sucle utilizarse un sinénimo para el
suefio no MOR: cl de sueiio ortodoxo o suceiio sincronizado (Frazier, Campbell, Marshall y
Werner, 1976; Hobson, 1987; Sapolsky, 2001).67

El suefio no MOR y ¢l sueiio MOR (con ¢l cual se alterna aquél cada noche a intervalos
regulares, comenzando por 80 o 90 minutos de suefio no MOR, que son seguidos por un periodo
de 10 a 15 minutos de sueiio MOR) integran lo que se llama un ciclo de sueiio. ¢l cual dura de 90
a 100 minutos (un promedio interindividual, aunque la duracién es fija para una misma persona) y
llega a repetirse cuatro o cinco veces a lo largo de una noche,58 con una estructura caracterizada
por una ritmicidad wi/tradiana®® (Wever, 1985). Puede verse entonces que, como dice Corsi
(1984), el suefio no e¢s un estado uniforme, “sino que estd compuesto por la sucesion de varias
ctapas, cada una con sus propias caracteristicas.” Tal es la llamada arquitectura del sueiio.

66 También “suefio active™, especialmente en los niflos de pocos dias, pues en ella se observa una alta actividad
motriz (Lavie, 1996/1997). En inglés, a esta fase también sc le conoce como D sleep (suerio D), por su caracteristica
desincronizacién y por la presencia en ella de los suefios (dreaming) (Reber, 1995).

67 En inglés, esta fase se denomina también S sleep (suefio S), por sus caracterfsticas ondas lentas (s/ow waves), por
su sincronizacién y por sus espigas (sleep spindles) (Reber, 1995).

68 Fenandez-Guardiola (1998a, 1998b) dice que la fase MOR presenta un “cardcter ciclico inexorable y ligado a la
especie”.

69 A diferencia de los ritmos biologicos circadianos, los ultradianos son aquéllos que presentan periodos mucho
mds cortos que un dia como, por cjemplo, los latidos del corazén o las ondas cerebrales del EEG. También se
conocen ritmos infradianos, cuyos periodos duran mas de 24 horas (cl estro o periodo de celo de las hembras de los
mamiferos, la hibernacién) (Fernandez-Guardiola, 1998a).

39




Las noches de un individuo que no ha estado muy activo durante cl dia (y, por ello,
descansado) suclen presentar 80% de sucfio no MOR y 20% de sueiio MOR (Oswald, 2001).
Después de un lapso prolongado de actividad durante la vigilia, los primeros ciclos mucstran un
predominio dc actividad de alto voltaje y baja frecucncia (aumenta la fase de suefio de ondas
lentas), mientras que los ultimos ciclos presentan una mayor actividad de bajo voltaje y ondas
rapidas (Aldrich, 1999; Armitage, 1995; Corsi, comunicacion personal, octubre 22-26, 1990;
Hobson, 1987), ¢s decir, la duracién de los periodos de sueiio MOR tiende a incrementarse con
cada ciclo sucesivo.

Sc ha obscrvado que, si aumenta ¢l tiempo de vigilia, aumenta también la cantidad de SOL
y se reduce el tiempo de suciio ligero. En cambio, la vigilia previa tiene poco efecto en el primer
periodo de suciio MOR. Por otra parte, la hora del dia en que aparece cl suciio afecta
profundamente la latencia de este primer periodo MOR. Asimismo, si la persona duerme sélo
periodos cortos de suciio (de 3-4 horas, en vez de 8 horas), sc observa una proporcién mucho
menor de sueiio MOR, efecto que cs escaso en la ctapa 4 (Parker, 1994/1998).

La cantidad de sueiio MOR es mayor en ¢l recién nacido; en los adultos, es proporcional al
peso corporal (Oswald, 2001). En el caso de los preadolescentes y adolescentes (mas
concretamente, la segunda década de la vida), ¢l cambio mas notorio es una reduccién en el sueiio
de ondas lentas (ctapas 3 y 4), una reduccién en la proporcion ctapa 3/ctapa 4, un aumento en las
ctapas 1 y 2 (suciio no MOR) y, por tltimo, una ligera reduccion en ¢l tiempo total de sueiio
MOR, dcbido a la reduccion gencral en la duracidn del suefio (sin cambios notorios en el
porcentaje de suciio MOR). Al atravesar la pubertad, el tiecmpo desde el inicio del sueiio hasta el
primer suciio MOR cs mas corto. En las mujeres, sin embargo, suele haber una mayor latencia de
stefio MOR después de la mitad de la pubertad (Manber, 1993).

Es posible que ¢l inicio dec la pubertad no sea tan importante para explicar estos cambios
en la arquitectura del sucfio en la segunda década de la vida, pues al dar tratamiento hormonal a
nifios con pubertad precoz (iniciada en la primera década de la vida) y hacer que ésta se detenga,
no se ha logrado que el suciio vuelva a su estructura original (Manber, 1993).
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Le era muy dificil dormir. Dormir ¢s distraerse del mundo; (...), de espaldas en cl catre, cn la
sombra, se figuraba cada grieta y cada moldura de las casas precisas que lo rodeaban. (Repito que
el menos importante de sus recuerdos erad mas minucioso y mas vivo que nuestra percepeion de
un goce fisico o de un tormento fisico.) (...) “*Mis sueiios son como la vigilia de ustedes.”

Jorge Luis Borges, escritor argentino (1899-1986):
Funes el memorioso.




6. E1 dormir, el sexo Yy la edad: diferencias
individuales

El niimero dc horas dedicadas a dormir no ¢s mis que una caracteristica diferencial y
subjetiva de cada persona. Por ello y por variables metabdlicas cuyo peso comparativo atin no ha
podido determinarse con precision, quiza precisamente por las diferencias cntre uno y otro
individuo, hay quicnes necesitan mas y hay quicnes precisan menos tiempo para sentir que
realmente han descansado. Lo que para una persona es imprescindible es demasiado para otra,
todo dentro de una distribucién normal, representada por medio de la campana de Gauss.70 Y sélo
¢l propio individuo puede saber con certeza, dando por contada su sinceridad consigo mismo y su
habilidad para percibir su propia condicion, cuintas horas requicre para reponerse.?!

No parcce haber diferencias significativas entre los sexos en cuanto a la distribucién de las
ondas PSG durante las ctapas del suciio, no obstante ¢! hallazgo de un mayor registro global de
ondas delta en el suciio no MOR dc las mujeres (Armitage, 1995).

Por otra parte, la duracién del sucfio se modifica con el desarrollo: un recién nacido
descansa un promedio de 17 horas diarias; un nifio y un adolescente lo hacen aproximadamente
con 9 o 10; los adultos jévenes necesitan de 6 y media a 8 horas diarias; un anciano puede sentirse
a gusto tan sélo con 7 o menos. Contra lo que sc cree, las necesidades de sueiio no se reducen en
la adolescencia: sin importar el tiempo que se haya dormido, la frecuencia de somnolencia
aumenta con la cdad, llega a su maximo cn la pubertad y seguird asi cn la scgunda década de la
vida (Manbcr, 1993).

70 Se trata de los llamados “durmicntes largos” o “durmientes prolongados™ (long sleepers) y los “durmicntes
cortos” (short sleepers) (Raidl Alvarado, especialista cn trastornos de sucito, entrevistado en el programa
“Trastornos de sueio™, de la serie Didlogos en confianza: Cuerpo sano;, Canal 1, Instituto Politécnico Nacional;
lunes 13 de mayo de 2002). Esto siempre y cuando no exista un trastorne de “sueiio largo” o uno de “suefio corto”
(véasc mds arriba la seccion “Los insomnios y otros trastornos de sucfio™). El peso corporal pucde ser, por supucsto,
una de las varias razones de esta diferencia: quienes adelgazan suclen dormir menos, quicnes suben de peso suclen
dormir mas (Oswald, 2001).

71 Como en cualquicr otra, ¢l trabajo cn esta drea de [a salud conlieva el analisis de una serie nada intrascendente de
prejuicios que, siendo mecanismos constantes cn ¢l funcionamiento mental del individuo y de la comunidad, tienen
una gran influencia en la percepeion que ambos ticnen de si mismos. Habrd que estudiarlos a fondo en otra ocasidn.
PPor lo pronto, véase, en este mismo documento (pp. 45 y 161) y en Ia entrevista al doctor Oscar Prospero Garcia
(Scrvin, 1999), lo referente a uno de los estudios mas recientes de la NSF. En los estudios con gemelos idénticos se
ha descubierto que hay muy pocas diferencias, pues ambos presentan los mismos ciclos y los mismos movimientos
oculares durante el suefio paradéjico (Chambon, 2000).
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La continuidad y cficacia del suefio suelen modificarse ampliamente en la tercera edad
(cambios cualitativos y cuantitativos, que incluyen un acortamiento en la latencia dc suefio,
despertares antes de la hora acostumbrada, mayor numero de despertares durante la noche,
mayores dificultades en ¢l dormir por problemas respiratorios, aumento de frecuencia de los
movimientos periodicos de las picrnas y, también, de las siestas; Attarian, 2000; Avidan, 2002;
Bazargan, 1996; Hauri, 1979; San Luis, 1993), debido a alteraciones en la funcion cerebral. Por
supuesto, los factores sociales no dejan de participar: con el desarrollo de la sociedad
industrializada, cl habitante citadino promedio de la actualidad duerme, en promedio, 60 a 90
minutos menos que lo que dormia en 1910 (Aldrich, 1999).

Aun asi, es un prejuicio considerar las dificultades de suefio una caracteristica intrinseca
de la vejez (Henderson et al,, 1995; McCall, 1995; NSF, 1998). Si, como ya se mencioné, en los
jovenes es mas comun la dificultad para conciliar el suefio y en los ancianos es mas frecuente la
de mantenerlo (quienes, como bien sc sabe, suclen acostarse y levantarse mas temprano; véase
Rosckind, 1992), esto quiza no sc deba simplemente a un deterioro general en el funcionamiento
del organismo o del sistema nervioso sino, mas especificamente, a la existencia, en estos tltimos,
de ritmos circadianos de menor amplitud, esto es, de un reloj bioldgico mis ripido en su
funcionamiento (Chiesa y Golombek, 1999). Ademas, la capacidad para recuperar el suciio
perdido parcce depender de la ctapa del desarrollo (Carskadon, Acebo y Scifer, 1998). Aun asi, no
deja de sorprender ¢l hecho de que la comparacion entre puberes de diferentes edades revela que
la cantidad total de suciio por noche en horas es mas o menos constante (alrededor de 9 horas), y
que no parece reducirse conforme transcurre la adolescencia (Carskadon et al., citados por Criz,
1999, noviembre 11).

Es necesario hacer notar que, sobre todo en estos ultimos afios, los adolescentes de la
ciudad comiecnzan a ver su descanso afectado por las caracteristicas de sus actividades: por
razones tanto sociales como intelectuales, los jovenes en edad escolar suelen acostarse 45 minutos
mas noche, en promedio, que en ctapas anteriores de su desarrollo, y ¢n los dias de cambio de
horario escolar (horario de verano) padecen somnolencia a un nivel patoldgico, lo cual afecta no
solo su cstado de alerta durante las clases, sino también su estado de animo y su comportamiento
(Carskadon, citada por Cruz, 1999, noviembre 11). En Inglaterra, un estudio realizado por la
Asociacion de Directores de Secundaria {the Secondary Heads Association], la Asociacion
Profesional de Maestros [the Professional Association of Teachers] y la Sociedad de la Infancia
[the Children’s Society] encontré que el alumnado de 11-18 afios de ese pais sc queja de
debilidad, insomnio y pérdida del apetito debido a la presion de los examenes (Russell, 2000,
agosto 4).
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Un cuestionario aplicado en Hong Kong a 3355 cstudiantes de secundaria encontrd 20.1%
de casos dc insommnio o angustia crénicos con una cronicidad de tres meses, y también quc los que
padecian este tipo de problemas de salud buscaban menos ayuda médica para resolverlos y
necesitaban un mejor nivel de educacion acerca de su salud mental (Lau, Yu, Cheung y Leung,
2000). Como los autores de cste ttimo trabajo no exploraron en su cuestionario las razones dc los
problemas para dormir dc los adolescentes, no fue posible verificar la posibilidad de que sc hayan
debido a su situacion escolar o a otros clementos académicos o sociales o incluso a los cambios

hormonales propios de la edad.”?

En gencral, los trastornos de suciio mas frecuentes en los adolescentes son ¢l insomnio (en
particular, la dificultad para conciliar ¢l suciio) y la somnolencia diurna, las parasomnias son
menos frecuentes y aparecen, en csa cdad, los primeros sintomas de varios de los trastornos de
suefio de la edad adulta (por ¢jemplo, la narcolepsia y ¢l sindrome de las picrnas inquictas). Pero
cn realidad es dificil calcular con precision la frecuencia en cllos del insomnio, debido a todas las
variables involucradas: el 12-14% dc los adolescentes dicen tener sintomas frecuentes de
insomnio, pero muchos mas reportan sintomas menos frecuentes y muy a corto plazo. Los
trastornos de despertar parcial (subclase de parasomnias que ocurren durante un despertar parcial
del SOL y que incluyen ¢l sonambulismo, la enuresis nocturna y los terrores nocturnos) ticnen
que ver también con ¢l desarrollo: su frecuencia es mayor en la infancia y se reduce notoriamente
cn la adolescencia (los terrores nocturnos sc presentan ¢n menos de 1% de los »dolescentes, la
enuresis nocturna en alrededor del 3% y la frecuencia del sonambulismo presenta picos alrededor
de los 12 afios, pero decrece notablemente al final de la adolescencia) (Manber, 1993).73

72 pe la misma mancra, no pucde decirse que la mayor parte de los accidentes automovilisticos en los que una
persona de 25 aiios o menos ¢s ¢l conductor se deban a sueito insuficicnte o a algin trastorno de sueiio. Tampoco es
facil confirmar que la dificultad de los adolescentes y, en general, de los estudiantes universitarios jévenes para
levantarse en las maifianas se deba principal o uinicamente a sus nuevos horarios de actividades o a los fucrtes
cambios hormonales de su organismo: quizd también es Ja manifestacion de una conducta de oposicién y una forma
de mantener un control sobre el medio (Ferber, 1990). Es necesario corroborar el peso de éstas y otras variables,
como la ingestion de sustancias psicoactivas (imuchas de cllas adictivas), y la posibilidad de una combinacién de
todos cstos fuctores.

73 Segiin el propio Manber, la presencia de estos tres trastornos de suefio a finales de la adolescencia y en la edad
adulta sucle estar asociada con condiciones psicoldgicas y otros problemas médicos, como los ataques nocturmos y
la apnea de suefio.
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Asimismo, cn las adolescentes (sexo femenino) hay, comparadas con su contraparte
masculina, una frecuencia especialmente marcada de sueiios perturbadores y un reccuerdo
frecucnte de tales suciios, que tiene que ver con sintomas patoldgicos de ansiedad como rasgo
(trait anxiety): la evidencia de una mayor cantidad de sintomas del trastorno de ansicdad
excesiva (overanvious disorder, en inglés) entrc las adolescentes con sueiios perturbadores
frecuentes sugiere que esta forma de ansiedad puede explicar parcialmente la diferencia observada
entre los sexos en cuanto a la prevalencia de suefios perturbadores (Niclsen ct al., 2000). Mas
adelante sc analizan, sin cmbargo, las razones por las que ¢l dormir puede perturbarse, y de hecho
asi sucedc, con mas frecuencia entre las mujeres que entre los hombres.
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Si no puedes dormir, levéntate y haz algo en vez de quedarte alli preocupandote.
Es la preocupacién la que te daiia, no la falta de sueiio.

Dale Carnegie, escritor estadounidense (1888-1955).
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7. Las causas

La presente investigacion queda inscrita dentro del ambito de la etiologia. En primer
lugar, debe recordarse que existe una gran heterogeneidad en el grupo gencral de los trastornos de
suciio. Hopson (1986) clasificé, por cjemplo, los factores que contribuyen a la aparicion del
insomnio crénico en por lo menos cuatro grupos de circunstancias, que sc mezclan de un modo
particular en cada paciente: predisposiciones biologicas y psicoldgicas subyacentes, el consumo
de farmacos y alcohol, ambientes perturbadores y malos habitos y, por ltimo, un
condicionamicnto negativo. Mds recientemente, la lista sc ha estado presentando de manera mas
acabada: cntre otras, sc aiiade la idea de una ganancia secundaria asociada al insomnio: quiza cl
insomnio resulta de utilidad a algunas personas para relacionarse con otras (Lavie, 1996/1997),74

Scgun las primeras clasificaciones ctiologicas del insomnio y otros trastornos del dormir,
que consideraban dnicamente su origen, ¢l insomnio podia cntrar en una de las siguientes
catcgorias (una clasificacion meramente informal, no diagnéstica; véasec Wheatley, 1986):

a) fisico: por los sintomas que provocan, algunas enfermedades organicas impiden que el
paciente duecrma (véanse mas arriba, en la seccién concerniente a las clasificaciones, otros
cjemplos dc este grupo): enfermedades ncurolégicas como algunas demencias, los trastornos
diencefilicos y del tallo cerebral, la cpilepsia, las ncuropatias y la enfermedad de Parkinson; otras
enfermedades o sintomas organicos, como la enfermedad prostatica, la nocturia, ¢l dolor, las
infecciones gastrointestinales, la dispepsia, la tos, la inmobilidad, las tensiones musculares, la
interrupcidn de la respiraciéon durante ¢l suciio,”’ las alergias o ¢l hipotiroidismo (en general,
después de una cirugia ortopédica, vascular o abdominal, el insomnio es muy frecuente; Aldrich,
1999; Beydon ct al., 1994; Magnusson y Gislason, 1999);76

74 E] insomnio como pretexto para comer botanas ¢n la noche o para ver la television; el insomnio como sindnimo
falso (para quien lo padece) de tiempo libre, considerando que en esos momentos no tiene que trabajar. Para una
persona, ¢l insompio puede ayudar a completar la imagen que pretende dar de si misma como adulto dependiente,
como nifio enfermizo; para otra, ¢l insomnio puede ser la mejor excusa para evitar tener relaciones sexuales con su
parcja (Aldrich, 1999).

75 Se trata de Ia apnea del suciio, trastono que ya se menciond arriba. Segln estudios elaborados en diferentes
paises, se presentan mas casos de personas con este sindrome que sin él en los accidentes de carretera (Lavie,
1996/1997).

76 Los estados febrites pueden provocar episodios de sonambulismo (Alonso, 2001) y, de hecho, la lista de las
enfermedades orgdnicas que pueden generar o contribuir a que se gencren perturbaciones en ¢l dormir es
pricticamente infinita: acromegalia, rinitis alérgica, ancmia, artritis, enfermedades pulmonares crénicas, falla renal
cronica, sindrome de Cushing, cistitis, reflujo gastroesofdgico, hipotiroidismo, cardiopatia isquémica, uropatia
obstructiva y otras (Aldrich, 1999).
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b) fisiolégico: alteraciones del ciclo suefio-vigilia debidas a horarios nocturnos de trabajo
y a factores externos: por e¢jemplo, la labor de los porteros y vigilantes, las luces y cl ruido; aqui
podrian quedar incluidos los trastornos del ritmo circadiano y, también, los profundos cambios
fisiologicos (en secreciones endocrinas) propios de la pubertad, que conllevan aumentos en el
estrés debido a las mayores demandas de la madurez (Manber, 1993);

c) psicoldgico: alteraciones emocionales que, por constituir sucesos benéficos o adversos
para el individuo, como el enamoramicnto o las preocupaciones importantes, prolongan la
actividad mental durante la noche; aqui se incluyen especialmente casos como la tortura (que en
los ultimos afios parcce alcanzar proporciones epidémicas en todo el mundo; algunas de sus
consccuencias psicologicas mas comunes son ¢l insomnio, las pesadillas, la pérdida sclectiva de la
memoria y las dificultades en la concentracién: Chowdhury, 2000), algunas circunstancias del
adiestramiento militar (Aranda, 2001, junio 18), la violencia familiar (Viloria Varela, citada por
Gomez, 2001, septiembre 24).77 factores sociales (el aislamiento, la pérdida de las actividades
programadas y las sicstas frecuentes, al igual que eventos novedosos en la vida que, considerados
positivos por el invididuo, pueden resultarle estresantes, como un ascenso cn el trabajo, el
matrimonio; experimentalmente, sujetos a quienes se les pidio dar una plitica poco después de
despertar tuvieron un suefio intranquilo; Aldrich, 1999) y, por supuesto, las consecuencias
psicologicas (cambios cmocionales intensos, aumento en cl cstrés psicolégico) de los cambios
fisiologicos del organismo y de las mayores demandas que implica la madurcz para la
adolescencia (Manber, 1993);

d) psiquiitrico: la perturbacion del suefio como un trastorno secundario a estados de
angustia, de depresion,”8 a un trastorno de ansiedad, a un trastorno disociativo, a un trastorno
obsesivo-compulsivo o a enfermedades psicéticas, especialmente la mania (Aldrich, 1999;
Bourdet y Goldenberg, 1994; Dérr-Zegers, 2000; Lemke, Puhl y Broderick, 1999; Stepanski,
1993);

77 La violencia familiar provoca la pérdida de 1 de cada 5 dias de vida saludable de toda la poblacién mundial
(estudios del Banco Mundial, citados por Viloria Varela, citada a su vez por Gémez, 2001, septiembre 24).

78 v, dado que 60% de los suicidios estdn relacionados con la depresién, y en México el grupo de edad de entre 15
y 19 afios es el que presenta una mayor incidencia de suicidios, las politicas nacionales de salud deben contemplar la
correlacién adolescencia-insomnio-depresion-suicidio con mds atencién (Gémez y Roman, 2001, septiembre 20).
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¢) iatrogénico o farmacolégico:79 firmacos estimulantes como la cocaina, la teofilina
(broncodilatador y diurético) y las anfetaminas (anoréxico); otros diuréticos; broncodilatadorces
como la dihidroxipropilteofilina (antiasmatico); algunos bloqueadores beta-adrenérgicos, como la
cfedrina (antiasmatico, también); algunos anticonvulsivos, como cl felbamato y la lamotrigina;
algunos antidepresivos (la fluvoxamina y algunos inhibidores sclectivos de la captacion de
scrotonina, como la imipramina; algunos dc los inhibidores de la monoaminooxidasa);
antiinflamatorios como la prednisona (corticosteroide, antirreumatico y antialérgico), y
glucocorticoides como la prednisolona pucden generar insomnio crdnico; la suspensiéon de
sedantes y antipsicoticos (ncurolépticos como la tioridazina) o de agentes antimuscarinicos, la
deficiencia de magnesio, la abstinencia a la metadona o la aplicaciéon de un tratamiento hormonal,
las reaccioncs individuales a otros medicamentos y las reacciones toxicas al alcohol, a la fenitoina
(antiepiléptico y antiarritmico) y al monoéxido de carbono pueden explicar también su aparicion; la
administracion de hipnéticos benzodiazepinicos8? a aquéllos a quicnes sc les diagnostico
insomnio, a quicnes simplemente duermen mal o aun a sujctos asintomaticos pucde provocar
insomnio, como cfecto de rebote; el consumo indiscriminado de hipnédticos en alguien que se
queja de dificultades para dormir o incluso el desconocimiento de sus efectos sccundarios por
parte del propio médico pueden generar tolerancia y, con el tiempo, sintomas dec abstinencia ante
su suspension, scfial de que se trata de un caso de adiccion al propio medicamento (Lavie,

1996/1997);81

79 Es en la adolescencia cuando suelen adquirirse los hibitos de consumeo que trastornan, como adicciones, la salud
de la vida adulta: excitantes para luchar contra ¢l suciio ¢ hipnéticos o tranquilizantes para conciliarto (Kreisler,
1981/1985).

B0 g¢ asocian, frecuentemente, con insomnio inicial y con angustia diurna durante la administracion del
medicamento, y con insomnio de rebote después de su suspension. O'Connor, Belanger, Marchand, Dupuis, Elic y
Boyer (1999) encontraron una asociacion entre niveles altos de neurosis, un nivel de escolaridad bajo y una calidad
de vida también baja, por un lado, y niveles altos de angustia durante la suspension de benzodiazepinas. El efecto cs
mis frecuente ¢ intenso si se usa trinzolam (Kales y Vgontzas, 1992), medicamento prohibido desde 1988 en Gran
Bretana porque suscita pérdida de la memoria, problemas de concentracion y comportamientos irracionales (se
acusa a las benzodiazepinas de inducir conductas criminales); ademas, genera intolerancia, dependencia,
uritabilidad, un menor rendimiento en la ¢jecucion de tareas (riesgo de accidentes automovilisticos),
empobrecimicnto de la arquitectura del sueio (se pierde sueho de ondas lentas), enrarccimiento del sueiio
paradgjico y aparicion de fendmenos de rebote (Sari, 2000). En palabras de Joél Adrien, director de investigaciones
en ¢l INSERM, Unidad de Neuropsicofarmacologia Molecular, Celular y Funcional, La Piti¢-Salpétritre, Paris
(citado por Sari, 2000), *‘el problema con los somniferos actuales es que, en lugar de estimular el sueito, frenan la
vigilia.”

81 g general, siempre que sc suspenda un somnifero, es de esperarse que aparezea un insomnio de tipo
medicamentoso (Attarian, 2000; Breckwoldt, Keck y Karck, 1995; Chamey, Heninger y Kleber, 1986; Dilsaver,
1988; Dilsaver y Coffman, 1988; Gillin, Spinweber y Johnson, 1989; Popoviciu, Corfariu, Figiriscanu, Kollo y
Bagathai, 1987, Remick, Froese y Keller, 1989; San Luis, 1993; Sovner, 1995). Por supuesto, ¢l insomnio es muy
comun entre las personas que se han vucho adictas a firmacos diversos, tanto de los ilegales como de aquéllos cuya
venta esta autorizada,
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f) idiopatico o primario: véase mas arriba (en la scccion referente a “Los insomnios y
otros trastornos de suefio”, en la pagina 29) la explicacion referente a este trastorno.

Autores como Lader (1983) incluycron, en csta ultima categoria, los habitos defectuosos
en ¢l dormir y las expectativas poco realistas de aquellos individuos que, por ignorar que las
necesidades de suciio varian de persona a persona y de edad a edad, no pueden dormir bicn.82
Entre las causas no sélo del insomnio, sino de las dificultades para dormir en gencral, pudo
afiadirse también la falta de ejercicio como una practica consuctudinaria (Bazargan, 1996; Everitt,
Avorn y Baker, 1990). Parkes y Lock (1989) afirmaron, igualmente, que hay un insomnio de tipo
familiar fatal, pero recconocicron la necesidad de avanzar en la identificacion de las deficiencias
bioquimicas especificas ¢ incluso de los sitios cromosomicos involucrados en esc trastorno.83

Se sabe, por lo que se ha observado, que el insomnio ¢s comun cuando un individuo pasa
dc un cstado de depresion a uno de mania, y no en ¢l sentido contrario (Hetta, Rimon y Almgvist,
1985).

La frecuencia del mal suciio nocturno e¢s mucho menor que la de la somnolencia diurna.
Por consiguiente, hay otros factores en juego: principalmente, la privacion crénica de sueiio por
una reduccion en el tiempo total de suefio, la irrcgularidad cn los horarios de trabajo y de
descanso, que pucde debilitar a su vez los ritmos bioldgicos subyacentes (el caso, por ejemplo, de
los adolescentes que trabajan mas de 20 horas a la scmana) (Manber, 1993).

82 |y privacion de sueo se menciona entre los factores que pueden provocar estados de sonambulismo (Alonso,
2001).

83 Aunque no se ha demostrado claramente que tenga un origen genético, en numerosas ocasiones se han descrito
antecedentes familiares en los individuos con sonambulismo: cn cl 80% de los casos estudiados, si uno de los padres
es sonambulo, la probabilidad de que el hijo también lo sea es scis veces superior a la normal; ademas, el 40% de
los sonambulos han reconocido que dos o tres parientes suyos también lo han sido (Alonso, 2001). Emmanuel
Mignot y su equipo descubricron, en diciembre de 1999, una mutacién genética responsable de la narcolepsia en los
perros, pero la informacion con que se cuenta respecto a este problema en los seres humanos es contradictoria (se
plantea la posibilidad de que sea una enfermedad autoinmune) y la forma genética de este trastorno es muy rara (3%
de la poblacién francesa, por ejemplo) (Chambon, 2000).
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Puede decirse, en resumen, que el insomnio llega a volverse cronico gracias a la
conjuncion de tres tipos de factores: de predisposicion, precipitantes y perpetuantes (Aldrich,
1999). LLa importancia de tencr presente esta larga lista de factores generadores de insomnio o de
dificultades para dormir radica en ¢l hecho de que “normalmente los médicos no tienen
entrenamiento en ¢l drea de la salud del suefio™ y, en consccuencia, “lo tratan como un problema
unico, independientemente de la causa que lo esté determinando”™ (Reyes Haro Valencia,

entrevistado por Rosas, 2000, febrero 8).84

Varios factores pueden precipitar y/o mantener los trastornos de suefio en los nifios y
adolescentes: entre otros, los eventos estresantes en la vida (mudarse de hogar o de escuela,
cambiar de aiio escolar, peleas entre los padres o su divorcio, abuso fisico o sexual, muerte de un
pariente o un nacimiento cn la familia), las reacciones de los padres, asuntos relacionados con la
union o separacidn de éstos, las normas culturales, problemas fisiologicos o médicos en general y
varios trastornos psicopatologicos (asma, cpilepsia, retraso mental, dolor crénico, fiebre,
problemas gastrointestinales). También, el no aprender a dormir en un cuarto diferente al de los
padres (debido, por lo general, a que los padres no establecen claramente los limites; o el que los
padres definan de difcrentes maneras la independencia de los hijos, en funcion del sexo y la edad
de cada uno de ellos

84 Muchos autores han encontrado una lista pequefia de factores causales que, en conjunto, constituyen lo que
consideran la explicacién mas probable del origen de la somnolencia diuma: la privacion de suefio (puede deberse a
una cantidad insuficiente de horas de suefio), la fragmentacién del sueﬂo, la cdad y los horanos mcgulares en el R
dormir (véase, por ejemplo, Reséndiz Garcfa, 1998). P i
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8. ;Tres tipos de insomnio?

El sueiio de un individuo con insomnio persistente o crénico puede presentar una o mis de
las siguicntes caracteristicas (Wheatley, 1986):

a) Una latencia de suciio prolongada (el llamado insomnio inicial o insomnio de
inicio de suefio). El individuo tarda mucho tiempo en quedarsc dormido85 y se
queja de no poder conciliar el suciio (como criterio general, sc considera
insomne aquella noche en que la persona tarda mas de media hora en quedarse
dormida). Dc los adultos entrevistados por teléfono para la citada encucsta
Gallup que reconocicron tener dificultades en ¢l dormir, 20% dijeron tener este
tipo particular de problema muy a menudo.

b) Uno o dos periodos largos o varios periodos cortos de vigilia por las noches (el
denominado insomnio intermedio o insomnio del mantenimiento del sueiio). La
persona pucde llegar a despertarse a medianoche, durante lapsos de una o dos
horas, con o sin dificultades adicionales para volver a quedarse dormida, o
despertarse con frecuencia a lo largo de la noche (mas de dos veces) y dormir
sélo durante periodos relativamente cortos. En la encuesta Gallup,86 25% de
los adultos con dificultades para dormir con frecuencia debido a dificultades
respiratorias que provocan ronquidos, pero no solamente (Kayukawa ct al.,
2000), corresponden a este tipo de insomnio.

85 La latencia de sueito se define, siempre en las noches de registro de sueiio en un laboratorio, como aquel periodo
que va “desde el momento en que se apagan las luces hasta que aparecen, en su registro, los primeros dicz minutos
de ctapa 2 de sueiio, interrumpida hasta por dos minutos, y no mads, de vigilia o etapa 1. Véase cl glosario de
términos relacionados con el dormir publicado, en inglés, por los NIH en la pigina WWW citada en una de las notas
anteriores. Il autor de estas lineas incluye, en el Apéndice C de este trabajo, su propuesta para una version al
espanol, 2 la que se anadicron los iérminos de otro glosario.

86 Considérense las siguientes definiciones de despertar(es): 1) “Periodos contiguos de vigilia registrados durante
menos de 10 segundos de sueio™ (Rechtschaffen y Kales, 1968); 2) “Cualquier cambio en la frecuencia EEG a alfa
o theta durante por lo menos segundo y medio, acompaitada o no de un cambio en el EMG submentoniano durante
¢l suetto no MOR, pero siempre con un aumento de un segundo y medio en la amplitud del EMG submentoniano
durante ¢l sueto MOR™ (definicion de la ASDA, citada por Mathur y Douglas, 1995), y 3) “Cualquier cambio en la
frecuencia a alfa o theta durante por lo menos un segundo y medio, acompafada por un aumento en el EMG
submentoniano, aunque sea breve™ (Cheshire, Engleman, Deary, Shapiro y Douglas, 1992). Es posible que se
presenten despertares clinicamente significativos en ausencia de un cambio visible en el EEG (Mathur y Douglas,
1995). Por razones terminolégicas nada secundarias, es necesario distinguir despertar de arousal, cuyo cquivalente
en espadiol puede ser excitacion o estado de alerta: “*Cambio brusco desde ¢l suefio profundo a una fase mas

superficial, que puede conducir o no a un despertar.” (http://personal.redestb. es/eros/dicejo.htm)
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c) La interrupcion brusca del suciio por la madrugada, a veces sin la posibilidad
de conciliarlo nucvamente (el insomnio terminal o insomnio retrasado, cs
decir, los despertarcs en las primeras horas de la maiiana). En este caso (25%
dc los adultos que manifestaron dificultades para dormir en la encucsta Gallup)
sc registra un ticmpo total de suciio muy breve, después de haber despertado la
persona quizd en alguna ocasidn durante la noche, o después de haber tenido
dificultades para conciliar el sueiio.

Debido a que estas tres dificultades suelen presentarse juntas (dos de ellas o las tres), y no
dc mancra aislada, no es posible delimitar, con su ayuda, tres grupos difcrentes de personas: la
definicién se perfecciona si se incluye la idea del estudio longitudinal realizado por Hohagen y su
cquipo (1994) cn pacicntes con problemas de suciio, en el sentido de que tanto la definicion de la
ASDA (1990) como la del DSM-III (APA, 1980/1984) implican, comparadas con otras
definiciones, la posibilidad o, mcjor atin, ¢l hecho de que las tres diferentes manifestaciones dcl
insomnio recién mencionadas (la dificultad para conciliar ¢l sueiio, la dificultad para mantencrio y
cl despertar antes de lo esperado) presenten baja estabilidad en ¢l transcurso de cuatro mescs.

Asi, todo cstudio transversal que suponga la permanencia de un mismo subtipo de
insomnio cn esc mismo lapso o aun en otro mayor puede conducir a conclusiones equivocadas.
Los individuos cuyo trastorno fue clasificado alguna vez como insomnio inicial pueden pasar a
formar parte, mas tarde, del insomnio terminal.

Por otro lado, Mathur y Douglas (1995) han encontrado muy altas frecuencias de
despertares en cstudios PSG de rutina en la poblacion normal, lo que debe obligamos a interpretar
la aparicion de este sintoma especifico con extremada precaucién.
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Cuando puedes comprender el desarrollo general de un asunto, omites
los detalles menores. Sin embargo, estos detalles menores son de gran importancia.

El Hagakure (*oculto en las hojas™) o Libro del samurai, compilacion filosofia zen
y confucianismo publicada en 1716 a partir de las conversaciones informales

de Yamamoto Tsuncmoto, samurai japonés (1659-1719) con el burdcrata
Nabeshima Motoshige. quicn sofiaba en los tiempos de guerra que no le tocd vivir.

El sutra budista de la concicncia habla acerca de la meditacion sobre el cuerpo:
medita en la descomposicion del cuerpo, como el cuerpo se vuelve targido

y se pone violeta, como se lo comen los gusanos hasta que

solo particulas de sangre y carne cuelgan de los huesos;

medita hasta cl punto en ¢l que sélo quedan huesos blancos,

los que a su vez son desintegrados lentamente y convertidos en polvo.

Medita asi, sabiendo que tu propio cuerpo pasara por el mismo proceso.

Medita sobre ¢l cuerpo hasta que estés en calma y en paz,

hasta que sientas que tu mente y tu corazon estan ligeros y tranquilos y una sonrisa
aparezca en tu rostro.

Asi, superando la repulsion y ¢l miedo, veras la vida infinitamente preciosa, y cada
segundo de ella valdra la pena vivirlo.

Thich Nhat Hanh, monje budista vietnamita (1926- ): Meditation on the Corpse
[Meditacion sobre el cuerpo)




9. Los que duermen bien y Tos que duermen mal: algunos
postulados tedricos

Comparada con la dec sujetos sin problemas de suciio, la fisiologia genceral de los
individuos con insomnio sc caracteriza por un aumento cn la temperatura rectal, cn la frecuencia
cardiaca y en la resistencia galvanica de la picl y, también, por vasoconstricciones fasicas media
hora antes del sueciio y durante ¢l mismo. Sin cmbargo, estos datos de Monroe (1967) no han
podido confirmarse ¢n otros estudios (Stepanski ct al., 1989). En los momentos previos al inicio
del suefio de las personas con insomnio, se observa un aumento cn la actividad EMG registrada en
la frente, un aumento en la frecuencia cardiaca y en la temperatura registrada digitalmente, y un
aumento y disminucion en las frecuencias beta y alfa, respectivamente, del PSG (Freedman, 1986;
Freedman y Sattler, 1982). La aparicion de actividad alfa durante ¢l suciio de personas con
insomnio (y, también, en personas sin insomnio) ha sido interpretada por algunos como seiial de
un sucio menos profundo y menos reparador, pero otros han visto una correlacidn cntre ésta y una
incapacidad significativa para percibir la duracion de sus despertares durante la noche (Schneider-
Helmert y Kumar, 1995). También se ha visto, en algunos pacientes con insomnio inicial, un
retraso en los ritmos de la temperatura corporal central; se cree, por cllo, que una alteracidon
heredada o adquirida de la fisiologia circadiana puecde contribuir al insomnio, aunque la
explicacion bien puede ser la contraria (a saber, que ¢l insomnio esté generando dicha alteracion;
véase Aldrich, 1999),

Otros autores han registrado, cn quicnes dicen dormir poco o mal (poor sleepers, en
inglés), un aumento cn la secrecion de corticosteroides y adrenalina (Adam, Tomeny y Oswald,
1986; Bonnet y Arand, 2001; Johns, Gay, Masterton y Bruce, 1971).87 Pero estos hallazgos
tampoco se han verificado mas recientemente (Frankel, Buchbinder, Coursey y Snyder, 1973).

87 véase cl articulo “Heart rate variability in insomniacs and matched normal sleepers running head: Heart rate

variability in insomniacs”, en: htp:/www.angelfire.com/journal/sleeplab/papers/hrvin.hitml).
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Si ha podido confirmarse, en cambio, que los que no ducrmen presentan un aumento
significativo cn cl uso de oxigeno durante ¢l dia y la noche: Bonnet y Arand (1995a) hallaron un
volumen de oxigeno corporal total consistentemente clevado, durante ¢l dia y durante la noche, en
personas con insomnio, y que el aumento nocturno en la tasa metabdlica continta aun después de
climinar valores metabélicos durante periodos nocturnos con mas vigilia o despertares. En
conclusion, los pacicentes que dicen tener insomnio cronico pueden presentar un trastorno mas
genceral de hiperexcitacion o hiperalerta (iyperarousal, en inglés), medida a través dec un aumento
cn la tasa metabdlica en un periodo de 24 horas, que quizid explique los sintomas diurnos y el mal
suecio nocturno. Por su parte, los que duecrmen bicn (good sleepers, en inglés) muestran durante la
noche una menor actividad motriz, registrada durante 72 horas mediante actigrafia®8 (Lemke et
al., 1999).

Entre otros, Gillin, Duncan, Pettigrew, Frankel y Snyder (1979) ya habian cncontrado, al
comparar los registros PSG durante ¢l suefio de sujetos deprimidos con sujetos con insomnio y sin
insomnio, que cl suciio de los primeros cs diferente, sobre todo en sicte de las variables estudiadas
por cllos, pues sc caracteriza por:

a) un mayor tiempo total de registro

b) un menor tiempo total de suciio

¢) una menor cficiencia de sueiio (la proporcién entre el tiempo
transcurrido cn la cama y el tiempo total de suefio)

d) una mayor latencia de suefio

¢) un mayor tiempo de vigilia

f) una menor duracion del sucfio MOR y

g£) un mecnor porcentaje de suefio MOR

88 Técnica desarrollada recientemente para el registro de la actividad durante la vigilia y ¢l suefio sin necesidad de
electrodos, basada en ¢l uso de un acelerdmetro miniaturizado que transforma el movimiento fisico en una
representacion numérica, la cual es muestreada con una frecuencia de décadas de segundo y agregada a un intervalo
constante, que sucle denominarse época. Aunque no pucde discriminar las fases de sueiio, puede servir para valorar
trastornos especificos del dormir (insomnio, alteraciones en cl horario) y para estimar con validez el suciio y su
calidad y Ia vigilia. Se coloca un actigrafo (aproximadamente del tamaiio de un reloj) en la muiieca, que consta de
un detector de movimiento y una memoria considerable, para poder registrar los datos de presencia o ausencia de
movimiento, graficados contra ¢l tiempo durante una o dos semanas. El paciente puede tracrlo puesto durante toda
la noche y también durante sus actividades cotidianas de rutina. La actigrafia cs idecal para una revision amplia del
ciclo sueiio-vigilia, por su comodidad y porque los pacientes la aceptan facilmente. Puede usarse para complementar
la informacion obtenida con los diarios de suefio {sleep logs) y para evaluar quejas poco comunes, como: “No he
podido dormir durante varias noches™ (tomado, con cambios, de Attarian, 2000, y Reséndiz Garcia, 1998).
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Gracias a cstas comparaciones se¢ descubrié una menor duracion de suciio declta
(concretamente, ctapa 4) y una menor latencia de suciio MOR en los sujctos con insomnio. Estos
autores afirman que, por consiguiente, pueden describirse mejor los trastornos de suciio a través
dc una combinacion de anormalidades en distintas variables del suciio, lo que no se consigue a
través de una sola anormalidad patognomanica (una mayor latencia de sueiio, por ¢jemplo; Gillin
ct al., 1979). Dc la lista anterior, la latencia y la cficiencia del suciio se consideran las mas utiles
para distinguir a los que padecen insomnio de los que ducrmen bicn, aunque cl nimero de
despertares y la duracidn del suefio también pucden diferir en ambos (Pace-Schott, Kaji, Stickgold
y Hobson, 1994).

Por ¢l contrario, Bonnet y Arand (1995a) descubrieron que las personas con insomnio
presentan un mayor tiempo de vigilia durante la noche, “pero también una reduccidn en la etapa 2
y cn cl sueiio MOR™. A pesar de todo, los datos promedio que caracterizan ¢l PSG de individuos
con y sin insomnio pueden coincidir: muchos de aquellos que no se quejan ni de la cantidad ni de
la calidad de sus noches presentan un perfil PSG propio del insomnio (Rosekind, 1992), lo cual
significa quc cl registro PSG no cs suficiente como criterio definitorio de cste trastorno.

No obstante, como la diferencia entre individuos con y sin insomnio en cuanto a dicho
error subjetivo (la cstimacion de una mayor latencia de inicio dc suefio) a veces no resulta
estadisticamente significativa, sobre todo si sc la expresa como un porcentaje de la latencia
promedio recal de un grupo de sujetos, algunos autores han sugerido (por cjemplo, Espie y sus
colaboradores, citados por Pace-Schott et al., 1994) que dicha sobrecstimacion puede verse
influida por *“‘una dificultad intrinsecamente mayor para calcular los periodos mas prolongados®.89

89 Fernandez-Guardiola cxpresa asi, en uno de sus escritos sobre la percepcion del tiempo (1998b), lo que ocurre
con una persona que no padece insomnio: “Si se despierta a un sujeto a diversas horas, desde el inicio del suefio
hasta poco antes del despertar espontdnco, y se le pregunta qué hora ¢s, sorprende la exactitud con que puede
responder: ¢l error promedio no pasa de 40 minutos.”
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Se postula que existe, cn la evolucion de este trastorno, una tendencia a la hiperexcitacion
fisioldgica (una mayor actividad autonoma y una mayor activacion fisioldgica, que se manificstan
por un aumento tanto cn la conductancia cutanea, cs decir, en la llamada respuesta galvanica de la
picl, como en la frecuencia cardiaca, en la temperatura corporal, en la tasa metabdlica y en la
tension muscular). La actividad fisiologica pucde verse cxacerbada por factores quiza
relacionados con ¢l insomnio: un trastorno de la personalidad, los movimicntos periddicos de las
picrnas y otros (Monroe, 1967; Stepanski, Zorick, Rochrs, Young y Roth, 1988). Esta mayor
excitacion fisiologica quiza provoca un aumento cn las tasas metabolicas del organismo, fatiga,
disforia y, por lo tanto, problemas para dormir (Bonnet y Arand, 1995a; Bonnet y Arand, 2001;

Lichstein et al., 1994).90

No obstante, se trata de una hipotesis que aun no sc ha confirmado experimentalmente. Se
ha intentado incluso sustituirla por la teoria de la excitacion cognoscitiva, que considera que una
gran actividad mental al acostarse y las dificultades para concentrar la atencién en el reposo del
cuerpo o en scnsaciones corporales agradables son, entre otras manifestaciones, las posibles
causas de este problema de salud (Aluja y Farre, 1986; Borkovec, 1982; Coren, 1988; Lichstein y
Rosenthal, 1980; Rosckind, 1992),9! pues las imagenes y la actividad cognoscitiva que
desarrollan, antes de dormir, personas con insomnio inicial suelen ser precisas, pucs s¢ centran
sobre todo en preocupacioncs, problemas especificos y en los ruidos ambientales, cn la
imposibilidad de dormir y cn lo que les ocurridé durante el dia, y quiza dicha actividad los
mantienc mis ocupados o distraidos, estd menos controlada por la voluntad, es mas duradera y les
genera mds problemas para dormir. Esto en comparacion con la que se registra en personas que no
presentan estos problemas (Harvey, 2000).

Los individuos con insomnio han presentado un puntaje ligeramente menor en pruebas de
memoria a corto plazo con palabras, y ain menor en pruebas de biisqueda de una sola Ictra. Estas
personas dicen sentir, ademas, mucho mayor confusién, tensién y depresion que las que no lo
padecen, y menos vigor (Bonnet y Arand, 1995a).

90 En cambio, aquecllos sujetos sin insomnio a quicenes se les induce experimentalmente esta dificultad muestran una
menor latencia MSLT, una menor temperatura corporal, una menor tasa metabdlica en las mailanas y una menor
tension muscular, lo cual hace pensar cn la existencia, en las personas con insomnio “espontinco™ (no inducido
experimentalinente), de niveles preexistentes de activacién fisioldgica: al administrar cafeina a personas sin
insomnio, los cambios metabolicos y los valores MSLT se asemejan a los de las personas con insomnio crénico
(Aldrich, 1999).

91 Es pertinente recordar que “'¢l suciio es un acto pasivo, natural, y que no debe buscarse™, a fin de evitar mayor
estrés y ansiedad y, por tanto, mayores dificultades para conciliar el suciio (San Luis, 1993).
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Algunas propuestas psicodinamicas trabajan con la idea de que los que padecen insomnio
crénico parecen ajustarse a un perfil de personalidad especifico (personality configurations, en
términos de Healey et al., 1981), que se caracteriza no por la agresion o el acting out,92 sino por
una internalizacién de emociones (o de perturbaciones psicoldgicas), lo que quiza da origen a un
estado de excitacion emocional persistente, con la consecuente activacion fisiologica antes y
durante el sueiio (Hauri, 1981; Monroe, 1967).93 Pero en realidad atin no esta claro, a pesar de las
investigaciones recalizadas hasta la fecha, si estas diferencias de personalidad son la causa o la
consecuencia de los problemas para dormir: aunque muchas personas con graves depresiones o
trastornos de ansiedad muestran perturbaciones en ¢l dormir, Ia mayor parte de los pacientes con
insomnio no tienen un trastorno psiquiatrico (Stepanski, 1993). En la medicina oriental se estan
cstudiando las caracteristicas del funcionamiento psicosomdtico de un tipo de personalidad
aparentemente afin a la ansiedad, que puede ser la explicacion de una salud enfermiza (Takeichi,

Sato y Takefu, 1999).

92 Ljamase asi, especialmente en psicoandlisis, a la expresién directa, en acciones o conductas abiertas, mas que en
palabras (en particular negativas o impulsivas, es decir neurdticas), de impulsos, conflictos 0 emociones reprimidos
o inconscientes (sentimicntos de hostilidad o de amor, por ejemplo) que antes habian sido inhibidos, expresién que
se efectiia sin tener conciencia ni insight de dicha expresién ni de su significado. Tales acciones pueden ser
perjudiciales o, en situaciones bajo control, saludables o terapéuticas. En este ultimo caso el término se aplica con
una connotacion neutra o incluso positiva. También se refiere a aquella mancra de afrontar los conflictos o las
angustias en la que el individuo hace uso de actos y no de reflexiones o sentimicntos (Frazier et al., 1976; Gamez,
1978; Reber, 1995; Smith, Bradley, Carlos, Rodriguez y Parrondo, 1993; Webster's Third New International
Dictionary, 19806).

93 Muy semejante a lo que caracteriza a los individuos con personalidad tipo A. Estas personas, ya sea por una
predisposicion genética o por las experiencias de su infancia, muestran un sistema nervioso auténomo muy sensible
(una alta reactividad simpatica) cuando se ven amenazados y reaccionan excesivamente ante el estrés (incluso si
estan anestesiados), se esfuerzan por lograr mucho en poco tiempo (sensaciéon de impaciencia y urgencia) o contra
muchos obstaculos, aparentan ser agresivos u hostiles, son ambiciosos y compiten contra otros, ignoran la fatiga al
presionarse y su ritmo de actividad es rapido (se apresuran aunque no sea necesario, relajarse les parece una pérdida
de tiempo y muy pocas veces lo hacen, y su discurso cs acelerado, fuerte y explosivo) (véanse Amar, 1978, p. 183,y
DavidofT, 1987/1989, pp. 412-413).

56



Con ¢l uso del sistema de evaluacién multiaxial del DSM-IIT y a pesar de lo controvertido
de los datos hasta aqui mencionados, sc ha observado, en 85% dc los sujctos con queja primaria
de insomnjo, una clevacion notablemente homogénca en los puntajes de algunas cscalas
especificas del MMPI, hasta un nivel o grado patoldgico: depresion ncurdtica, rumiacion
obsesiva,?4 psicastenia, histeria, angustia cronica, inhibicién de las emocioncs ¢ incapacidad para
descargar la agresion (Bonnet y Arand, 1995a; Kales y Vgontzas, 1992; Soldatos y Kales, 1982).

En pacientes con insomnio cronico también s¢ ha descubicrto una frecuencia alta de
sintomas y/o trastornos psiquidtricos y dc patrones internalizados de angustia (la cual se
manifiesta a través de caracteristicas como: aprchensién cronica, rumiacidn obsesiva, miedos
multiples), una depresion que los pacientes no suelen reconocer, obsesion-compulsividad, fobia y
preocupaciones somadticas excesivas (Bazargan, 1996; Ohayon, Caulet y Lemoine, 1998; Tan,
Kales, Kales, Soldatos y Bixler, 1984). Desde los afios sctenta del siglo recién terminado ya se
habia plantcado la posibilidad dc una propensiéon comin en las personas con insomnio a evitar la
estimulacién o incluso a disminuirla, lo que podria revelar una “debilidad™ en su sistema nervioso
(Hauri, 1979). Hay incluso una definicion de insommio en funcion de csta consideracion: el
insomnio como “‘estado normal y espontinco, facilmente reversible, de reduccion de la respuesta
del organismo a la estimulacion externa. En contraposicion, la vigilia podria caracterizarse por un
“aumento en la eficiencia y sensibilidad de la respuesta a la estimulacién externa®
(http://www.geocitics.com/insomnio6969/Insomnio.html).95

94 fiste es tal vez ¢l equivalente espaiiol mas aproximado del inglés rumination. Se define como la preocupacion
obsesiva por una idea simple o por un sistema de ideas (Lapedes, 1974, p. 1284) o como el estado de ansiedad
transitoria en cl que el paciente se ve asaltado por una duda, frase, imagen, aire musical, ctcétera, que lo priva hasta
del sueiio (Diccionario terminoligico de ciencias médicas, 1976, p. 615).

95 Hay muchas otras idcas acerca de los rasgos de personalidad de los que ticnen predisposicion al insomnio
crénico: William Herbert Sheldon, uno de los representantes clasicos de la psicologia constitucional, propusoe, a la
manera de las teorias griegas de la Antigliedad (Aristoteles, Hipocrates), la existencia de tres componentes primarios
para entender las variaciones en el fisico (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia), tres componentes fisicos
secundarios (displasia, ginandromorfia y aspecto de la textura) y tres componentes primarios del temperamento
(viscerotonia, somatotonia y cerebrotonia). Observé que los tres componentes primarios del fisico estan
intimamente relacionados con los temperamentales. En particular, un individuo con un indice alto en cerebrotonia
tiende a ser una persona reservada, inhibida, con deseos de esconderse, de apariencia joven, temeroso de la gente y
prefiere permanccer en pequeiias dreas cerradas; reacciona ripidamente, prefiere la soledad, trata de evitar atraer la
atencion hacia su persona y, sobre todo (lo que interesa para este trabajo), dugrme poco (Nordby y Hall, 1979).
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En individuos de mas de ochenta afios de edad, Dehlin, Jensen, Hagberg, Samuelsson y
Svenson (1995) detectaron, utilizando criterios diversos, una frecuencia de entre 18 y 38% de
insomnio, y un consumo de hipndticos en 25%. Y, cn las personas con insomnio, una mayor
frecuencia de angina de pecho, insuficiencia cardiaca, incontinencia urinaria, fatiga general,
dificultad para relajarse, anorexia, constipacion y dolor de espalda, y un consumo mas frecuente
de farmacos; una percepcion de menor satisfaccion en la vida y de soledad, un mayor porcentaje
de neurosis, un nivel menor de extroversion, mayor disposicion al control interno y sintomas de
depresion. En general, 1a sobrevivencia de aquellos que presentaban insomnio mis pronunciado
resultéd menor en los afios siguientes al estudio que en el resto de la poblacion.

Tanto en adolescentes con insomnio como en otras personas de mayor edad con este
sintoma, sc trata de perfiles que pueden caracterizarse como clementos descriptores de un
funcionamicnto ncurdtico de la personalidad (Monroc y Marks, 1977; Schramm, Hohagen,
Kippler, Grasshoff y Berger, 1995). El estudio clinico del insomnio crénico con el uso del DSM-
II-R y del DSM-1V da como resultado, en el eje I, diagnosticos como la distimia, la angustia y los
trastornos somatoformes y de consumo de sustancias; y, en ¢l ¢je I, un trastorno o rasgo
compulsivo de la personalidad, comérbido con ¢! insomnio (Munsch y Schwander, 1998).96 En
gencral, no es correcto dar un diagnostico de insomnio psicofisioldgico si el paciente cumple con
los criterios de cualquier otro diagnostico de los ejes | o 1l del DSM-IV (Attarian, 2000).

96 Este mismo estudio confirma la casi nula importancia de la apnea de suefio y del mioclono nocturno en la
etiologia del insomnio crénico (Kales et al., 1982; Tan et al., 1984).

58




i

e

Las contradicciones que puede enfrentar un individuo entre la represion personal
y el hedonismo de la época en la que vive

pueden generar profundos estados de depresion (el spleen,

un espiritu melancélico de hipocondria e irritabilidad

tipico de la sociedad industrial, caracteristico del capitalismo)

y de insommnio, ante la imposibilidad de refrenar los instintos

y de evitar las presiones del puritanismo.

Roger Bartra Muria, antropdlogo y socidlogo mexicano (1942- ), en su conferencia £/ spleen del
capitalismo: Weber v la ética transgresora, sobre la vida del socidlogo aleman, citado en la nota
“Aborda dolor de Webcer: Abre Bartra Umbrales de la iransgresion”, de M. E. Sevilla, periddico
Reforma, 21 de junio de 2001, seccion Cultura, p. 4C.




10. E1 insomnio y los eventos estresantes de Ta vida

Salvo casos excepcionales (Geertzen, de Bruijn-Kofman, dc Bruijn, van de Wicl y
Dijkstra, 1998), no parcce haber indicios de que los individuos con insomnio perciban como mas
cstresantes los cambios que surgen en su vida. En lo que respecta a la idea que tienen de si
mismos,97 los que ticnen dificultades para dormir muestran, antes de que aparezcan éstas, un
puntaje bajo en Afiliacion (bisqueda y cstablecimicento de amistades personales) y alto en
Humillaciéon o Degradacion (expresién de sentimicntos de inferioridad). En cuanto a su vision
actual de si mismos, suclen presentar un puntaje alto en Agresion y en Disposicion al Consejo o
Ascsoria, y un puntaje bajo en Postura Defensiva, Autocontrol, Ajuste Personal, Logro, Dominio
y Afiliacion. Ademis, se sienten pricticamente igual que en cl pasado (excepto en dos escalas, en
las que el cambio resulta negativo). Segin los términos de los reactivos de las prucbas aplicadas,
s¢ consideran  “pasivos”, “insuficientes”, “tontos”, y no ‘“amigables”, “sociables” ni
“comunicativos™ (Healey ct al., 1981).98

97 E] llamado autoconcepto (en inglés, view of themselves).
98 Equivalentes aproximados en espaitol de los conceptos aludidos en el original.
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11. Los mecanismos del insomnio

Varios estudios indican que ¢l proceso por ¢l que concurren todos cstos clementos para
que aparczca ¢l insomnio en una noche cualquiera de quien quicre dormir y para que luego cl
trastorno s¢ vuelva cronico (gracias a factores de predisposicion, precipitantes y perpetuantes), se
basa en una secuencia de sucesos, que parcce ser la siguiente:

La internalizacion de perturbaciones psicoldgicas que, a través de un estado de excitacion
emocional persistente, suprimen el sucito del individuo, da inicio a una sensacion de micdo o
preocupacioén por no dormir bicn, lo que conduce a una mayor excitacion emocional y a una
mayor activacion psicologica. Instalados los requisitos para un condicionamiento del miedo o de
la preocupacion, se produce una mayor excitacion emocional y una mayor activacion psicologica,
con lo cual lo que inicialmente era una dificultad aparcntemente ficil de resolver sc vuclve un
circulo vicioso. Los pacientes en los que cse factor interno (esforzarse por dormir) cs una fuerza
impulsora decl insomnio suclen descubrir que se quedan dormidos sin dificultad precisamente
cuando dejan de preocuparse por hacerlo. Por ¢jemplo, cuando estin viendo la television, leyendo
o mancjando (ASDA, 1990).

Otros factores de predisposicidon o de vulnerabilidad personal pueden hacer aparecer un
patrén fijo de cronicidad en el insomnio. En sus primeros afos de vida, perturbaciones
emocionales mayores (cn la familia, en los padres), con sentimicntos subyacentes de insuficiencia
y/o de falta de adecuacion, pueden hacer que cl infante exprese su descontento con un patrén
internalizado de somatizacion, centrado en problemas de sueiio, y no en dificultades conductuales
abiertas. Todo cllo, sumado a las tensiones que significan los clementos ambicntales circundantes
y a mecanismos desadaptativos de afrontamicnto, fuerza al individuo a percibir mas cstresantes
los eventos del medio. La inclusion de otros mas de los que cotidianamente se van presentando
implica una mayor dosis de estrés, lo que ird dificultando poco a poco la obtencién de un sueciio
satisfactorio.
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Hay otros dos asuntos cuyo analisis es badsico para abordar la prevencion del insomnio
crénico y de otras dificultades en ¢l dormir: por un lado, lo que pueden hacer los que duermen
poco o mal para dormir lo suficiente y bien; por ¢l otro, lo que las personas consideradas sanas en
este contexto tienen a la mano para reducir el riesgo de llegar a tener este tipo de dificultades. En
vista de que, hasta ahora, ¢l conocimiento del desarrollo humano apenas comienza a incluir un
seguimiento sistemdtico de la importancia de la carencia de valores especificos de variables
hereditarins (biologicas) o sociales en ¢l desencadenamicnto de trastornos psicolégicos
especificos (Hernandez-Guzmién y Sanchez-Sosa, 1991),99 ¢l interés de este trabajo converge en
el segundo punto, es decir, en la seric de factores interactivos y de crianza que quiza estén
relacionados con ¢l surgimiento de las dificultades en el dormir.

Se trata, segin las definiciones de Luhmann, de los llamados factores de riesgo!90 (los
atributos de un grupo que presenta mayor incidencia de una determinada patologia en
comparacion con otros grupos de la poblacion, definidos por la ausencia o baja aparicion de tal
caracleristica), cuya deteccion es fundamental para la prevencion primaria de cualquier problema
de salud, y de los factores de proteccion (los atributos de un grupo con menor incidencia de un
determinado disturbio en relacion con otros grupos definidos por la ausencia o baja apariciéon de
1al factor) (Feinholz y Avila, 2001).

99 Esto difiere de las enfermedades genéticas predominantemente orgdnicas, como la Corea de Huntington y el
cancer, que se pueden predecir cada vez mas facilimente a través de pruebas de laboratorio (Lisker, 2000).

100 |4 palabra riesgo proviene del vocablo francés risque, del siglo XV, y del italiano rischio, y éste de risicare,
atreverse, que a su vez se deriva del griego rhiza, risco, raiz (véase New International Webster's Comprehensive
Dictionary, 1998, p. 1087; Abbagnano. 1961/1986, anota también el vocablo griego kindynos). Para Aristoteles,
riesgo es el acercarse de lo terrible™ y, para Platon, “es bello (e) inherente a la aceptacién de determinadas hipétesis
o creencias.” (Abbagnano, 1961/1986). En opinién del propio Nicola Abbaggnano, el riesgo es *“‘en general, el
aspecto negative de [a posibilidad, el poder no ser.” El Diccionario de la Real Academia Espafiola (Real Academia
Espafiola, 1984) rastrea riesgo hasta el latin resgar, cortar, y lo define come la “contingencia o proximidad de un
dano”. El Diccionario basico del espaiiol de Mdéxico (Lara, 1986) lo define como la “posibilidad de que ocurra una
desgracia o algo indeseado, de sufrir un dano o de tener un fracaso™. Maria Moliner (1988) dice que se trata de una
“palabra con hermanas en todas las lenguas romances, pero de origen incierto; quiza el mismo que el de risco, y
ambos del latin resecare, cortar. (...) Exposicion, peligro. Posibilidad de que ocurra una desgracia o un
contratiempo.” Y agrega que correr el riesgo de significa “exponerse o estar expuesto a lo que se expresa.” El
Oxford English Dictionary (Simpson y Weiner, 1989) define el equivalente inglés risk como “peligro; exposicion al
infortunio o a la desgracia™, como “la persona que es considerada un peligro o contingencia; la que esta expuesta al
peligro™ y, como verbo, es “e¢xponerse a la posibilidad de dafo o pérdida; aventurarse™. El Gran diccionario de la
lengua espaiiola (1996) lo define como la “posibilidad de un dano, perjuicio o inconveniente™ (p. 1537). Seco,
Andrés y Ramos (1999) lo definen como la “posibilidad de que se produzca un dafio o contratiempo, o algo que
habitualmente se considera tal.™
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12. E1 problema central

El interés fundamental de esta investigacion consiste en examinar las variables o factores
particulares de naturaleza interactiva y de desarrollo que pueden conducir a que surjan, en una
persona aparentemente sana, dificultades para dormir que, inicialmente leves o poco frecuentes
(que simplemente ducrmen poco, que consumen pastillas para dormir o para tranquilizarse, que
muy pocas veces 0 casi nunca se despiertan con una sensacién de confusion o de miedo o terror
incluso, con pesadillas o que caminan estando dormidos), puedan volverse mds duradceras o
francamente cronicas o intensas, lo que les impediria funcionar adccuadamente en vigilia (en su
trabajo y al mancjar un automavil, por cjemplo).

Con el tiempo ha comenzado a verse mds claramente la necesidad, en la bisqueda de la
prevencion de las dificultades para dormir, de analizar a fondo el estilo de vida de los individuos
que las presentan con mayor {recuencia o intensidad. Esta realidad es particularmente evidente,
considerados los multiples estudios epidemiolégicos realizados hasta ahora, en los padecimientos
crénico-degenerativos, lIéase bronquitis, enfisema, hipertension arterial, enfermedades coronarias,
obesidad y cancer (Pérez et al., 1991, febrero 12; Puente-Silva, 1985). En opinién de Sanchez-
Sosa (19835), las condiciones de vida implicitas en el grado de desarrollo alcanzado por México,
patentes a través de un alto nivel de competencia entre los diferentes sectores de la poblacion por
alcanzar un nivel social determinado, presionan constantemente al individuo para que adquiera
habitos compatibles con el crecimiento social; hdbitos que a la larga lo conducirdn a la
adquisicion de estos y otros problemas de salud (véase, por ejemplo, Aboites, 2001, mayo 14).

Fue Adolph Meyer el primero en relacionar especificamente los eventos estresantes de la
vida diaria (los cuales no son necesariamente extrafios y catastroficos, sino bastante comunes) con
la aparicion de los cambios fisiolégicos y las condiciones patoldgicas consecucntes. 101

101 Sy esquema vital [life storv], método biografico que consistia en organizar los eventos de’la vida y los datos
médicos de los pacientes para dar una base cientifica a la higiene mental, condujo al desarrollo del Programa de
Experiencias Recientes y de la Escala de Medicién del Reajuste Social, que’se slguen unllzando (Geertzen, de
Bruijn-Kofman, de Bruijn, van de Wiel y Dijkstra, 1998; Mandell, 2000).
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Proponiendo, mediante una visién sistémica, que muchos problemas de salud mental
tienen un origen multifactorial, Sanchez-Sosa (1985) cnlista algunos de los diversos clementos
que, por estar rclacionados con los hibitos conductuales del individuo, pueden interferir con su
funcionamiento normal y que bien pueden aplicarse a las dificultades para dormir:

a) la ingestion de estimulantes (tabaco, té negro, café puro, alcohol), en particular
después de cierta hora o durante la noche (o su auscncia, cuando actiien como

tranquilizantes102);

b) las ocupaciones con horarios irrcgulares o en condiciones incomodas (el
trabajo excesivo crénico y las actividades prolongadas frente a las pantallas de
las computadoras; los trabajos con turnos rotatorios o cn servicios de
vigilancia), los viajes en los que sc recorren grandes distancias cn barco o en
avion (Bonnet y Arand, 1999; Gicsecke, 1987; Ledn Monsino, 1995);

c) algunos habitos alimenticios que, en vez de contribuir a la relajacion, impiden
dormir (comer demasiado en la noche o poco antes de acostarse impide dormir;
por cl contrario, irse a la cama con cl estomago vacio gencra cstrés y, por
consiguicnte, impide dormir; las tortillas son una de las principales fuentes de
complcjo vitaminico B, que ayuda al funcionamicnto del sistema nervioso,
mantcniendo la integridad de la miclina; los cereales y los tubérculos, ricos en
carbohidratos, promucven la digestion y contribuyen a la relajacidn; en cambio,
las proteinas, presentes sobre todo en las leguminosas y en los alimentos de
origen animal, generan sustancias en el organismo que nos manticnen cn estado
de alerta, y es preferible ingerirlas cn el desayuno; alimentos que s¢ supone
gencran cnergia, como ¢l pan con mermelada, en realidad producen relajacion;
la idea de que ¢l simple hecho de comer menor cantidad de los alimentos
acostumbrados resolverd ¢l problema del cxceso de peso cs falsa, pucs en
rcalidad provoca un aumento en la grasa corporal y, ademas, impide dormir
bicn);103

102 Tampoco deben olvidarse aqui las diferencias individuales: la cafeina provoca excitacion fisiolégica e insomnio
en unas personas y somnolencia en otras (Karacan, Thomby, Anch, Booth, Williams y Salis, 1976).

103 pe 1a ponencia “Nutricion para dormir bien™, de la licenciada en nutricién Adelaida Lépez Mercado N.C.,
presentada como parte de la Carmnpafia en pro del buen dormir “Abre tus ojos al sueio™ en el Auditorio de las
Academias, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 11 al 21 de marzo de 2002, Véase, en Rodriguez Carranza (1984),
la descripeién de las funciones del complejo vitaminico B.

63




d) cl gjercicio fisico en exceso durante las horas de 1a noche inmediatamente antes
de irse a dormir y las sicstas muy prolongadas durante ¢l dia;104

c) cualquicr otro habito conductual o estado cmocnoml quc provoquc cxcnacxon
fisica o prcocupacién excesiva, 105 . :

f) vy, por supucsto, los habitos de sucﬁd (chct_khat'j,g ! 988. Wih'c_aytrlcyy,rléSG)_;

Todas estas actividades o conduclas éstan’ cxrcunscrltas ‘en cl tcnmno que mejor parece
resumirlas: una higiene del sueiio madccuada. - ; .

104 4 oposicion a muchas investigaciones sobre el suciio y sus trastornos, los estudios de Youngstedt, Kripke y
Elliot (1999) respecto a los efectos del cjercicio resultan verdaderamente sorprendentes.

105 g aconsejable, para la persona que tiende a preocuparse en exceso por los problemas del dia, que escriba
acerca de dichos problemas antes de acostarse (doctor Harry Baker, citado por el licenciado Miguel Angel Guevara
Spota, consultor en formacioén y desarrollo personal, en la ponencia “Los trastornos del dormir y los paradigmas™.
Campaiia en pro del buen dormir “Abre tus ojos al suciio™. Auditorio de las Academias, Centro Médico Nacional

Siglo XXI. 11-21 marzo de 2002).

64




13. Una hipdétesis factible

La aparicion de las dificultades para dormir puede explicarse a través de una scric de
cventos cstresantes en la vida, mediados por algunos factores de predisposicion por los que se
considera vulnerables a algunos individuos. El incremento en la cantidad o intensidad de dichos
eventos puede propiciar ¢l surgimiento de las dificultades en ¢l suciio (Tan et al., 1984). Aqui sc
cstd haciendo referencia, principalmente, a cventos indescables, sobre todo los relacionados con
pérdidas y enfermedades. El ser humano tiende a olvidar, después de varios meses, los
acontecimicntos del pasado; pero cs menos probable, por supuesto, que olvide lo mas
sobresaliente, como sucede con aquello que provoca tension y estrés (Jenkins, Hurst y Rose,
1979).

En cuanto a la memoria, debe recordarse algo que ya se menciond lineas arriba: ¢l hecho
de que algunos individuos presentan una mayor vulnerabilidad ante ¢l estrés, vulnerabilidad que
esta integrada por una constitucion biolégica y una predisposicidn genética (Healey et al., 1981;
Parkes y Lock, 1989). Especificamente respecto al insomnio crénico, pero aludiendo quiza
también a otras dificultades para dormir, Hecaley y su cquipo aiadicron, como factores quec
posiblemente contribuyen al inicio de cualquicra de cstos trastornos:

a) historias mas prolongadas de enfermedades y qucjas somiticas;

b) enfermcdades y problemas de la infancia en relaciéon con la
alimentacion y el suciio;

¢) mayor insatisfaccion respecto a la familia, con la que suclen
establecerse relaciones menos satisfactorias;

d) problemas en otras rclaciones interpersonales y cn las ideas que
tienen de si mismos (el ya mencionado autoconcepto);

¢) mayor insatisfaccion cn la vida cn general;

f) concepto mas negativo respecto a si mismos, y

g) dificultades cada vez mayores para las relaciones interpersonales.

El desarrollo dc los problemas para dormir pucde explicarse, quiza, como. una
manifestacién primaria del sindrome de desadaptacién y, por lo tanto, como un sintoma de la
“civilizacion”. Baste recordar que, cn la actualidad, padece insomnio el 35% de los habltantcs de
los paises desarrollados (Kageyama ct al., 1998; San Luis, 1993).
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Situaciones estresantes como un accidente o una enfermedad graves en la familia, el trato
cotidiano de una madre depresiva o ambivalente o la repentina ausencia de la madre durante el dia
puedan gencrar en el nifio, en funcidén de su edad, dificultades para dormir. ;Puede decirse
entonces que el estrés es una de las causas del insomnio? En realidad, es ¢éste uno de los muchos
prejuicios derivados de la precaria educacion de la poblacion acerca de la salud en general y del
suciio y sus trastornos en particular: no es cierto que el estrés sea causa directa de insomnio; no lo
¢s en ningin caso (Olders, citado por Engel, 2000, octubre 31).

Al enfrentarse a emergencias, cualquier persona reacciona con ansiedad aguda. En
respuesta a la tension experimentada, ¢l ser humano desarrolla, segin los estudios del
endocrindlogo Hans Selye, lo que él llamo el sindrome general de adaptacién (que consta de una
reaccion de alarma, una ctapa de resistencia y una fase de agotamiento). Pero no siempre ¢l estrés
es negativo. Ademas, es mds probable que el sindrome se active ante un estado de ansicdad
duradera y no cuando la ansiedad es breve. También estados de goce muy intenso pueden
activarlo y. en cambio, ciertas presiones prolongadas (el ¢jercicio, el ayuno y el calor) pueden no
producirlo. El modelo de la didtesis96 o predisposicion a la tension afirma que la herencia crea
una propension (debido a experiencias tempranas, lesiones y una combinacion de otros elementos)
a algun problema. Enfrentadas a tensiones, las personas desarrollan las dificultades fisicas o
psicologicas a las que estan predispuestas (Davidoft, 1987/1989, pp. 400-419).

No obstante, ni la excitacion fisiolégica ni la excitacion cognoscitiva o el
condicionamiento negativo han encontrado pruebas experimentales para considerarlas definitivas.
Quizi, como dice Stepanski (1993), todas y cada una de ellas son vilidas, pero sélo para uno o
mas subgrupos de personas con insomnio; o quiza dos o mas de ellas funcionan en diferente
medida para una persona particular.

106 pel griego diathesis, arreglo o disposicién. Constitucién o condicion del organismo que hace que los tejidos
reaccionen de manera especial a ciertos estimulos extrinsecos; por ¢lio, una persona puede volverse mas susceptible

de lo usual a ciertas enfermedades (http://allserv.rug.ac.be/~rvdstich/eugloss/DIC/dictio2S.html).
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Los riesgos estpidos hacen que la vida valga la pena.

Homero Simpson (Navidad dé l989/may6‘de 1955 -).

Los suefios son la vida del alma durante el suefio.

,’ Aristoteles, fildsofo griego (384-322 a.C.)
(http://health.discovery.com/centers/sleepdream/timeline/timeline-02.html).




14. Grupos de riesgo; factores de riesgo

Segun estudios cpidemioldgicos diversos, el insomnio cs mds f{recuente en las mujeres
quc cn los hombres, acaso por cl rol familiar y social actuales de la mujer, y a que tal rol implica
una mayor frustracion de los objctivos personales para las mujeres que para los hombres, cn
quicnes las jornadas laborales sc han modificado tan sdlo en cantidad (mayor nimero de horas):
en cfecto, las actividades laborales remuncradas, sumadas a las realizadas cotidianamente cn el
hogar, represcntan una fucnte de tension para las mujeres que no pucde soslayarse (Téllez y
colaboradores, 1995). En su informe Mujeres y hombres (Muioz, 2002), el INEGI cuantifica el
trabajo domeéstico en cada sexo: actualmente lo realizan, en promedio, 94.6% de las mujeres
mexicanas mayores de 12 afios; en cambio, 43.8% de los hombres dicen participar en esas
mismas labores; las mujeres les dedican casi 48 horas a la semana; los hombres, 13 horas. 107

oPucde ser otra la explicacion, entonces, de que en las mujeres sca mayor la frecuencia no
sélo de insomnio, sino de ansiedad, de depresidon, de angustia, de fobias, de somatizacion, de
hospitalizacidn ¢ intervenciones quirtrgicas?'08 Por supuesto, no se ha mencionado aqui ¢l hecho
dc que cn las mujeres son mas frecuentes, también, los casos de abuso sexual y de violacion, lo
mismo que las variaciones en ¢l funcionamiento de las hormonas. Pero estas dos anotaciones bicn
pucden afiadirse a la lista de los efectos de la modificacion de dichos roles.

107 Scgun ¢l mismo informe, 48.7% de las mujeres de mis de 20 ados de edad se dedican al cuidado de los nifios, y
23.2% de los hombres del mismo grupo de edad rcalizan esta labor. Las mujeres dedican 35:45 horas al trabajo en el
mercado laboral, 22 horas a educacién, 16:30 horas a actividades recreativas en la vivienda, 7 horas a recreacion
fuera del hogar, 4 horas a deportes o cultura, 3 horas al acarreo de agua y 4 horas y media a la recoleccion de leiia.
25 millones de personas de mis de 20 aios elaboran comida en los hogares mexicanos, 22.3 millones de las cuales
son mujeres; 61.2% de cllas dedican de 7 a 20 horas semanales a esta labor y 20% le dedican mas de 3 horas diarias.
De los 2.3 millones de hombres que cocinan, 62.9% cmplean de | a 6 horas semanales (menos de | hora diaria). De
los 23.5 millones de mexicanos de 20 afios 0 mis que dijeron lavar su ropa en casa, 22 son mujeres y 1.5, hombres
(es decir, 15 mujeres por cada hombre). En el lavado de trastes, las cantidades femenina y masculina son,
respectivamente, 21.6 millones y 2.1 millones; en el planchado de ropa, 18.5 millones y 1.5 millones; en la limpicza
de la casa, 22.4 milloncs y 4.5 millones. Es por todo cllo que, en palabras del INEGI, persiste la **division sexual del
trabajo™ en la casa y en ¢l mercado laboral, lo cual genera “la feminizacion de las actividades mencionadas, la
segregacion ocupacional y la discriminacion salarial.™ A consecuencia de esta pérdida del modelo de familia con un
solo proveedor, es indispensable modificar la Ley Federal del Trabajo, para asegurar a la mujer igualdad en el
acceso y permanencia en cl mercado laboral (Ana Teresa Aranda, directora general del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia [DIF]; véase Gomez Mena, septiembre 20, 2001).

108 Datos mencionados por el doctor Héctor Espino Flores durante la presentacion de la Clinica Antiestrés
“Serenitd” del Centro Médico Dalinde, dirigida por el psiquiatra Alfredo Montaiio Ortiz; México, D.F., 28 de
febrero de 2002,
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A los hechos anteriores se suma ¢l de que, en México, entre 30 y 60 por ciento dc las
mujeres dicen haber sido victimas de alghin tipo de violencia, identificando a la pareja como ¢l
principal victimario. Scgin la doctora Victoria Viloria Varela, coordinadora nacional del
Programa Regional de Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar de la Ssa, en México, “a
lo largo de las distintas etapas -menor, adolescente, adulta y adulta mayor- y de las condicioncs
sociales -hija, novia, esposa, madre, abuela, trabajadora, indigena-, la mujer ha sido ¢l mayor
blanco de las agresiones, poniendo en peligro su seguridad, integridad y salud”™ (Gémez, 2001,
septiembre 24).109

Esta compleja mezcla de variables explica también, en parte, el hecho de que hay mas
casos dc depresion en las mujeres que en los hombres (en México, 10.3% de cada 100 pacicntes
mujeres, contra 5.1% dc cada 100 pacicntes varonces).! !0 Por supuesto, ¢l funcionamiento
hormonal de cada sexo (los ciclos menstruales de la mujer y los ciclos hormonales que, con
mucha menor intensidad, se presentan también en ¢l hombre) pucde explicar ¢l resto de esta
diferencia. Entre otros muchos sintomas, la fase del climaterio incluye, en la mayor parte de las
mujeres y también de los hombres, el insomnio (Camacho, 2001; Durin, 2001).111

109 Segun estudios del Banco Mundial, 8 de cada 10 casos de violencia en adultos ocurren en mujeres, y cerca de
50% de las mujeres con antecedentes de parto prematuro y alrededor de 15 por ciento con antecedentes de aborto
dicen que hubo violencia (Viloria Varela, citada por Gomez, 2001, septicmbre 24). Scgin la Encuesta sobre
Violencia Intrafamiliar 1999, en casi 66% de los hogares urbanos del pais uno o mis de sus integrantes experimenta
algin tipo de violencia, y hay sondeos que indican que el principal agresor es ¢l jefe de familia (en 49.5% de los
actos violentos, es ¢ste el victimizador). Ademis, quienes padecen estas agresiones con mas frecuencia son los hijos
(44.9%) y la madre (40%) (Gomez, 200!, octubre 1),

110 g decir, una proporcion de 2 a |, segun lo expuesto por el psiquiatra Luis Guillermo Ruiz, del Centro Médico
Nacional, y Guido Belsasso, comisionado del Conscjo Nacional contra las Adicciones (Conadic) de la Ssa, avalado
por especialistas del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia y por los laboratorios Lilly, fabricantes del
antidepresivo Prozac (Cruz, 2001, septiembre 20; Gomez y Romian, 2001, septiembre 20).

(RRE aproximadamente 42% de las mujeres de edad media se observa un alto nivel de perturbacion en el dormir.
En mujeres que no reciben terapia de reemplazo hormonal, la transicion al periodo postmenopdusico estd
relacionada con cambios nocivos en el dormir (Owens y Matthews, citados por Attarian, 2000). En algunas
adolescentes se han observado, en las cuatro noches anteriores a la menstruacion, episodios de sonambulismo y de
terrores nocturnos (Alonso, 2001).
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El insomnio es mas comin cn los ncgros!12 que en los blancos. En particular, es mas
frecuente en las mujeres negras de Estados Unidos, comparadas con los hombres negros y con las
mujeres y hombres blancos dc ese pais (Foley, Monjan, Izmirlian, Hays y Blazer, 1999). En las
primeras sc¢ ha visto una latencia de sucfio mas prolongada, despertarcs mds frecucntes en la
noche y una mayor asiduidad en las visitas al centro de salud por problemas al dormir (Bazargan,
1996).113

112 No esta justificado bioldgicamente el uso del término raza en lo que conciermne a grupos humanos de diferente
aspecto o Nsonomia, pues es un limite establecido artificialmente: Paul Broca, cl antropdlogo francés que primero
sostuvo que ¢l volumen craneal decidia la “superioridad” intelectual de algunos grupos humanos, sugirio después,
con sus propios datos paleontologicos (contra lo que siguieron afirmando seguidores suyos como el psicélogo
francés Alfred Binet), que eran las condiciones sociales y la educacion, y no lo antropométrico, lo que explicaba las
diferencias (Gonzalez, 2000-2001). Segin el estadistico Ingram Olkin, citado por Cole (1998/1999), “es posible que
dos hechos se muevan juntos pero que ambos estén impulsados por un tercer factor.” De hecho, William Fleishman
y otros matemiticos consideran imposible la realizacion de experimentos que realmente demuestren una correlacion
raza-coceficiente intelectual, pues requeriria arcamicntos aleatorios y ambientes perfectamente controlados™
(Cole, 1998/1999). Ya sc¢ vio, al publicarse recientemente la descripeion de la mayor parte del genoma del fHomo
sapiens sapiens (The International Human Genome Sequencing Consortium, 2001 y Jasny, 2001), que no hay
ampoco diferencias genéticas evidentes (al menos en apariencia, pues hay autores convencidos de que tarde o
temmprano se hallarin) entre a poblacion llamada negra, la blanca y la amarilla o entre cualquicra de éstas y la
Judia, la latina, la magrebi, la musulmana y otras, términes muchos de éstos que se usan con profusion en la
literatura cientifica (la bisqueda de diferencias/influencias étnicas, por cjemplo, en articulos de investigacion del
drea de la salud, como el aqui citado de Reimao y colaboradores, 2000). Sin embargo, hay que conceder que la
realidad visual (perceptual) y la persistencia en el trato discriminatorio de unos grupos humanos por parte de otros
(su realidad psicologica y social) hacen necesario el estudio de las consecuencias del comportamicnto diferencial de
los segundos ¢n el bienestar fisico y mental o emocional de los primeros (en el caso del estudio de Reimao y su
equipo, habria sido mejor hablar de influencias/diferencias culturales o socioculiurales). El historiador de la ciencia
y epistemologo francés Pierre Thuillier se preguntaba, en su “Ciencia y racismo™ [publicado en marzo de 1987 en
Le Mugazine Littéraire y traducido recientemente por César Carrillo Trueba para el nimero citado de Ciencias):
“iPara qué sirve demostrar la inexistencia de ‘razas’ a quienes no quieren a los *amarillos’, a los ‘negros’ y a los
‘magrebinos® (sic) que encuentran por la calle, en ¢l metro o en las escaleras?". Y, citando ¢l Dicrionnaire Usuel
Hiustré de Quillet-Flammarion, Thuillicr recordaba que racismo es una *“actitud de hostilidad hacia grupos humanos
de ctnia, cultura, costumbres, cteétera, diferentes™ y subrayaba que, si bien no incluye la palabra “raza”, en esa
definicion se percibe muy bien la naturaleza del racismo (Thuillier, 2000/2001). S. L. Washburn decia, en 1962, que
no conviene negar la existencia de las razas, un hecho historico y bioldgico que ayuda a conocer las variaciones
humanas en cuanto, por cjemplo, a la proclividad a ciertas enfermedades o a Ia adaptacion superior a ciertos
ambientes. Que lo que importa es “saldar las diferencias externas entre los hombres, econdmicas y politicas, que son
el verdadero origen de guerras y xenofobias™ (Lopez Beltran, 2000/2001). En ese sentido, ¢l presente es quizd uno
de esos estudios que Lopez Beltran califica como “sélo un poco menos dudosos™, y fue por cllo que el término sélo
aparece en el lema “que se nos ha fosilizado en la UNAM™.

13 veanse, en Ia discusion de este trabajo, la explicacidn ofrecida por cste y otros autores para la diferencia entre
los sexos en cuanto a la frecuencia de insomnio (Lavie, 1996/1997).
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Independientemente del grupo humano o antropolégico al que pertenczcan, es menos
probable también que las mujeres con insomnio resuclvan este problema de salud, comparadas
con los hombres (Foley, Monjan, Izmirlian et al., 1999).114

El insomnio es mds frecuente, también, c¢n la poblacién urbana y en la de nivel
socioccondmico bajo que en la poblacion rural y de otros niveles (Téllez et al., 1995).

Salvo excepciones (Goldberg, s.£./2001), el insomnio no se presenta tan frecuentemente
en los mas jovenes como en los mayores (Bixler et al., 1979; Dodge, Cline y Quan, 1995;
Erman, 1987; Gentili y Edinger, 1999).1!5 Si bicn en la poblacion general ¢s mas comuin la
dificultad para mantener el suciio que para iniciarlo (Williams y Karacan, 1985), la primera se
manifiesta mas seguido entre los ancianos y la segunda entre los jovenes (Gislason y Almgqyvist,
1987; Mahendran, 1995; Rosckind, 1992; Téllez et al., 1995),1!6 y se ha visto que la alteracién
mas comun del suefio que se presenta en los ancianos es una reduccion en la cantidad y calidad
del suciio (Albani, Cristini, Roccatagliata, Tammaro y Aveni Casucci, 1995).

Los problemas para dormir en la noche y la somnolencia durante el dia parecen ser un
factor de riesgo independiente para las estadisticas de accidentes en la tercera edad (Brassington,
King y Bliwise, 2000). EEn Japon, el insomnio y la dificultad para conciliar el suefio son quiza los
sintomas que mejor indican el nivel de salud o deterioro en pacientes de edad avanzada de un
hospital geridtrico, pues fueron los problemas de suefio que siguicron asociados, después de dos
afios de seguimiento, con un alto riesgo de mortalidad (Manabe et al., 2000). Se ha observado,
sin embargo, que los despertares nocturnos y cen las primeras horas de la mafiana son mas
comunes en las personas de mayor edad que en los mas jovenes (Gislason y Almqvist, 1987;
Janson et al., 1995).

114 También en mujeres de otras comunidades, de otras culturas, aparece el insomnio (*... las creencias culturales
pueden facilitar la comunicacion de los sueiios y la reflexion introspectiva sobre ellos, pero pueden a la vez
intensificar las ansiedades™: Kracke, 1999).

115 E] hecho de que, como ya se dijo, el sonambulismo sea mas frecuente entre los niftos de tres a 10 aitos de edad
y se¢ vuelva cada vez menos frecuente a partir de la adolescencia se debe, quizd, a que con la edad tienden a
reducirse las fases del suefio en las que se producen los episodios de este trastorno (en las primeras horas de suefio,
siempre entre las fases 3 y 4, y no durante el sueiio MOR, por lo cual no puede decirse que se debe a la eliminacién
del mecanismo que inhibe ¢l tono muscular, ni tampoco que ¢l individuo sonambulo estd escenificando, con sus
movimientos, lo que estid soflando) (Alonso, 2001; Lavie, 1996/1997; Zimmer, 1984/1985).

116 g capacidad para comenzar a dormir parece declinar de manera constante después de los SO afios (Floyd,
Janisse, Marshall Medler y Ager, 2000).
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Ya sc menciond ¢l caso de los adolescentes: recientemente se ha identificado a la
juventud (adultos jovences estadounidenses de 12 a 25 aios de edad, por cjemplo; véanse los
informes de los NIH, citados en: hitp:/Asvww sleepfoundation.org/publications/tecensieep.html)
como un grupo de alto ricsgo en cuanto a problemas de somnolencia y sus consecuencias (entre
éstas los accidentes de transito ya citados, en la mitad de los cuales la atencion y los ticmpos de
respuesta de los conductores, jovenes de 25 afios o menos, s¢ interrumpen y retrasan,
respectivamente). Mas recientemente, la aplicacion, en la sala de espera de dos clinicas
pediiatricas generales, de un cucstionario de suciio pediitrico (el Cuestionario de Sucfio
Pcdiditrico [Pediatric Sleep Questionnaire]) a los padres de 1038 ninos (484 nifias y 554 niiios) de
2.0 a 13.9 aios de edad que visitan ese tipo de instituciones encontré que problemas de sueiio
como ¢l insommnio, la sonmnolencia excesiva, las parasomnias y los problemas respiratorios
durante ¢l sueiio son los mas frecuentes (Archbold, Pituch, Panahi y Chervin, 2002). En
particular, 43% dec los nifios presentaban insomnio, y dos o mis de los sintomas dc insomnio se
presentaban en 18% de los nifios.

Desde mediados del siglo XIX ya se habia considerado a los trastornos dcl suefio un
sintoma nuclear de las alteraciones psicopatolégicas. Pero no fuce sino hasta 1946 cuando esta
idca encontré su confinmacion psicofisioldgica, gracias a los experimentos de Diaz-Guerrero y
su cquipo (Williams y Karacan, 1985), quicnes registraron poligraficamente ¢l suefio de
pacientes deprimidos con un trastorno afectivo bipolar: a estos individuos les costaba trabajo
conciliar ¢l suefio, que ademds cra ligero, y despertaban frecuentemente por la mafiana, con
oscilaciones de una a otra etapa del suciio.

En un estudio transcultural realizado en 1968 sc llegoé a la conclusién, comparando los
sintomas depresivos de pacientes de Alemania e Indonesia, de que los sintomas fundamentales
de la enfermedad depresiva (que sc presentan siecmpre y no dependen del tipo o grado de
civilizacion o cultura de los individuos analizados) son: un desplazamiento del estado de animo
hacia el polo depresivo; la alteracién de funciones vegetativas, como ¢l suciio, el apetito y la
libido, y sensaciones corporales anormales, como dolores, parestesias y presiones. Vale sefialar
aqui quc todos estos sintomas estan ligados a la corporalidad (W. M. Pfeiffer, citado por Dorr-
Zcegers, 2000).
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En 1989, un cstudio cpidemiolégico dc los trastornos de suciio y los trastornos
psiquidtricos rcalizado por Ford y Kamerow cncontré que ¢l 40 y el 46.5% dc los sujetos
entrevistados  que mostraban  insomnio ¢ hipersomnio, respectivamente, presentaban un
trastorno psiquiitrico, ¢l cual sélo sc hallé en 16.4% de los que no tenian ningiin trastorno de
suciio.!!? En pacientes con depresiones endégenas han podido describirse anormalidades
especificas del ciclo de suciio (Reynolds y Kupfer, 1987).

Ohayon y su cquipo (1998) cstudiaron mis recientemente, en una muestra representativa
de la zona francesa de Canadd, Ia comorbilidad de los trastornos mentales y ¢l insomnio en la
poblacion gencral: los sujetos con un trastorno mental se qucjaban de insomnio desde hacia mas
tiempo que aquellos que mostraban un trastorno depresivo o de ansiedad con este sintoma.!!8
Un gran porcentaje de individuos con sintomas depresivos habian buscado tratamiento
médico independicnte especificamente para sus problemas de suceiio, y no para su depresidén, con
lo cual crece la probabilidad de que muchos casos de este trastorno cmocional pasen
desapercibidos, por un lado, y que se dificulte por otro la cabal comprension de la génesis del
trastorno de suciio (también, Munsch y Schwander, 1998).

Sc ha visto, al respecto, que los pacientes depresivos con puntajes altos en escalas
respondidas no por cl propio paciente, sino por un observador (la Escala Hamilton para
Evaluacion de la Depresién [HAMD],!19 por cjemplo) muestran una mayor actividad motriz
durante la noche y una menor calidad de sucfio, comparados con pacientes cuyo puntaje HAMD
es bajo (Lemke et al., 1999). Asi, la actividad motriz nocturna parcce ser un indicio, en los
pacientes depresivos, de las perturbaciones experimentadas en el suciio.

117 Bourdet y Goldenberg (1994) hacen una descripeion de los principales cambios observados en el EEG del
sueiio de personas con ansiedad, asi como la gran variabilidad interindividual que se ha observado en ese sentido.
Por su parte, Soldatos (1994) hace ver la urgencia de refinar la metodologia necesaria para entender las complejas
relaciones entre insomnio y psicopatologia (particularmente, depresion y ansiedad), posiblemente causales. Hay
cada vez mis elementos para poder afirmar que el insomnio, que inicialmente no era relacionado con la depresion,
es un factor de riesgo fundamental para el desarrollo de la depresion o de la ansiedad (Attarian, 2000).

VI8 | os pacientes con demencia, por ejemplo, presentan trastornos de sueio debido a la agitacion generalizada de
su sindrome: “Suelen despertarse confusos y desorientados, y a veces se comportan de manera automatica; por
e¢jemplo, padecen sonambulismo.” (Lavie, 1996/1997). Segin recuerda Charles Nemecroff, especialista en
neurociencias y adiccionces de la Universidad de Emory, Atlanta, las enfermedades mentales estdn relacionadas con
cl estrés, con la reduccion de las horas de sueio y con un menor tiempo de convivencia familiar, y estan
condicionadas a factores genéticos (citado por Cruz, octubre 11, 2001).

9 amilon Depression Rating Scale, en inglés.
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Shochat, Umphress, Isracl y Ancoli-Isracl (1999) encontraron una alta frecuencia dc
insomnio en pacientes de atencién primaria, mayor que en la poblacidon general: 69% de un
grupo de 286 pacicntes de clinicas de San Diego y Honolulu {(en California y en Hawaii,
respectivamente), 50% de los cuales presentaron insomnio ocasional y 19%, insomnio crénico.

Llaman también la atencién las investigaciones que encontraron insomnio en la lista de los
problemas de mayor frecuencia entre estudiantes universitarios (Roth, 1985), sobre todo entre
los extranjeros, mias que entre los propios cstudiantes estadounidenses (Ebbin y Blankenship,
19806); las quc lo encontraron como una reaccion somatica a la pérdida o separacion de un ser
querido, cspecialmente entre las mujeres, mas que entre los hombres (LaGrand, 1985), y las que
lo detectaron como sintoma de preocupacion por la salud, mas comtn por ¢jemplo entre los
psicologos que trabajan en el mundo de la academia que entre los quc laboran en la prictica
clinica privada (Boice y Myers, 1987). Sirva de cjemplo el estudio mexicano sobre académicos
del Sistema Nacional de Investigadores o de programas de estimulo institucional, en donde sc
observo que “...existe una estrecha relacion entre el aumento de exigencias laborales impuestas
por los mecanismos de evaluacion a los cuales estin sujetos [los investigadores] y los daifios a la
salud estudiados™),120 o el que puso su atencién en las principales repercusiones que tiene sobre
su propia salud el trabajo de aquellos enfermeros que atienden a pacientes muy dependientes
(Roca Roger et al., 2000).

En una poblacién adulta generall2l se descubrié que entre los factores de riesgo
relacionados con un mayor porcentaje de qucjas en cuanto al inicio y mantenimiento del sueiio se
encontraban: dificultades previas de insomnio (3.5% de los sujetos), el sexo femenino (1.5%), la
edad avanzada de! sujeto (1.3%), los ronquidos (1.3%) y diversos tipos de problemas
concomitantes de salud (1.1 a 1.7%), como el reflujo gastrocsofagico (Janson et al., 1995; Klink,
Quan, Kaltenborn y Lebowitz, 1992).

120 Aproximadamente 40% de los 156 investigadores analizados presentaron migrafia, cefalea tensional,
enfermedad isquémica del corazén, ansiedad, depresién, trastormos de suciio, varices y hemorroides, fatiga croénica,
incremento en el deterioro de las relaciones familiares, sociales y laborales (Darios a la salud asociados a los
programas de estimulos en académicos del Colegio de Postgraduados en Ciencias Agricolas, tesis de maestria en
ciencias de la salud en la UAM Xochimilco presentada por Margarita Vizquez Fermindez de Lara, publicada en
abril de 1999, dirigida por la M. C. Susana Martinez Alcantara y analizada en Aboites, 2001, mayo 14).

121 gujetos que participaron en el Estudio Epidemiolégico de Tucson sobre la Enfermedad Obstructiva de las Vias
Respiratorias [ Tucson Epidemiologic Study of Obstructive Airways Discase].
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Otras variables importantes como factores de riesgo para ¢l insomnio parecen ser, segln se
vio hace menos de una década en Espaiia, la cdad, ¢l estado civil y el nivel sociocconémico
(Blanquer, Ortola, Rodriguez, Marin y Mulet, 1994). Y, si bicn no ha podido demostrarse una
corrclacion positiva, no puede descartarse por completo la posibilidad de que la ingestion
continua de tabaco y de cafeina o su suspensién abrupta gencren problemas para dormir, aunque
sca de mancra pasajera (Ching, Madrid y Hicks, 1998; Janson ct al., 1995; Lecary, 1998). Esto
sobre todo en el caso de la cafeina. 122

Un estudio realizado exclusivamente con ancianos negros detectéd dificultades mucho
mayores para dormir cn mujeres, en ancianos con mayor depresion o ansiedad, en los que
padecen un mayor namero de cenfermedades cronicas, en los que no acostumbran hacer
ejercicio ¥y en los que perciben niveles menores de apoyo social emocional (Bazargan, 1996).

Dec las dificultades previas de insomnio no hay aun una explicacion clara (Klink ct al.,
1992). Si sc toma cn cucnta la opinién de Donnell y McNally (1989, 1990) para explicar el
mantenimicnto de Ia ansiedad generalizada, se centendera que es posible que las creencias
preexistentes accrca de lo dailino del insomnio crénico o las expericncias previas de insomnio
cronico constituyan factores cognoscitivos de riesgo para que sc desarrolle este trastorno de
suciio o alguna otra dificultad para dormir. Como sucede al intentar detectar los factores de riesgo
de las crisis de angustia, quiza “las personas con csa scnsibilidad tendrian una mayor probabilidad
de interpretar catastréficamente cicrtas sensaciones corporales.” (Sanchez-Sosa, Jurado-Cardenas
y Hemédndez-Guzmiin, 1992, p. 105; véase lo mencionado mas arriba respecto a la importancia de
la actividad cognoscitiva).

Ohayon y sus colaboradores (1997) hallaron, en una muestra de 4972 adolescentes y
adultos britinicos no hospitalizados entrevistados por teléfono en 1994, 55% de casos de
somnolencia diurna severa y 15.2% de casos de somnolencia diuma moderada. Las variables
asociadas con la somnolencia diurna severa fucron el sexo femenino, la cdad media, las sicstas,
las qucjas de insomnio, un alto consumo de cafeina durante el dia, interrupciones en la respiracion
o dolores cn las picrnas al dormir, un trastorno depresivo, somnolencia al lcer o al ver la television
y accidentes al mancjar automovil o utilizar maquinaria; con la moderada, ¢l sexo femenino, las
sicstas, qucjas de insomnio, artritis, cardiopatia y movimientos de las extremidades al dormir.

122 Atin menos sc ha estudiado, hasta ahora, el efecto del tabaco en el suciio de los fumadores pasivos o “de
segunda mano”. Por lo pronto, estos investigadores encontraron una relacién directa entre el nivel de exposicién al
humo del cigarro y ef grado de insomnio y una relacién inversa entre dicho nivel y la cantidad de horas de sueiio por

noche.
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Resulta interesante ¢l hecho de que las personas con insomnio cuyo suciio se registra
(PSG) en cl laboratorio de suciio no presentan ¢l llamado efecto de la primera noche, cs decir,
suclen dormir, por lo menos la primera noche, mejor que en sus condiciones cotidianas (el efecro
inverso de la primera noche), contra lo que ocurre en muchos voluntarios sin problemas de
sueito, en pacicntes psiquidtricos, o incluso en otras personas con insomnio. Esto sc debe quiza a
que quicnes sc quejan de insomnio no sc cnfrentan, en ¢l laboratorio, a las condiciones que cn
casa les despiertan ansicdad (estimulos condicionados, para cllos) y les impiden dormir
(Dicfenbach ct al., 1998). Pcro esta conclusion no es definitiva: aunque en ¢l laboratorio de suciio
si s¢ ha obscrvado un mayor nivel de angustia en la primera noche de registro de sujetos con
insomnio, no ha podido demostrarse que dicha angustia sca el origen de la dificultad (Riedel,
Winficld y Lichstcin, 1998).

En los nifios quiza e¢s importante considerar Ia inhibiciéon conductual como un factor de
ricsgo para la aparicién del insomnio cronico (Sanchez-Sosa et al., 1992, p. 106). Podria tratarse
dc lo que se llama una caracteristica temperamental (véanse, mas adclante, las preguntas
correspondicntes cn ¢l inventario S.E.Vi.C.).!123 El insomnio o, altn mds, la somnolencia o cl
mostrarse adormilado cn situaciones de aprendizaje son algunos de los comportamicntos aparente
o supucstamente indicadores del trastorno por déficit de atencién ¢ hiperactividad.124

En Brasil, los problemas ¢n ¢l dormir son una qucja frecuente entre los chofercs de
autobuses: 60% de cllos presentan, al menos, un trastormno dc suefio, segin una cntrevista Hevada a
cabo ¢n diferentes zonas del pais (De Mello ct al.,, 1998). Por su parte, los cspecialistas en
medicina del viajero encuentran estrés biologico, con trastornos del suciio y del ritmo intestinal,
asi como trastornos psicoldgicos, en muchas de las personas que viajan.125

123 posiblemente lo mismo puede decirse acerca de la muerte de alguno de los padres o, en general, de la
percepeion de la muerte por parte de los adolescentes,

124 rrastorno cuya existencia ha sido puesta en duda por muchos autores, quienes ven en él no un conjunto de
sintomas, sino tan sélo un conjunto de comportamicntos normales en la infancia que, en su opinién, no requieren la
administracion de firmacos como los que suclen prescribirse (véanse, por ejemplo, los trabajos del doctor Thomas
Szasz y, también, APA, 1984).

125 véase la nota “Prevenir antes de viajar™, publicada, con informacién de Spia y del Centro Nacional de
Enfermedades Respiratorias de Estados Unidos, en La Jornada, suplemento Lunes en la ciencia, lunes 30 de julio de
2001, no. 187, pp. 11 y U1, seccidn Panorama.
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Asi pues, cs posible discernir algunos de los grupos sociales que se hallan mas afectados
por cl insomnio u otros trastornos dc suefio y que utilizan, por cllo, hipnéticos con mayor
frecuencia: las mujercs, los negros, los divorciados, separados o viudos; los que ticnen
dificultades ccondmicas;!26 los habitantes de las grandes ciudadcs y, en particular, los de nivel
sociocconomico bajo; las personas que padecen una enfermedad orginica, alguna tensién
emocional o un trastorno psiquidtrico (ansicdad y depresion, principalmente); los ancianos (cn
particular los que viven en asilos), los pacientes hospitalizados y los pacientes de atencion
primaria; los que han estado expucstos a situaciones de gucrra y los que se han habituado a
farmacos que crean tolerancia; las personas que han perdido a un ser querido o se han separado de
¢él; las que trabajan en condiciones laborales de gran exigencia o en condiciones tales que se pone
en riesgo su salud; los estudiantes universitarios y, en particular y con mas frecuencia cn los aios
mis recientes, los adolescentes (Agargun y Kara, 1998; Carlson y Cordova, 1999; Dahl, 1992;
Dickstein, 1982; Floyd, 1999; Janson ct al., 1995; Neylan ct al., 1998; Williams y Karacan, 1985).

126 gn pocas palabras, los grupos que desempedian, por su situacion socioecondmica, el papel de minorias (entre
otros, desempleados y personas con baja escolaridad; véase Aldrich, 1999). Entonces es posible que los inmigrantes
y. de cllos, los adolescentes y las mujeres, scan también grupos de alto riesgo en cuanto al insomnio crénico y otros
trastornos de sucilo (véase Santos, Bohon y Sanchez-Sosa, 1998). Segiin se ha anotado recientemente, *los jévenes
mexicanos enfrentan cada vez mis dificultades para independizarse de sus familias, tienen pocas oportunidades de
seguir estudiando y de obtener un empleo.” Algunos de los resultados de la Encuesta Nacional de la Juventud
refieren que 70% de los jovenes entre los 12 y los 29 afios siguen viviendo con ambos padres o con uno de ellos por
falta de recursos cconomicos y 30% han salido del hogar paterno; cerca del 50% truncaron sus estudios entre los 12
y los 19 afios; 20% estaban buscando trabajo ¢n ¢l momento de la entrevista; 24% estaban buscando un trabajo de
ticmpo completo; 51%, uno de jornada parcial y 25%, “de lo que sca™ “El Instituto Mexicano de la Juventud
considera que la frontera final del significado de ser joven, que consiste en la emancipacién, se ha comenzado a
diluir en México, porque cste sector dificilmente logra independencia econdmica, administra sus recursos, y
constituye su prapio hogar.” (Tomado, con modificaciones, de Herrera Belirdn, agosto 12, 2001.)
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iPadre mio, no scas tan estricto!
Pucs si no pucdo tres veces al dia
beber mi tacita de café,

me volveré entonces, para mi dolor,
un cabrito scco para asar.

iAh, qué dulce sabe ¢l caft,
mas dulce que mil besos,
mas suave que cl vino moscatel!

Café, café, debo tenerlo,
y si alguien quiere tratarme,
iAh, que llene entonces mi taza de café!

Ningun pretendiente vendra a mi casa
a menos que me haya hecho la promesa
y haya puesto en el contrato, también,
que estaré autorizada a preparar,

mi café, cuando lo deseé.

De la Cantata del café “Schweight stille, plaudert nicht™ [“Estédte quieta, no hables™], BWV 211,
de Johann Scbastian Bach, musico aleman (1685-1750), escrita en 1734 o 1735 en Leipzig,
Alemania (traduccion al inglés de Z. Philip Ambrose, Universidad de Vermont, 1984).







15. Prevencion y estilos de vida: los factores de
crianza

El impacto del estilo de vida como impulsor de diversos trastornos de la salud obliga, por
tanto, a tomar medidas al respecto: debe buscarse la manera de evitar que hagan acto de presencia
factores que puedan predisponer a un individuo, desde sus primeros afios de vida,!27 al
surgimiento de padecimientos como los aqui referidos. Para que un paciente con un problema
especifico de salud cumpla con los regimenes terapéuticos necesarios (la llamada adherencia
terapéutica),'28 no basta con ofrecerle informacién relacionada con su enfermedad y con la forma
de curarla: es necesario “modificar y prevenir los hibitos y estilos de vida que representen un
riesgo potencial™ a su salud (Dominguez, 1985, p. 76).

Es ¢ste uno de los componentes de la doble revolucién que ya ha comenzado a gestarse en
todas las disciplinas relacionadas con la salud humana: de un lado, la relevancia cada vez mayor
de Ia iatrogenia como causa de problemas de salud; del otro, los pacientes como elementos
“..activos ecn el proceso del estudio y tratamiento de sus propias enfermedades,
fundamentalmente en cuanto a la percepcion del concepto calidad de vida, y ya no como sujetos
pasivos y obedientes™ (Leonardo Viniegra, citado por Ponce de Leén, 1995, octubre 31).129

127 Las personas con insomnio parecen no haber tenido experiencias familiares positivas en su infancia. Incluso se
presentaron en ellas mas pesadillas, problemas para dormir y para comer, al compararlos con niflos cuyo sueiio
resultaria ser, en la edad adulta, comparativamente asintomitico (Healey, Kales, Monroe, Bixler, Chamberlin y
Soldatos, 1981). Estos datos son importantes para explicar el “mayor grado de vulnerabilidad personal durante la
infancia, por un lado, y antes y durante su problema de suefio, por el otro.”

128 Originalmente se definio con ese nombre (o con los de alianza terapéutica, observancia terapéutica,
cooperacion terapéutica, adhesion terapéutica, concorduncia terapéutica, coluboracion terapéutica, cumplimiento
terapdutico). principalmente en el drea de fa terapéutica farmacologica, al “grado en el que la conducta del paciente,
en relacion con la toma de la medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, coincide
con las instrucciones proporcionadas por ¢l médico o ¢l personal sanitario” (Basterra Gabarrd, 1999: Blackwell,
1972; Blackwell, 1976; Haynes, 1976). Mas tarde comenzo a aplicarse en otras areas de la salud, en donde llegé a
definirse como el “proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta,
es decir, cuando cumple con las prescripciones recibidas™ (Puente-Silva, 1985). Otro de los sinénimos es upego al
wratamiento (véase la ponencia *La psicoeducacion en el tratamiento integral del adolescente™, presentada por F. de
la Peiia en la XVI Reunidn Anual de Investigacion, Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente™. México,
Distrito Federal, 28 de septiembre de 2001). iay que considerar que, “aunque muchos se quejan de que no pueden
dormir como quisicran, pocos son los que finalmente consultan a un profesional de la salud (...) 85% de quienes
padecian insommnio grave (en un estudio a nivel nacional) no recibieron tratamiento de ningin tipo™ (Monane, 1992).
129 En México, desde 1989 la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA, hoy Secretaria de Salud)
comenzd a definir estrategias para prevenir, atender y denunciar los casos de violencia familiar, al firmar un acuerdo
de colaboracion en materia de salud y justicia con la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal, y en 1999
signd un convenio internacional de asistencia con ¢l Banco Interamericano de Desarrollo y con El Colegio de
México, en apoyo y seguimiento a la politica operativa sobre la mujer en el proceso de desarrollo, conforme a los
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Para la prevencion o, dado el caso, ¢l tratamiento de las dilicultades que presentan en su
suciio los que ducrmen poco o ducrmen mal, es necesario modificar o restringir las actividades
cotidianas de un individuo que, asociadas al cstrés, 130 pudicsen conducirlo a padecer éste u otros
problemas de salud mental (Berkowitz y Perkins, 1985; Everitt et al., 1990; Sanchez-Sosa, 1985).
En la promocion de la salud es inncgable ¢l papel que desempeiian las instituciones, al hacer
énfasis en los estilos de vida de alto riesgo. Las pricticas cotidianas presentes comunmente en la
casa, cn cl trabajo o la cscucla, cn las reuniones sociales, deberin analizarse cn cuanto a su
congrucncia o incongrucncia con las demandas ambicentales, personales y sociales de la
civilizacion contemporinca, a fin de cvitar el inicio y la progresiva generalizacion de los
problemas de salud mental. Entrevistas estructuradas llevadas a cabo con 4000 residentes cn
Japon escogidos al azar por Kim y sus colaboradores (1999) permitieron ver que, en cse pais, ¢l
estrés esta relacionado significativamente tanto con la dificultad para iniciar o mantener ¢l suciio
como con ¢l consumo de hipnoticos y ¢l habito de despertarse temprano, antes de lo plancado.

Otro nivel de andlisis con respecto a las dificultades en cl dormir consiste, por
consiguicnte, en la biisqueda de la posible asociacion entre dichas dificultades y eventos vitales o
estilos reiterados en la crianza,

Entre otras, cs factible que la relacién con e} padre sca una variable importante como
factor de riesgo psicoldgico para el surgimiento de los problemas para dormir. Ya sc ha
confirmado que el trato del padre y su presencia poco frecuente o nula en los afios de crianza
pueden predisponer a un individuo a problemas diversos de salud mental (Sanchez-Sosa y
Herndandez-Guzman, 1992). De igual modo, la ansiedad como trastorno, que a su vez incluye
pérdidas paternas durante la nifiez como un factor de riesgo significativo (Sanchcz-Sosa et al,,
1992), puede ser un factor de riesgo significativo en lo tocante a dificultades en el dormir. 131

acuerdos de 1994 en El Cairo, Egipto, aplicando ¢l Programa Regional de Prevencion y Atencidn de la Violencia
contra la Mujer (Goémez, 2001, sepiiembre 24). Para el caso particular del insomnio y su importancia
epidemiolégica en el estudio de la toma de decisiones en la consulta clinica tanto médica como psicoldgica, véase
Everitt, Avorn y Baker (1990).

130 15 preocupacion por la salud y la somatizacion, tan frecuentes en las personas con problemas para dormir,
pueden considerarse tanto una respucsta ante ¢l estrés como un mecanismo para mitigarlo (Healey, Kales, Monroe,
Bixler, Chamberlin y Soldatos, 1981).

131 Aunque no se ha demostrado que el sonambulismo, por cjemplo, se deba a factores emocionales, suele
presentarse en adultos con ncurosis de ansicdad o en estados de gran estrés o tension (Alonso, 2001; Lavie,
1996/1997).
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Sc cntiende, por supucsto, que hay grandes diferencias en la relevancia de las variables
que se buscaria modificar para prevenir o tratar las dificultades en ¢l dormir. “Es mucho mis
realista que un individuo o su familia ajusten sus practicas de interaccion cotidiana que suponer
que pucden cambiar facilmente su nivel educativo, socioccondmico o mudarse de ciudad; ya no se
diga alterar sus caracteristicas genéticas.” (Sanchez-Sosa et al., 1992).

Es necesario recordar que la psicologia y, cn genceral, las actividades o disciplinas
relacionadas con la salud mental se han dedicado a dar tratamicnto a los problemas o trastornos
relacionados con estc ambito. No obstante, es imprescindible que se busque “prevenirlos antes de
la aparicién de los primeros signos de deterioro™. Tal cs el concepto de prevencion primaria
(Sanchez-Sosa ct al., 1992).
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16. Fundamentos del estudio

Hasta aqui, pucde fundamentarse la realizacion de la investigacion objeto del presente
trabajo cn las siguientes considcraciones:

a) Es nccesario conocer a fondo los estilos de vida y patrones de interaccién
familiar y social que, desarroliados a lo largo de la vida de un individuo,
pueden llevarlo a padecer diversos tipos y grados de problemas de salud
psicologica (en este caso, las dificultades para dormir) (Santos, Bohon y
Sanchez-Sosa, 1995, por ejemplo, muestran la importancia que revisten los
conflictos conyugales y otros factores relacionados con el nivel
socioecondmico para generar o predecir problemas en la salud mental); pero

b) hasta ahora, las investigaciones que sc¢ han realizado al respecto sélo han
cfectuado correlaciones uno a uno, al intentar encontrar asociaciones entre uno
dec los factores de riesgo y una de las variables dependientes de interés
(insomnio, principalmente);

¢) sc requicren, por cllo, estudios retrospectivos que cstablezcan relaciones
muiltiples entre los diversos factores de riesgo (autoinformados) y uno o mas
de los signos o sintomas de interés del deterioro de la salud mental.

Por consiguicnte, esta investigacion, que formd parte de un proyecto mas general sobre la
prevencion de la salud mental, 132 se ha planteado los siguicntes objetivos:

a) dctectar los factores de riesgo (o variables interactivas y dc desarrollo)
autoinformados cn una poblacion abicrta de sujctos aparcntemente sanos
(Valenzucla, 1994) determinando, a la vez, la aplicabilidad de un inventario
que asocic la salud, los estilos de vida y ¢l comportamicnto);

132 g} programa de Prevencion Primaria en Salud Mental de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), creado y dirigido desde 1985 por el doctor Juan José Sinchez Sosa (Sinchez-Sosa,
1986), ha estado interesado en problemas de salud tan diversos como ¢l asma, ¢l estrés, el tabaquismo, las sccuclas
emocionales del abuso sexual y de la violencia familiar, y los ataques de angustia/panico, entre otros (véase, mas
adclante, una enumeracion de los trabajos correspondicntes).
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b)

<)

d)

cfectuar una comparacion cstadistica entre los resultados de la aplicacion del
inventario a un grupo de sujetos con dificultades diversas relacionadas con el
dormir, por un lado, y a un grupo de sujetos que dijeron no tener ninguna
dificultad importante o frecuente en el suciio;

cn consccucncia, examinar las caracteristicas o actividades cotidianas de un
individuo (antecedentes familiares, conductas en la infancia, cventos
cstresantes en la vida, antecedentes de insomnio transitorio, caracteristicas de
la personalidad, cteétera) que pucden considecrarse premdrbidas en algunos
individuos, es dccir, cudles los hacen mas propensos a padccer, transcurrido
cicrto tiempo, una dificultad grave o crénica para dormir, y

obtener informacidn sobre la frecuencia, en la poblacién abicrta, de dificultades
diversas en la conducta de suciio.
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Aqucllos que compararon nuestra vida con un sueiio tenian razon... .-
Durmicndo despertamos, y despertando dormimos.

Michel Eyquem, Seigneur de Montaigne, ensayista francés (1533-1592).
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Hypnos, dios griego del suefio, es representado como un
joven desnudo con alas atadas a sus sienes 0 como un
hombre barbado con alas en los hombros o en las sienes.
En la mano derecha lleva un cuerno con opio, inductor del
suefio; en la izquierda, un ramo de amapolas, o bien una
rama de la que gotea el rocio del rio Leteo (segin 1la
Dionisfaca, de Nono, c¢. siglo V a.C.). Ovidio sitta su
morada en el mitico pais de los Cimerios, y la describe
como una gruta a donde nunca llegan los rayos del sol y
donde todo duerme una especie de suefio mdgico. A su
alrededor, multitud de genijecillos s6lo interrumpen su
descanso para visitar a los mortales durante la noche.
Pintura en vasija, ceramica griega de Apulia, Italia, c.
siglo IV a.C. (www.theoi.com/khaos/hypnos.html)
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Participantes

La muestra consistié en un grupo dc aproximadamente 3432 sujctos, cstudiantes de
bachillerato (concretamente, de los cinco planteles del Colegio de Ciencias y Humanidades y de
los nueve de la Escucla Nacional Preparatoria de la UNAM). Sc selecciond a los sujctos
alcatoriamente, a través de un muestreo probabilistico cstratificado, por medio del cual todos los
grupos académicos tuvicron la misma probabilidad dec formar parte de la muestra. La edad de los
participantes oscild entre los 15 y los 18 aiios.

Instrumento

El instrumento utilizado (el Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento o
S.E.Vi.C.) cs una cscala estandarizada (Sanchez-Sosa, 1990) con reactivos de cinco o mas
opcioncs, validada contra ¢l DSM-III-R y por veinte expertos terapeutas por un procedimiento
doble ciego. Consta de las siguicntes variables interactivas:

a) Una primera seccion con una lista de 98 preguntas (de opcion multiple, en su
mayor parte) acerca de problemas de salud que cualquicr individuo puede legar
a presentar cn distintos momentos de su vida. Se trata de problemas adapiativos
frecuentes: dificultades en las relaciones interpersonales, distorsiones cn la
percepeion del ambiente, actitudes desadaptativas hacia si mismo, incomodidad
subjetiva, preocupaciones o miedos irracionales, reacciones emocionales
disfuncionales, deficiencias conductuales, prictica excesiva de alguna conducta
que interficra con ¢l funcionamicnto adecuado del individuo, prictica de
actividades que puedan objetar las personas que lo rodean, o desviaciones en cl
comportamicnto que conduzcan a sanciones sociales.

b) La segunda seccion contiene 106 enunciados o preguntas de opcidon miltiple
(25% dc cllas abicrtas) acerca de las interacciones familiares y la crianza en
condiciones normales. Sc incluyen, aqui, 14 reactivos referentes a las principales
caracteristicas sociodemograficas de los participantes (véase Apéndice A).
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Sc utilizaron, como fucntes de validacion de contenido para la construccion de los
reactivos, aquellos que hubiesen mostrado una documentacién confiable en la literatura de
investigacion. Para su disciio se usaron los procedimicntos aceptados gencralmente cn la
construccion de instrumentos de encuesta. Por tanto, los criterios para scleccionar los signos de
desajuste psicologico y las caracteristicas especificas de los cstilos de crianza e interactivos cn la
familia fucron los siguicntes (Sanchez-Sosa y Hernandez-Guzman, 1992):

a) La scceion del inventario acerca del deterioro adaptativo de la salud psicologica
presenta una parafrasis dirceta, redactada con sencillez en primera persona del
singular, de las descripciones taxondmicas clasificadas por ¢l DSM-III-R dentro
del rubro relativo a los desordenes de la personalidad, para lo cual se excluyeron
los cuadros clinicos que implican una ruptura funcional con la realidad (psicosis,
por cjemplo); y

b) la scccion de estilos de crianza ¢ intcracciones familiares sc  bas6,
principalmente, en el anilisis de las lincas de investigacion centradas en los
componentes interpersonales y de practicas de crianza quc definen un estilo
interactivo (Sanchez-Sosa ct al, 1992).

Sc obtuvo, después de revisar versiones sucesivas del cuestionario, un grado de
consistencia interjucces no menor al 80%. La consistencia de la pertenencia de los reactivos a
arcas generales de agrupacion de reactivos, con basc en ¢l andlisis de las respucestas de una muestra
de 3700 adolescentes, arrojo valores de alfa de Cronbach que oscilan entre .68 y .80.
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Estructura factorial

Empiricamente, los reactivos del inventario sc aglomeraron o agruparon con respecto a los

factores siguicntes:

a)

b)

<)

d)

c)

8)

h)

Sustancias adictivas en los padres. Aqui quedan incluidos los reactivos
rclacionados con cl consumo de sustancias adictivas por el padre y con el
consumo de sustancias adictivas por la madre.

Relacion con el padre. Sc incluyen, aqui, reactivos relacionados con las ¢rdenes
ofensivas del padre y con cl castigo justificado del padre.

Relacion con la madre. Comprende las variables expresion de afecto en la
madre, las comparaciones negativas de Ia madre y la cohabitacion de la
madre.

Peleas entre los padres. Incluyc la variable amenazas de divorcio en los
padres.

Experiencias emocionales. Con cste factor esta relacionada la variable crianza
hasta los 14 aiios (referente a si la persona que contesta ¢l reactivo fue criada en

la infancia con su madre y/o con su padrc o con otras personas: otros paricntes,
padres adoptivos, etcétera).

Castigo fisico. Incluye la variable de crianza aplicacién de castigo fisico por Ia
madre.

Deporte. Aqui quedan comprendidos los reactivos referentes a habilidades
deportivas,

Escuela. Se refiere a la variable de crianza actitud hacia la escuela.
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Disefio

El disciio o esquema de comparaciones utilizado en el presente estudio no es estrictamente
experimental, dado que no consistio en detectar ¢l cfecto de la administracién directa de una
variable independicntie en una o mas variables dependientes. Sc trata, mas bicn, de un disciio con
dos grupos o submucstras contrastadas, basado en la comparacion estadistica de dos conjuntos de
sujetos: los que contestaron, por un lado, negativamente (cs decir, puntajes bajos) y, por ¢l otro,
afirmativamente  (puntajes altos) en cada una dc las sicte preguntas clegidas del inventario
(reactivos blanco):

1) “Ducrmo muy poco™ (P16)

2) “Tomo pastillas para dormir o para los nervios™ (P12)

3) “Tengo pesadillas o suciios que me asustan mucho™ (P67)

4) “Me despierto gritando, con mucho miedo o terror™ (P68)

5) “*Soy sonambulo(a), camino dormido(a)” (P69)

6) “He tenido problemas con el suciio (o dormir) durante...” (P94)

El presente estudio cs, por lo tanto, de tipo correlacional y de andlisis de diferencias (un
estudio retrospectivo ex post facto), pues sc busco una asociacion entre dos grupos de variables:
a) la frecuencia y severidad del insomnio y b) las variables en que los grupos diferian cn cuanto al
estilo interactivo y de crianza de los que sc consideraron sus padres funcionales (reales o
adoptivos).

Por consiguicnte, sc¢ intentd detectar los factores de riesgo que distinguen
significativamente a un grupo del otro, analizando cuantos y cuales de los cimulos de variables
incluidas en ¢l instrumento se asocian entre si repetida y significativamente, a fin de poder plantear
la hipdtesis de que dichas asociaciones explican el origen o generacion, con cl paso del tiempo, de
dificultades para dormir en los adolescentes escolares. Expresado de otro modo: ¢(En qué sc
parccen, desde un punto de vista interactivo y con respecto a su historia temprana y reciente, los
individuos que se quejan de dificultades frecuentes e intensas para dormir? ;Con qué variables se
asocian repetida y sistematicamente, cn el ambito de las practicas de crianza o estilos parentales,
las dificultades cronicas ¢ intensas para dormir?
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Hipdtesis

En funcién de tales consideraciones y de los objetivos ya mencionados, se plantearon como
hipotesis las que siguen:

a) Los sujetos propensos a las dificultades crénicas en el dormir tenderdn a
contestar afirmativamente las preguntas del inventario dirigidas a los aspectos
mas relacionados con patrones caracteristicos de interaccion familiar y social, y
con un estilo de vida tal que implique la posibilidad de que se presenten, por una
parte, problemas relacionados sistematicamente con un mancjo inadecuado del
estrés y, por la otra, niveles atipicos de ansicdad o toxicidad. Aunque sea
implicitamente, aqui se estd haciendo referencia al total de reactivos del
inventario relacionados con la crianza y las interacciones familiares.

b) Es de esperarse que los sujetos con propension a las dificultades crénicas en el
suciio dificran significativamente, c¢n un conjunto de factores de ricsgo
especificos, de aquellos que no manifiesten una tendencia clara a padecer dichas
dificultades.

c¢) De las actividades cotidianas de un individuo considerado normal, las que
representen un mcjor indicio de una predisposicion cevidente a las dificultades
cronicas en cl suefio posiblemente seran, segun la definicion que de problema
psicolégico proponen Kanfer y Goldstein (Hernandez-Guzman y Sanchez-Sosa,
1991), las relacionadas con dificultades en sus relaciones interpersonales
(principalmente familiares), en su percepeién del mundo o en sus actitudes hacia
si mismo (una insatisfaccion mayor con la vida, un concepto negativo de si
mismo). Por otro lado, se incluyen una incomodidad subjetiva, con
preocupaciones 0 miedos que solo puedan desaparccer con la ayuda de un
profesional; deficiencias o cxcesos conductuales que, en opinidn del propio
individuo o de los demas, interficran con su funcionamiento adecuado; la
practica de actividades que puedan tracr como resultado consccuencias negativas
para la persona misma o para quiencs la rodean y que, por lo tanto, puedan
resultar dignas de objecion para éstos o para aquélla; las dificultades previas para
iniciar o mantener el suefio y, por ultimo, desviaciones de conducta que puedan
dar lugar a la aplicacion de graves sanciones sociales (cs decir, las conductas
descritas en la scgunda seccién del instrumento).
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Procedimiento

Después de haber scleccionado al azar los grupos de alumnos que formarian parte de la
muestra, sc reclutd a quince personas para aplicar ¢l instrumento, profesores que rcunirian las
siguicntes caracteristicas: a) contar con un minimo de cinco afios de experiencia en ¢l mancjo
docente de grupos de adolescentes, b) mostrar disposicion para participar en cl estudio como
aplicadores del instrumento y ¢) completar una sesion intensiva de adiestramicnto, para
estandarizar la presentacién de las instrucciones a los sujetos y la conduccion de las sesiones de
recoleccion de datos, durante las cuales los sujetos conteslarian en hojas de lectura optica. Las
instrucciones que sc dicron a los alumnos oralmente y por escrito son las siguientes:

Este cuestionario trata de investigar como algunos problemas de salud pueden deberse
a muchas de las cosas que hacemos todos los dias. Tambicn se trata de buscar mancras de
mejorar nuestro bicnestar y salud, y la de nuestra familia. El cuestionario es completamente
anonino, no escribas e nombre ni hagas anotaciones que te puedan identificar. Esta
informacion se usara exclusivamente con fines de andlisis estadistico y para diseiar
programas preventivos y de ayuda. No hay respuestas buenas ni malas; por favor contesta
las preguntas con toda franqueza, diciendo la verdad. Trata de no dejar ninguna pregunta
sin contestar.

La mayoria de las preguntas empiezan con una parte escrita y después tienen varias
posibilidades para escoger. Por favor selecciona la opcion que mejor refleje tu propio caso,
rellenando completamente el circulito correspondiente en la hoja de respuestas, como se
muestra en ol ejemplo mas adelante. Recuerda: no hay respuestas buenas ni malas; por
tanto, no te preocupes por puntajes ni calificaciones. Por favor, lee cuidadosamente cada
pregunta o enunciado, y contesta con la verdad. Recuerda que de este estudio se podran
derivar recomendaciones muy ditiles para i mismo(a) o para otras personas y familias. Si
tienes alguna pregunta o duda, con toda confianza preguntanos, y con mucho gusto te
oricniaremaos.

La primera parte del cuestionario contiene informacion general de una lista de
problemas de salud que cualquiera de nosotros puede tener en distintos momentos de la
vida. La segunda parte tiene preguntas o enunciados sobre nuestra historia familiar o
personal. No escribas ni hagas marcas en este cuestionario... "'
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Después de explicar el proposito general de la encuesta y de distribuir los cuestionarios
para que sc contestaran, cl aplicador no volvia a intervenir, salvo quc hubicra dudas por parte de
algiin alumno. Se hizo énfasis, durante ¢l entrecnamicnto de los docentes-aplicadores, en que ¢stos
sc limitarian a parafrascar alguno de los reactivos, cuando hubicse alguna pregunta acerca de su
redaccion, tratando de no inducir artificialmente ninguna respuesta. En cuanto un alumno
terminaba de contestar ¢l inventario, se le pedia, para garantizar el anonimato del sujeto, que lo
dcejara sobre una de las pilas que habia en el escritorio, y que dejara la hoja de respuestas en la otra.
Inmediatamente después, se le agradecia su participacion y se le despedia.

Para analizar las respuestas de los sujetos, s¢ determind un punto de corte “limitrofe™, con
base en la frecuencia de ocurrencia del problema. De las cinco o mis posibles opciones de cada
reactivo, se agruparon las respuestas a las dos opciones mis altas de frecuencia (Frecuentemente y
Sicmpre o casi siecmpre) y a las dos mas bajas (Nunca o casi nunca y Pocas veces), en lo que se
llamé nivel alto (mas del 60% del tiempo) y nivel bajo (menos del 40% de las veces),
respectivamente (sin considerar la opcion intermedia: A veces si, a_veces no). De esta manera sc
constituyo la muestra final de 3432 sujetos. Los niveles alto y bajo para los reactivos de la segunda
seccion del inventario (reactivos sobre crianza ¢ interacciones familiares) implican un nivel
relativo de riesgo, de la misma manera que los niveles alto y bajo en la primera seccion (reactivos
sobre problemas de salud o de adaptacion) implican severidad o persistencia.

Las comparacioncs estadisticas sc realizaron, mas especificamente, entre los sujetos que
afirmaron tener un nivel bajo, por un lado, y los que afirmaron tener un nivel alto, por el otro, en
los siguicntes reactivos de la seccion relacionada con problemas de salud o de adaptacion:

a) *“Ducrmo muy poco” (P16)

b) “Tomo pastillas para dormir o para los nervios™ (P12)

c) *“Tengo pesadillas que me asustan mucho™ (P67)

d) “Mec despicrto gritando, con mucho micdo o terror” (P68)
¢) “Soy sonambulo” (P69)

f) “He tenido ;roblemas para dormir durante...” (P94)
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En otras palabras, sc comparé a los sujetos que habian clegido, para estos scis reactivos,
cualquicra de las dos primeras opciones de frecuencia y los que cligicron cualquicera de las dos
ultimas. Con basc cn cstos reactivos, sc compararon las frecuencias extremas con las que los
adolescentes de cada sexo (mujeres por un lado, varones por ¢l otro) dijeron que si se presentaban
(frecuencias del extremo positivo, representadas en las grificas como una sola, con la ctigueta
Siempre o casi siempre) o que no se presentaban (frecuencias del extremo negativo, representadas
también como una sola, con la ctiqueta Nunca o_casi_nunca) las variables de la scccion del
inventario relacionada con estilos de crianza ¢ interacciones familiarcs. Las observaciones faltantes
de cada reactivo no se tomaron en cuenta, por lo cual ¢l niimero total de sujctos (N) fue diferente
para cada pregunta.

Para fines comparativos, se afiadicron los datos correspondientes a las frecuencias de las
preguntas: “Me dan ganas de quedarme acostado(a) todo cl dia, aunque haya dormido bicn en la
noche” (P18) y “He usado drogas o substancias durante...” (P87).
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Andlisis estadistico de 1os datos

Sc cfectud, en primer lugar, un analisis descriptivo de las frecuencias absolutas y rclativas
cn las respuestas a los reactivos: “Duermo muy poco” (P16), “Tomo pastillas para dormir o para
los nervios” (P212), “Tengo pesadillas que me asustan mucho™ (P67), ““Me despicrto gritando, con
mucho miedo o terror” (P68), “Soy sonambulo™ (P69) y “He tenido problemas para dormir
durante...” (P94). Como informacion adicional, se registraron dnicamente las {recuencias cen las
respucstas a los reactivos: “Me dan ganas de quedarme acostado(a) todo cl dia, aunque haya
dormido bicn en la noche™ (P18) y “He usado drogas!33 durante...” (P87).

Los datos obtenidos se someticron a un analisis factorial de las correlaciones obscrvadas
cntre los grupos resultantes de sujetos: adolescentes que dormian poco y adolescentes que no
dormian poco (P16); adolescentes que usaban pastillas para dormir o para los nervios y los que no
(P12); adolescentes con pesaditlas y sin pesadillas (P67); adolescentes que se despertaban gritando,
con mucho miedo o terror y los que no (P68); adolescentes con y sin sonambulismo (PG9) y, por
ttitimo, adolescentes que han tenido problemas para dormir desde hace poco o desde hace mucho
ticmpo (P94). Lo anterior al efectuar comparaciones estadisticas entre los mismos, tanto ¢n los que
presentaron un mayor nimero de respuestas afirmativas en términos de riesgo como en los que
mostraron una mayor cantidad de respuestas negativas. No se obtuvicron correlaciones respecto a
los adolescentes que descaban quedarse dormidos todo ¢l dia (P18) ni tampoco sobre ¢l tiempo que
han estado consumiendo sustancias adictivas (P87).

Se disciié una representacion grafica de los resultados, con el fin de hacer mds clara la
exposicion. Se utilizé un nivel de significancia del .05 o menos, como probabilidad asociada a
relaciones atribuibles a variables alcatorias.

133 para que las comprendan facilmente las personas a quicnes se les aplica, el inventario S.E.Vi.C. ullllzn en las
preguntas relacionadas con el uso de sustancias adictivas, el término coloquial (drogas) (véase Apéndice B).
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Sc analizaron las distribuciones porcentuales en los adolescentes de ambos sexos por
separado, contrastados en funcién de los hdbitos de crianza mas frecuentes, incluidas las
variables mis significativas, es decir, aquéllas con valores mas altos en cl coeficiente de
correlacion de Pearson () o en ¢l coeficiente de correlacion de Spearman (o) o cn ambos, los
cuales se calcularon considerando, por un lado, las respucstas a todas las preguntas de la scgunda
parte del inventario, relacionada con factores de crianza, y las respuestas a los sicte reactivos
blanco de la primera parte, por ¢l otro. Se obtuvicron, asi, los porcentajes correspondicentes a las
que (inalmente sc consideraron las variables mas significativas (después se excluyeron, de entre
cstas ultimas, las que pudicron deberse a razones poco verosimiles para su edad: el estado civil, los
problemas con compaiicros de trabajo, ctcétera).

Las figuras muestran las distribuciones porcentuales de los sujetos adolescentes que
dormian poco y los que no, de los que afirmaron usar somniferos o tranquilizantes y los que no, de
los que dijeron tener dificultades para dormir y los que no, de los que dijeron tener pesadillas con
frecuencia y los que no, cteétera, todos cllos contrastados en funcidn de frecuencias (circulo para ¢l
nivel bajo, cuadro para el nivel alto de la variable en cuestién, en ambos casos unidos por una
linca) y, también, en funcion de los factores cspecificos mas significativos (p<.0001) del estilo de
crianza ¢ interacciones que, segun informaron, ponian en practica sus padres mas frecuentemente.
En cada una: a) la ordenada muestra ¢l porcentaje de sujetos correspondiente a alguno de los dos
niveles de frecuencia creados al analizar las respuestas (los ya mencionados: nivel alto y nivel
bajo) de uno dc los reactivos blanco (las distintas dificultades para dormir) en correlacién con
alguno de los niveles de frecuencia de una de las variables de crianza, es decir, qué tanto de los
sujetos de la muestra afirmaron que la coexistencia de ambas situaciones (un reactivo blanco y una
variable de crianza) habia sido vilida, en su caso, durante la infancia (aproximadamente de los
cinco a los 14 afios de edad); y b) la abscisa muestra la frecuencia con la que se presentaron dichas
coexistencias.

Las treinta y ocho grificas aqui incluidas representan, por razones de espacio, tinicamente
una parte de las variables que resultaron mas significativas, respecto a los seis reactivos blanco
analizados, de entre los reactivos de la seccion del inventario relacionada con la crianza 'y las
interacciones familiarcs. Solo cn los casos en los que la diferencia entre los sexos resulté:
significativa sc presentan los valores de cada sexo por separado. L
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Sc calculé cl cocficiente de corrclacién de Pearson () entre cada reactivo blanco
(relacionados con dificultades diversas para dormir) y cada uno de los valores de los reactivos de
la scccion de los estilos de crianza ¢ interacciones familiares. Este tipo de correlacion se llevo a
cabo porque se supuso que la distribucién probable de la frecuencia de dificultades diversas para
dormir sc aproxima, en una poblacion aparentemente sana, a la distribucién normal. También se
saleuld el coeficiente de Spearman, con sus respectivas tablas de contingencia, ante la posibilidad
dc que sc considerara que era una diferencia de grado, y no una diferencia intervalar o de razon,
lo que sc observaba al comparar los niveles de frecuencia de las respucestas del inventario.

Se aplico, a partir de este cidlculo, un modelo de regresion logistica, con objeto de
averiguar cudles de aqucllas variables que, segin los coeficientes calculados, se corrclacionan
significativamente, pueden predecir las diversas dificultades para dormir con mayor precision
(véansc pp. 313-335 de Ferran, 1996).

Sc calculd una chi cuadrada (%)!34 para cvaluar la diferencia cntre los valores de estilos de
crianza, comparando: a) los sujetos de la submuestra con alta frecuencia de dificultades para
dormir (nivel alto, cquivalente a dormir poco), con consumo frecuente de somnifcros o
tranquilizantes (nivel alto, cquivalente a consumir este tipo de medicamentos) o con frecucncia alta
en cualquicra de las demas variables consideradas (nivel alto, cquivalente a despertarse
frecuentemente con micdo, con pesadillas o con sonambulismo, por cjemplo) referidas cn los
reactivos analizados, con b) los quc en tales reactivos dicron respucstas que representaron una
frecuencia baja (nivel bajo, equivalente a no dormir poco; nivel bajo, equivalente a no consumir
medicamentos para dormir o tranquilizarse, ctcétera, respectivamente).

La chi cuadrada (X) sirve para evaluar una hipdtesis plantcada acerca de la relacion entre
dos variables categéricas, ¢s decir, para probar una hipétesis de tipo cerrclacional. No pucde
plantcarse cn absoluto, al hacer uso de esta prucba estadistica, la posibilidad de que haya
relaciones causales entre las variables cstudiadas.

134 si bien algunos autores la llaman también “chi cuadrada de Pearson™ (véanse, por cjemplo, los articulos
aparecidos en las paginas de Internet: bttp:/actapediatrmex.cntornomedico.org/archivo/1999/no2vo/20.himl y

hup://www.paho.org/Spanish/HDP/HDR/seric29composite.pdf, aqui se decidid, para evitar confusiones con el
cocficiente de correlacion del mismo nombre, utilizar la denominacion mas cominmente aplicada en la Facultad de

Psicologia dc la UNAM.
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Sc supuso que la cscala de opciones para todos los reactivos incluidos en el analisis
contaba con ¢l cquivalente lingiiistico de una proporcion especifica de ocurrencia que ¢l sujeto
debia estimar. Las frases fucron: Nunca o casi nunca (cquivalente a menos de 20% del tiempo),
Pocas _veces (20% a 40% del tiempo), A _veces si,_a veces no (40% a 60% del tiempo),
Erccucntemente (60% a 80% del tiempo) y Siempre o casi siempre (mas de 80% del tiecmpo). Asi,
el cilculo de la frecuencia, extremidad y/o cronicidad en cada reactivo sc distribuyé a lo largo de
intervalos aparcntecmente iguales, lo que permitiria suponer un nivel intervalar de medida.

ampoco supone esta prucba la existencia de relaciones causales entre las variables estudiadas.

Se calculd, asimismo, la tasa o porcentaje de probabilidad [likelihood ratio) o razén de
verosimilitud de chi cuadrada como una correccion de chi cuadrada para cuando hubiese pocos
casos en las ccldillas. Por otra parte, sc aplico la prucba de Mantel-Haenszel (medida de
asociacion lincal que, construida a partir del coeficiente de correlacion de Pearson, sirve para
contrastar la hipétesis nula, la cual suponc la inexistencia de una correlacién entre los valores de
dos variables cn cscala de intervalo o de razén!35) para evaluar la significancia en la asociacién
lincal. Como la significancia de la tasa o porcentaje de probabilidad (razén de verosimilitud) de chi
cuadrada también fue menor a 0.05, también sc rechazé la hipétesis nula, 136

La cleccion de todas estas prucbas estadisticas obedecid a la necesidad de trabajar con el
disciio dc dos muestras independientes y un esquema de comparaciones, con el uso de una
matriz de contingencia.

Con objcto de someter a una prucba adicional la significancia estadistica de los datos,
como si las suposiciones estadisticas paramétricas mencionadas no sc sostuvieran, sc calculé la chi
cuadrada para cada diferencia en los valores dc los estilos de crianza, para los adolescentes con y
sin problemas de suciio, para los adolescentes con y sin consumo de somniferos o tranquilizantes,
para los adolescentes con y sin despertares frecucntes con miedo, etcétera. Los requisitos de
medicion para esta prucba cn particular quedan dentro del nivel nominal, y no requieren la
suposicion de una distribucién normal en la frecuencia de las variables, en una poblacién abierta.

135 v¢ase Ferran (1996), p. 165. -
136 ygase Ferran (1996), p. 144.
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No se utilizé un analisis de varianza, sino mas bien un anilisis factorial, debido a que este
trabajo no implico ¢l estudio de variables dependientes ¢ independientes. Por esa misma razén no
sc efectud una regresion multiple, pues los factores aqui estudiados no tienen, cada uno, un valor
numeérico especifico. Ademas no se trataba, como ya sc dijo, de cvaluar relaciones causalcs entre
los factorcs. : :
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Heracles (Hércules) e Hypnos (Somnum) con Alcioneo,
gigante descomunal que, en la lucha contra los dioses,
hijos de 1la Tierra (Gea) y el <cielo (Urano), fue
atravesado por una flecha de Heracles, aliado humano de
1los dioses. Sin embargo, se levanta mas fuerte todavia
pues, al igual que todos 1los gigantes, al entrar en
contacto con la Tierra, su madre, recobra la fuerza, pero
eso s6lo dentro de los limites de su tierra natal. Figura
en vasija de ceramica ateniense, coleccién del Museo de
Arte de Toledo, atribuida al grupo Legaros, ¢. 510 a.C.,
periodo Arcaico tardio.




RESULTADOS



Se efectud un anilisis estadistico descriptivo de las respucstas de los 3432 adolescentes de
la muestra general a los recactivos aqui analizados: *“Duermo muy poco” (P16), “Tomo pastillas
para dormir o para los nervios™ (P12), “Tengo pesadillas o suciios que me asustan mucho” (P67),
“Mec despierto  gritando, con mucho micdo o terror” (P68), “Soy sonimbulo(a), camino
dormido(a)™ (PG9) y “He tenido problemas para dormir durante...” (P94), por medio del cual se
encontro lo que se describe a continuacion.

En primer lugar, el andlisis de la distribucion porcentual por frecuencias y por sexo de las
respucestas a las seis preguntas blanco revel6 algunas diferencias significativas (Cuadros 1 y 2):

1. Para los adolescentes que contestaron la pregunta *Ducrmo muy poco™ (P16)
(3407 0 99.3% dc los adolescentes entrevistados):

a) En ambos scxos sc observé una diferencia significativa cntre quicnes
ascguraron no dormir poco (aproximadamente 81%) y aquellos a quicnes
si les ocurria (aproximadamente 19%).

b) No se encontré una diferencia significativa entre los sexos. Y tampoco
fue cl sexo una variable significativa para este reactivo blanco (x%=0.32,
p=.57221).

2.- Dc los adolescentes que contestaron la pregunta *“Tomo pastillas para dormir o
para los nervios™ (P12) (3346 o 97.5% de los adolescentes entrevistados)

a) Hubo una diferencia significativa entre los que dijeron tener un nivel bajo
de consumo de este tipo de pastillas y los que presentaron un nivel alto
(98% contra 2%, respectivamentce).

b) No se encontré una diferencia significativa entre los sexos (x*=1.01,
p=31521).
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3.- Dc los adolescentes que contestaron la pregunta “Tengo pesadillas que me
asustan mucho™ (P67) (3294 0 96% dc los adolescentes entrevistados):

a) En las frecuencias bajas (nivel bajo) se agrupé una proporcion mucho
mayor dc los adolescentes de ambos sexos (84% de las mujeres y 92% de
los hombres), cn comparacion con las frecuencias altas (5% de las
mujeres y 1% de los hombres). En la frecuencia mas baja (Nunca/casi
nunca) sc agrupd cl porcentaje mas alto de los adolescentes: 27.6% de las
mujeres, 34% dc los hombres. En la mas baja (Siempre/casi_siecmpre), cl
mas bajo: 0.6% de las mujeres, 0.2% de los hombres.

b) La diferencia entre los sexos sdlo resulto significativa en las frecuencias
altas: mas del 70% de las mujeres que contestaron csta pregunta dijeron
que tenian pesadillas con una alta frecuencia (Frecuentemente o
Siempre/casi siempre) (x°=59.31, p=.00000)

4.- De los que contestaron la pregunta “Me despicerto gritando, con mucho miedo o
terror” (P68) (3332 0 97.1% de los adolescentes entrevistados):

a) La diferencia entre los porcentajes por sexo del nivel bajo y los del nivel
alto fue significativa: 3% y 48%, respectivamente.

b) Si hubo diferencias significativas entre los sexos: De los que reportaron
una frecuencia menor (Pocas veces), 88% correspondia a las mujeres y
12% a los hombres. Dec los que contestaron Frecuentemente, 63%
representé a las mujeres y 37% a los hombres (17=24.67, p=.00006).

5.- Dc los adolescentes que contestaron la pregunta “Soy sonambulo(a), camino
dormido(a)” (P69) (3280 o0 95.6% de los adolcscentes entrevistados):

a) Aligual que en las preguntas anteriores, hubo una diferencia significativa
cntre los porcentajes correspondicntes a los niveles bajo (97% en ambos
scxos) y alto (aproximadamente 2%).

b) Entrc los quec contestaron Frecuentemente, hubo una diferencia
significativa entre los sexos: 69% de las mujeres y 31% de los hombres.

¢) Sin embargo, la correlacién P69-sexo no resultd significativa (x*=3.28,
p=.51282), tal vez por el bajo nimero de adolescentes que respondieron
csta pregunta.
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Dec los adolescentes que contestaron la pregunta “He tenido problemas con cl
suciio (o dormir) durante...” (P94) (447 o 13.02% de los adolescentes

entrevistados):

a)

b)

c)

De los adolescentes que respondicron la pregunta “He usado drogas o sustancias

El mayor porcentaje de las respuestas también correspondio al nivel bajo
(82% de las mujeres y 74% de los hombres respondicron que los han
tenido durante una semana o dos a cinco mieses) y no al nivel alto (10%
de las mujeres y 11% de los hombres los han tenido durante seis meses a
cinco aiios 0 Mmas).

Fue en las frecuencias altas donde resultaron significativas las diferencias
cntre mujeres 'y hombres: 70% de las mujeres y 30% de los hombres
dijeron haber tenido este tipo de problemas durante un lapso de scis
meses a un aiio; 27% de las mujeres y 73% de los hombres reportaron un
lapso de uno a cuatro afios con cste tipo de problemas; por altimo, 29%
de las mujeres y 71% de los hombres dijeron que los tienen desde hace
cinco aiios 0 mas.

Sin embargo, la correlacién P94-sexo no resultd significativa (x2=12.95,
p=.02390), tal vez por ¢l bajo nitmcro de adolescentes que contestaron
csta pregunta.

durante...” (P87) (171 o 5% de los adolescentes entrevistados):

a)
b)

c)

La diferencia entre ¢l nivel bajo y el nivel alto si fue significativa.

Las diferencias significativas cntre los sexos sc observaron cn los
intervalos: Una semana a un_mes (31% de las mujeres, 69% de los
hombres), De _uno a_cuatro_afios (12% dc las mujeres, 88% de los
hombres) y Cinco afios 0 mas (90% de las mujeres, 10% de los hombres).
Sin embargo, la corrclacion P87-scxo no resultod significativa (x2=l7.98,
p=.00124), tal vez por cl bajo nimero de adolescentes que contestaron
csta pregunta.
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Cuadro 1. Frecuencia general de dificultades diversas para dormir

Reactivo

Dormir poco
(P16) (N=3407)

Consumir somniferos o tranquilizantes
(P12) (N=3346)

Pesadillas
(P67) (N=3294)

Despertar gritando, con miedo o terror
(P68) (N=3332)

Sonambulismo
(P69) (N=3280)

Cronicidad de los prablemas para dormir
(P94) (N=447)

Cronicidad del consumo de drogas
(P87) (N=171)

Frecuencia

Nivel bajo
Nive! alto

Nivel bajo
Nivel alto

Nivel bajo
Nivel alto

Nivel bajo
Nivel alto

Nivel bajo
Nivel alto

1 semana a 5 meses
1 a 5 aflos o més

1 semana a 5 meses
I a5afios 0o mis

Adolescentes (%)
163
62.2
96.0
2.5

87.1:
34

4.0
94.0

96.0
24

785
L5

78.6
10.0
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Cuadro 2. Diferencias significativas entre los sexos {pregunta S3) en cuanto a los reactivos
blanco (primera seccion del inventario)

Reactivo Frecuencia Adolescentes (S3)
Mujeres (%0)* Hombres (%)*
Pl6 Nivel bajo/general (N=1639) 82/42 81/40
Nivel alto/general (N=1639) 18/9 19/9
P12 Nivel bajo/gencral (N=2040) 99/50 98/49
Nivel alto/general (N=2040) 171 2/1
P67 Nivel bajo/general (N=2075) 84/43 92/45 ..
Nivel alto/general (N=2075) 5/3 : 171
P68 Nivel bajo/general (N=2057) 3n E 21
Nivel alto/gencral (N=2057) 95/49 98/48
P69 Nivel bajo/general (N=2057) 97/49 97/48
Nivel alto/general (N=2057) 21 1”1
P94 Nivel bajo/general (N=237) 82/47 74/32
Nivel alto/general (N=237) 18/10 27/11
P87 Nivel bajo/general (N=71) 62123 71/45
Nivel alto/general (N=71) 39/1 29/18

Nota. El nimero total de adolescentes de cada sexo no se tiene registrado con exactitud, pues 1679
adolescentes no contestaron la pregunta S3. Las cifras obtenidas en 885 mujeres y 868 hombres que si la
contestaron si corresponden, aproximadamente, a la mitad de la muestra. En P16, P12, P67, P68 y P69 se
consideraron sélo las dos categorias mds bajas (Nunca o casi nunca y Pocas veces) y las dos mds altas
(Erecuentemente y Siempre, casi siempre), condensando sus datos en los niveles bajo y alto,
respectivamente. En P94 y P87 se consideraron las dos mas bajas (Una semana a un_mes y De dos a
cinco_meses) y las dos mads altas (De uno a cuatro afios y Cinco afios o _mis), agrupadas también en los
niveles bajo y alto, respectivamente.
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1. variables de crianza

Las variables de crianza que presentaron una correlacidon mas significativa con los reactivos
blanco (el dormir poco, ¢l consumo de somniferos o tranquilizantes, las pesadillas, el despertar
gritando con miedo o terror, ¢l sonambulismo y la cronicidad dc las dificultades para dormir)
fucron las siguicntes:

1.1 “Duermo muy poco”

En seguida sc describen los resultados de la comparacién realizada, en cuanto a frecuencia,
entre ¢l “dormir muy poco” (P16) y los factores dc crianza que, segun los datos obtenidos al
calcular las correlaciones de Pecarson y de Spearman, resultaron més significativos.

La figura 1 muestra que en 98% dc los adolescentes con nivel bajo (nunca o casi nunca) y
en 82.4% de los adolescentes con nivel alto (frecuentemente o casi sicmpre o siecmpre) en P16, el
padre o tutor no consumia sustancias adictivas (S20) nunca o casi nunca. Por ¢l contrario, cn
14.7% dc los adolcscentes con nivel alto y en 1.4% de los adolescentes con nivel bajo en P16, el
padre o tutor lo hacia frecuentemente o casi siempre (x?=207.71, p=.00000). Las pendientes de
ambas lincas decrecen hacia los valores altos de frecuencia de la variable de crianza.

La figura 2 muestra que en 3.1% de los adolescentes con nivel bajo y en 17.5% de los
adolescentes con nivel alto en P16, la madre o tutora no vivid e¢n la misma casa (S27) nunca o casi
nunca. Por el contrario, en 96.6% de los adolescentes con nivel bajo y cn 81.7% de los
adolescentes con nivel alto en P16, la madre o tutora vivid cn la misma casa frecuentemente o casi
sicmpre (x’=164.55, p=.00000). La pendicnte ascicnde hacia los valores altos de la variable de
crianza.

En la figura 3, 97.8% de los adolescentes con nivel bajo y 81.9% de los adolescentes con
nivel alto en P16 dijeron que su madre no consumia sustancias adictivas (S29) nunca o casi nunca.
Por ¢l contrario, 15.4% de los sujetos con nivel alto y 1.8% de los sujctos con nivel bajo en P16
dijeron que su madre consumia sustancias adictivas sicmpre o casi siempre (x°=207.99, p=.00000).
La pendicnte desciende hacia los porcentajes bajos de la variable de crianza.
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En la figura 4, 24.6% dc los adolescentes con nivel alto y 6.1% de los adolescentes con

. . .. .
 nivel bajo en P16 dijeron que su madre los comparaba negativamente con otras personas (S40)

frecuentemente o casi siempre. En cambio, 88% de los adolescentes con nivel bajo y 68.4% de los
adolcscentes con nivel alto en P16 dijeron que su madre no lo hacia nunca o casi nunca
(%*=191.96, p=.00000). Los valores muestran, también aqui, una pendiente que decrece hacia los

" valores altos de frecuencia de la variable de crianza (S40).

En la figura 5, 86.1% dc los adolescentes con nivel bajo y 61.8% de los adolescentes con
nivel alto en P16 dijeron que no recibicron nunca o casi nunca ordencs ofensivas de su padre
(S43). En cambio, 6.1% de los adolescentes con nivel bajo y 25.8% dc los adolescentes con nivel
alto en P16 dijeron haberlas experimentado con gran frecuencia (*=254.64, p=.00000). La
distribucion general de frecuencias en ambos grupos decrece hacia los niveles de baja frecuencia
de la variable de crianza.

En la figura 6, 22.8% dc los adolescentes con nivel alto y 6.6% de los adolescentes con
nivel bajo en P16 dijeron que su madre no les mostraba afecto o carifio (S50) nunca o casi nunca.
En el otro cxtremo, 86.2% de los adolescentes con nivel bajo y 66.7% dc los adolescentes con
nivel alto en P16 dijeron que su madre era afectuosa con cllos con frecuencia o casi siempre
(x*=166.64, p=.00000). Las pendicntes de las distribuciones crecen hacia una frecuencia alta de la
variable de crianza.

En la figura 7, 78.6% de los adolescentes con nivel bajo y 65.5% de los adolescentes con
nivel alto en P16 dijeron que les gustaba o que les gustaba mucho la escucla (S68). En cambio,
19.8% de los adolescentes con nivel alto y 3.9% dc los adolescentes con nivel alto en P16 dijeron
que les disgustaba o que les disgustaba mucho (x°=179.59, p=.00000). Las pendientes se muestran
pronunciadas desde valores altos en ¢l gusto hasta valores bajos en ¢l disgusto.

En la figura 8, 19.2% dc los adolescentes con nivel alto y 4.3% dc los adolescentes con
nivel bajo en P16 se consideraron malos o muy malos para el deporte (S70). Por ¢l contrario,
61.3% de los adolescentes con nivel bajo y 54.1% dc los adolescentes con nivel alto en P16 se
consideraron buenos o muy buenos (x°=165.20, p=.00000). Se obtuvo una pendiente creciente
desde la categoria con valores negativos respecto a las actividades deportivas (malo o muy malo)
hasta la de valores positivos (bueno o muy bueno).
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1.2 “Tomo pastillas para dormir o para los nervios”

En scguida se describen los resultados de la comparacion realizada, en cuanto a frecuencia,
entre ¢l consumo de somniferos o de tranquilizantes (P12) y los factores de crianza que, segin los
datos obtenidos al calcular las correlaciones de Pearson y de Spcarman, resultaron mas
significativos.

En la figura 9, 96.4% dc los adolescentes con nivel bajo y 55.4% de los adolescentes con
nivel alto en P12 respondicron que su padre o tutor no consumia sustancias adictivas (S20) nunca o
casi nunca. Por otra parte, 2.7% dc los adolescentes con nivel bajo en P12 y 37.9% dc los
adolescentes con nivel alto en P12 respondicron que esto sucedia frecuentemente o casi siempre
(x*=301.85, p=.00000). Sc obscrva una pendiente decreciente desde los valores de alta frecuencia
cn la variable de crianza. La pendiente de la distribucién de frecuencias de los adolescentes con
nivel alto en P12 es mucho menos pronunciada.

La figura 10 dicc quc cn 46.9% dc los adolescentes con nivel alto y 4.2% de los
adolescentes con nivel bajo en P12 la madre o tutora no vivia en la misma casa (S27) nunca o casi
nunca. Por otra parte, cn 95.4% de los adolescentes con nivel bajo y en 51.9% dc los adolescentes
con nivel alto en P12 respondieron que la madre estuvo con cllos frecuentemente o casi siecmpre
(%*=281.34, p=.00000). Las pendicntes de distribucién de frecuencias crece desde los valores de
baja frecuencia en la variable de crianza. La pendiente de la distribucién de frecuencias de los
adolescentes con nivel alto en P12 es casi nula,

La figura Il mucstra que cn 96.6% de los adolescentes con nivel bajo en P12 y en 49.3%
de los adolescentes con nivel alto en P12, 1a madre o tutora no consumia sustancias adictivas (S29)
nunca o casi nunca. En 42.7% dc los adolescentes con nivel alto y cn 2.9% de los adolescentes con
nivel bajo en P12, la madre o tutora si consumia sustancias adictivas frecuentemente o casi
sicmpre (x*=382.51, p=.00000). La grifica de frecuencia del nivel alto de P12 mostré una
pendiente practicamente plana, alrededor del 45-50%.
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En la figura 12, 8.6% dc los adolescentes con nivel bajo cn P12 y 49.3% dc los
adolescentes con nivel alto en esta misma pregunta, la madre comparaba frecuentemente o casi
siempre al adolescente de manera negativa (S40) con otras personas o decia cosas que o hacian
sentir tonto o inutil. Por ¢l contrario, en 85% de los adolescentes con nivel bajo en P12 y en 40.5%
de los adolescentes con nivel alto en P12 esto ocurria con poca frecucncia (nunca o casi nunca)
(27=207.09, p=.00000). Por consiguicnte, las pendientes de ambas lincas decrecen: la de “nivel
bajo™ hacia los valores bajos de frecuencia dc la variable de crianza, la de *“nivel alto™ hacia los
valores altos de frecuencia de la variable de crianza. La diferencia entre los extremos de alta y baja
frecuencia de la linea del nivel alto fue minima.

En la figura 13, 82.5% dc los adolescentes con nivel bajo en P12 y 45.5% dc los
adolescentes con nivel alto en P12 reportaron que su padre o tutor les pedia las cosas de modo duro
u ofensivo (S43) casi nunca. Por cl contrario, 46.9% de los adolescentes con nivel alto en P12 y
8.5% dc los adolescentes con nivel bajo en P12 dijeron que su padre o tutor si tenia esta actitud
frecuentemente o casi siempre (x?=243.84, p=.00000). La pendicnte de “nivel bajo™ decrece hacia
los valores altos de frecuencia de la variable de crianza, la pendicnte de la distribucion de
frecuencias de los adolescentes con nivel alto en P12 asciende, pero es casi nula.

En la figura 14, 76.2% dc los adolescentes con nivel bajo y 34.2% de los adolescentes con
nivel alto en P12 respondicron que la escuela les gustaba o que les gustaba mucho (S68). En ¢l otro
extremo, 46% de los adolescentes con nivel alto y 5.5% de los adolescentes con nivel bajo en P12
reportaron que la escuela les disgustaba o que les disgustaba mucho (x’=269.96, p=.00000). Por
consiguiente, las pendicntes de ambas lincas decrecen: la del **nivel bajo™ hacia los valores bajos
de frecuencia de la variable de crianza, la del “nivel alto™ en P12 ¢s casi nula.

En la figura 15, 44.7% de los adolescentes con nivel alto y 5.5% de los adolescentes con
nivel bajo en P12 sc consideraban malos o muy malos para cl deporte (S70), y 61.1% dc los
adolescentes con nivel bajo y 42.1% de los adolescentes con nivel alto se consideraban buenos o
muy bucnos para este tipo de actividades (x2=230.03, p=.00000). Por consiguicnte, las pendientes
de ambas lincas decrecen: la del “nivel alto” muy levemente hacia los valores bajos de frecuencia
de la variable de crianza, la del “nivel alto” en P12 es casi nula.
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1.3 “Tengo pesadillas o suefos que me asustan mucho”

En seguida se describen los resultados de la comparacion realizada, en cuanto a frecuencia,
cntre ¢l tener pesadillas que asustan mucho (P67) y los factores de crianza que, seglin los datos
obtenidos al calcular las correlaciones de Pearson y de Spearman, resultaron mis significativos.

En la figura 16, 90% dc los adolescentes con nivel bajo de pesadillas y 73% de los
adolescentes con nivel alto de pesadillas (P67) respondicron que, en general, su relacion con su
madre o tutora (S30) cra buena o muy buena; por ¢l contrario, 12.6% de los adolescentes con nivel
alto y 1.9% dc los adolescentes con nivel bajo de pesadillas consideraron que su relacion cra mala
o muy mala (x*=122.78, p=.00000). Las pendicntcs de ambas lincas decrecen hacia los valores
bajos de frecuencia de la variable de crianza.

En la figura 17, 67.8% de los adolescentes con nivel bajo en P67 y 53.2% con nivel alto
respondicron que, cn la infancia, no se enfermaban (S53) nunca o casi nunca. Por el contrario,
28.8% de los adolescentes con nivel alto en P67 y 16.1% de los adolescentes con nivel bajo
reportaron que si se enfermaban con frecuencia o casi siempre (x*=123.24, p=.00000). Las
pendientes de ambas lincas decrecen hacia los valores bajos de frecuencia de la variable de
crianza.

En la figura 18, 33.6% dc los adolescentes con nivel alto en P67 y 12.03% de los
adolescentes con nivel bajo dijeron no haber tenido experiencias emocionales negativas (S63)
nunca o casi nunca. En cambio, 78.4% dc los adolescentes con nivel bajo y 45.8% dc los
adolescentes con nivel alto en P67 dijeron que las tuvicron con frecuencia o casi sicmpre
(x*=206.36, p=.00000). Las pendicntes de ambas lincas decrecen hacia los valores bajos de
frecuencia de la variable de crianza, si bien la de la linca “nivel alto” es mucho menos
pronunciada.

104



100 -
Porcentaje
de sujotos - gg

Pesadillas en adolescentes escolares
y relaciones con la madre

60

40 4

20

=
0
Menor Mayor

I—o—- Nivel bajo 89.9 1.9
[—=—Nivel alto 7297 126

100 -
Porcentaje

de sujetos 80 |

60 4

40

20 1

0o

Frecuencila

Figura 16

Pesadillas y enfermedades durante la infancia
en adolescentes escolares

Menor

Mayor

{—e— Nivel balo

67.8

16.1

|==—=Nivel alto

53.2

28.8

Frecuencia

Figura 17




Pesadillas
y experiencias emocionales negativas de la infancia
en adolescentes escolares

Porcentaje
de sujetos 80 4
60
=
a0
L]
20
-
o
Menor Mayor
[—e— Nivet bajo 12.03 784
{~=— Nivel alto 336 45.8
Frecuencia
Figura 18
Pesadillas
y angustia por experiencias emocionales negativas
de la infancia en adolescentes escolares
100
Porcentaje : -
de sujetos  gp |
60 o
40 {
20
. [}
Menor Mayor
[—e—Nivel bajo 87.5 47
[~ Nivet atto 56.5 23.5

Frecuencia

Figura 19




AR N, 3

En la figura 19, 87.5% de los adolescentes con nivel bajo y 56.5% de los adolescentes con
nivel alto cn P67 dijeron que con poca frecuencia (nunca o casi nunca) tenian una sensacion
desagradable o de micdo o de angustia en la actualidad por dichas experiencias emocionales
ncgativas (S65). Por el contrario, 23.5% de los adolescentes con nivel alto y 4.7% de los
adolescentes con nivel bajo en P67 dijeron que csa sensacién era muy frecuente (frecuentemente,
siempre o casi siempre) (x’=230.07, p=-00000). Las pendicntes de ambas lincas decrecen
significativamente hacia los valores bajos de frecuencia de la variable de crianza.

1.4 “Me despierto gritando, con mucho miedo o terror”

En seguida sc describen los resultados de la comparacion realizada, en cuanto a frecuencia,
entre el despertar gritando, con mucho miedo o terror (PG8) y los factores de crianza que, segtin los
datos obtenidos al calcular las correlaciones de Pearson y de Spearman, resultaron mds
significativos.

En la figura 20, 63.7% de los adolescentes con nivel bajo y 94.4% de los adolescentes con
nivel alto en esta variable (despertar gritando, con mucho miedo o terror) dijeron que en la infancia
sc habian criado con sus padres naturales o con uno de éstos y su padrastro o madrastra (S16). Por
su parte, 1.5% dc los adolescentes con nivel bajo y 1.4% dc los adolescentes con nivel alto en
despertares con micdo dijeron que habian vivido en un internado, en otra instituciéon o cn otra
situacion (%=567.69, p=.00000). No se obtuvieron respucstas para la opcién correspondiente a un
orfanato u hospicio, y fuc quizda por ello que la pendiente de ambas lincas decrecid
significativamente e incluso confluy6 pricticamente en el mismo punto.

En la figura 21, 87.7% de los adolescentes con nivel alto y 49.6% de los adolescentes con
nivel bajo en despertares con micdo dijeron que, en la infancia, su padre o tutor no vivié en la
misma casa (S18) nunca o casi nunca. En cambio, 42.9% de los adolescentes con nivel bajo y
10.6% de los adolescentes con nivel alto en despertares con miedo dijeron que su padre si habia
vivido en la misma casa con frecuencia o casi siempre (%*=251.00, p=.00000). Aunque decrecid, la
pendiente de “nivel bajo™ es practicamente nula, por lo que la grafica aparece como una linea casi
paralela al ¢je de las abscisas.
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En la figura 22, 96.8% de los adolescentes con nivel alto y 50.4% de los adolescentes con
nivel bajo en despertares con micdo dijeron que, en la infancia, su madre o tutora NO vivia en la
misma casa (S27) nunca o casi nunca. En cambio, 46.5% de los adolcscentes con nivel bajo y
2.9% dc los adolescentes con nivel alto en despertares con miedo dijeron que su madre si habia
vivido ch la misma casa con frecuencia o casi siempre (x2=630.24, p=.00000). Aunque decreci6, la
pendicnte de la linea “nivel bajo™ es practicamente nula, por lo que la griafica aparecc como una
linca casi paralela al cje dc las abscisas.

En la figura 23, 98.2% de los adolescentes con nivel alto y 83.4% de los adolescentes con
nivel bajo en despertares con miedo respondicron que su madre no ingeria alcohol (S28) nunca o
casi nunca. Por cl contrario, 8% dec los adolescentes con nivel bajo en despertares con miedo y
1.03% dc los adolescentes con nivel alto respondieron que ingeria mucho alcohol con frecuencia o
casi siempre (%2=240.45, p=.00000). Las pendientes de ambas lineas decrecen hacia los valores
bajos de frecuencia de la variable de crianza y, como hizo falta el dato numérico en una de las
celdas de los datos, la pendiente de ambas lineas decrecid significativamente ¢ incluso confluyé
practicamente en ¢l mismo punto.

En la figura 24, 98.1% dec los adolescentes con nivel alto y 49.6% de los adolescentes con
nivel bajo en despertares con miedo reportaron que su madre nunca o casi nunca consumia
sustancias adictivas (S29). En cambio, 42.6% de los adolescentes con nivel bajo y 1.5% de los
adolescentes con nivel alto en despertares con miedo dijeron que su madre si consumia sustancias
adictivas con frecuencia o casi siempre (%°=865.14, p=.00000). Aunque decrecié, la pendiente de
la linea *nivel bajo™ es practicamente nula, por lo que la grafica aparece como una linea casi
paralela al ¢je de las abscisas. En cambio, la pendiente de *‘nivel alto™ decrecid significativamente,
y la linea incluso cruzé el gje de las abscisas.

En la figura 25, 80.7% de los adolescentes con nivel alto y 24.2% de los adolescentes con
nivel bajo en despertarcs con micdo dijeron que su padre no daba 6rdenes de modo duro u
ofensivamente (S43), micntras que 75.8% dc los adolescentes con nivel bajo y 19.3% de los
adolescentes con nivel alto en despertares con miedo respondieron que su padre si tenia ese tipo de
actitudes (x°=305.08, p=.00000). Ambas pendientes son pronunciadas, y las dos lineas muestran
una direccion totalmente opuesta: de las categorias de baja a las de alta frecuencia (nivel bajo) y de
las categorias de alta a las de baja frecuencia (nivel alto).
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En la figura 26, 45.2% dc los adolescentes con nivel bajo y 8.1% de los adolescentes con
nivel alto en despertares con miedo respondicron que su madre o tutora no cra afectuosa o carifiosa
con ellos casi nunca (S50). Por ¢l contrario, 45.2% de los adolescentes con nivel bajo y 84.1% de
los adolescentes con nivel alto en despertares con miedo contestaron que cra afectuosa o carifiosa
frccuentemente o casi siecmpre (3°=365.82, p=.00000). Llama la atencién cn csta grafica que, sin
considerar la categoria Pocas veces (9.5%), la linca que representa al grupo de adolescentes con
nivel bajo en despertares con miedo cs perfectamente horizontal, paralela al ¢je de las abscisas, lo
cual indica que no hubo grandes variaciones en la distribucion de las frecuencias de este grupo. En
cambio, las frecuencias del grupo con nivel bajo ascienden hacia valores altos en “nivel alto™.

En la figura 27, 77.1% de los adolescentes con nivel alto y 38.2% de los adolescentes con
nivel bajo en despertares con micdo respondicron a la pregunta S59 (“Cuando mis padres
(naturales o adoptivos) peleaban, amenazaban con dejarse, scepararse o divorciarse’™) que tales
amenazas se presentaban pocas veces o que no se presentaban casi nunca. En contraste, 51.1% de
los adolescentes con nivel bajo y 13.6% de los adolescentes con nivel alto en despertares con
miedo contestaron que esto ocurria con frecuencia o casi siempre (x°=335.31, p=.00000). Al igual
que cn la figura 24, las lincas resultantes mostraron pendientes invertidas: descendiente para la
linea “nivel alto” y ascendiente para la linea del “nivel bajo™.

1.5 “Soy sonambulo(a), camino dormido(a)”

En scguida sc describen los resultados de la comparacidn realizada, en cuanto a frecuencia,
entre ¢l caminar dormido (P69) y los factores de crianza que, segun los datos obtenidos al calcular
las correlaciones de Pearson y de Spearman, resultaron mas significativos.

En la figura 28, 94.1% dc los adolescentes con nivel bajo y 81.8% de los adolescentes con
nivel alto en sonambulismo (P69) respondieron que, aproximadamentc hasta los 14 afios, los
habian criado principalmentc sus padres naturales, su madre natural y su padrastro o su padre
natural y su madrastra (S16). En cambio, 2.6% dc los adolescentes con nivel alto en P69 y 1.3% de
los adolescentes con nivel bajo habian sido criados en un internado, en otra instituciéon o en otra
situacion (la opcidn correspondiente a orfanato u hospicio tampoco aparecidé aqui) (x2=105.44,
p=.00000). Las pendicntes de ambas lincas descendicron notablemente desde las categorias
correspondicntes a los padres naturales (con valores altos) hasta las correspondientes a las
instituciones (con valores bajos), debido a que varios de los cruces dc las categorias presentaron
una frecuencia de cero.

107




Sonambulismo
y situacién de crianza en la infancia
en adolescentes escolares

100 4
L}
Porcentaje
de sujetos 80 '\
60
40 4
20 |
o ]
Famiiliar Extrafamiliar
[—e—Nivel bajo 94.1 13
=— Nivel alto 81.8 2.6
Crianza
Figura 28
Sonambulismo
en adolescentes escolares
y uso de drogas en el padre
100 4
Porcentaje
de sujetos gop
60 |
40
20
o
Menor Mayor
[—e—nivel bajo 97.6 1.8
{==—Nivel alto 76.1 18.3
Frecuencia

Figura 29




]
g
:
5
!
¢

- Sonambulismo
en adolescentes escolares
y presencia de la madre en casa

100
Porcentaje .
.
de sujetos 80
60
40
20 - . T
0 - e
___ Menor _ Mayor .
|- o= Nivel bajo 96.4 32
==~ Nivet ato 795 e 205 .
Frecuencia
Figura 30
Sonambulismo

0 -

en adolescentes escolares
y uso de drogas en la madre

: 10/ .
Porcentaje .
de sujetos Ny
N LN \\\
S .
\\\\
] TR
40 1 AN
NS
~. ™.
S T
20 - SN e
] e
Menor Mayor
|—e—nNivel bajo 97.7 1.8
l-m-Nwetamo | 784 | w8
Frecuencia

Figura 31



En la figura 29, 97.6% dc los adolescentes con nivel bajo en P69 y 76.1% de los
adolescentes con nivel alto respondieron que su padre no consumia sustancias adictivas con
frecuencia o casi nunca (S20) y 18.3% de los adolescentes con nivel alto en P69 y 1.8% de los
adolescentes con nivel bajo dijeron que su padre si las consumia con frecuencia o casi siempre
(x*=195.09, p=.00000). Las pendientes de ambas lineas decrecen significativamente hacia los
valores bajos dc frecuencia de la variable de crianza.

En la figura 30, 96.4% dc los adolescentes con nivel bajo en P69 y 79.5% de los
adolescentes con nivel alto respondicron que, en la infancia, su madre o tutora no vivia en la
misma casa (S27) nunca o casi nunca. En cambio, 20.5% dc los adolescentes con nivel alto y 3.2%
dc los adolescentes con nivel bajo en P69 dijeron que su madre o tutora si vivia en la misma casa
(%*=149.32, p=.00000). Las pendientes de ambas lineas decrecen significativamente hacia los
valores bajos de frecuencia de la variable de crianza.

En la figura 31, 97.7% de los adolescentes con nivel bajo en P69 y 78.4% dc los
adolescentes con nivel alto respondicron que su madre no consumia sustancias adictivas (S29)
nunca o casi nunca. Por el contrario, 18.9% de los adolescentes con aivel alto en P69 y 1.8% de los
adolescentes con nivel bajo dijeron que su madre consumia sustancias adictivas frecuentemente o
casi siempre (%’=246.05, p=.00000). Las pendicntes de ambas lincas decrecen significativamente
hacia los valores bajos de frecuencia de S29.

En la figura 32, 77.1% dc los adolescentes con nivel bajo cn P69 y 67.6% dc los
adolescentes con nivel alto dijeron que la cscucla les gustaba o que les gustaba mucho (S68). Por
cl contrario, 19.7% de los adolescentes con nivel alto en P69 y 4.3% de los adolescentes con nivel
bajo respondieron que la escucla les disgustaba o les disgustaba mucho (x2=124.73, p=.00000).
Las pendicntes de ambas lincas decrecen significativamente hacia los valores bajos de frecuencia
de S68.

En la figura 33, 61.8% dc los adolescentes con nivel bajo y 53.5% de los adolescentes con
nivel alto en P69 dijeron que cran malos o muy malos para las actividades deportivas (las que
practicaban, segun las respucstas a S69) (S70). En cambio, 16.9% de los adolescentes con nivel
alto y 4.6% de los adolescentes con nivel bajo en P69 respondicron que eran buenos o muy buenos
para esc tipo de actividades (3*=121.40, p=.00000). Las pendientes de ambas lincas decrecen
significativamente hacia los valores bajos de frecuencia de S70.
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1.6 "“He tenido problemas con el sueio (o dormir)
durante..”

En scguida sc describen los resultados de la comparacidn realizada, en cuanto a frecuencia,
entre la cronicidad de las dificultades para dormir (P94) y los factores de crianza que, segun los
datos obtenidos al calcular las correlaciones dc Pearson y de Spearman, resultaron mas
significativos.

En la figura 34, 96.6% dcl grupo de adolescentes con nivel bajo en esta pregunta (P94), es
decir, con una cronicidad desde una semana hasta cinco meses, y 63.4% dec los adolescentes con
nivel alto, es decir, con una cronicidad desde un afio en adelante, dijeron que su padre no consumia
sustancias adictivas (S20) nunca o casi nunca. Por el contrario, 26.8% de! grupo de adolescentes
con nivel alto en P94 y 1.9% del grupo de adolescentes con nivel bajo contestaron que si lo hacian
con frecuencia o casi sicmpre (3°=91.88, p=.00000). Las pendicntcs de ambas lineas decrecen
significativamente hacia los valores bajos de frecuencia de S20.

En la figura 35, 94.2% de los adolescentes con nivel bajo en P94 y 62.8% de los
adolescentes con nivel alto respondieron que, en su infancia, su madre o tutora no vivia en la
misma casa (S27) nunca o casi nunca. En cambio, 30.2% de los adolescentes con nivel alto y 5.5%
de los adolescentes con nivel bajo en P94 contestaron que su madre o tutora vivia en la misma casa
siempre o casi siempre (x’=95.77, p=.00000). Las pendientes dec ambas lincas decrecen
significativamente hacia los valores bajos de frecuencia de S27.

En la figura 36, 96.4% de los adolescentes con nivel bajo y 79.1% de los adolescentes con
nivel alto en P94 respondieron que su madre tomaba mucho alcohol (S28) nunca o casi nunca. Por
el contrario, 16.3% de los adolescentes con nivel bajo y 1.5% de los adolescentes con nivel bajo en
P94 contestaron que su madre tomaba mucho alcohol siempre o casi siempre (x?=79.81,
p=.00000). Las pendientes de ambas lincas decrecen significativamente hacia valores muy bajos de
frecuencia de S28.
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En la figura 37, 96.6% de los adolescentes con nivel bajo y 48% de los adolescentes con
nivel alto en P94 respondicron que su madre no usaba sustancias adictivas (S29) nunca o casi
nunca. En cambio, 28% dc los adolescentes con nivel alto y 2.5% de los adolescentes con nivel
bajo contestaron que su madre las usaba siempre o casi siecmpre (x2=131.5, p=.00000). Las
pendientes de ambas lincas decrecen significativamente hacia valores muy bajos de frecuencia de
$29, no obstante que en la linca correspondiente al nivel alto la pendiente no es tan pronunciada (la
distribucion es casi paralcla al ¢je de las abscisas).

En la figura 38, 72.6% de los adolescentes con nivel bajo y 51.2% de los adolescentes con
nivel alto respondicron que la escucla les gustaba o que les gustaba mucho (S68). En cambio,
39.5% de los adolescentes con nivel alto y 6.5% de los adolescentes con nivel bajo respondieron
que la escucla les disgustaba o les disgustaba mucho (x?=75.14, p=.00000). Las pendicntes de
ambas lineas decrecen hacia los valores bajos de frecuencia de S68, pero los de la linea “nivel
alto™ resultaron menos significativos, y la distribucién resultd casi paralela al ¢je de las abscisas.

Como pucde verse, algunas de las variables de crianza resultaron significativas para mds
de uno de los reactivos blanco, y fueron las siguientes:

a) consumo de sustancias adictivas en la madre (S29)
b) consumo de sustancias adictivas en el padre (S20)
c) ordenes ofensivas del padre (S43)

d) actitud hacia la escucla (S68)

¢) habilidades deportivas (S70)

f) comparaciones negativas de la madre (S40)

g) crianza hasta los 14 afios (S16)

h) cohabitacion de la madre (S27)

La lista anterior considerd el hecho de que, si bien algunas de dichas variables resultaron
significativas en un grado menor que las que aqui aparecen grét' icamente, su sxgmﬁca.ncna
justifica su inclusion.
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Otras variables de crianza que, aunque en un menor grado, resultaron significativas para
los reactivos blanco: la relacion con los hermanos (S15) o con la madre (S30), cl hecho de que cl
padre habite la misma casa (S18), que dé apoyo antc los problemas (S51); el de que la madre
consuma alcohol (S28) o castiguc fisicamente (S37) o dé ordenes duras u ofensivas (S44); que cl
padre platique amistosamente (S35), dando la sensacién de confianza respecto a asuntos
personales (S45) o que aplique casligo fisico (S37) o que sus castigos scan justificados (S41); que
la madre sea afectuosa (S50), que apoye ante los problemas (S52); que cualquicra de los padres
reconocicran cualquier csfuerzo del adolescente (S54) o que le permitan escoger sus amigos
(S47); que se mostraran carifio mutuamente (S55) o que pclearan violentamente (S§57),
discutiendo o gritando (S56) frente a los hijos (S58) o que amenazaran divorciarse (S59); que el
adolescente tuvicra de niiio experiencias negativas (S63) o que sc enfermara o no con frecuencia
(S53) o que actualmente viva solo o con sus padres u otros paricnles, con amigos o conocidos o
en un hotel (S111).
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Cuadro 3. Diferencias significativas entre los sexos en cuanto a las correlaciones reactivos
blanco-variables significativas de crianza (segunda seccidn del inventario)

Carrelacién reactivo blanco (P) - variable de crianza (S) Adolescentes

Mujeres (%) Hombres (%)
P16 y S70 (nivel bajo) v (17.6y2.6) X
P16 y S70 (nivel alto) v (58.3y50.5) X
P16 y SG68 (nivel bajo) *** v (83.3y702) x
P16 y S68 (nivel alto) *** v (1.7y17.5) X
P16 y S50 (nivel bajo) X v (24.3y4.8)
P16y S50 (nivel alto) X 7 (89.1 y67.1)
P16 y 543 (nivel bajo) X v (849 y 60.5)
P16 y S43 (nivel alto) X v (62y264)
P16 y S40 (nivel bajo)* 89y 69.2 90y 68.6
P16 y S40 (nivel alto) v (4.5y24) 07y15
P16 y S20 (nivel bajo)* x v (99 y 84)
P16 y 520 (nivel alto) x v (0.7y12)
P16 y S16 (nivel bajo) X v (96.1y 79.5)
P16 y S16 (nivel alto) X 7 (0.8 y0.6)
P12y S43 (nivel bajo) 85.9y423 80.8y 474
P12’y 43 (nivel alto) 53.8y6 vV (447 y9.1)
P12 y 827 (nivel bajo) 29y96.8 3.3y96.2
P12y §27 (nivel alto) 39.3 y 60.7 v (50ya7.4)
P12 y S16 (nivel bajo) X v (942 y564)
P12 y S16 (nivel alto) X 7 (0.9y2.6)
P12 y S40 (nivel bajo)** v (37y84.9) x
P12 y S40 (nivel alto) s (55y17) X
P12 y 829 (nivel bajo) 98.1y39.1 v (974 y52.6)
P12 y 829 (nivel alto) 14y434 1.9y42.1
P12 y S20 (nivel bajo) 97.6 y 364 v (97.3y622)
P12 y S20 (nivel alto) v (1.7y54.5) 2y29.7
P12 y S68 (nivel bajo)*** v (81.3y40) v (73.1y29)
P12y S68 (nivel alto) *** 3.5y44 54y44.7

Notas: v representa las correlaciones mis altas en este cuadro y X representa las correlaciones méas bajas o
desconocidas. * y ** Véase explicacién en el texto, *** En esta variable, “Nivel bajo” significa “Agrado” y
“Nivel alto™ significa “Desagrado”. En todas las variables Py S sélo se consideraron las dos categorias mas
bajas (nivel bajo) y las dos mas altas (nivel alto). En P94 y P87 se tomaron sélo las dos mas bajas (Una
semana a un mes y De dos a cinco meses) y las tres mas altas (Seis meses a un aflo, De uno a cuatro afios y

Cinco ailos o mds).
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En cl cuadro anterior se observa que, cn algunas corrclaciones, los valores numéricos que
parecen ser mas altos son, en realidad, mis bajos, debido a la inversion en las categorias graficadas
(véase S40, por cjemplo). En dos de las altimas variables de crianza (habilidades deportivas y
expresion de afecto en la madre) fueron mayores las diferencias entre los sexos en cuanto al
“dormir poco”, puesto que sélo en uno de cllos (en las mujeres y en los hombres, respectivamente)
aparccicron éstas dos en la lista de las diez variables mas significativas, y no en ambos. Sélo se
cligicron las variables interactivas que, relacionadas con los objetivos de este estudio, pueden
modificarse, en términos reales: no cs posible cambiar variables como ¢l nivel socioeconémico o
¢l estado civil de los sujetos!37 (variables que, no obstante, resultaron significativas).

n otras correlaciones sc describen sélo los datos hallados para uno de ambos sexos, pues
la diferencia entre éstos fue tan grande que la variable de crianza correspondicnte no se incluyé en
la lista de las mas significativas (véase mas adelante).

Las corrclaciones relativas a los rcactivos blanco no incluyeron datos sobre diferencias
cntre los sexos de los adolescentes, sino tan sélo los del coeficiente de correlacién de Spearman.
Ademas, la variable P87 no se incluyé en dichos célculos, pucs no fue uno de los reactivos blanco
considerados para csta investigacion, El reactivo blanco mas significativo, con sus valores del
cocficiente de correlacién de Spearman (p>.0001), fue: “Todavia sicnto esc miedo o angustia
desagradables™ (S65), tanto en mujeres (x2=0.2452, p=.000, N=766) como en hombres
(%°=0.2238, p=.000, N=810).

Sin embargo, un cilculo adicional de las correlaciones de Pearson y Spearman separando a
los adolescentes de cada sexo cncontrd, para las preguntas P12 (consumo de hipnéticos o
tranquilizantes) y P16 (dormir poco) (las dos tUnicas en las que sc hizo tal scparacién), las
siguientes diferencias significativas entre mujeres y hombres:

En P12, si bien las variables de crianza mds significativas fucron las mismas para ambos
scxos, los valores de la correlacion (chi cuadrada) resultaron mucho mas altos para las mujeres (en
$29, por ejemplo, %>=283.68, p=.000) quc para los hombres (cn $29, ¥*=219.20, p=-000; cn S20,
xz=258.40, p=.000 para las mujeres, x2=159.87, p=.000 para los hombres). En P16, en cambio, las
dicz variables de crianza mas significativas fucron exactamente las mismas para ambos sexos, y
los valores de chi cuadrada resultaron semejantes (Cuadro 4).

137 Los Ilamados marcadores de riesgo, cuya identificacién es muy 1til para la prevencion secundaria (véase
Feinholz y Avila, 2001).
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Cuadro 4. Valores de chi cuadrada en cada uno de los sexos

Correlacién reactivo blanco (P) - variable Adolescentes
de crianza (S) Mujeres (%) Hombres (%)
P16 y S70 (nivel bajo) v (17.6y2.6) X
P16 y S70 (nivel alto) v (58.3y50.5) X
P16 y S68 (nivel bajo) *** v (83.3y70.2) X
P16 y S68 (nivel alto) *** v (1.7y17.5) x
P16 y S50 (nivel bajo) X v (24.3y4.8)
P16 y S50 (nivel alto) X v (89.1y67.])
P16 y S43 (nivel bajo) X v (84.9 y 60.5)
P16 y S43 (nivel alto) X v (62y264)
P16 y S40 (nivel bajo)* 89y 69.2 90y 68.6
P16 y S40 (nivel alto) v (45y24) 0.7y15
P16 y S20 (nivel bajo)* X v (99 y 84)
P16 y S20 (nivel alto) X v (0.7y12)
P16 y S16 (nivel bajo) X v (96.1 y79.5)
P16 y S16 (nivel alto) X v (0.8 y0.6)
P12y S43 (nivel bajo) 85.9y423 80.8y47.4
P12y $43 (nivel alto) 53.8y6 v (44.7y9.1)
P12y S27 (nivel bajo) 2.9y96.8 3.3y96.2
P12y S27 (nivel alto) 39.3y60.7 v (50y47.4)
P12 y S16 (nivel bajo) X v (942 y 56.4)
P12y $16 (nivel alto) X v (09y2.6)
g P12 y S40 (nivel bajo)** v (37y84.9) X
P12 y S40 (nivel alto) s (55y1.7) X
P12 y S29 (nivel bajo) 98.1 y 39.1 v (974 y52.6)
P12y S29 (nivel alto) 1.4y434 1.9y42.1
P12 y S20 (nivel bajo) 97.6 y36.4 v (973y62.2)
P12y S20 (nivel alto) v (1.7y54.5) 2y29.7
P12 y S68 (nivel bajo)*** v (81.3y40) v (73.1y29)
P12 y S68 (nivel alto) *** 35y44 54y44.7

Notas: « representa las correlaciones mds altas en este cuadro y X representa las correlaciones mads bajas o
desconocidas. * y ** Véase explicacion en el texto. *** En esta variable, “Nivel bajo™ significa “Agrado™ y
“Nivel alto™ significa “Desagrado™. En todas las variables P y S s6lo se consideraron las dos categorfas mas
bajas (nivel bajo) y las dos mds altas (nivel alto). En P94 y P87 se tomaron sélo las dos mas bajas (Una
semana a un_mes y De dos a cinco meses) y las tres mds altas (Seis meses_a un aflo, De uno a cuatro afios y

Cinco afios o mas).




2. Aplicacidén del analisis de regresién lineal maltiple
(SPSS)

Después de haber estudiado cuidadosamente los resultados obtenidos al aplicar un analisis
de regresion lineal multiple a los datos dc esta investigacion (los factores de riesgo dc la aparicién
de algunas dificultades para dormir en adolescentes de bachillerato), los encargados del andlisis
csladistico dc los datos de este estudio (Lourdes Monroy Tello y Benito Ramirez Prado, de la
antes llamada Unidad de Coémputo e Informatica de la Facultad de Psicologia!38) ayudaron a
decidir al autor del presente trabajo que el uso de este método no resulta conveniente. En efecto,
en vista de que, no obstante que algunas variables resultaron significativas (véanse los valores de
significancia de F y de T, siempre menores a alfa = 0.05), el grado de asociacion lincal entre cada
una de las variables dependientes consideradas (sélo se obtuvicron resultados para: “Tomo
pastillas para dormir o para los nervios™ [P12}, “Duermo muy poco™ [P16], “Me dan ganas de
quedarme acostado(a) todo ¢l dia, aunque haya dormido bicn en la noche™ [P18], “*Me despicrto
gritando, con mucho micdo o terror” [P68], **Soy sonambulo(a), camino dormido™ [P69] y “He
tenido problemas con el suciio (o dormir) durante...” [P94]) y las variables independientes que
resultaron significativas (*Mi padre (o tutor) usaba drogas” [S20], “Mi madre (o tutora) usaba
drogas™ [S29], “Mi madre (o tutora) decia cosas de mi que querian decir que yo era ‘tonto(a)’ o
inutil, o me comparaba ncgativamente con otros(as)” [S40], “Tuve rclaciones sexuales por
primera vez como a los...” [S95] y “Actualmente vivo en...” [S112]) no fue de ninguna manera
proximo a 1 (el grado de asociacion lineal, R muiltiple), y la proporcioén de variabilidad explicada
mediante el plano de regresion es R? (R cuadrada).

Por otra parte, sélo en la variable “Me despierto gritando, con mucho miedo o terror”
(P68) pudo aplicarse el método de pasos sucesivos (Stepwise, un método de construccién de la
ecuacion de regresion lineal multiple que sclecciona las variables paso a paso) y, sin embargo,
tampoco en cste caso pudo obtenerse una R multiple de mas de .798. No obstante, sc siguieron
los pasos conocidos (Ferrian, 1996) para calcular la ecuacién de regresion correspondiente a cada
caso de correlacidn (véanse las hojas anexas).

138 Hoy “Unidad de Redes, Informitica y Desarrollo de Sistemas (Urides)™.
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DISCUSION




El presente trabajo forma parte de la scgunda ctapa de la linca de investigaciéon de
Herndndez-Guzman y Sanchez-Sosa (1991), cn la cual sc pretende establecer asociacioncs
especificas entre cimulos determinados de factores de riesgo y signos de dcterioro psicoldgico
tipificados formalmente. Fue ¢l proposito de este trabajo realizar un andlisis sistemadtico de las
variables o factores que pucden conducir a un individuo, inicialmente sano, a presentar
dificultades para dormir, y obtener una cvaluacidén clinica y actuarial de la aplicacion del
Invemtario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (S.E.Vi.C.).

1. Observaciones preliminares

De los individuos con mayor frecuencia de dificultades relacionadas con el dormir (los
reactivos “Ducrmo muy poco”, “Me dan ganas dc quedarme acostado(a) todo el dia, aunque haya
dormido bicn cn la noche™, “Tengo pesadillas o suefios que me asustan mucho™, *Me despicrto
gritando, con mucho miedo o terror”, “Soy sonambulo, camino dormido”, *He tenido problemas
con ¢l suefio (o dormir) durante...””) y/o con mayor frecuencia de consumo de somniferos o
tranquilizantes (cl reactivo “Tomo pastillas para dormir o para los nervios™), se consideré que
aquellos que dieron un mayor nimero de respuestas afirmativas en la seccion del inventario
relacionada con la crianza y las interacciones familiares y que reportaron, cn esas mismas
respuestas, un mayor nivel de frecuencia estaban describiendo, de esa manera, las caracteristicas
que los conducen a tener las dificultades de sueiio correspondientes o a consumir los
medicamentos mencionados. Y, en cl caso de los sujetos sin dificultades para dormir o sin ningtin
consumo de somniferos o tranquilizantes (o con una frecuencia muy baja en cualquicra de ambos
casos) que dicron un mayor numero de respucstas ncgativas en las porciones del inventario
referentes a la crianza, se consideré que éstas definen a los individuos que, en principio, no
habrian de padecer este tipo de problemas de salud.
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2. Andlisis de los resultados obtenidos

2.1 Epidemiologia

Por principio dc cuentas es relevante, en ¢l ambito epidemiolégico, ¢l hecho de que, si
bien solo 13% de los adolescentes entrevistados contestaron la pregunta correspondiente a la
cronicidad de los problemas para dormir (P94), 65.8% dc éstos reportan problemas para dormir
dentro del dltimo mes, y poco mds del 23% dijeron tencrlos dentro del tiltimo afio. Sc encontrd
que 62.2% de los adolescentes que contestaron P16 dijeron que con frecuencia o casi siempre
duernien muy poco, mientras que sélo a 16.3% les ocurre muy pocas veces o cast nunca. La
diferencia entre las cifras de este estudio y las reportadas por otros aulorcs mexicanos sc debe,
posiblemente, a que las preguntas del inventario aqui analizadas no se refieren a ningun trastorno
especifico del sucfio, sino tan sdlo a la presencia o ausencia de dificultades para dormir en
general y, por supucsto, al hecho fundamental de que tales autores recalizaron sus trabajos
cstudiando otros grupos de cdad (unicamente adultos) o con una poblacién mas amplia, que
incluia tanto a adolescentes como a adultos y personas de la tercera edad.

En cuanto al consumo de somnifcros o de tranquilizantes (P12), sélo 2.5% de los
adolescentes entrevistados dijeron que los han utilizado cuatro o mas de cada diez veces
(frecuentemente, sicmpre o casi siempre). En cambio, la gran mayoria (96%) dijeron no tomar
somniferos o tranquilizantes casi nunca o nunca o pocas veces. El porcentaje no dista mucho del
cncontrado por Téllez y sus colaboradores (1995), quiza debido a las categorias que se crearon
para responder cl inventario S.E.Vi.C.

Asimismo, la corrclacion efectuada entre ¢l reactivo “Tomo pastillas para dormir o para
los nervios™ y el reactivo “Duermo muy poco”™ permitié descubrir que, de los 2077 sujetos que
respondicron que tenian dificultades para dormir con frecuencia o casi siempre (62% de los
adolescentes entrevistados), tan sélo 22 (1% de los adolescentes con dificultades para dormir;
0.6% decl total dec los adolcscentes entrevistados) respondicron que tomaban somniferos o
tranquilizantes con frecuencia o casi siempre. Estas cifras son menores que las halladas por
Téllez y su equipo (1995), probablemente porque cllos entrevistaron a una pablacion de adultos y
no de adolescentes.
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Por cl contrario, de los 81 sujctos que afirmaron que tomaban somniferos con frecucncia o
casi siempre (2% dc la poblacién entrevistada), 22 tenian dificultades para dormir con frecuencia
o casi sicmpre (27% dc los adolescentes que usaban somniferos; 0.6% de los adolescentes
entrevistados).

Todos cstos datos son de importancia epidemiolégica, considerando que hasta ahora no se
ha investigado a gran escala la frecuencia de trastornos de sueiio (o al menos de dificultades para
dormir) y del consumo de somniferos o tranquilizantes en los adolescentes mexicanos, por lo
menos cn zonas urbanas (véase, mis arriba, Kageyama ct al,, 1998). Una revision somera del
catalogo de las tesis de licenciatura y de posgrado en la UNAM revela que desde la publicacion
de la primera tesis relacionada con cl insomnio, en la Facultad de Medicina; Rosano, 1883) a la
fecha soélo se han presentado poco mais de 20 trabajos referentes al insomnio, a la somnolencia o a
alguna otra dificultad para dormir, la mayor parte de cllos con una perspectiva médica o, mads
especificamente, psiquiatrica o farmacoldgica: cuatro de cllas estudiaron el suciio en los gatos y,
salvo dos relacionadas con las consccuencias de la somnolencia y su medicion, las demas
centraron su interés en el tratamiento del insomnio: tnicamente la primera incluia en su titulo una
palabra relacionada con las causas del este trastorno.

Si los datos demograficos mas recientes del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia ¢
Informatica (INEGI) dicen que el Distrito Federal habia, al 14 de febrero de 2000, una poblacion
de 8,605,239 habitantes (de los cuales 4,494,754 o0 52.2% son mujeres y 4,110,485 0 47.8% son
hombres) y, en la Republica Mexicana, un total de 97,483,412 habitantes (de los cuales
49,891,159 o 51.2% son mujeres y 47,592,253 o 48.8% son hombres), ¢s decir, que en el Distrito
Federal vivia, en 2000, ¢l 8.8% de la poblacién nacional, entidad que por cllo ocupé ese afio cl
scgundo lugar en densidad de poblacidn, después del Estado de México (véase INEGI, 2000;
también, www.inegi.gob.mx/cstadistica/espanol/sociodem/fsociodemografia.html), 39 es factible
suponcr entonces que de 2 a 3 millones de habitantes de la Ciudad de México y de 30 a 35
millones de habitantes del pais tienen, respectivamente, dificultades para dormir.

139 poblacién total por scxo al 14 de febrero de 2000. Véase (en INEGI, 2000; INEGI, 2001 y en la pagina:
www.inegi.pob.mx) ¢l cuadro 3.1 de los resultados preliminares del X1l Censo General de Poblacion y Vivienda.
Véanse, también, los datos del Conscjo Nacional de Poblacion (Conapo), aparecidos en La Jornada (domingo 15 de
julio de 2001, p. 34). Al | de encro dc 1996, el dato correspondiente al pais era de 92,787,039 habitantes

(hup://www.conapo. gob.my/indicaso/pobbase.htm).
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En lo que respecta al uso de hipnoticos o de pastillas para dormir, es posible que 160 mil
habitantes y 1.9 millones de habitantes scan, respectivamente, las cifras correspondientes a la
capital y al pais (INEG], 2000). La sobrepoblacién de las grandes urbes del plancta, debida a un
crecimiento exponencial (o, inversamente, a una cscala logaritmica) del numero dc sus
habitantes,!40 explica gran parte de los casos de estrés y, por consiguicnte, de trastornos de la
salud mental (entre otros muchos, cefaleas, angustia y, por supucsto, insomnio).

Los datos del INEGI especificamente relacionados con la poblacion adolescente del pais
y dec la Ciudad de México al aiio 2000 son los siguientes: en la Repuiblica Mexicana habia hasta
csc afio un total de 10,736,493 personas entre los 10 y los 14 afios (11% dc la poblacion total del
pais), que representan la suma de 5,300,756 mujeres (49.4%) y 5,435,737 hombres (50.6%);
entre los 15 ¥ los 19 afios, un total de 9,992,135 personas (10.3% dc la poblacién total), que
incluyen a 5,082,487 mujeres (50.9%) y 4,909,648 hombres (49.1%) y, por tiltimo, entre los 20 y
los 24 aiios, un total de 9,071,134 personas (9.31%), dc las cuales habia 4,767,534 (52.6%)
mujeres y 4,303,600 (47.4%) hombres.

En el Distrito Federal habia, hasta ¢l aiio 2000, un total de 742,986 personas (8.63% de la
poblacidn total de la entidad) entre los 10 y los 14 afios (367,617 0 49.5% mujeres y 375,369 o
50.5% hombres); entre los 15 y los 19 afios, un total de 798,349 personas (9.3% del total de la
entidad), distribuidos en 408,300 o 51.1% mujeres y 390,049 o 48.9% hombres; finalmente,
entre los 20 y los 24 afos. un total de 832,517 personas (9.7% dcl total de la entidad),
distribuidos en 431,593 o 51.8% mujeres y 400,924 o 48.1% hombres.

En total, las cifras correspondicntes al rango de edad de los 0 a los 14 afios son: en cl
pais, 32,586,973 personas (33.4% dc la poblacidn total del pais), distribuidos por sexos asi:
16,072,219 o0 49.3% mujeres y 16,514,754 o0 50.7% hombres; cn ¢l Distrito Federal, 2,245,014
personas (26.1% de la poblacion total de la entidad), distribuidos asi: 1,106,487 o 49.3% mujeres
y 1,138,527 o0 50.7% hombres (INEGI, 2001),

140 sip embargo, a pesar de estas cifras y del hecho de que la Tierra es una esfera (y de que no ticne, por tanto, una
superficic infinita), la explosion demogrifica no parece inquietar a muchos, tal vez por la limitada capacidad
cerebral de la especie humana para percibir la situacion general, vista desde afuera, y por los mecanismos de
defensa que ésta ha desarrollado para afrontar los dolores que genera la realidad. Algunos astrofisicos creen que, al
igual que cada cultura y cada religidon han propuesto lo que en su momento fue un nueva comprension particular
respecto al mundo natural, quizi también los nuevos conocimientos sobre la creacion material del mundo y el
Universo (la gran explosion y ¢l mundo de las particulas atémicas, por ejemplo) y los actos de violencia y de crisis
econdmicas, cada vez mas frecuentes, hardn reflexionar a la socicdad a tiempo, evitando asi el mayor de los
desastres (Cole, 1998/1999).
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2.2 piferencias sexuales y otras caracteristicas
demograficas

La lista de las variables significativas aqui cncontradas sc asemeja a los resultados
obtenidos por otros autores en un sentido: la importancia del sexo de los sujetos respecto a la
frecucencia de las dificultades para dormir, pucs fueron éstas mas frecuentes en las mujeres que
en los hombres. Quizd sélo por no tener desglosados los renglones “nivel bajo™ y “nivel alto” en
P16 (dormir poco) y en P12 (consumir somniferos o tranquilizantes) en los niveles de frecuencia
especifica correspondicntes no fueron evidentes las diferencias significativas entre los sexos en
estos dos reactivos blanco, cn contraste con lo que sosticne la bibliografia consultada. Si fueron
cvidentes, por el contrario, ecn PG7 (pesadillas), P68 (despertares con miedo), P69
(sonambulismo) y P94 (cronicidad de problemas para dormir). Esta diferencia notable entre los
sexos no se debe, por supuesto, a situaciones laborales o conyugalcs como las mencionadas en la
introduccion de cste trabajo: probablemente se explique por un condicionamiento diferencial al
quc son objeto los adolescentes de cada sexo en su familia durante los aiios de desarrollo (véase
lo mencionado por Carlson y Cordova, 1999).

El hecho de que la aplicacion del coeficiente de Pearson a las respuestas de mujeres y
hombres por scparado haya encontrado cxactamente las mismas variables de crianza
significativas para ambos sexos (S16, S18, S20, S27, S29, 840, S43, S50, S59, S68 y S70)
confirma la importancia de dichas variables cspecificas en la propensién de los adolescentes
entrevistados a padecer dificultades en cl dormir.

Resulta interesante ¢l hecho de que, al aplicar cl cocficiente de Spearman a los datos
obtenidos de las respucstas de los adolescentes, la correlacion entre cada uno de los sexos con ¢l
reactivo blanco en cuestion mostrd que, ademas de dos de las ya mencionadas (S29 y S40), las
mads significativas cran: en cl caso de las mujeres, 1a causa de la muerte de la madre (S31) y la
cdad de la madre al morir (S26); en ¢l de los varoncs, la causa de la muerte del padre (822).
Quiza existc una percepeion diferencial en cada uno de los sexos, a esa cdad, respecto a la
desaparicion fisica de cualquiera de los progenitores.
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No sucede asi, en cambio, en lo quec concicrne a la edad (dado que la muestra del presente
trabajo incluy6 exclusivamente adolescentes, nada puede saberse de la frecuencia de dificultades
para dormir en otros grupos d¢ cdad), cstado civil, enfecrmedades organicas, tensiones
cmocionales, trastornos psiquidtricos ni otros problemas concomitantes (Klink ct al., 1992; Téllez
ct al., 1995; Williams y Karacan, 1985). Esto pucde deberse a que el resto de las variables
mencionadas por cstos autores ticnen que ver tan s6lo con sujetos cuyas caracteristicas
sociodemograficas son muy diferentes a las dc los entrevistados aqui: sucede asi con la
permancncia en asilos, la hospitalizacién y cl divorcio o separacion de los propios sujctos.

2.3 variables de crianza significativas

En cuanto al problema central de este trabajo, se encontré que los reactivos asociados
significativamente con cualquiera de las dificultades para dormir exploradas a través de los seis
reactivos blanco aqui analizados o con el consumo de pastillas para dormir o para tranquilizarse
son, principalmente, los que conciernen a las relaciones entre los adolescentes y sus padres; en
particular, a las actitudes que tomaron los padres hacia los adolescentes en los afios de su
infancia, al consumo de sustancias adictivas por parte de los padres o a los conflictos conyugales
entre éstos. Ello sugicre que los adolescentes con dificultades para dormir experimentaron, en
la infancia, conflictos en su vida familiar, o que sus padres tenian dificultades para expresar sus
afectos o su aprobacion. Los resultados revelaron, asi, la posibilidad de que estas variables (las
relaciones con los padres) desempeidien el papel de factores de riesgo (es decir, predictores del
inicio, indicadores de predisposicion) de dificultades diversas para dormir (por lo menos, de
las dificultades para dormir aqui representadas). 14!

14! vease el articulo de Santos, Bohon y Sanchez-Sosa (1998), en el que se vio que las relaciones familiares
disfuncionales en la infancia del individuo predicen la insatisfaccion y el conflicto en las relaciones conyugales y
laborales del futuro adulto, que los conflictos conyugales contribuyen directamente a trastomos en la salud mental, y
que los conflictos en las relaciones con los compaieros de trabajo influyen indirectamente cn la salud mental al
afectar las relaciones conyugales de los inmigrantes.
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Esta conclusion se basa cn ¢l hecho de que, por cjemplo, entre los sujetos que contestaron
quc dormian muy poco, la proporcion de los que reportaron haber experimentado con mas
frecuencia las variables de crianza mencionadas fue mucho mayor que la encontrada entre los que
no dormian poco: en uno de los casos, la correlacién entre ¢l reactivo “Duermo muy poco” y cl
reactivo “Mi padre usaba drogas™, 54.5% de los sujetos cuyo padre usaba Frecuentemente y
Siempre o casi siempre sustancias adictivas reportaron que con gran frecuencia (60% del tiempo
cn adelante) dormian muy poco. Este porcentaje resultd 32.05 veces menor, al compararlo con la
frecuencia con la que sucedia en los que no dormian poco (1.7%). Asimismo, los cocficientes de
correlacion revelaron una asociacion sistematica entre ambos grupos de variables.

Por supuesto, es necesario subrayar que, salvo en ¢l caso de la pregunta relacionada con
pesadillas o suefios que asustan mucho (P’67), la variable de crianza que resulté mis
stgnificativa (es decir, ¢l reactivo que, comparado con ¢l de las dificultades para dormir, presentd
diferencias mas apreciables entre los sujetos que registraron una frecuencia alta y los sujetos que
registraron una frecuencia baja) fue ¢l consumo de sustancias adictivas por parte de uno de los
padres o dec ambos (820 y S29). Esto resulté valido para las preguntas relacionadas con:

a) cl consumo de pastillas para dormir o para los nervios (P12)
b) dormir poco (P1€)

c) pesadillas o suciios que asustan mucho (P67)

d) despertar gritando, con mucho miedo o terror (P68)

c) sonambulismo (PP69)

f) cronicidad de los problemas para dormir (P94)

Y, a pesar de que P69 resultd ser una excepcidn en los datos resultantes del cilculo del
coeficiente de Spearman, en donde S20 y S29 resultaron significativas por debajo de 0.25 (no asi
con los datos de Pearson, en donde ambas resultaron significativas sin concesién alguna), puede
afirmarsc que el consumo de sustancias adictivas en los padres parece ser el factor de ricsgo
de mayor peso y cl centro de interés para cualquier intervencion que se efectiic posteriormente
respecto a este tipo de problemas de salud (dificultades para dormir) en este tipo de poblacién
(adolescentes escolares).
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Otras variables de crianza importantes en los resultados de la correlacion (Pearson o
Spearman o ambas) entre éstas y los reactivos blanco fucron la actitud hacia Ia escuela (agrado
o desagrado) (S68), el hecho de vivir con Ia madre en la misma casa hasta los 14 afios (S27), la
actitud ofensiva del padre o tutor (S43) al pedir las cosas, cl grado dc habilidad de los
adolescentes entrevistados para las actividades deportivas (S70) y, también, cl tipo de persona o
lugar donde se¢ criaron los adolescentes de este estudio hasta los 14 aitos (S16).

2.4 Ootras observaciones estadisticas

Se hacen, a continuacion, algunas observaciones con respecto a la relevancia de algunas
de las variables de crianza.

Tan sélo en una dec las variables de crianza aqui analizadas fucron congruentes los
resultados obtenidos (las respuestas de los adolescentes entrevistados) con la suposicién prevista
originalmente. Se trata de la actitud hacia la escucla: de entre los adolescentes que dijeron ser
*“usuarios de somniferos”, fucron mis los que dijeron que les desagradaba la escuela; asimismo,
mds de los adolescentes con “nivel bajo™ de somnifcros dijeron que les agradaba la escucla. Pero
la carencia dec un dato en ese caso (la frecuencia para la categoria “Mc disgusta mucho™) hace
pensar en la posibilidad de que esta conclusion sca falseable. La explicacion puede residir cn el
hecho de que, en la edad en la que sc entrevisto a los sujetos, la escuela es, quizd mads ain que cn
cualquiera de las otras ctapas de la vida, una fuente importante de ansiedad.

Por cl contrario, en la mayor parte de las variables de crianza analizadas en su correlacién
con ¢l consumo de somniferos o tranquilizantes (consumo de sustancias adictivas en la madre,
consumo de sustancias adictivas en el padre, 6rdenes ofensivas del padre, habilidades
deportivas, comparaciones negativas de la madre y castigos merecidos del padre) solamente
las adolescentes (sexo femenino) respondicron conforme a las hipdtesis, pues fue en ellas
positiva la correlacion entre estas variables de crianza y la respuesta al reactivo del consumo de
somniferos o tranquilizantes.
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En dos de las variables de crianza sdlo los adolescentes varonces confirmaron la hipétesis
(una dc las dos, de hecho, solo resulto significativa para los del sexo masculino): cohabitacion
de la madre y demostracion de afecto en la madre. Por tltimo, hubo una variable de crianza
que, aunque significaliva por su cocficiente de correlacion de Pearson, no coincidid, tanto cn
hombres como en mujeres, con la suposicion original: fa erianza hasta los 14 afos (aunque si
hubo una correlacién positiva entre ¢l nivel bajo del consumo de pastillas para dormir y la crianza
en condiciones “naturales™, es decir, con los padres naturales o, por lo menos, con uno de cllos).
Es interesante observar que las dos variables de crianza en las que sdlo los adolescentes varones
respondicron como sc predijo ticnen que ver con la relacion establecida con la madre: quiza la
cohabitacidn con la madre y la demostracion de su afecto son mis importantes, por lo que tienen
que ver con su desarrollo emocional, para los hombres que para las mujeres.

En el caso dec P16 (“Duermo muy poco™), Gnicamente en las respuestas de adolescentes
del sexo femenino al reactivo relacionado con la aplicacion de castigo fisico por la madre
fucron los resultados congruentes con la suposicion prevista en las hipotesis. Es decir, fucron mas
las adolescentes que dormian poco con gran frecuencia (60% dcel ticmpo en adelante) que
reportaron haber sido castigadas fisicamente por la madre con mas frecuencia (Casi diario o Una
vez a la semana), y lambién cl nivel bajo en este reactivo correlaciond positivamente con la
frecuencia de la variable relacionada con el castigo fisico por la madre.

En todas las otras variables de crianza analizadas en su correlacion con los problemas para
dormir (amenaza de divorcio de los padres, expresion afectiva por parte de la madre,
habilidades deportivas, consumo de sustancias adictivas en el padre o en la madre, actitud
hacia la escuela, 6rdenes ofensivas del padre, crianza hasta los 14 aiios, cohabitacion de Ia
madre y comparaciones negativas de la madre), los adolescentes de uno o de otro sexo (o de
ambos) no respondicron conforme a lo previsto cn las hipotesis: fucron mas los adolescentes con
poco tiempo total de suciio los que contestaron con una frecuencia baja o muy baja (respuesta
quc pucde considerarse negativa) a cada una de las preguntas sobre estas variables de crianza.
Pero si corrclaciond, en todas cllas, positivamente ¢l nivel bajo de tiempo total de sueiio, por lo
menos, con la frecuencia reportada para cada una de esas variables. Vale la pena anotar aqui que
una de estas variables de crianza (la amenaza de divorcio de los padres) ya ha aparecido en
otros estudios entre las condiciones familiares que, en la infancia, son generadoras de ansiedad
(vcase el trabajo de Michacl Rutter de 1983, citado por Davidoff, 1987/1989). También coincide
csta lista de variables con la observacion ya anotada de que mientras mas impredecible e
incontrolable se perciba un factor de estrés mayor sera ¢l nivel de ansiedad.
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De lo anterior puede decirse que la informacion cstadistica obtenida debe interpretarse
con cautela: no dicen las grdficas que cada variable de crianza analizada cxplique el tiempo quc
dedica con frecuencia ¢l adolescente al dormir. Ni siquiera que ¢l tiecmpo dedicado por cada
adolescente a dormir dependa de sus valores individuales de frecucncia o intensidad en dichas
variables. Tan sélo pucde afirmarse, mas bien, que son menos frecuentes las dificultades para
dormir en aquellas o aquellos adolescentes que presentaron menos frecucntemente las variables
consideradas “de riesgo™. Y que éstas se califican con ese nombre ¢xclusivamente en funcion del
hecho de que resultaron ser las respucstas mas frecuentes en la poblaciéon entrevistada
(compiirese, por cjemplo, con Fichten ct al., 1995).

Para cvitar que los sujetos dieran respuestas que poco reflejaran su realidad particular, se
instrumentaron dos procedimicentos. En primer lugar, cn las instrucciones sc les insistié en que no
hiciecran marca alguna que pudicra identificarlos. Sc les persuadid, por otra parte, de que
contestaran con toda veracidad, ya que la informacidn obtenida se usaria como base para
campaifas cducativas y de promocion de la salud psicoldgica.

Con lo antecrior se confirman algunos hallazgos dec la bibliografia: que este tipo de
dificultades para dormir son mds frecuentes entre las mujeres que entre los hombres (al menos en
la poblacién adolescente que aqui sc estudid) y, sobre todo, la importancia, para cl surgimicnto de
trastornos de sueiio cronicos en un individuo, del consumo de sustancias por parte de sus padres,
de la presencia o ausencia o incluso desaparicion fisica de cualquicra de cllos y, por ultimo, de la
ruptura o de la amenaza de ruptura de su relacion de parcja. Variables todas éstas que, como ya se
ha hecho notar, competen unicamente al aspecto social-familiar de la etiologia del problema en el
dormir.
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3. Limitaciones

La presente investigacion presentd algunas limitaciones. En rigor no puede considerarse,
cn primer lugar, que ninguno dc los adolescentes entrevistados que contestaron afirmativamente
una o mas de las preguntas del S.E.Vi.C. relacionadas con dificultades para dormir tenga lo que
se definié aqui como insomnio, pucs este inventario tiene finalidades de prevencion y no, como
los cuestionarios de suciio aplicados en la practica clinica y experimental de suciio, de
diagnostico (Kayukawa y colaboradores, 2000; Soldatos, Dikcos y Paparrigopoulos, 2000).142
Asimismo, como no sc traté de un estudio de sucno, tampoco se aplicé un registro PSG (ASDA,
1995; Knox y Foresman, 2000). Ambos instrumentos habrian permitido determinar con precisiéon
la presencia o no de una dificultad para dormir y, sobre todo, de un trastorno real cn ¢l dormir,
tratese del insomnio crénico o de cualquicr otro de los aqui mencionados. Recuérdese que la
mayor parte de los aproximadamente 90 trastornos de suciio definidos por la ASDA suclen pasar
desapercibidos en la practica médica rutinaria, y sc los confunde con condiciones de menor
importancia (Schrader, 1995).

Ninguna de las variables aqui estudiadas se refiere propiamente al insomnio ni tampoco a
ninguno de los trastornos en el dormir clasificados en 1990 por la ASDA. Una dec las dos
preguntas aqui analizadas habla de dormir muy poco y, aunque los datos estadisticos hayan
resultado significativos, no puede sabersc si cllo se debe a la presencia de un trastorno especifico
de sueiio o, simplemente, a cualquicra de las otras dificultades que puedan tener las personas
cntrevistadas en la vida cotidiana. Otro de los reactivos estudiados (¢l relacionado con el
consumo de pastillas para dormir o para los nervios) pucde reflejar mas acertadamente la
presencia de un trastorno (el trastorno de ansiedad), pero tampoco es ésta la manera de

diagnosticarlo. 43

142 vgase, en ¢l Apéndice D, cl cjemplo ya antes mencionado de un cuestionario de sucfio.

143 En pacientes con insomnio, si la ansiedad impregna la mayor parte de los aspectos del funcionamiento, sucle
diagnosticarse trastorno de ansicedad generalizada. Por el contrario, si la ansiedad se centra casi exclusivamente en el
mal dormir y en sus consccuencias sobre ¢l funcionamiento cotidiano, el diagndstico casi siempre sera insomnio
psicofisiologico. Mas o menos lo mismo ocurre al tratar de diferenciar un trastorno afectivo como la depresién, pues
tanto éste como ¢l insomnio psicofisioldgico incluyen, entre sus sintomas: un estado de animo disforico, pérdida de
apetito o de la libido o la tipica fluctuacién diurma de la depresién (que empeora en las mafanas) (clasificacion de
los trastornos de suciio de la ASDA, revision de 1997, citada por Attarian, 2000).
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En scgundo lugar, en cuanto al hecho de que no fue éste un estudio longitudinal, sino
retrospectivo, ¢l autor csta consciente de que habria sido mas provechoso, para los intereses de
csta investigacion, tener acceso a datos relacionados con los primeros aifios de vida de los
adolescentes, informacion con la que se habrian obtenido conclusiones mas acertadas respecto a
la ctiologia de las dificultades que dijeron tener para dormir y a la de su consumo de somniferos o
tranquilizantes. Esto seria relevante, en particular, para entender la situacion de los adolescentes
quc presentan problemas para dormir, aunque probablemente también cs indispensable, para fines
comparativos, conocer los antccedentes dec los sujetos que no se quejan de esc tipo de
dificultades.

En tercer lugar, se sabe que los sujetos con insomnio crénico tienden a sobreestimar su
latencia de suefio y la duracion de los episodios nocturnos de vigilia, y a subestimar el nimero de
sus despertares (Coursey, Frankel, Gaarder y Mott, 1980). No obstante, ¢l hecho mismo de que cl
62.2% dc los adolescentes entrevistados reportaran que, cn cuatro o mas de cada diez ocasiones
(60% de las veces o mds), dormian muy poco, impide pensar que sus respuestas afirmativas al
rcactivo correspondiente a las dificultades para dormir hayan sido producto de una exageracion.

La cuarta limitacion sc refiere al hecho de que algunos otros de los reactivos de la seccion
del inventario relacionada con problemas de salud podrian haberse utilizado para esta
investigacion, a saber: “Me dan ganas de quedarme acostado(a) todo el dia, aunque haya dormido
bicn en la noche™, amén de otros reactivos que hacen referencia a la duracidn de estados de
animo, de problemas sexuales, de problemas de la memoria, de problemas con la alimentacién o
con ¢l peso corporal, de conflictos con la parcja o con la familia, de enfermedades fisicas o de
agresividad. Baste decir que las limitaciones naturales de tiempo impidicron llevar a cabo el
andlisis que merecen.
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En quinto lugar, el hecho de que no hayan sido la obesidad o ¢l sobrepeso (la pregunta
“En cuanto a mi peso normal, estoy: muy por debajo de ¢l/por debajo de él, en mi peso, por arriba
de él/muy por arriba de ¢I” o alguna otra de las relacionadas con la alimentacion), la inactividad
fisica ni la dependencia del alcohol u otra sustancia adictiva una de las variables de crianza
significativas para ¢l desarrollo de dificultades para dormir, fuc porque este cstudio centrd su
atencion principalimente en las circunstancias de vida familiares de los adolescentes (razén por la
cual tales variables quedaron incluidas en la primera parte del inventario, es decir, en ¢l grupo de
preguntas relacionadas con ¢l estado de salud de los propios adolescentes), es decir, en los
factores de predisposicion (Aldrich, 1999) y no en los factores individuales que pucdan explicar
la generacion de tales dificultades (véase el estudio de Janson y colaboradores, 2001, donde se
descubren, como variables que explican el surgimiento del insomnio: “factores del estilo de
vida™, tales como la obesidad, la inactividad fisica y la dependencia del alcohol, el estado de
salud en general, trastornos médicos como trastornos de las articulaciones y de la espalda y, por
ultimo, enfermedades psiquicas, variables todas ellas que aumentan cl riesgo de padecer
insomnio; no correlaciona con ¢l insomnio, en cambio, ¢l envejecimicento)

Por tltimo, la limitaciéon mds obvia (la circunstancia de que este estudio se llevé a cabo
unica y cxclusivamente con adolescentes escolares de ambos sexos, de nivel bachillerato y,
especificamente, del Colegio de Cicncias y Humanidades) impide suponer, de entrada, que
cualesquicra afirmaciones o negaciones derivadas de los resultados aqui obtenidos pueden
aplicarse a una poblacion mas gencral de adolescentes, ya no se diga a una poblacién nacional o
mundial. 144

144 vgase Luce y Segal (1966/1981).
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‘4. Andlisis estadistico: el método actuarial

La dccisién de aplicar un andlisis estadistico para tratar dc averiguar la ctiologia dec las
dificultades cronicas para dormir se apoya, basicamente, en ¢l argumento de que un trastorno de
salud se define como problema no tan sélo por ¢l hecho de que ocasiona quejas cn quicnes lo
padecen, sino sobre todo porque su importancia puede verificarse a través dec datos
epidenmiologicos (Winnett, Moorc y Anderson, citados por Bacr y Schwartz, 1991). La carencia
de este tipo de datos no implica que un problema de salud no tenga relevancia social. Pero el
exceso de confiabilidad en la epidemiologia puede hacer que los que sc¢ dedican al analisis
conductual sc abstengan de buscar métodos nucvos, quiza mas cficientes, para evaluar la
importancia social de los problemas cn quec sc interesan los programas de intervencion del
andlisis de la conducta (Bacr y Schwartz, 1991).

Sc cspera siempre que los datos cpidemioldgicos que sc obtengan en cualquier
investigacién sean objetivos, confiables y validos, para lo cual es preciso escoger el subconjunto
de cllos que puedan considerarse de mayor importancia en la resolucién del problema (averiguar
la etiologia de un problema de salud, como cn ¢l caso de este trabajo). Y la cleccién, atil para
identificar a los grupos de sujetos que sc hallan en riesgo, cs sin embargo subjetiva, personal y
conductual. Invariablemente. En otras palabras, csta sujeta a muchas contingencias y estimulos de
control, poco rclacionados con lo racional (véase, por cjemplo, Baer y Schwartz, 1991; bien
pucdc compararse esta situacion con la de la veracidad del juicio de los propios durmientes
respecto a su condicién, analizada mas adelante con base en los analisis de Cole, 1998/1999 y de
Wilde, 1994).

Y, a pesar de que hay muchos problemas conductuales para los cuales pueden no ser ttiles
estos métodos, el insomnio puede calificarse, con toda justicia, como un problema conductual
en cl que los procedimientos rclacionados con la validez social encuentran una aplicacién
justificable (véasc Wolf, 1978). Recuérdese que la tactica fundamental del anilisis conductual
aplicado, y probablemente de todo método experimental interesado cn la conducta o el
comportamicnto, consiste no c¢n averiguar ¢cémo cambiar la conducta, sino en descubrir las
conductas que es nccesario modificar a fin de resolver la queja que ha hecho necesaria la
bisqueda de un tratamiento o intervencion (Bacr, 1990). Y eso es, precisamente, lo que se lee en
una definicion del método actuarial (Ferrian, 1996, p. 346): *...(aquel que obtiene), mediante
probabilidades condicionadas, una descripeion més precisa de la evolucion de la supervivencia a
lo largo del tiempo™.

129




TN R Y i

En opinién de Winnett, Moore y Andcrson (citados por Baer y Schwartz, 1991), cl
propésito dec los estudios de validez social cs clegir cicrto tipo de datos epidemioldgicos para
analizarlos y, a partir de cllos, identificar los problemas y grupos blanco quc se hallan en ricsgo.

Por su parte, Hall (1990) afirma que los juicios clinicos pueden mejorarse mediante cl uso
complementario de predictores actuariales. Ticne razén al decir que, obviamente, no deben
acceptarse los datos clinicos como unica informacion, si se carcce de datos estadisticos que los
apoyen. Y que no cs descable adoptar, sin mas, los métodos estadisticos por encima dc los
clinicos, cn la prediccién dc eventos relativamente poco probables que pudiesen implicar
consccucncias graves para la sociedad. De ¢stos son, recuérdese, un cjemplo vigente ¢l homicidio
o la agresion sexual.

En definitiva, cl cstudio comparativo que hacen Dawes, Faust y Mechl (1989) acerca de
estos métodos ofrece una ventaja confiable al procedimiento actuarial. Son muchos los casos que
presentan cllos de experimentos en distintos campos (¢l diagnéstico diferencial de la neurosis y la
psicosis, el diagnéstico de la disfuncion cerebral progresiva o de la enfermedad de Hodgkin, la
decision  respecto  al consumo de un firmaco antipsicético o, también, respecto a la
hospitalizacion de un paciente, eteétera) que confirman dicha preferencia. Su estudio demostré
incluso que las cvaluaciones efectuadas por los patdlogos ofrecian informacion que podria ser
util, pero que solo el método actuarial, que sc basa cn estos puntajes, confirmaba su valor
predictivo.
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Vivir es una enfermedad para la cual el suciio ofrece ahwo cada dIeCISCIS horas.
IZsto es un paliativo. El remedio es la muerte.

Sebastian-Roch Nicholas de Chamfort,
escritor y critico francés (1741- 1794): Maxims and Constderalwns
[Mdximas y consideraciones], 179671926, trad. E. Powys Mathers

Al dormlr no somos hipécritas.

William Hazlitt, ensayista inglés (1778- 1830) The Plam Speaker, On Dreams, 1826.

Mi vida, si tratas de dormir,

cuenta un numero infinito de estrellas;
si ain sigues despierto,

cuenta las gotas que llenan un lago;

si luego la vigilia atin pende sobre ti,
cuenta las veces que te amo;

y si ¢l suefio aun se resiste,

cuenta las veces que o te dije.

Franklin Pierce Adams (1881-?), periodista y humonsta estadoumdense
Ludlaby |Cancion de cuna).




5. Aplicaciones posibles en crianza 3/ educacioén: Tlos
padres, los hijos y los profesionales de la salud

Resaltan, entre las variables que resultaron importantes en cste estudio como factores de
riesgo del consumo de somniferos o tranquilizantes y de dificultades diversas en el dormir, la
actitud ofensiva del padre al dar érdences y, sobre todo, ¢l consumo de sustancias adictivas. Esta
ultima variable cs, por los resultados aqui obtenidos, la primera que debe tomarse en cuenta al
pensar cn estrategias de prevencion de los trastornos de sueiio. Durante los tltimos aiios, cl
aumento acclerado del consumo de sustancias adictivas entre los adolescentes y en la poblacion
general (hay que pensar, por supucsto, en las que, con un consumo frecuente y/o cxcesivo,
provocan dependencia fisica o adiccién: tabaco, alcohol, cocaina, morfina y anfctaminas,
principalmente, en ¢sc orden, y no en las que sélo producen dependencia psicologica o en las que,
para producirla, nccesitarian consumirse en una frecuencia e intensidad inconcebiblemente alta,
como cs ¢l caso de la cafeinal45) y de los problemas de salud derivados de tales adicciones (uno
de cllos, ¢l insomnio, pucdc originar dafios cn el sistema inmunoldgico)!46 justifican la necesidad
de tratamicnto y, ante todo, de prevencién (véase Apéndice B).

145 Ha resultado ser incluso benéfica, si se consume en dosis moderadas. Para informacién mas detallada, véanse,
dentro de  http:/onhealih.com/conditions/in-depth, los datos recopilados por Holly G. Atkinson, cditora de
HealthNews (recuperados ¢l 7 de septicmbre de 2000). Se sabe, por ¢jemplo, que altera la absorcion del calcio y del
hierro, asi que deben evitar su consumo quicnes padezean anemia v osteoporosis (Ldopez Mercado, A., 2002). Y,
aunque [a interrupeion brusca del consumo de cafeina puede provocar, en quien la bebe habitualmente, dolor de
cabeza y fatiga, esto solo dura unos dias y, sobre todo, no revela adiccion alguna: solo el consumo rapido de siete
tazas sucesivas o mas activaria la zona del cerebro responsable de la adiceion (segan la doctora Astrid Nehlig, del
INSERM-Estrasburgo, citada en  hup:/onhealth.com/conditions/briefs/item.37802.asp, recupecrado el 8 de
septicmbre de 2000). En México, ¢l Consejo Mexicano del Café llegé a proponer la inclusion de sobres del
aromatico en los desayunos escolares que suele entregar ¢l DIF. Segun Darcy Roberto Lima, investigador del
Instituto de Neurologia de la Universidad de Rio de Janeiro, el café también puede considerarse un alimento
nutritivo, pucs conticne en realidad una concentracion muy baja de cafeina (1-2%), comparada con la de los
aminodcidos, que predominan (5-10%), tos azticares (30-40%), {a niacina o dcido nicatinico (2-3%), los acidos
cloragénicos (6-9%) y diversas sales minerales. Con esta composicion quimica, es posible que propicie una mayor
atencion de los nifios en fa uela (Gomez, 2001, agosto 27). Se sabe con certeza que su consumo esta relacionado
con un aumento en la presion arterial (ticne efectos poderosos sobre el sistema nervioso simpatico, aumentando los
niveles de catecolaminas, regulando en sentido negativo los receptores beta y bloqueando los receptores de
adenosing; parece aumentar la resistencia periférica total en respuesta a factores estresanies). Y, considerando la
cantidad de cafeina consumida por pacientes con apnea obstructiva de sueiio (AOS) (casi ¢l triple de lo consumido
por sujetos sin AOS), el sumento en ¢l tono adrenérgico de tales pacientes y ¢l nivel de noradrenalina en su orina
sélo pueden explicarse parcialmente: no sc observo una relacion significativa consumo de cafeina-presion arterial
ambulatoria; la cafeina no parece contribuir significativamente, asi, a la relacién observada entre la AOS y la
presion arterial clevada (Bardwell, Ziegler, Ancoli-Israel, Berry, Nelesen, Duming y Dimsdale, 2000).

146 vease, en Contreras (2001, julio 5), un resumen de los efectos principales de las anfetaminas, la cocaina, el
crack, el éxtasis, 1a heroina, el LSD, la mariguana y los poppers.
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Ademas, es de gran interés que cn cuatro de las variables de crianza que resuliaron
significativas se hace referencia al padre. Esto confirma la importancia de la relacion entre cl
adolescente y el progenitor de sexo masculino como posible factor de ricsgo psicolégico en
México. A cllo aluden ya Sanchez-Sosa y Herndndez-Guzman (1992), quicnes subrayan el hecho
de que en la literatura psicologica sc ha vinculado cl estilo autoritario del padre “‘con autoestima
disminuida, falta de motivacion, menor desarrollo intelectual y rendimicento académico bajo™ y
“la conducta desadaptativa parcce asociarsc mas consistentemente con cl rechazo del padre que
con cl dc la madre” (p. 27).

En los datos aqui obtenidos, la madre también ¢s importante como factor de riesgo (cs una
de las dicz variables mas significativas), pero lo es menos que el padre. En particular, la ausencia
de aquélla no parcce ser, como la de éste, factor de riesgo para que se desarrollen las
dificultades para dormir cn los adolescentes. (Esto quiere decir, acaso, que la presencia del
padre cs absolutamente necesaria para garantizar ¢l desarrollo saludable de los hijos? No, por
supuesto: recuérdese que un componente central en la aparicion de perturbaciones psicologicas o
emocionales ¢s la falta de expresion de afecto por parte de los miembros relevantes de la
familia. Probablemente csto explica por qué los hijos (de cualquicra de ambos sexos) de madres
divorciadas o lesbianas o solteras no presentan este tipo de problemas de salud, y por qué esta
situacion se presenta con mas frecuencia en los casos en los que la(s) persona(s) dedicada(s) a la
crianza son muyjeres, en comparacion con lo que ocurre cuando son hombres.

De esta manera, al igual que lo hacen Sanchez-Sosa y Hernandez-Guzman cn uno de sus
cstudios (1992), se hace énfasis aqui en la necesidad de promover la educacion de los padres.
Es imprescindible promover cn cllos estilos de crianza que promuevan la salud y el ajuste
psicoldgicos del nifio y del adolescente, a través de actitudes que impliquen el razonamiento (es
decir, que consideren al menor una persona capaz de decidir y opinar)l47 y que demuestren
interés, afecto y apoyo, y no desinterés, abuso del poder, hostilidad fisica o psicolégica u otras
conductas disfuncionalcs.

147 véase Gémez (2001, septicmbre 25).
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&Coémo podrian traducirse los principales hallazgos dc este estudio en matcriales o
intervenciones preventivas? Ante todo, es indudable que un método multivariado de prediceion
resulta ser, para cl cstudio de la ctiologia del insomnio, mucho mas atil que los métodos
univariados (Hermidndez-Guzman y Sanchez-Sosa, 1991). La informacién aqui presentada podria
encontrar aplicacion, por consiguicente, en la educacién de los hijos. Parcce haber una serie de
patrones de crianza que influyen negativamente en el desarrollo psicoldgico del nifio y que, por la
vulnerabilidad a que su propia personalidad lo predisponga y por la carga de cstrés que tales
factores acarrcan, llegan a convertirse, pasados los afios, en conflictos psicoldgicos de tal
magnitud que logran trastornar la tranquilidad del individuo y hacer de su dificultad para dormir
un problema de salud crénico.l4¥ Es nccesario que los padres adquicran las habilidades
apropiadas para que ayuden a los hijos a identificar o contrarrestar las conductas relacionadas
con hibitos defectuosos en el dormir o con dificultades diversas para dormir (véase Wolke,
Meyer, Ohrt y Ricgel, 1994). Las intervenciones educativas que pucden ayudar a prevenir
difcrentes tipos de deterioro psicologico forman parte de una de las siguicntes fases del Programa
de Prevencion de la Salud Mental (Sinchez-Sosa et al., 1992).

Una cstrategia cficaz para impedir la aparicién de cste trastorno de sueiio puede consistir
cn adiestrar a los padres cn lo relativo a las relaciones con sus hijos, en especial cuando éstos
son atlin muy pequefios:

1.- Que, en su crianza, ¢l trato con cllos sea directo, cercano, no ofensivo ni
agresivo, ¥y que promueva actitudes positivas hacia su persona y hacia los
demas.

2.- Que los conflictos entre los padres (incvitables en toda relacidn interpersonal,
cn funcidn del nivel de compromiso) se¢ ventilen tnicamente entre los
micmbros de la parcja, de modo tal que no sc vea amenazada la integridad
cmocional del individuo y de la familia.

3.- Las campanas de prevencion dirigidas al abuso en el consumo de sustancias
adictivas son cada vez mds necesarias, considerado ¢! daiio emocional que
implica para una persona ¢l que su padre o su madre tenga(n) problemas de
salud fisica y mental debido a esta conducta.

148 Actitudes que generan lo que algunos denominan un vacio de desarrollo, fenémeno que se mam('csla cuando el
individuo, ya adulto, expresa que se siente falso, que no es nadie, que no hay nadie en su 1ntenor' que, al pensar en
si mismo, se siente torpe, como si estuviera buscando algo que no existe o que mtcnla ser como la’persona con la
que se encuentra a cada momento (Levenkron, 1991/1992, pp. 66-67).
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4.- Los resultados de esta investigacion confirman que las actitudes del padre (las
actitudes repetidas a diario a lo largo de los aiios, incluso su ausencia) resultan
tan importantes en ¢l desarrolio emocional de los hijos como las de la madre, y
que determinan cl estado de su salud psicoldgica cn ¢l futuro,

También es imprescindible, por supucsto, que los padres aprendan como combatir sus
propios cstados de angustia; como mantener un estado de relajacion, hasta donde sca posible;
cuantos de sus habitos cotidianos les han generado problemas para dormir, muchos de éstos
crénicos, y cudles son las técnicas para deshacerse de tales habitos (técnicas cognitivo-
conductuales, en la mayor parte de los casos).

Este doble entrenamiento preventivo (el de los padres respecto a la crianza de los hijos y
cl de los padres respecto a si mismos), aqui en lo relativo a las dificultades para dormir, consiste
en la elaboracion de programas de educativos a través de medios audiovisuales como la television
(programas cn video) en ambos sentidos: debe considerarse lo imprescindible de la necesidad de
que los padres aprendan a detectar sus propios habitos de suefio que inadvertidamente los
conducen al insomnio cronico y a otras dificultades para dormir y, también, los patrones de
crianza que los padres o tutores ponen en practica con frecuencia casi cotidiana durante los
primeros dicz o quince aifios de vida de sus hijos, patrones que pueden conducir a estos ultimos a
desarrollar un estado de angustia que les impida no sélo conciliar el sucfio (interés de cste trabajo
en particular) sino madurar emocionalmente (interés de toda persona).

Debera insistirse, como parte de esc entrenamicnto, en la relevancia de las conductas
adictivas de los padres y en sus actitudes de constantes comparaciones negativas y/u ofensivas
hacia los hijos. El entrenamiento debera ser constante, por supucsto, reforzando la adquisicion de
las conductas promotoras de la salud y la extincién de aquéllas relacionadas con la enfermedad
(vcase, por cjemplo, ¢l estudio sobre higiene del sueiio publicado por Holbrook, White y Hutt,
1994; asimismo, ¢l trabajo publicado por Bohon, Santos, Sanchez-Sosa y Singer, 1994, acerca de
los cfectos positivos de un video sobre salud mental proyectado a inmigrantes mexicanos
jovencs).
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En segundo lugar, el entrenamicento del adolescente. Quien vive la adolescencia puede y
debe desarrollar, por un lado, sus habilidades deportivas, con las cuales aprendera a entrenarse en
un estado de relajacion que le permitira reducir considerablemente los estados de angustia y, cn
consccucncia, aprenderda a relajarse, a dormir y descansar. Por cl otro, deberd aprender a
modificar sus actitudes hacia aquellas situaciones de la vida cotidiana que puedan generar estrés y
angustia, como ocurrec con las actividades escolarcs. Por supucsto, todos los cambios en
conductas y actitudes pucden aprenderse a través de programas de prevencion que pueden
transmitirsec también a través de medios audiovisuales, en combinacion con instrucciones
especificas. Sanchez-Sosa (1982) cjemplifica, con un andlisis de las investigaciones sobre
orientacion conyugal, la aplicacion de este tipo de procedimicentos de la psicologia conductual.
Asi, es posible destinar camparnias a la difusion de todas aquellas actividades que contribuyan a
promover una higicne del sueiio.
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So6lo cuando no podemos dormir sabemos qué larga es la noche.

Proverbio chino.

No seas amigo del suefio, para que no te veas oprimido en la indigencia;
abre tus ojos, desvélate, y tc sobrara pan.

La Biblia, Antiguo Testamento, Proverbios (20:13).

Hypnos. Mosaico encontrado en una construccidén del siglo
II d.C. en el pueblo de Risan, en la bahia de Kotor, en
Montenegro, al sur de la peninsula de 1los Balcanes. Se
dice que es ésta la dnica imagen conocida del dios pagano
Hypnos en el mundo (WwWww.montenegro.org).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




6. Educaciodén para descansar

En uno de sus mas recientes estudios nacionales, la NSF encontrd, entre otras cosas, que
la poblacién de los Estados Unidos muestra una carencia notable de conocimicntos acerca del
dormir, fundindose en mitos y creencias falsas, principalmente: que cualquier persona necesita,
en funcion de la edad, cada vez menos horas de suefio; que subir el volumen del radio ayuda al
conductor a no dormirse mientras maneja; que cl organismo si puede adaptarse a los horarios
laborales nocturnos; que la mayor parte de los trastornos se deben a las preocupaciones y a
problemas psicologicos; que los problemas para dormir pueden resolverse facilmente, ya sea
automedicandose (con hipndticos, principalmente) o con una bebida alcohdlica (Ancoli-Israel y
Roth, 1999), y que los ronquidos no son daiiinos siempre y cuando no perturben el suefio (NSF,
1998).149 Muchas de estas ideas errdneas prevalecen incluso entre los profesionales de la salud
(Rosas. 2000, febrero 8; Zimmer, 1985).

En opinion de William C. Dement, ¢s necesario que los fundamentos del suciio y de sus
principales trastornos sc integren a los contenidos del sistema educativo de los Estados Unidos.
Algunos legisladores estadounidenses presentaron una resolucion que subraya la necesidad de
iniciativas educativas al respecto (NSF, 1998), una decision que en México generaria
controversia tanto entre las autoridades educativas como cntre los padres de familia (Gomez y
Craz, 1999, noviembre 11). En todo caso, la ASDA elaborg, recientemente, una lista de valores
normativos para calificar la calidad del sueiio y los despertares de nifios y adolescentes (5 a 16
afios), preocupada sobre todo por la fragmentacion que tales despertares provocan en el suefio
(Stores y Crawford, 2000). Esta evaluacion puede servir para justificar un cambio en el sistema
educativo del pais.

Olders (Engel, 2000, octubre 31) enumera algunas de las ideas erréneas que existen al
respecto, desafortunadamente muy frecuentes:

a) que, en caso de no haber dormido lo suficiente entre semana, es posible
recuperar ¢l suefio perdido durmiendo hasta tarde el fin de semana (una
conducta muy comun entre los adolescentes en etapa escolar que en realidad no
es de mucha ayuda, pues termina generando insomnio los fines de semana);

149 3-'M: Calvo ve en el insomnio, mas que un problema en el dormir, un trastorno de la vigilia (comunicacién
personal, mayo 2002),

136




b}

i e

c)

d)

que cl estrés y la ansiedad son, por si solos, los causantes del insomnio: la
ansicdad y ¢l estrés no le quitan el sueiio a quicn estd verdaderamente falto de
suefio, sino sélo a aquél cuya personalidad y cuyas preocupacioncs excesivas
respecto a la salud y al dormir lo conducen a pasar una mala noche; muchas
personas pueden perpetuar, sin darse cuenta, sus problemas para dormir: pensar
que cl mal funcionamiento diurno se debe al mal sucfio nocturno pucde
convertirse ¢n una dc csas profecias que se cumplen;

que, si no fuc posible dormir bien, no s¢ podra funcionar al dia siguiente (la
verdad es que, aun sin dormir un solo minuto durante toda una noche, la mayor
parte de las personas pueden funcionar mas o menos bien, y llega un momento
en ¢l dia en ¢l que incluso se tiene la sensacion de que cl suciio desaparecid,
que ya no hay somnolencia;!39 ¢n todo caso, basta con dormir una breve siesta,
si no para sentirse bien por ¢l resto del dia, al menos para recuperarse por un
rato; César Escalante (investigador del Colegio Oficial de Psicologos de
Andalucia, Espana) ha encontrado que una siesta de 10 a 40 minutos de
duracion potencia la memoria y la concentracion, permitiendo iniciar nucvas
fases de actividad cerebral de manera mas fresca y desahogada; contribuye a la
descarga de ansiedad, permite Ia relajacion muscular y nerviosa, lo que
aumenta ¢l rendimiento laboral, y evita la saturacién mental; hay buenos
motivos para no descontinuar ¢l habito de tomar una siesta (los paises
anglosajones y los orientales han comenzado a incorporarla cn su ritmo diario);
una siesta mas prolongada puede producir una sensacion de falta de descanso,
malhumor y dificultad para despertar. 15!

que, si sc¢ siente constantemente que hace falta dormir, es necesario quedarse
mas tiecmpo cn la cama (como ya sc dijo, dos de las cstrategias sobre todo
contra el insomnio inicial radican, precisamente: durante la noche, en no
acostarse sino hasta que se tenga sueiio y levantarse de la cama en cuanto esta
sensacion sc pierda y, en la mafana, en levantarse un poco antes de lo
acostumbrado; se trata de la llamada restriccion de sueiio o, quizé mas
apropiadamente, restriccion del tiempo en cama);

150 Lo cual puede explicarse a través de las puerias del sueiio, concepto utilizado por Peretz Lavie (1996/1997)
para describir ¢l cambio stbito de un nivel de alerta elevado a otro de somnolencia cxtrema,
151 vgase la nota de la agencia Afp publicada por La Jornada (suplemento Lunes en la ciencia, lunes 10 de
septicmbre de 2001, p. 1I, seccion jEurcka!). Se ha visto que en Meéxico las siestas se distribuyen de manera
diferente durante el dia, segin la edad: a media tarde, entre las 2 y las 6 de la tarde, entre estudiantes universitarios.,
y dec la 1 a las 3 de la tarde en trabajadores y ancianos (Dinges y Taub, citados por Reséndiz Garcia, 1998).
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¢) que una de las caracteristicas naturales del envejecimiento es la dificultad para
dormir o, al menos, la reduccion en ¢l nimero de horas de suciio (esto ticne que
ver, en parte, con la idea errénca de que ocho cs ¢l niimero magico de horas de
suciio con cl que hay que cumplir nccesariamente para mantener un “buen”™
estado de salud gencral; existe ademads la suposicion, incluso entrc los propios
ancianos, de quc cs ¢l envejecimiento mismo lo que explica la aparicién de los
cambios mencionados en ¢l dormir, cuando puede tratarse, en realidad, de un
trastorno de sueiio; estudios como ¢l de Valencia (1990), ¢l de Fichten y sus
colaboradores (1995) y ¢l de Foley, Monjan, Simonsick, Wallace y Blazer
(1999) han ayudado a entender la situacidn particular de este sector de la
poblacién).

Esta claro quc no cs facil convencer a las personas que no logran descansar que
modifiquen muchos de sus habitos cotidianos (sobre todo en los adolescentes quicnes, por su
conducta de permanente oposicion, sus cambios hormonales y de estado de dnimo y, por ultimo,
por las constantes presiones sociales, académicas y laborales a que estdn sujetos, no aceptaran
facilmente la idea de que les conviene adoptar un patrén regular de sucfio-vigilia,. Asi pues, no
puede descartarse la importancia de la educacion para la salud en general (a los padres, a los
hijos) y, en particular, de los trastornos relacionados directa o indirectamente con la salud mental
(la Hamada psicoeducacion’?), como es el caso dc los trastornos en ¢l dormir, Tampoco, como
ya s¢ vio, la de capacitar a los médicos generales y a los trabajadores de la salud en la
prevencion y diagndstico de las enfermedades mentales (Cruz, octubre 11, 2001) y de los
trastornos de suciio (Rosen, Rosckind, Rosevear, Cole y Dement, 1993). Probablementc se trata
también de un ¢jemplo mas del alejamiento entre ¢l mundo del conocimiento técnico y cientifico
especializado del conocimiento empirico de la poblacién general, en donde debera buscarse una
colaboracion mas cstrecha entre los investigadores, los educadores y los divulgadores (Valek,
2001).

152 yéase la ponencia del doctor Francisco de la Peia, citada en la nota 126.
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Decimos quec cl sueiio ¢s una mueric... por la que quiza
morimos literalmente a diario; en suma, al igual que la muerte,
no me permito Hegar a ¢l sin hacer mis oraciones.

Thomas Browne, médico y escritor inglés (1605-1682):
Religio Medici [Medicina y religion] (1635/1643).

La pereza hace venir el suefio; y el alma negligente padecera hambre.

La Biblia. Antiguo Testamento, Proverbios (19:15).




7. La necesidad de prevenir y la psicologia del riesgo

Practicamente cualquicr ser humano acepta, cn sus actividades cotidianas y respecto a la
salud, la seguridad y otras cosas que valora, cierto nivel de riesgo (cstimado subjetivamente) a
cambio dc los beneficios que espera obtener a cambio de esa actividad (Wilde, 1994).153 Sin
embargo, la subjetividad de esc calculo implica no sélo errores sino consideraciones que, a pesar
de la gran cantidad de informacion estadistica con que se pucde contar mads o menos facilmente
en la actualidad, o quiza precisamente por cso, a veces rayan cn lo absurdo. Cole (1998/1999)
hace un resumen de tales “confusiones™ (son, como sc verd cn cada caso, verdaderas
contradicciones entre lo que dicen buscar los individuos y lo que verdaderamente descan) y, al
respecto, ciertas consideraciones intercsantes. A sus esclarecedores cjemplos!54 sc agregan aqui
algunos vinculados con ¢l tema especifico de este trabajo:

a) La gente que habita las grandes ciudades vive altamente precocupada por los
peligros que corre al realizar actividades que, estadisticamente hablando,
son rcalmente menos riesgosas: muchisimas personas sienten mas
aprchensién por un viaje en avién y, en cambio, menos miedo de manejar un
automovil, a pesar de que hay mis accidentes automovilisticos que
aéreos; 53 hay personas adictas al tabaco que no picnsan siquicra en cl daiio
a su sistema respiratorio y que, al mismo tiempo, viven obsesionados con ¢l
aumento de peso; hay mujeres que sc muestran temerosas de los efectos
sccundarios de los anticonceptivos y que no toman, en cambio, proteccion
alguna cn sus relaciones sexuales con personas desconocidas. A pesar de
todo, es nccesario asumir cierta cantidad de riesgo para ser productivo y
vivir: la tasa de mortalidad es, a fin de cuentas, para todos de 100%.

153 De aqui se derivan dos definiciones de homcostasis: “La regulacion de variables por parte de un organismo para
mantener un estado estable en su ambicente fisicoquimico interno™ y “¢l mantenimicnto de una constancia interna y

una independencia del medio (http:/www.k12.wy.us/publications/standards/science/glossary.html).

154  os autores citados cn los incisos siguientes son referencias hechas por Cole. .
155 por supuesto, incidentes como el del 11 de septicmbre de 2001 en las torres gemelas del World Trade Center en

Nueva York modifican radicalmente la perspectiva de la poblacion respecto a la navegacién aérea. Sera convenicnte = i

esperar los resultados de una encuesta de opinion.
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b) Por el modo distorsionado en que sucle funcionar la percepeion, el scr
humano reacciona mas intensamente ante amenazas cxoticas, personales,
aisladas y espectaculares: mucho mayor es la cantidad dc nifios pequeiios
que muercn anualmente por accidentes (atragantamicntos, quemaduras,
caidas, ahogamicntos) y, no obstantc, los padres consideran la drogadiccion
y ¢l sccucstro amenazas mayores para sus hijos. El insommio, la
somnolencia y sus consccuencias a largo plazo no aparccen, salvo que vayan
acompanados de un aparatoso accidente, en los noticicros amarillistas.

c) El contexto, y no sélo los ntimeros, cs importante al calcular un riesgo
cualquicra.!56 Lo que la poblacién considera arricsgado depende en cierto
modo de las circunstancias de su existencia y dec su estilo de vida. A muchos
de quienes apenas cuentan con lo necesario para subsistir o a quienes viven
cotidianamente la violencia familiar!57 o la violencia en los alrededores de
su casa les preocupa mucho menos dar solucion o cntender su sensacion de
somnolencia diurna, por cjemplo, que conscguir lo necesario para comer.

d) Los peligros inminentes generan mucho mas micdo que los remotos: cs
mucho mas dificil convencer a los adolescentes que a una persona mayor de
los peligros de fumar o de las consecuencias a largo plazo de la somnolencia
y ¢l mal dormir.

¢) La gente tiende a exagerar cnormementce el riesgo de cualquier peligro que
percibe como fuera de su control (el hecho de que empresas quimicas
desconocidas incluyan aditivos en los alimentos) o incluso pagara para que
tal peligro sc reduzca (una tarifa adicional en los vuclos aéreos, a cambio de
sceguridad adicional), pero se desentiende de los riesgos que, segin picnsa,
pueden controlarse mas o menos facilmente (los relacionados con fumar o
con las desveladas o con ¢l consumo voluntario de sal, azicar y mantequilla,
por ¢jemplo), y por ¢stos dificilmente pagaria (las medidas de scguridad en
su propio automovil).

156 Cole cuenta la anécdota de que en una ocasion, a fines de diciembre, Charles Dickens se negd a viajar en tren
durante lo que quedaba del afio porque a esa fecha Gran Bretaiia aun no habia alcanzado la cifra anual promedio de
accidentes ferroviarios y, por consiguicnte, cra cvidente que muy pronto ocurririan,

157 La Ssa cred la Norma Oficial Mexicana 190-SSA1-1999 sobre la elaboracién de criterios de atencién médica,
en la cual “'se definié como nomenclatura correcta este término, y ya no violencia intrafamiliar”, debido a que esta
altima limitaba la accién de Ia justicia: si ¢l agresor demostraba que no vivia con las victimas, se anulaban las
denuncias, pues no correspondian a ese tipo de agresion (Gomez, 2001, septiembre 24).
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g)

h)

“La amenaza de una pérdida cjerce sobre una decisidn un impacto mayor
que la posibilidad de una ganancia equivalente.,” Esta conclusién de
Kahneman y Tversky (1982), ya clasica, significa que los scres humanos se
arriesgaran mucho para evitar una pérdida, pero muy poco para lograr una
posible ganancia... aunque ésta resulte finalmente lo mismo que la primera
(muchas personas entrarian a una casa cn llamas para rescatar a un animal
doméstico o se enfrentarian a un ladrén que quiere su dinero, pero quizias no
sentirian ¢l mismo apremio por ponerse el cinturén de seguridad en el
coche, aunque finalmente la ganancia sea mucho mayor).

Por ¢l contrario, un riesgo asumido por hacer algo parcce mucho mas
peligroso que el que sc corre por no hacer nada, aunquc éste pueda ser
superior en realidad (no afecta tanto a la opinidn publica la muerte de miles
de nifios por hambre como la de una persona por un disparo; es mas
probable que el gobierno vete un medicamento si éste representa un peligro
para un scctor de la poblacion; el ricsgo de no funcionar adecuadamente en
el dia por no tener los habitos de suefio necesarios puede ser mayor que cl
que sc corre al desobedecer voluntariamente las sciiales de transito).

Los riesgos relacionados con eventos espectacularcs o aparatosos parecen
mucho mayores que los relacionados con otros menos dramaticos (como en
¢l ejemplo del divulgador de las matematicas John Allen Paulos: mientras
va mancjando, una persona puede dejar que su hijo brinque libremente en el
asiento dclantero; sin embargo, al llegar al centro comercial, lo toma de la
mano con tanta fuerza que lo lastima, por miedo a que lo sccucstren), pero
pucden ser de 1a misma magnitud o incluso menores.

Los riesgos habituales aumentan al mismo ritmo que la cdad, pero suelen
advertirse solo hasta que ya es demasiado tarde (segtin el matemdtico Sam
C. Saunders, “‘no es posible tomar precaucioncs contra lo que uno no
advierte”, y por cllo tan a menudo sc¢ pasan por alto las graduales
acumulaciones de riesgo por un determinado estilo de vida: los habitos de
fumar, los alimenticios y los del dormir).
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k)

Los mecanismos psicoldgicos de autoproteccion suelen  generar
conclusiones consccucntemente erréneas: muchas personas sobreestiman los
riesgos de las desgracias de los demis mientras subestiman en gran medida
la posibilidad dec sufrirlas ellas mismas. Independientemente de los datos
estadisticos, y quizas por ¢l deseo de conservar la propia cstima, a los scres
humanos no les gusta sentirse vulnerables y preficren pensar que tienen una
ventaja magica sobre sus congéneres. Scgiin el psicologo Neil Weinstein:
“Si usted reconoce que corre un riesgo, esta admitiendo que no es capaz de
enfrentarse a la tensidén. No es tan fuerte como quien tienc al lado.” A pesar
de que la consideracion mas o menos objetiva de la vulnerabilidad de cada
persona ayudaria a evitar accidentes automovilisticos por consumo dc
alcohol o por descanso insuficiente, la mayor parte de los individuos
considera que manecja mejor que la media, incluso en esas condiciones. Aqui
convicne seialar que seria muy ilustrativo encontrar, en un estudio adicional
al presente, una corrclacion alta y positiva entre los adolescentes quce
reconocicron tener dificultades diversas para dormir y respucstas afirmativas
a preguntas rclacionadas con su autoestima: “Siento que no valgo mucho”
(P19), “Tengo poca esperanza de resolver mis problemas™ (P20), “Me
preocupo mucho cuando tengo que hablar frente a la gente o en una
reunion™ (P22), “A veces siento tanta angustia o miedo que quisiera salir
corriendo” (P23) y “Me he sentido nervioso(a) o angustiado(a) durante...”,
por cjemplo.

Asimismo, muchas personas creen que no les sucederd nada que atin no
haya ocurrido. Aunque reconozcan que se quedan dormidos en ¢l volante,
los afios quc llevan de estar actuando de esa manera sin tener un accidente
les dan autoridad para afirmar que €ste no les ocurrira nunca.

Sentir empatia por alguien que tiene un nombre y un rostro resulta mucho
mas ficil que con un mero dato estadistico (mdas gente se esfuerza por
rescatar a nifios que quedan atrapados por accidente, y menos a los que
terminan por morir de enfermedades previsibles).
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m) Sicmpre cxiste el peligro de que cl cilculo del ricsgo sca incorrecto.
Independientemente de las consideraciones éticas de las profesiones
relacionadas con la salud, un calculo matemitico mas preciso del riesgo
involucrado en un problema de salud puede conducir a rcalizar pequciias
inversiones c¢n prevencién que, a la larga, cvitardn grandes gastos en
curacion y tratamicnto. Por supucsto, micnlras mas compleja sca la
situacion evaluada en cuanto al niimero de factores involucrados, mas dificil
serd la apreciacion del nivel de riesgo correspondiente. Quizd ¢s una
caracteristica evolutiva de la especic humana ¢l hecho de que el cercbro no
esta dotado lo suficiente para los minuciosos cilculos requeridos cen la vida
modcrna, cada vez mds compleja.

Puede verse, después de todos estos ejemplos, que la cvaluacidn del riesgo y la
disposicion a aceptarlo c¢s un problema no sélo psiquico y subjetivo y una cuestion de valores
sino, debido a lo arraigado que esta el comportamiento ¢n las situaciones contextuales y por su
gran dependencia del hecho de vivir en condiciones ccondmicas mas o menos desahogadas o mas
o menos restringidas, sobre todo social (Feinholz y Avila, 2001).

8. Aplicaciones mas generales: el suefio de todo ser
humano

¢ Por qué dormir? ;Para qué dormir? Son dos preguntas que seguiran planteindosc y que
generaran, siempre, mas dudas que respucstas.!58 Muchos de los intentos por entender cudl es la
funcion o funciones del sueiio, si es que las tiene, sc han servido de la privacion total o parcial,
por medios experimentales o naturales, del sueiio de animales, de personas que se prestan
voluntariamente a ser cstudiadas o, precisamente, de personas que no pucden dormir. Los
estudios sobre ¢l insomnio resultan Wtiles, asi, para conocer la conducta opuesta: ¢l sueiio, csc
“estado saludable de inercia y carencia de respucstas que le es impuesto a la totalidad del
individuo por mecanismos del sistema nervioso aun no explicados con precision. 159

158 Tanto la Enciclopedia Universal llustrada Europeo-Americana (editada en 1927 por Espasa-Calpe, en Madrid)
como la obra de divulgacién de Luce y Scgal (1966/1981) hacen un vasto recucnto de las costumbres nocturnas de
la humanidad en el transcurso de los milenios, una larga historia que ayuda a percibir lo que, en funcion de las
circunstancias (modas, religiones, idcologias, filosofias varias) hay de constante y de variable en la conducta del
descanso.

159 Modificacion de la definicion de sueiio de Oswald (2001).
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El interés por encontrar respuestas a estas preguntas ha cambiado acaso de ambito, pero

no de intensidad:

a)

b)

c)

d)

c)

A finales del siglo XIX, Henri Picron observé que privar a cachorros de suciio
durante 8-10 dias les causa la muertc.

“Para Constantin Von Economo, la principal funcion del suciio ¢s cvitar la

“intoxicacion™ del cerebro generada por las hipnotoxinas que postulaba Picron.

A partir de la idea dc que la actividad neuronal disminuye o se interrumpe
durante ¢l sueiio (Pavlov y Sherrington, por cjemplo, entre finales del siglo
XIX y mediados del XX), muchos neurobidlogos afirmaron que ¢l ser humano
ducrme para que sus ncuronas descansen (teoria de la conscrvacion de la
cnergia cercbral). Otros, en cambio, cncontraron que durante ¢l sucfio sc
activan tantas neuronas como las que sc desconectan, y que casi todas las
células cerebrales estian espectacularmente activas en cl sueiio MOR (Jasper,
Hubcel y Evarts, por cjemplo, a mediados del siglo XX). Incluso hay ncuronas
(las relacionadas con la capacidad de prestar atencion al mundo y de conocerlo)
que reducen notablemente su actividad durante ¢l suceiio, a fin de mantenerse en
estado optimo para cl dia siguicnte (¢l modelo de interaccidn reciproca de
Hobson).

En 1983, Allan Rechtschaffen y su cquipo demostraron que las ratas de
laboratorio mucren si no se les permite dormir 2-3 semanas, quiza por un
descontrol gencrado en los centros cerebrales o en las neuronas que controlan
los termostatos internos del organismo: ¢l sueiio pucde scrvir, al menos en las
ratas, para rcgularizar y ecstabilizar la encrgia y ¢l ambiente interno del
organismo.

Algunos otros autores piensan que, desde un punto de vista estrictamente
necuroldgico, ¢l suefio MOR sirve para limpiar cl cerebro, al eliminar los
radicales libres y ¢l monoéxido de carbono. La reorganizacion de los contactos
sindpticos entre las ncuronas ocurre tambié¢n duranic esta fase del sueiio,
después de la cual se observa un incremento del 60% cn el nimero de sinapsis
libres, que quedan disponibles para cstablecer nuevas conexiones en la vigilia
(Chambon, 2000), lo que podria explicar la observacién de Rechtschaffen, 160

160 No es ¢l propésito del sueiio paraddjico la interaccién con el medio: esta etapa participa activamente cn los

procesos plisticos del sistema nervioso (Corsi, 1984).
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) En cl ambito de la bioquimica, Benington y Heller propusicron que cl suciio
permite ¢l nuevo llenado de los almacenes cerebrales de glucdgeno, cuyo
vaciamicnto durante la vigilia aumenta la liberacion de adenosina, que actia
como ncuromodulador para promover cl inicio y mantenimiento del suefio y un
aumento en ¢l SOL, ¢n ¢l suciio no MOR (véase la revision critica de 1995 de
Borbély y Salin-Pascual, en la pagina de la Federacion Mundial de Sociedades
de Investigacion sobre ¢l Sucfio!6!; segin Prospero, 1987, “es posible que el
liquido cefalorraquidco de los gatos contenga una sustancia parecida al
polipéptido vasoactivo intestinal que participe en los mecanismos de disparo
del suefio™).

g) Desde una perspectiva evolutiva, Kavanau postuld que el suciio surgio ante la
enorme dificultad que significé para la adaptacion de los organismos realizar
simultincamente dos procedimicntos fundamentales: reforzar los circuitos
cercbrales relacionados con recucrdos cmpleados con poca frecuencia y
procesar, en ausencia de actividad voluntaria, la informacion sensorial, gran
parte de indole visual.

h) Inmunolégicamente, Krueger concibid al sueiio no MOR como un mecanismo
de defensa semejante a la ficbre.

16) world Federation of Sleep Research Societies (WFSRS), en inglés.
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i) Con un punto de vista cndocrinolégico, Vgontzas y sus colaboradores (1999 y
2001) respaldaron la hipdtesis del papel del SOL en la restitucion de las
funciones inmunes y plantcaron la posibilidad de que se deba a una reduccion
en la secrecion del cortisol y de la hormona liberadora del cortisol ¢l que fa
privacién dcl suciio alivie temporalmente la depresion.!62 Ademas observaron
que, mientras ¢l suciio profundo inhibe el ¢je hipotalamo-hipofisiario-adrenal
(HPA) ¢ incrementa la actividad del ¢je de la hormona del crecimiento (HC), la
privacion total del sueiio durante cuatro noches cstimula ¢l eje HPA y suprime
el gje HC (todo lo cual concuerda con ¢l hipocortisolismo observado en el
hipersomnio idiopitico y la relativa activacion del cje HPA durante el
insomnio crénico). Y, dado que se ha visto también que la activacion del cje
HPA conduce a un estado de excitacion ¢ insomnio en animales y humanos, cs
posiblc que ¢l insomnio cronico esté asociado con un aumento en la secrecién
de ACTH y de cortisol y que haya, por consiguicnte, un circuito de
autorrcgulacion sueio-¢je HPA-suciio que, por retroalimentacion, ascgura no
solo la salud mental del individuo, sino el funcionamiento normal de su sistema
necurocndocrino (Vgontzas y su equipo anotan que sus datos concucrdan con un
trastorno del sistcma nervioso central, mas que con una pérdida de suciio, la
cual no sucle estar asociada con cambios en la sccrecion de cortisol ni con
perturbaciones en los ritmos circadianos).

j)  Por ultimo, se han recolectado algunos otros datos de indole laboral, escolar (la
utilidad dec la observacion de la actividad delta del PSG durante la noche, con
un gran namero de artefactos y una notable disminucion del SOL que podria
interpretarse, ¢n niflos sin un déficit en el rendimicento cscolar, como un
proceso homeostatico de restauracion cerebral que compensaria el bajo gasto
de energia diurno y que garantizaria ¢l desempeiio de las mas altas funciones
del sistema nervioso central, fundamentales para cl aprendizaje durante la
infancia) ¢ incluso militar (las reformas en los horarios laborales de los
médicos residentes de Nueva York a partir del | de julio de 1989 y la cultura
de la luz encendida de los militares de Israel: si la luz del cuarto del
comandante siguc encendida, ningun subordinado podra irsc a la cama)
(Benetd et al,, 1998; Borbély y Salin-Pascual, 1995; Hobson, 1988/1994;
Kavanau, 1999; Lavie, 1996/1997; Vergara, Orrite, Gonzalez, Remartinez y
Pérez-Costero, 1997).

162 ggi0 quiza se debe, también, a que las neuronas producen scrotonina en el transcurso del dia, y no durante el
suefio. De ahi la idea de tratar a las personas con insomnio, **depresivos en potencia™, con antidepresivos de la
familia de los inhibidores especificos de la recaptura de serotonina (Sari, 2000).
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e o ST F G e S et

Considerados los datos aqui resciiados, jpueden explicarse las circunstancias familiares
encontradas (las frecuentes discusiones entre los padres con amenazas dc divorcio, ¢l trato
agresivo por parte de alguno de los progenitores hacia los hijos, incluso el consumo de
sustancias adictivas en los padres) como una consccucncia o como una causa de las dificultades
para dormir cxploradas cn los adolescentes? Es mds probable, como ya sc afirmé cn su
momento, que las circunstancias familiares sean un factor de predisposicion a la generacién de
dificultades en ¢l dormir. De cualquicr mancra, también es muy posible quc entre tales
circunstancias familiares y las dificultades para dormir se instale un circulo vicioso.
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Yo no duermo. Odio esas pequefias rebanadas de muerte.

Walter Reisch, guionista austriaco (1903-1963), Charles Bkrac'kéu, escexiégféfé estadounidense
(1892-1969) y Henry Levin, director: pelicula Journey to the Center.of the Earth [Viaje al centro
de la Tierra) (1959), al explicarle el Conde de Saknussen al profesor Ollvcr Lindenbrook por qué

no descansa.

Dulcemente duermie ¢l trabajador, ora sea poco, ora sea mucho lo que ha comido
pero esta el rico tan repleto de manjares que no puede dormir.

La Biblia, Antiguo Testamento, Eclesiastés (5:11).

Hypnos (“el conquistador de 1los dioses” segin la
Argondutica de Apolonio Rodio, c. 290-250 a. C ) y Morfeo.
Imagen tomada del Forum Romanum (http://www. geocities.com :
/Athens/Forum/6946/images/mythological.html).




9. Algunos puntos de controversia

En referencia especifica a factores de riesgo como los aqui encontrados, Klink y sus
colaboradores (1992) habian encontrado que la obesidad y los ronquides son factores de riesgo
significativos para cl insomnio. Pcro aclaran: la obesidad y los ronquidos son, en realidad,
factores de ricsgo ya demostrados para la apnea de suciio. El insomnio es una queja secundaria en
pacientes con obesidad y ronquidos; su queja principal cs de somnolencia diurna excesiva, a
menudo con ataques de suciio, dificultades nocturnas para respirar o interrupcion nocturna de la
respiracion. Los problemas sccundarios de perturbacion del suciio incluyen, por lo general, un
gran numero de despertares por la noche (dificultades para mantener ¢l sueiio), pero pocos
problemas para conciliar el suecfio (en concreto, para iniciarlo). La obesidad y la apnea de sueiio
no son fiactores que expliquen los problemas de pacicentes con insomnio primario. Si un paciente
ticne una queja primaria de insomnio y no es obeso y/o hipertenso, ¢s muy poco probable que
haya un trastorno de apnea de sucfio, y sélo csta indicado un breve antecedente de apnea de
suciio. De cualquier manera, resulta indispensable aplicar el registro PSG a adultos dec edad
avanzada con insomnio, pucs éstos presentan un riesgo mayor de padecer apnea de suciio no
diagnosticada (Lichstein, Riedel, Lester y Aguillard, 1999).

Quizi la principal limitacion del trabajo de Klink y sus colaboradores es ¢l hecho de que
no interrogaron a los pacicntes cn cuanto a su condicién psicolégica o psiquiatrica o a sus
patrones de higicne de suciio y su estilo de vida; por cjemplo, los horarios de suciio y de
actividad, de consumo dec café y de alcohol (Kales y Vgontzas, 1992). Es precisamente ¢sa,
quiza, una de las mayorcs ventajas de la presente investigacion: aunque otros autores ya han
evaluado estos factores, ¢l instrumento aqui utilizado incluye gran cantidad de preguntas con
respecto al estado de animo, la angustia, ¢l micdo y otras condiciones psicoldgicas o mentales de
los sujctos que las contestaron, ademas de aquéllas otras que exploran los habitos cotidianos de
los individuos y su higicne del sueiio.

Por otra parte, hay estudios que sciialan que ¢l insomnio cronico (concretamente, la
dificultad para conciliar ¢l sueito y los multiples despertares durante la noche), debido a habitos
de sueiio desordenados y que sc presenta al menos en 30% de los nifios de 6 meses a 5 afios de
cdad, sc debe a una desincronizacion cn el ritmo circadiano, generada a su vez por una
irregularidad del ritmo endoégeno suecfio-vigilia (Estivill Sancho, 2002). Si ¢l presente estudio no
pudo encontrar, entre las variables significativas, ninguna que tuviera que ver con un trastorno en
¢l ritmo circadiano, fue porque ninguna de las preguntas de ambas secciones del inventario
S.E.Vi.C. expresa directamente una situacion relacionada con este tipo de trastorno: es posible,
entonces, que haya alguna irregularidad en cl reloj bioldgico de varios de los adolescentes que
dijeron dormir poco, para identificar la cual habria sido nccesario explorar el suefio de los
adolescentes individualmente y a través de un PSG.
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10. contribuciones: algunas sugerencias

En un futuro no distante podria contarse, en M¢éxico, con un sistema integral de
deteceion de factores de riesgo relacionados con el desarrollo de problemas diversos de salud
mental (Hernandez-Guzman y Sanchez-Sosa, 1991). Hasta la fecha se cuenta, en lo que respecta
a cjemplos mexicanos, con estudios sobre la relacién con el padre como factor de riesgo
psicoligico (Galicia, Lazcano y Ortiz, 1992; Sanchez-Sosa y Herndandez-Guzman, 1992); sobre la
relacion entre la participacion del padre en Ia crianza infantil y la satisfaccién marital
(Parcero y Rock, 1992); acerca de Ia prediccion de los episodios agudos de angustia severa en
adolescentes (Hernindez-Guzman y Sanchez-Sosa, 1996; Sinchez-Sosa ct al., 1992), sobre los
factores de riesgo que explican Ia etiologia del abuso sexual hacia ¢l menor (Valenzuela,
1994) ¢ incluso sobre los problemas de salud mental de la poblacion inmigrante (Santos et al.,
1995), entre otros.

Deberd ahondarse en la vida familiar y la infancia de individuos como los aqui estudiados,
con cl propésito de contar con mas datos acerca de factores especificos que posiblemente hayan
dado origen en ellos, con ¢l paso de los afios, a algin trastorno de sueiio (la somnolencia, el
insomnio. las pesadillas, los terrores nocturnos, ctcétera). Los estudios epidemioldgicos dentro de
esta arca ven confirmada su importancia en cl riesgo en que se encuentran, por ejemplo, las
personas con insomnio cronico de llegar a desarrollar una patologia psiquidtrica (véase Ford y
Kamerow. 1989).

Como sugerencia para otras investigaciones es recomendable, si no aplicar los registros
clectroencefalograficos en los siguientes trabajos dentro de esta misma linea, por lo menos estar
al tanto de las aplicaciones de dichos registros en estudios propios del area de las neurociencias
que utilicen también sujetos adolescentes. Ello con objeto de ir cotcjando, en la medida de lo
posible (considérese ¢l costo de los estudios PSG, las dificultades de su uso en una investigacién
con pacientes de consulta externa, el tamafio de la poblacién y que, como se sabe, los registros
realizados por observadores son igualmente buenos o malos que los auto-registros para predecir
las mediciones electroencefalograficas de la perturbacion de suefio; véase Feinberg, Carroll,
Greden y Zis, 1982; también, Wheatley, 1986), lo que aqui se ha encontrado con los datos
provenientes de un laboratorio de sueiio. No debe olvidarse que la ASDA opina que la PSG no es
necesaria para efectuar evaluaciones rutinarias de insomnio transitorio o crénico, sino sélo “para
posibles problemas respiratorios, cuando la causa del insomnio se desconoce, o cuando la terapia
conductual o farmacoldgica no tiene éxito” (ASDA, 1995).
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11. Aclaraciones pertinentes

Es nceesario subrayar ¢l hecho de que, si bien este estudio centré su interés en sujctos
adolescentes, no se profundizé aqui en los aspectos tedricos relacionados especificamente con ese
grupo de cdad, al menos no tanto como habria sido nccesario para explicar mas detalladamente
las caracteristicas del dormir de los individuos que contestaron el inventario. Resulta conveniente
revisar las consideraciones psicosociales que al respecto prescnta Manber (1993), segun las
cuales es menos probable que la reduccion significativa que caracteriza ¢l dormir de los
adolescentes, de unas 10 horas en la pubertad hasta unas 7 horas al final de la adolescencia (cerca
de los 10 aios de edad, entre las 9 y las 10 de la noche y, cerca de los 18, entre la | y media y las
2 y media) sc¢ deba a una disminucion recal en la necesidad de suefio (pues tal necesidad cs,
durante la pubertad, al menos tan alta como lo fue antes de esta ctapa) y, en cambio, es posible
que sc decba a las mayorcs demandas sociales/familiares que existen sobre el suciio del
adolescente (una mayor vida social, una mayor cantidad de trabajo escolar y, cada vez mas
frecuentemente, también una mayor cantidad de trabajo remuncrado ccondémicamente).

También debe llevarse a cabo un analisis estadistico de otros de los reactivos de la seccion
del inventario relacionada con problemas de salud; especificamente, algunos de los referentes a
otras dificultades cn ¢l dormir o a problemas en la memoria, y otros que hacen referencia a la
duracion de estados de animo, de problemas con la parcja, con la familia o sexuales, de
enfermedades fisicas o de agresividad.

Por otra parte, ;a qué¢ pucde deberse la diferencia entre la lista de las variables
significativas obtenidas con el andlisis estadistico de chi cuadrada y la de las encontradas a través
del analisis de la correlacion de Pearson? Es ésta una pregunta cuya respucesta queda pendiente, al
final de este trabajo.

Unicamente resta insistir en lo que ya han mencionado otros (Schwartz y Baer, 1991); el -

hecho de que los profesionales de la salud deben suministrar a aquellos que soliciten sus servicios
y que hagan uso dc ecllos mayor informacion respecto a los programas de tratamiento que les
ofrecen, a sus ventajas y desventajas, y a la existencia de programas alternativos.
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Sélo recabando la mayor cantidad posible de informacion (los antecedentes presentados)
y tratando dc tomar en consideracion el mayor nimero posible de elementos no sélo de control
metodologico, sino principalmente de las caracteristicas de interaccion familiar del individuo,
podra efectuarse un anilisis sistemdtico de las variables o factores posiblemente relacionados
con cl inicio dec un trastorno de suciio o con ¢l surgimicento de un trastorno crénico. Unicamente
dc csa mancra scri posible revelar la verdadera naturaleza del insomnio crénico, por cjemplo, y
se congclaran los intentos (fundamentalmente en profesionales de la salud con formacion
médica, lo que resulta verdaderamente lamentable) por administrar un tratamicento farmacolégico
que con gran frecuencia resulta innecesario y, peor aan, danino (Everitt et al., 1990).
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Copiar de un solo libro es plagio. Copiar de varios ¢s investigacion.

Caton, en su columna De politica y cosas peores, articulo “Carpizo y el silencio”,
periddico Reforma, lunes 31 de octubre de 1994, Afio 1, Numero 333, p. 13A.

Odio las citas. Dime lo que sabes.

Ralph Waldo Emerson, ministro unitario, escritor y orador estadounidense (1803-1882).
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SALUD, ESTILOS DE VIDA Y COMPORT'AMIENTO (SEVIC)

Este cuestionario trata de investigar como algunos problemas
de salud pueden deberse a muchas de las cosas que hacemos todos los
dias. También se trata de buscar maneras de mejorar nuestro
bienestar y salud y la de nuestra familia. El cuestionario es
completamente andénimo, no escribas tu nombre ni hagas anotaciones
que te puedan identificar. Esta informacidn se usara exclusivamente
con fines de analisis estadistico y para disefar programas
preventivos y de ayuda. No hay respucstas bucnas ni malas, por
favor contesta las preguntas con toda franqueza, diciendo la
verdad. Trata de no dejar ninguna pregunta sin contestar.

La mayoria de las preguntas cmpiczan con una parte escrita y
después tienen varias posibilidades para cscoger. Por favor escribe
tu respuesta o escoge la opcidn que mejor refleje tu propio caso,
rellcenando completamente el paréntesis con la hoja de respuestas
como se muestra en el ecjemplo mas adelante. Recuerda, no hay
respuestas buenas ni malas, por tanto, no te preocupes por puntajes
ni calificaciones. Por favor lec cuidadosamcnte cada pregunta o
enunciado y contesta con la verdad. Recuerda que de este estudio se
pedran derivar recomendaciones muy ttiles para i mismo(a) o para
otras personas y familias. Si tienes alguna pregunta o duda, con
toda confianza pregiuntanos y con mucho gusto te orientaremos.

La primera parte de este cuestionario contiene Iinformacién
general ademas de una lista de problemas de salud que cualquiera de
nosotros puede tener en distintos momentos de nuestra vida. La
segunda parte tiene preguntas o enunciados sobre nuestra historia
familiar o personal. No escribas ni hayas marcas en este
cuestionario.

EJEMPLO: En un dia normal yo hago:

- wuna comida

- dos comidas (a) (b) (c) (d) (c)
tres comidas

- cuatro comidas

~ mas de cuatro comidas

tanoy
1

Esto significaria que en un dia regular, comes tres veces.

Recibe de antemano nuestro agradecimiento por tu cooperacién y recuerda:
con toda confianza, contesta con la verdad.

PRIMERA PARTE
1. En cuanto al comer, como demasiado:

- Siempre o casi siempre (mids de 80t de las veces)

a
b — Frecuentemente (60% a 80% de las veces)

c - A veces si, a veces no (40% a 601 de las veces)
d - Pocas veces (20% a 40% de las veces)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% de las veces)
2. En cuanto a mi peso normal, estoy:

a - muy por debajo de &1

b - por debajo de él

c - en mi peso

d - por arriba de él

e - muy por arriba de él




3. Como menos de lo que deberia:

- Siempre o casi siempre (mds de 801 de las veces)

a

b - Frecuentemente (6J1. a 80% de las veceas)

c - A veces s{, a veces no (40% a €01 de las veces)

d - Pocas veces (20% a 401 de las veces)

e - Nunca o casi nunca (menos de 200 de las veces)

4. Tengo tics (por ejemplo: parpadeo, jalones de cuello, encoger los hombros,

gestos con la cara, etc.)}:

a - Nunca o casdi nunca (menos de 20t del tiempo)

b - Pocas veces (201 a 40% del tiempo)

c ~ A veces 5i, a veces no (401 a 60t del tiempo)

d ~ Frecuentemente (607 a §0% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

5. Tartamudeo al hablar (por ecjemplo: repito o estiro sonidos o silabas al

hablar):

a - Siempre o cansnd sicmpre (mis de 801 del ticmpo)

b - Frecuentoqcnte (GOL a 801 del tiemp)

¢ = A veces si, a veces no (401 a 601 del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

6. Tomo demasiado (bebidas alcoh6licas):

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b ~ Pocas veces (20% a 40t del ticmpo)

c - A veces sf, a veces no (40% a 60t del tiempo)

d - Frecuentemente (0% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mas de 801 del tiempo)

7. Fumo (cigdrros de tabaco)

a ~- dns o mds cajetillas al dia

b - de una a dos cajetrillas al dia

c -~ entre diex cigarios y una cajetilla a dia

d - de uno a diez cigarroz al dia

e - no fuwmo

8. Tomo anfetaminas u otros estimulantes:

a — Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo}

b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

c - A veces s{, a veces no (401 a GOl del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mdas de 80% del tiempo)

9. Fumo o consumo maiihuana:

a — Siempre o casi siempre (mds de 80t del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

c — A veces si, a veces no (40% a GOt del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casli nunca (menos de 20% del tiempo)

10. Uso "crack” (rocas) o cocaina:

a — Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)

b — Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

¢ ~- A veces sif, a veces no (40t a 601 del tiempo)

d =~ Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)
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Huelo o inhalo thinner, cemento o solventes:

Siempre o casi sicmpre (mds de 801 del ticmpo})
Frecuenceqpnte (601 a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Tomo pastillas para dormir o para los nervios:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces s, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Siento que hay gente que me quiere gquitar algo que es mio

Siempre o casi siempre (mas de 801 del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
Pocas veces (20% a 40t del tiempo)

Nunca o casli nunca (menos de 20% del tiempo)

Siento que hay gente que me quicere perjudicar o hacerme dafdo:

Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempo)
Pocas veces (20% a 40%% del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60% dcl tiempo)
Frecuentemente (601 a 801 del tiempo)

Siempre o casi siempre (mids de 801 del tiempo)

. . s,
No me puedo concentrar o me distraigo facilmente:

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)
Pocas veces (20% a 40 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80t del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Duermo muy poco:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 801 del tiempo}

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Me siento muy triste:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Me dan ganas de quedarme acostado(a) todo el dia, aunque haya dormido bien
en la noche:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Pocas veces (201t a 40% del tiempo)

Nunca o casli nunca (menos de 20% del tiempo)
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19. sSiento que no valgo mucho:

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del ticmpo)
b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

€ - A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
d

e

- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)
- Siempre o casi siempre (mis de 801 del tiempo)

20. Tengo poca esperanza de resolver mis problemas:

a - Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

B € - A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)
e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror:

N
-~

- Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)

- Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60v del tiempo)
- Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

- Siempre o casi siempre (mdas de 80t del tiempo)

canbn
1

Me preocupo mucho cuando tengo que hablar frente a la gente o en una reunién:

N
N

- Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

a

b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Pocas veces (20t a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

23. A veces siento tanta angustia o miedo, que quisiera salir corriendo:

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (20% a 40t del tiempo)

¢ - A veces s5i, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mas de 80% del tiempo)

24. Me vienen pensamientos o ganas de hacer cosas gque se me repiten una.y -otra
vez y no me los puedo quitar de la cabeza:

a - Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

€ - A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

25. Me dan ganas de vomitar:

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

26. Me dan dolores en el abdomen (el estdémago, la panza o la barriga).

a - Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)

d - Pocas veces (201 a 401 del tiempo)

e ~ Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

183




N pQobes N
L] . ~

W QaTLs N oQODD
1 1

LWoeRoby W oo Y
I ) b ROl t oot E DRI
M . i . I . '

LRy
t

Me da diarrea (chorro o chorrillo):

Siempre o casi siempre (mids de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Me siento inflado, con gases en la barriga:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mids de 80t del tiempo)

Hay muchos alimentos que me hacen dalio:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Me dan dolores en las manos y los brazos, o en las piernas y los pies:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Me dan dolores en la espalda:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 4001 del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Me dan dolores en las articulaciones o coyunturas (rodillas, codos, hombros,
etc.).

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo}

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60t del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mids de 80% del tiempo)

Siento dolor al orinar:

Siempre o casi siempre (mids de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Siento como gque me falta el aire aunque no esté haciendo ejercicio.

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)
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35. Siento palpitaciones, como si el corazén me latiera muy-fuerte o rapido:
a - Siempre o casi siempre (mas de 80V del tiempo)

b - Frecuentemente (60V a 80l del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

36. Me dan dolores en el pecho:

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (20% a 40%% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi Siempre (mis de 80% del tiempo}

37. Me dan marecos:

a - Siempre o casi siempre (mids de 801 dcl tiempo)

b -~ Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

e = Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempao)

38. Se me olvidan las cosas, la memoria me falla como si tuviera lagunas o

huecos, o espacios borrados:
- Nunca o casi nunca (menos de 200 del tiempo)
- Pocas veces (20% a 401 del tiempo)
A veces s5i, a veces no (40% a 60% del tiempo)
- Frecuentcecmente (60% a 80% del tiempo)
- Siempre o casi siempre (mids de 801 del tiempo)

QLo
1

Me cuesta trabajo tragar o pasar los alimentos:

Lo
©

- Siempre o casi siempre (mas de 801 del tiempo)
~ Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
-~ Frecuentemente (60% a 80% del ticimpo)

- Nunca o casi nunca (menos de 200 del tiempo)

a oRnbo
1

0. Se me va la voz y no puedo hablar, como si la perdiera:

- Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempo)

a
b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

c =~ A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mids de 801 del tiempo}

41. A ratos no oigo nada, como si perdiera el oido

a - Siempre o casi siocmpre (mis de 801 del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

¢ — A veces Si, a veces no (40t a 601 del tiempo)

d - Pocas veces (20t a 40% del tiempo)

e — Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

42. Se me borra la vista o veo doble: N
a =~ Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)}

d - Frecuentemente (60% a 80% del ticmpo)

e - Siempre © casi siempre (mdis de 80 del tiempo)
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Pierdo la vista, como si a ratos me quecdara cicgo(a}:

Siempre o casi siempre (mds de 80t del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Tengo desmayos o pérdida del conocimiento:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
Frecuentemente (60t a 801 del tiempo)

Siempre o casi siempre (mis de 80% del ticmpo)

Me dan ataques o convulsiones:

Siempre o casi siempre (mas de 80V del tiempo)
Frecuentemente (60% a B0t del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiecmpo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Me cuesta trabajo caminar:

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)
Pocas veces (20% a 40t del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Frecuentemente (60t a 801 del tiempo)

Siempre o casi siempre (mas de 80t del tiempo)

Siento debilidad en los misculos, o como si no los pudiera movez:

Siempre o casi siempre (mis de 80l del tiempo)
Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Tengo dificultades para orinar:

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80t del tiempo)

Siempre o casi siempre (mids de 80t del tiempo)

Me arden mis 6rganos sexuales (cuando no estoy teniendo relaciones sexuales):

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)} . o
A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempo}

En cuanto a interés o excitacién sexual, lo pierdo:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80M del tiempo)

Siempre o casi siempre (mas de 801 del tiempo)

~
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SI ERES HOMBRE, SALTATE LAS PREGUNTAS 53 A 56 Y PASA A LA PREGUNTA 57.
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Siento dolor cuando tenqo relaciones sexuales:

Siempre o casi sicmpre (mis de 80V del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo}
Pocas veces (20% a 40v del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
No he tenido relaciones sexuales

Me cuesta trabajo excitarme o mantenerme excltadofa) sexualmente aungue tenga
ganas de estarlo: .

Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 601 del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

Siempre o casi siempre (mis de 80V del tiempo)

Tengo dolores cuando menstrido o tengo la regla:

Siempre o casi siempre (mas de 80% del tiempo)
Frecuentemente (601 a 80% del tiempo})

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)

Mis periodos menstruales o reglas son irregulares:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (miés de §0% del tiempo)

Tengo demasiado sangradoe menstrual:

Siempre o casi siempre (mis de 801 de las veces)
Frecuentemente (60% a 80t de las veces)

A veces si, a veces no (40% a 60% de las veces)
Pocas veces (20% a 40% de las veces)

Nunca o casli nunca (menos de 20% de las veces)

Cuando me embarazo me dan vomitos:

Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo}
Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mis de 801 del tiempo)

Mi pareja me parece atractiva sexuamlente:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80t del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60v del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
No tengo pareja

Me atraen sexualmente otros adultos del sexo opuesto:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mis de 80t del tiempo)
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Me atraen sexualmente otros adultos de mi mismo sexo:

Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)

Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60 del tiempo)

Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

Nunca o casi nunca (mencos de 20% del tiempo)

Me atraen sexualmente adolescentes chicos(as) o nifosfas) del sexo opuesto:

Nunca
Casi nunca (de 1% a 20% del tiempo)
Pocas veces (201 a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo})

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mdis de 80% del tiempo)

Me atraen sexualmente adolescentes chicosfas) o nifios(as) de mi mismo sexo:

Siempre o casi siempre (mias de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 804 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601l del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)
Casi nunca (de 1% a 20% del tiempo)
Nunca

Me gusta sentir dolor cuando tengo relaciones sexuales:

Siempre o casi Siempre (mas de 801 del tiempo)

Frecuernitemente (60t a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20U del tiempo)

Me gusta causarle dolor a mi pareja cuando tenemos relaciones sexuales.

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 601 del tiempo)

Frecuentemente (601 a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)

Hay prendas de vestir u objetos que me excitan sexualmente:

Siempre o casi siempre (mdas de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces sSi, a veces no (40t a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

La posibilidad de tener relaciones
angustia:

sexuales

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Frocuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mdis de 80% del tiempo)

El tener relaciones sexuales me hace sentir culpable:

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo}

A veces sSi, a veces no (40t a 60V del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)
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Tengo pesadillas o suefios que me asustan mucho:

L~
~

- Nunca o casi nunca (menos de 20t del tiempo)

a
b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

¢ - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mds de 80 del tiempo)

68. Me despierto gritando, con mucho miedo o terror:

a ~ Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 801 del tiempo) E
c - A veces s5i, a veces no (404 a 60 del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40V del tiempo)

e ~ Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Soy sonambulo(a), camino dormidofa):

Y
9

- Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo}

a

b - Pocas veces (20t a 40% del tiempo)

¢ - A veces s5i, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d -~ Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e — Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)
70. Apuesto dinero siempre que puedo:

a ~ Siempre o casi siempre (mis de 801 del tiempo)
b - Frecuentemente (60% a 80t del tiempo).

c - A veces si, a veces no (40t a 60t del tiempo)
d - Pocas veces (201 a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

SI NO TIENES PAREJA, SALTATE ESTAS PREGUNTAS Y PASA A LA PREGUNTA 79.

71. Siento que mi pareja me ignora o me maltrata:

- Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

a
b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
d - Frecuentemente (60t a 800 del tiempo)

e — Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)
72. Peleo con mi pareja:

- Siempre o casi sicmpre (mis de 80% del tiempo)
- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)
- Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

- Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

(LIRSl -
i

73. Las dos razones principales por las que peleamos son: (anota en la héja,ae

respuestas)
a - b -

74. Las peleas llegan a la violencia fisica (jalones, empujones, golpes, etc):"

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)*

b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

c - A veces 5i, a veces no (40t a 601 del tiempo)

d -~ Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo) e B

75. Cuando peleamos, el enojo nos dura:

a - Minutos

b - Horas

c - Dias

d - Semanas

e - Meses

10
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76. Esas peleas se resuelven generalmente con que:

a - Mi pareja gana

b - Yo gano

¢ — Dejamos el asunto de lado hasta que se nos olvida

d - Mi pareja y yo lo platicamos y llegamos a un acucrdo

e - Hacemos lo que recomiende alguien que respetamos

f - Reunimos a la familia y votamos gobre el asunto

g - Otra (anota en la hoja de respuestas)

77. En general, mi matrimonio o unidén libre ha sido:

a - Muy insatisfactorio

b - Insatisfactorio

¢ - Un poco insatisfactorio

d - Un poco Satisfactorio

e - Satisfactorio

f - Muy satisfactorio

78. He pensado en separarme o divorciarme:

a - Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo}

b - Frecuecntemente (60% a 80% del tiempo)

c -~ A veces s5i, a veces no (40t a 601 del tiempo)

d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

79. Para corregirlos o disciplinarles, les pego a mis hijos (o a otros niios),
(manazos, cinturonazos, pellizcos, etc.): .

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (201 a 40% del tiempo)

¢ - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

e - Siempre o casi siempre (mas de 80t del tiempo)

80. Cuando me enojo mucho, grito o insulto:

a - Siempre o casi siempre (mdas de 801 del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

c - A veces sSi, a veces no (401 a 601 del tiempo)

d - Pocas veces (201 a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

81. Cuando me enojo mucho, empujo o golpeo:

a - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

¢ - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e - Siempre o casli siempre (mis de 80% del tiempo)

82. La gente que me conoce piensa que Soy muy agresivo(a):

a - Siempre o casi siempre (mas de 80% del tiempo)
b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo}
d -~ Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Duracién Aproximada de Condiciones

83. ¢Te han molestado algunos de los problemas que ha sefialado hasta ahora,
durante un tiempo que te parezca importante o largo?

a - Si b - No

11
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Si respondiste "si", marca cudnto tiempo te han molestado dichos problemas. Sélo
marca los tres problemas gque mds te molesten. Deja en blanco  los que no. se
apliquen a ti. Si respondiste *no", pasa a la segunda parte del :.cuestiopario.

84. lie tenido problemas con mi forma de comer durante:

a. Una semana a un mes

b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un aio
d. De uno a cuatro aiios
e. Cinco aifos o mds

85. He tenido tics o tartamudez durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un arno
d. De uno a cuatro arios
e. Cinco ainos o mas

86. He abusado del alcohol durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un afio
d. De uno a cuatro afios
e. Cinco afdos o mds

87. He usado drogas o substancias durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De selis meses a un afo
d. De uno a cuatro ailios
e. Cinco anos o mas

88. He sentido que hay gente que me quiere hacer dajio o perjudicar durante:

a. Una semana a un nmes

b. De dos a cinco meses

c. De seis meses a un afo
d. De de uno a cuatro afos
e. Cinco anos o mds

89. He estado muy excitable (acelerado¢a)), o demasiado optimista o contento
durante:

a. Una semana a un mes

b. De dos a cinco meses

c. De seis meses a un ano

d. De uno a cuatro arnos

e. Cinco aros o mas

90. Me he sentido nervioso(a} o angustiado(a} durante:

a. Una semana a un mes

b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un afno
d. De uno a cuatro anos
e. Cinco anos o mds

91. Me he sentido muy triste durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un ano
d. De uno a cuatro ajios
e. Cinco anos o mas

12
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92. He tenido malestares o enfermedades fisicas durante:

a. Una semana a un nes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un aio
d. De uno a cuatro arnos
e. Cinco afios o mis

93. He tenido problemas sexuales durante:

a. Una semana a un mes
L. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un aiio
d. De uno a cuatro afios
e. Cinco anos o mds

94. He tenido problemas con el suefio (o dormir), durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un ano
d. De uno a cuatro anos
e. Cinco arios o mds

95. He tenido problemas con mi pareja durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un afio
d. De uno a cuatro afos
e. Cinco afios o mds

96. He tenido problemas o pleitos con mi familia durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un afio
d. Se de uno a cuatro anos
e. Cinco afnos o mds

97. HHe tenido problemas por mi agresividad durante:

a. Una semana a un mes
b. De dos a cinco meses
c. De seis meses a un anio
d. De uno a cuatro anos
e. Cinco aflos o mas

98. Creo que la principal causa de estos problemas mios es:
hoja de respuestas)

SEGUNDA PARTE.

A CONTINUACION, CONTESTA POR FAVOR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS,
DE RESPUESTAS .

1. Mi edad: 2. Mi fecha de nacimiento:

3. Sexo: a - Masculino b - Femenino

4. Mi estado civil (marca uno)}:

- Soltero(a)

- casadofa)

Unién libre

- Separado(a) o divorciado(a)
- VYiudof(a)

oRNbL
!
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5. Si eres casado(a) o vives en unién libre, ¢desde cuando?

- hace menos de un aifio
-~ de uno a dos afos

- de dos a tres afios
de tres a cinco afos
-~ Cinco afios o mds

S oQOTL
1

~ En mi educacidén escolar llequé hasta:

-~ nunca fui a la escuela

-~ primaria incompleta

- primaria completa

- secundaria incompleta

- secundaria completa

comercio

- preparatoria o CCH incompleta
- preparatoria o CCH completa

- profesional incompleta

- profesional completa

N Ge>amoQObD
i

Mi lugar de nacimiento es: (anota en la hoja de respuestas)

a - Ciudad y estado o regién: b ~ pPais:

8. Cuando yo era chico(a) (como de 5 a 12 aiios de edad), la situacidn econdmica
de mi familia podria describirse como:

a. En asistencia social o beneficencia

b. Clase trabajadora

c. Clase media-baja

d. Clase media

e. Clase media-alta

f, Clase alta

9. En la actualidad yo diria gue mi nivel econdémico es:

a. En asistencia social o beneficencia
b, Clase trabajadora

c. Clase media-baja

d. Clase media

e. Clase media-alta

f. Clase alta

10. lHe vivido en la Ciudad de México durante (tiempo en afios y/o meses) :
a. Anos (anota en la hoja de respuestas)
b, Meses

11. Tengo (numero}, (anota en la hoja de respuestas)
a. hermanos
b. hermanas.

12. Mi lugar en el orden de nacimiento de mis hermanos(as) es,
soy el (la):

a. primerof(a)

b. segundo(a)

c. tercero(a)

d. cuarto(a)

e. quinto(¢a) o posterior

13. E1 hermano(a) de mi mismo sexo, que me sigue’ (mayor) es (nuimero de aiios)
mayor que yo .

a. uno

b. dos

c. tres

d. cuatro

e. cinco o mis

14
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El hermano(a)  de mi mismo sexo, que me sigue (m
menor que yo. -
uno )
dos
tres
cuatro
cinco o mis

“on (nimero de ‘anos)

En general, mi relacién con mis hermanos(as) ha sido:

Huy mala
Mala
Regular
Buena
Muy buena

De chico(a), (como hasta los 14 aiios de edad) me crié principalmente con:

Mis padres naturales

Madre natural y padrastro

Padre natural y madrastra

Padres adoptivos

Parientes o familiares

En un orfanato u hospicio

En un internado

En otra institucién

En otra situacidén (anota en la hoja de respuestas)

La edad de mi padre (o tutor) es (numecro de afios). (Si fallecid, la edad gque
tenia al morir). (Anota en la hoja de respuestas).

Ccuando yo era nifiofa) (como hasta los 14 aios de edad), mi padre (o tutor)
vivia con nosotros en la misma casa: .

Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)
Frecuentemente (601 a 80% del ticmpo)

A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Mi padre (o tutor) tomaba mucho alcohol:
Nunca o casi nunca (menos de 201 del ticmpo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80t del tiempo)
Mi padre (o tutor) usaba drogas:

Nunca o casi nunca (menos del 20% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (404 a 60% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds del 801 del tiempo)

En general, la forma como me llevo (o llevaba) con mi padre (o tutor) es (o
era): . .

Muy buena

Buena

Regular

Mala

Muy mala
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Si_tu padre (o tutor) ya fallecid, la causa dc su muerte. fué:

Edad avanzada o causas naturales

Enfermedad

Accidente

Agresitén violenta

Suicidio

otra (anota cudl en la hoja de respuestas}):

La principal ocupacién de mi padre (o cucor) es: (o era): (anota en la-hoja
de respuestas) :

El mds alto nivel escolar que alcanzé mi padre~(o tutor) es (era):

Ninguno

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Comercio

Preparatoria incompleta
Preparatoria completa

Carrera profesional incompleta
Carrera profesional completa o mds

Cuando yo era chico(a) (como de 5 a 12 afios de edad), mi padre (o tutor)
straba ;ntezés en mis opiniones: .

SJOMPFE o casi siempre (mis de 80% del ticempo)

Frecuencemence (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60t del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

La edad de mi madre (o tutora} es (numero de aiios, si fallecié, la edad que
ia al morir).

Cuando yo era niiio(a) (como hasta los 14 anos de edad), mi madre (o tutora)
vivia con nosotros en la misma casa:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Mi madre (o tutora) tomaba mucho alcohol:
Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)
Ni madre @ CUCOrq)usaba drogas:

/
Nunca o casi nunca (menos del 20% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)

Frecuentemente (60t a 801 del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds del 80% del tiempo)

En general, la manera como me llevo (o llevaba) con mi madre (o tutora) es
(o era):

Muy buena

Buena

Regular

Mala

Muy mala
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Si tu madre (o tutora) ya fallecié, la causa de su muerte fue:

Edad avanzada o causas naturales - -
Enfermedad

Accidente

Agresién violenta

Suicidio

Otra (anota en la hoja de respuestas)

La principal ocupacién de mi madre (o tutora) es (o era), (anota cn la hoja
de respuestas).

El1 mds alto nivel escolar que alcanzé mi madre (o tutora) es (era):

Ninguno

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Comercio

Preparatoria incompleta
Preparatoria completa

Carrera profesional incompleta
Carrera profesional completa o mis

Cuando yo era chico(a) (como de 5 a 12 aiflos de edad), mi madre (o tutora)
mostraba interés en mis opiniones:

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)}

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo})

A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Mi padre (o tutor) y yo platicdbamos como buenos amigos:

Casi diario

Como una vez a la semana
Como una vez al mes

Como una vez cada tres meses
Como dos veces al ano

Una vez al arfio o menos

Mi madre (o tutora) y yo platicdbamos como buenos amigbs:

Casi diario

Como una vez a la semana
Como una vez al mes

Como una vez cada tres meses
Como dos veces al anio

Una vez al afio o menos

Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, usaba castigo fisico (me pegaba):

Casi diario

Como una vez a la semana
Como una vez al mes

Como una vez cada tres meses
como dos veces al aijio

Una vez al afio o menos

Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, usaba castigo fisico (me pegaba)::

Casi diario

Como una vez a la semana
Como una vez al mes

Como una vez cada tres meses
como dos veces al afdo

Una vez al afio o menos
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Mi padre (o tutor) decia cosas de mi, que querian decir que yo era “tonto(a)"
o "inutil”, o me comparaba negativamente con otros(as):

Siempre o casi sicempre (mds de 80% del tiempo)

Frecuentemente (601 a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20N del ticmpo)

Mi madre (o tutora decia cosas de mi, que querfian decir que _yo era
"tontofa)"” o “indtil”, o me comparaba negativamente con otros(as):

Siempre o casi siempre (mis de 801t del tiempo)

Frecuentemente (60t a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a GO%w del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

cuando mi padre (o tutor) me castigaba, yo si me lo merecia:

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiocmpo) -
Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo}

Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, yo si me lo merecia:

Siempre o casi siempre (mas de 804 del tiempo)

Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo}

Pocas veces (20% a 40% del tiempo}

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)

Cvando mi padre (o tutor) me mandaba a hacer algo, me lo decia de modo duro
u ofensivo:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Cuando mi madre (o tutora) me mandaba a hacer algo, me lo decia de modo duro
u ofensivo:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

bPocas veces (201 a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

Yo tenia confianza con mi padre (o tutor) como para platicarle algo muy
personal de mi mismo(a): -

Siempre o casi siempre (mis de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Yo tenia confianza con mi madre (o tutora) como para platicarle algo muy
personal de mi mismo(a): . K

Siempre o casi siempre (mas de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40N del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)
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Se me permitia (o permite) escoger a mis propios amigos(as):

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo})
Pocas veces (20% a 410% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a G6OW del ticmpo)
Frecuentemente (60t a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)

Se me permitia (o permite) decidir cémo pasar mi tiempo libre:

Siempre o casi siempre (mis de 801 del tiempo)
Frecuentemente (601 a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Mi padre (o tutor) me mostraba suy afecto o cariiio:

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiecmpo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Mi madre (o tutora) me mostraba su afecto o carifio:

Nunca o casi nunca (menos de 200 del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60l del tiempo)
Frecuentemente (60t a 801 del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Cuando me enfrentaba a una situacidn nueva o a un problema, mi  padre (o
tutor) me apoyaba o me reconfortaba: .

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 204 del tiempo)

Cuando me enfrentaba a una situacidén nueva o a un problema, mi madre (o
tutora) me apoyaba o me reconfortaba.

Siempre o casi siempre (mias de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60t a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40t del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

De chico(a) yo me enfermaba:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (201 a 401 del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 801 del tiempo}

Siempre o casi siempre (mdas de 801 del tiempo)

Cuando yo hacia un esfuerzo especial para hacer algo bien, me lo reconocian:

Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
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Mis padres (naturales o adoptivos) se mostraban carific o amor el uno al otro:

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)
Pocas veces (20% a 401 del tiempo)

A veces s5i, a veces no (40t a 60% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mis de 801 del tiempo)

Mis padres (naturales o adoptivos) se peleaban discutiendo o gritando:
Siempre o casi Sicmpre (mis de 80% del tiempo)

Frecuentemente (60% a 801 del tiempo)

A veces si, a veces no (401 a 60% del tiempo)

Pocas veces (20% a 40t del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Cuando mis padres (naturales o adoptivos} peleaban, también usaban violencia
fisica (jalones, empujones, golpes, etc):

Nunca o casi nunca (menos de 20% de las veces)

Pocas veces (20t a 40% de las veces)

A veces si, a veces no (401 a 601 de las veces)

Frecuentemente (60% a 80% de las veces)

Siempre o casi siempre (mas de 80% de las veces)

Cuando mis padres (naturales o adoptivos) peleaban, lo hacian enfrente de mi
o de mis hermanos(as):

Siempre o casi siempre (mis de 80% de las veces)

Frecuentemente (60% a 80t de las veces)

A veces si, a veces no (40t a 60t de las veces)

Pocas veces (20% a 400 de las veces)

Nunca o casi nunca (menos de 20% de las veces)

Cuando mis padres (naLuxaleu o adoptivos) peleaban, amenazaban con dejarse,
separarse o divorciars

Nunca o casi nunca (menos de 20% de las veces)

Pocas veces (20% a 40% de las veces)

A veces si, a veces no (40% a 60% de las veces)

Frecucentemente (60% a 801 de las veces)

Siempre o casi siempre (mds de 80% de las veces)

Cuando yo era chico(a), aparte de mis padres (naturales o adopt;vos), habia
otro(s) adulto(s) que era(n) importante(s) para mi:

Si

No

Si respondiste "si", este (o estos) adulto(s) era(n) (Seiala sdlo el mis,
o los dos mds meortan:es para ti):

un hermano mayor

una hermana mayor

un tio

una tia

un abuelo

una abuela

padrastro

madrastra

un medio hermano

una media hermana

otro pariente

un(a) vecino(a)

Otro (anota relacidén o parentezco en la hoja de respuestas)

Este adulto o adultos era(n) dimportante(s) porque: (anota en la hoja de
espuestas)
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Durante mi nifiez o adolescencia tenmprana, tuve experiencias cmocionalmente
fuertes, negativas o que me angustiaron mucho:

Siempre o casi siempre (mis de 80t del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80t del tiempo)

A veces si, a veces no (40t a 60% del tiecmpo)

Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 201 del tiempo)

La mids importante de esas experiencias fue: (anota en la hoja de respuestas)
Todavia siento ese miedo o angustia o sensacion desagradable:

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a 601 del tiempo)
Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

Siempre o casi siempre (mds de 801 del tiempo)

Cuando era chico(a), alguien abusdé sexualmente de mi:

Si
No

La persona que abusé de mi era (o fue) (anota en la hoja de respuestas qué
era tuya esa persona, su nombre no es necesario):

La escuela me:

Gustaba mucho

Gustaba

NiL me gustaba ni me disgustaba
Disgustaba

Disgustaba mucho

En cuanto a deportes o actividades fisicas, yo practicaba: (marca sélo uno,
o los dos mds importantes).

correr ("jogging")

ciclismo

natacién

ejercicio en gimnasio

carreras de competencia

futbol soccer

futbol americano

basquetbol

beisbol

softbol

Ninguno

otro (anota cudl en la hoja de respuestas)

En ese deporte o actividad yo era:

Muy buenora)
Bueno(a)
Regular
Malo(a)
Muy malo(a)
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Actualmente practico:

correr (“jogging*)

ciclismo

natacién

ejercicio en gimnasio

carreras de competencia

futbol soccer

~ futbol americano

basquetbol

beisbol

- softbol

- Ninguno 8 :
- otro (anota cudl en la hoja de respuestas) o

MUk MOQOTY
'

Practico esta actividad fisica o deporte:‘

N
N

- diariamente

- dos o tres veces por semana
una vez a la semana

- dos o tres veces al mes

- una vez al mes o menos

RNty
t

En la escuela yo hacia amistades:

~N
W
.

a - Con mucha dificultad

b - Con dificultad

c - Ni fdcil ni dificilmente
d - Con facilidad

e - Con mucha facilidad

74. ¢Tuviste algan amigofa) que fuera muy cercanofa) o intimo(a)?
a - Si

b - No

75. Ahora, ctienes amigo(s) que consideres cercano(s)?

a - Si

b - No

76. Si si, ¢gcomo cudntos?:

=~ Uno

- Dos

- Tres

cuatro B
- Cinco o mds

N eavtwe
]

~N
.

Mi presente trabajo u ocupacibén es: (anota“'en la hoja de respuestas)

Actualmente no tengo trabajo

N ra
1

8. Mensualmente gano en pesos:

- J00,000 o menos

- de 300,000 a 500,000

- de 500,000 a 800,000

de 800,000 a 1,100,000

- de 1,100,000 a 1,500,000
- de 1,500,000 a 1,800,000
- dos millones o mds

amRQatn
!
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79. gCudntos trabajos has tenido en los ultimos dos afos?

a - ninguno b - wno c - dos d - tres e - cuatro o mdis

50. Mi presente trabajo:

a — Me gusta mucho

b - Me gusta

c ~ Ni me gusta ni me disgusta

d - Me disgusta

e - Me disgusta mucho

81. Este trabajo, he pensado en dejarlo:

a ~ Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo})

d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e -~ Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

82. Tengo problemas porque gasto mds de lo que gano:

a — Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

b - Pocas veces (20%v a 40%v del tiempo)

c - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo)

d - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

e ~ Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

83. Mis relaciones con mis compaiferos de trabajo son (o eran), (cébmo te llevas
o llevabas con ellos): ) .

a — Muy malas

b - Malas

c — Regulares '

d - Buenas

e - Muy buenas

84. Mis relaciones con mis jefes en el trabajo son (o eran):

a — Muy malas

b - Malas

c — Regulares

d — Buenas

e - Muy buenas

85. Cuando en el trabajo yo soy quien supervisa o da las brdenes; mis relaciones
con los empleados son (por ejemplo qué tanto se quejan o quejaban . de mi):

a - Muy malas ' )

b - Malas

¢ - Regulares

d - Buenas

e = Muy buenas

86. Mi ocupacidén actual es principalmente el quehacer doméstico (de arreglo oY
limpieza de mi propia casa): . B

a - Si b - No
SI TU RESPUESTA ES "NO" SALTATE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y PASA A LA PREGUNTA 90

87. El quehacer doméstico:

-~ Me gusta mucho

- Me gusta

me gusta ni me disgusta
~ Me disgusta

- Me disgusta mucho

sQobe
|
2
b
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Fue decisién-mia el dedicarme principalmente:al quehacer doméstico:

Si
No

Preferiria dedlcarme a otra cosa, que al quehécer doméstico:

Si

No

Tuve mi primera sensacién (o interés) sexual como a los... afios de edad.
(anota en la hoja de respuestas) ’ . .

La situacidén en la que la tuve fue: (anota en la hoja de respuestas)

Lo qQue pensé en esa ocasién (o mi reaccién fue): (anota en la hoja de
respuestas) : N

Tuve mi primera eyaculacidénf/orgasmo como a los: (anota en-  la hoja dea
respuestas) , .

... aftlos de edad

Nunca he tenido uno

Tengo actividades sexuales sin tener necesariamente relaciones sexuales:

Siempre o casi siempre (mdis de 80% del tiempo)
Frecuentemente (60% a 801 del ticmpo)

A veces si, a veces no (401 a 601 del tiempo)
Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Tuve relaciones sexuales por primera vez como a los: (anota en . la hoja de
respuestas) )

...anos de edad

No he tenido

Si no, la principal razén por la que no las he. tenido es:
(anota en la hoja de respuestas)

Mds o menos cuando empecé a tener experiencias con el sexo, yo me masturbaba:

Diariamente

Como una vez a la semana

Como una vez cada dos semanas
Come una vez al mes

Como una vez cada tres meses
Como dos veces al ano

Una vez al ano

Nunca

El masturbarme me hacia sentir culpable:

Siempre o casi siempre (mis de 801 del tiempo)

Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)

A veces si, a veces no (40% a GO% del tiempo)

Pocas veces (201 a 40% del tiempo}

Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)

Cuando salgo (o salia) con alguien en plan romdntico, lo hago (hacia):

Con una misma persona (mds o menos estable)
Con distintas personas
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100. Por lo regular, cuando salgo con alguien vamos a: (marca dos)
- Reuniones de amigos o conocidos

- El cine

- Dia de campo (picnic)

- Bailes

- Fiestas en las que la gente mds bien platica
Conciertos

- Eventos deportivos o a los toros

- Bibliotecas

- Museos

- Paseos o caminatas

- Otras (anota en la hoja de respuestas)

FL QMO QATY
I

0l. Mi vida sexual es:

~

- Muy satisfactoria

- Satisfactoria

- Un poco satisfactoria
Un poco Insatisfactozria
-~ Insatisfactoria

-~ Muy insatisfactoria

moQande
1

102. (Si eres casado(a) o vives en unidn libre). Tuve relaciones sexuales antes
del matrimonio (o de juntarnos):

- Si

No

T o
[

103. La decisién de casarnos o vivir juntos fuc:

- Principalmente mia

-~ Por embarazo

- Por razones de dinero

— Ambos lo decidimos por igual
- Principalmente de mi pareja

s

104. Me gustaria cambiar mi matrimonio (o el vivir juntos) en cuanto a:
(anota en la hoja de respuestas)

105. La parte sexual de mi matrimonio o unidén libre, ha sido:

- Muy satisfactoria

~ Satisfactoria

- Un tanto satisfactoria
Un poco insatisfactoria
- Insatisfactoria

- Muy insatisfactoria

MmO RN
1

106. Tengo relaciones sexuales fuera de mi matrimonio (o mi unidén -libre):

a - Si
b — No

107. De cada diez encuentros sexuales, tengo orgasmo on (numero)... de ellos
aproximadamente. (Anota en la hoja de respuestas) :

108. Tengo (numero)... hijos(as)

- ninguno

- uno -
dos

- tres

- cuatro o mds

oot
|

109. Sus edades y sSexo son: (anota en la hoja de respuestas)
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110. De estos hijos(as), (anota en la—hojarde respues&as):':

a —...(ndmerc) fueron embarazos planeados {yo queria cenerlo(la), y
b —-...fueron NO planeados. A

111. Actualmente vivo:

- Con mis padres (naturales o adoptivos) -

a
b - Con otros parientes

¢ - Con amigos o conocidos

d - Solo(a)

e ~ En casa de huéspedes u hotel

112. Actualmente vivo en:

a — Casa propia

b ~ Casa rentada

c - Departamento o condominio propio

d - Departamento rentado

e - En ningun lugar en particular (donde puedo)

f - Otro lugar (di cudl en la hoja de respuestas)
113. El ndmero de recdmaras en mi vivienda actual es:
a — una

b - dos

c - tres

d - cuatro

e - cinco o mas

l114. El nimero total de personas que vivimos en mi vivienda actual es:
a — una

b ~ dos

c - tres

d - cuatro

e - cinco o mds

. En cuanto a mis (nuestras) condiciones de vida actuales pienso gque:

~
~
L)

- Tenemos suficiente espacio para todos
-~ Estamos un poco amontonados

Estamos amontonados

~ Estamos muy amontonados

Qaobw
1

116. La cantidad mensual que pago (o pagamos) de renta o hipoteca es:
(anota la cantidad aproximada en pesos en la hoja de respuestas)

117. Creo gque se me ha tratado mal por razén de mi color, religién, okigeh o:

nacionalidad:
- Siempre o casi siempre (mds de 80% del tiempo)

a

b - Frecuentemente (60% a 80% del tiempo)}

c - A veces si, a veces no (40t a 60% del tiempo)
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo)

e - Nunca o casi nunca (menos de 20% del tiempo)
118. Esto me ha pasado en (marca las tres mds importantes)
a - El1 trabajo

b - La escuela

¢ - El vecindario o barrio

d - Los lugares donde hago compras

e - Reuniones sociales

f - Hoteles o restaurantes

g - Otro (anota cual en la hoja de respuestas)
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119. En cuanto a religién, me crié-dentro de la tradicion

a’~ ..."(anota de cudl en la hoja de respuestas)
b - Ninguna R
120. Soy:
a - Nada religioso(a)
b - Un poco religiosofa)
H € - Medianamente religioso(a)
i d - Religioso(a)
e - Muy religioso(a)

IHUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION Y PACIENCIA!
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Apéndice B: Sustancias adictivas

: Problemas - de” salud 'mas- frecuentemente relacionados con el insomnio: fas
adicciones, la depresion y el suicidio

a) Epidemiologia
Datos nacionales

Por cada 13 hombres que consumen por adiccion alguna sustancia ilicita (droga, en el
lenguaje coloquial), hay una mujer adicta. Segun la Encuesta Nacional de Adicciones de
1998, 11.09% de los varones encuestados respondieron que si han consumido este tipo
de sustancias alguna vez en su vida, contra 0.87% de las mujeres que contestaron lo
mismo (estas dos tltimas cifras suman un total de aproximadamente dos millones de
personas). Por su parte, la encuesta de consumo elaborada por la Secretaria de
Educacioén Publica (SEP) y el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramodn de la Fuente”
(INP) en alumnos de ensefianza media y media superior (10,578 estudiantes de
secundaria, bachillerato y bachillerato técnico) en el Distrito Federal revela que el
consumo de alcohol llega, en los hombres, a 34%, y en las mujeres, a 29.9%. En esa
misma poblacién, el tabaco afecta casi por igual a hombres (52.5%) y a mujeres
(48.9%), y el consumo de cualquier sustancia adictiva es mayor para los hombres, en
un 16.8%.

La Encuesta Nacional de Adicciones 1998 estima también que 5.27% de la poblacion
urbana del pais de 12 a 65 arfios de edad ha consumido algun tipo de sustancia ilegal
alguna vez en su vida; 4.7% ha recurrido a la mariguana, 1.45% a la cocaina, 0.8% a
los inhalables, 0.36% a los alucinégenos y 0.08% a |a heroina. En la encuesta SEP-INP,
los porcentajes son: mariguana, 5.8%; cocaina, 5.2%.; tranquilizantes, 4.8%, e
inhalables, 4.3%. A pesar de ser altamente téxicos y de acceso generalizado (el
tabaquismo y el alcoholismo son graves problemas sociales, pues diariamente mueren
en el pais 144 personas por causa del primero y se pierden, cada afio, mas de un milién
de afios de vida saludable por consumo de alcohol), el alcohol y el tabaco no figuran en
las estadisticas oficiales sobre consumo de “drogas”, por ser de las consideradas
legales (aunque los estudios sefialan que 60 por ciento de los mexicanos consumen
alcohol por lo menos una vez a la semana). Aunque perfectamente valida en el ambito
coloquial, la palabra droga sigue remitiendo dnicamente a las sustancias prohibidas y
hasta satanizadas.
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Hay, en el pais, aproximadamente 400 mil adictos a los enervantes, 13.5 millones de
fumadores y mas de 3 millones de consumidores de alcohol (y, segun datos publicados
por la Secretaria de Salud, 6 millones de personas que abusan del alcohol). El consumo
de cocaina aumenté de 0.33% en 1988 a 1.45% en 1998. En la capital, el consumo de
esta sustancia ascendié de 4% en 1986 a 39% en 1997. El porcentaje de casos
atendidos en los Centros de Atencion Juvenil (ClJ) que la usaban crecié de 6% en 1990
a 16% en 1997.

En total, consumen drogas en México cerca de 15 millones de personas, y no 800 mil,
como afirman las autoridades federales. Mas de 50% de la poblacién total, es decir, 50
millones de personas, tienen contacto con el fendmeno de la farmacodependencia. Esto
segun Rogelio Araujo Monroy, académico del departamento de Psicologia de la
Universidad Iberoamericana, en su libro Barrios terapéuticos: Ildentidades sociales y
cura comunitaria.

Segun el doctor Agustin Vélez, del Consejo Nacional contra las Adicciones (Conadic),
algunos de los factores que propician el consumo de sustancias adictivas son: la
curiosidad de la juventud y su busqueda de sensaciones posiblemente placenteras, la
presion del circulo de amistades (cuando éstos son consumidores habituales) y la
disponibilidad de las sustancias. En promedio, cada familia destina entre 5y 7% de su
presupuesto a comprar alcohol y tabaco. Como medidas de salud, para controlar y
disminuir el consumo de enervantes, es urgente que se implanten politicas como, por
ejemplo, la de gravar estas sustancias con mayores impuestos.

Segun la encuesta SEP-INP, en los ultimos siete afios la proporcion de adolescentes
que consumen cocaina aumenté de 1.6 a 5.2%, y el uso de mariguana ascendi6 de 3 a
5.8%. El consumo de sustancias adictivas afecta en mayor medida a los adolescentes
de escuelas de bachillerato técnico (23.1%), en segundo lugar a los de bachillerato no
técnico (19.9%) y, por ultimo, a los de secundaria (10.5%), y las mujeres han
incrementado su consumo. En este tipo de poblacién, las sustancias de mayor
preferencia son: los tranquilizantes (5.8%), la mariguana (3.3%), los inhalables (3.1%) y
la cocaina (2.9%). En secundaria, 22.6% de los adolescentes han consumido alcohol en
el altimo mes; en los bachilleratos técnicos, 50.1%, y en los bachilleratos no técnicos,
43.4%. En el bachillerato técnico se prefiere la mariguana y la cocaina (ambos con
11.1%); en el bachillerato no técnico, la mariguana (8.8%) y la cocaina (7.8%), y en la
secundaria, los inhalables (4.3%).
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De acuerdo con informacion reciente del Gobierno del Distrito Federal, el consumo entre
nifios de 11 y 12 afos de la Ciudad de México se incrementd en los uUltimos tres afos:
de 12 a 14% (aqui si se incluyen el alcohol y el tabaco). Segun Raquel Sosa, secretaria
de Desarrollo Social del DF, en ese mismo periodo las adicciones en las escuelas
ascendieron de 12 a 14.7%: de 1,500,000 nifios y jovenes estudiantes, 180,000 han
probado alguna sustancia o son consumidores.

(Datos tomados de las notas: "Uno de cada cinco adolescentes ingirid mas de 5§ copas de alcohol
en el ultimo mes: SEP: En el DF, el consumo de drogas entre bachilleres y universitarios se
triplico: Tranquilizantes, mariguana e inhalantes, los de mayor demanda, revela encuesta”, de
Karina Avilés, La Jornada, martes 27 de noviembre de 2001, p. 30, seccidon Politica; “Intensifican
autoridades lucha contra las adicciones: Estudio sefiala que 60% de la poblacion ingiere alcohol
al menos una vez a la semana: Aumento considerable en el consumo de drogas entre los
menores de edad del DF", firmada por la AFP, La Jornada, lunes 29 de abril de 2002, p. 49, y
“Usan drogas 15 millones de mexicanos: Académico”, de José Galan; La Jornada, domingo 25
de noviembre de 2001, p. 32, seccién Politica.)

En opinion de Patricia Uribe Zlriga, directora general del Centro Nacional para la
Prevencién del VIH-SIDA, en particular entre los jovenes la adiccién a sustancias es
vista con naturalidad. Al estar bajo el influjo de sustancias ilicitas o alcohol, tienden a
practicar conductas de riesgo, como tener relaciones sexuales sin proteccion contra la
transmision del VIH.

Las areas urbanas concentran a la mayor parte de los usuarios mexicanos de
sustancias adictivas, pero es en las ciudades fronterizas del norte donde se registra el
mayor incremento de adictos, debido a que los cargamentos de narcéticos adn tienen
como destino principal al vecino del norte.

(Datos tomados de! articulo “Esta informacién no es nociva para nadie: Adicciones y VIH/SIDA",
de Fernando Camacho, aparecido en Letra S; salud, sexualidad, sida, suplemento mensual de
La Jornada, no. 60, jueves 5 de julio de 2001, y de “Las adicciones, problema grave de salud en
Meéxico: El consumo de cocaina aumentd en el DF de 4% en 1986 a 39% en 1997", nota de
Carolina Gémez Mena, La Jornada, viernes 17 de agosto de 2001, p. 42, seccién Sociedad y

justicia.)
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Prevalenma del consumo de sustanmas adlctlvas “alguna vez en la vida"” por
ciudades por sexo, 1998 : .

Ciudad Porcentaie gene‘fal o Porcentaje por sexo (m/h)

aseny't. . . , (1998)
Tijuana, B.C. 197 45127.9
Ciudad Juarez, Chih. 9.2 . o 2.8/16.7
Guadalajara, Jal. 7.6 ' 1.2/15.4
Meéxico, D.F. 7.28 1.4/14.9
Monterrey, N.L. 4.19 1371 7.7
Matamoros, Tamps. 3.62 08/ 7.0
Promedio nacional 6.2% 0.9/11.1
Notas

Del articulo y la nota citados de F. Camacho y de C. Goémez Mena, respectivamente.

? Datos tomados de la Encuesta Nacional de Adicciones (Enadic) 1998. Resultados publicados
en El consumo de drogas en México. Diagnéstico, tendencias y acciones. Secretarla de Salud
(Ssa) y Consejo Nacional confra las Adicciones (Conadic), México, 1999. Publicados también en
Muleres y hombres en México. INEGI, México, 2001.

Segun el doctor Victor Manuel Guisa, director general de los ClJ, la cifra de este rubro es
5.27% (F. Camacho, op. cit.).

Consumidores de sustancias ilegales por experiencia de consumo y sexo por tipo
de droga ilegal, 1993"

Mujeres Mariguana Cocaina Heroina Inhalantes
Alguna vez en la vida 133,433 16,970 2,324 25,582
Ultimos 12 meses 21,000 5.277 0 1,674
Ultimos 30 dias 9,170 0 0 1,010

Hombres Mariguana Cocaina Heroina {nhalantes
Alguna vez en la vida 1,277,041 218,570 25,901 186,897
Ultimos 12 meses 226,300 90,108 12,815 69,313
Ultimos 30 dias 126,143 36,943 0 47,154

Notas:
! Datos tomados de la Encuesta Nacional de Adicciones (Enadic): Drogas ilegales. Secretarla de
Salud. México, 1993. Publicados también en Mujeres y hombres en México. INEGI, México,

2001.
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Consumidores “alguna vez en la vida” de sustancias ilegales por grupos
de edad segiin sexo, 1993’

Edad Total Mujeres Hombres
Total 1,589,716 175,681 1,414,035
10-18 196,575 23,569 173,007
19-25 489,750 50,665 439,086
26-34 459,520 57,853 401,667
35-44 252,106 18,193 233,913
45-65 191,765 25,402 166,363
Notas:

! Datos tomados de Mujeres y hombres en México. INEGI, México, 2001.

Consumidores de drogas médicas por experiencia de consumo y sexo segun tipo

de droga, 1993'

Depresores Otros
Mujeres Opiaceos del SNC? depresores Estimulantes
Alguna vez en la vida 1,184,035 2,531,881 696,112 718,417
Ultimos 12 meses 308,948 795,796 150,784 152,481
Ultimos 30 dias 86,344 300.547 41,667 67,966
Depresores Otros
Hombres Opiaceos del SNC? depresores Estimulantes
Alguna vez en la vida 866,145 1,460,151 357,214 244,092
Uitimos 12 meses 288,818 422,654 111,514 89,037
Ultimos 30 dias 82,532 183,094 43,840 30,569

Notas:

! Datos tomados de Mujeres y hombres en México. INEGI, México, 2001.
2 Iniciales de sistema nervioso central.
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Datos internacionales'

Segun la ONU, alrededor de. 200 millones de personas mayores de 15 afios de todo el
mundo consumian algun tipo de sustancia ilicita a finales del pasado siglo (el siglo XX).
En primer lugar, la Cannabis (144 millones), seguido de los estimulantes anfetaminicos
(29 millones), la cocaina (14 millones) y los opiaceos (13.5 millones, incluidos 9 millones
de heroindmanos). De éstas, la cocaina y la heroina registran hoy un aumento
constante (véase articulo y nota citados de F. Camacho y de C. Gémez Mena,
respectivamente).

Segun Adriana Escobar Bustamante, directora del Centro de Atencidn a las Adicciones
y Riesgos Victimales (Cariva) de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal
(PGJDF), se ha detectado que es cada vez mayor el niimero de las alli llamadas
“adolescentes experimentadoras”. Del total de casos de consumidores, 80% son
hombres y el resto son mujeres, y en ambos casos la mayoria comenzd a consumir o
probar este tipo de sustancias entre los 8 y los 12 afos de edad; sin embargo, el
consumidor se ubica entre los 23 y los 50 afios. Entre los adolescentes, la mayoria
refiere que la primera vez que probd estas sustancias fue dentro del circulo de amigos.
Generalmente los que llegan. a esta institucién ya no estan estudiando o les esta yendo
mal en la escuela y/o provienen de un ambiente familiar o comunitario disfuncional. El
mayor numero de ellos viven en la Delegacion Iztapalapa (véase la nota “Buscan
prevenir delitos derivados de adicciones”, de Susana Gonzélez G., La Jornada, lunes 27
de agosto de 2001, p. 46, seccién La capital).

Si bien es cierto que las adicciones afectan mas frecuentemente a los hombres, cuando
éstas afectan a las mujeres las consecuencias y costos sociales son mayores. Un
ejemplo reciente han sido los efectos de la epidemia del crack (forma cristalizada de la
cocaina, altamente adictiva) que ha azotado a las grandes metropolis de Estados
Unidos durante las Gltimas dos décadas. Al inicio de la epidemia en los afios ochenta,
las bandas de traficantes enfocaron sus esfuerzos de venta en mujeres jévenes y
adolescentes. Las consecuencias han sido devastadoras, particularmente en la
poblacién urbana afroamericana y la hispana, en las que las mujeres han sido
tradicionalmente los pilares.

Se calculd que durante los Ultimos cinco afios alrededor de medio milléon de nifios fueron
hijos de una madre adicta a alguna sustancia. Asociada a este fenémeno, la tasa de
homicidio juvenil se incrementd cinco veces mas rapido que lo cbservado entre los
adultos.
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Las adicciones afectan también a los nifios y a las personas de la tercera edad, pero en
los primeros se observa con un mayor dramatismo. Ademas, una de las mas graves
expresiones de la depresidon son los intentos de suicidio, que se dan tanto en nifios
como en adultos. Por otra parte, es necesario propiciar un espacio de discusion entre
los jévenes, las instituciones publicas y las organizaciones no gubernamentales para
conocer las formas de trabajo y potenciar la cobertura de acciones preventivas frente al
creciente uso y abuso de sustancias adictivas en la sociedad en general.

(Informacién presentada por el doctor Guido Belsasso y el doctor José Castrejon, comisionado
nacional y secretario técnico del Conadic, respectivamente, durante el foro nacional La
participacion juvenil en la prevencion de las adicciones, organizado por el Instituto Mexicano de
la Juventud; véase la nota “Se incrementa la depresion entre habitantes de paises desarrollados:
En 2020 sera la segunda enfermedad mas frecuente: Preocupantes indices de suicidio en
México: Belsasso”, de C. Gomez Mena y J. A. Roman, La Jornada, jueves 20 de septiembre de
2001, p. 37, seccion Politica.)

Logros importantes

Segun el Conadic, algunos de los avances recientes en México incluyen la
incorporacién de farmacos para el tratamiento del tabaquismo al cuadro béasico de
medicamentos del sector Salud, el disefio de un programa para prevenir el alcoholismo
en la poblacion indigena y el inicio del funcionamiento de 23 redes de combate a las
adicciones y 490 comités regionales, que controlaran la disponibilidad de bebidas
alcohdlicas y tabaco, sobre todo entre menores de edad (véase la nota de la AFP,
citada mas arriba).

b} Enfermedades mentales: depresion y suicidio
Datos nacionales

Segun informacién de la Ssa, en México 8% de la carga total de enfermedades
corresponde al area neuropsiquiatrica. Actualmente cuatro millones de personas sufren
depresion y seis millones mas tienen problemas relacionados con el consumo de
alcohol. A nivel mundial, mas de 500 millones de individuos tienen problemas mentales.
Algunos estudios sefalan que hasta 36% de los menores en edad escolar estan
deprimidos, un porcentaje similar de ancianos también estan afectados, asi como un 40-
70% de los pacientes con enfermedades cronico-degenerativas como la diabetes.
(Véase la nota “Males mentales estan vinculados con la mitad de muertes: especialista”,
de A. Cruz, La Jornada, jueves 11 de octubre de 2001, p. 30, seccién Politica.)
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En opinién del psiquiatra Luis Guillermo Ruiz (del Centro Médico Nacional), una
estrategia de salud contra la' depresion requiere aumentar el nimero de psiquiatras en
hospitales publicos pues, en el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
ofrecen 300 mil consultas psiquiatricas al afio, y sélo se cuenta con 227 especialistas,
por lo cual cada uno ofrece mas de mil consultas al afio. (Véase la nota “Se deprimen
mas las mujeres: Estadisticas sobre mexicanas”, de A. Cruz, Reforma, jueves 20 de
septiembre, 2001, seccion Ciencia, p. 3c.)

La encuesta SEP-INP ya mencionada encontré que 32.4% de la poblacion analizada
dijo haber utilizado pastillas 0 medicamentos como método para intentar suicidarse.

Datos internacionales

L.a mitad de las muertes en el mundo estan vinculadas con padecimientos mentales. El
peso econdmico y social es muy grande, pero la atencion y los recursos economicos
destinadgs a este rubro son pobres, incluso en los paises desarrollados, debido a que la
salud mental ha sido considerada, erréneamente, mas un problema moral. Segun
Charles Nemeroff profesor de psiquiatria y ciencias de la conducta de la Facuitad de
Medicina de la Universidad Emory (Atlanta, Georgia), la disminucién de la productividad,
la pérdida de empleos y el gasto en medicinas para aliviar la depresion, entre otros
factores, implicaron en 1992 un costo de 43,700 millones de ddlares en Estados Unidos
(véase la pagina: http://www.cs wisc.edu/~caitlin/papers/Prozac/).

En Estados Unidos, el suicidio es la octava causa de muerte y registra una frecuencia
mayor que las defunciones por sida. (Véase la nota citada de A. Cruz del jueves 11 de
octubre de 2001.)
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Apéndice C: Glosarios

Arqmtectura del sueino:

hertzios; transicion entre la vigilia y el sueno

Etapa 2: Suefio no MOR marcado por Ia ap
y/o complejos K.

aricio de espigés 'ae suefio

Etapa 3: Suefo no MOR con ondas delta que ocupa 20 a 50% de Ia,v e
actividad electroencefalogréfica (EEG).

Etapa 4: E! periodo mas profundo de suefio no MOR, en el que Ias ondas '
delta representan mas del 50% de la actividad EEG.

Despertar. Tiempo en el que la persona estuvo despierta despues del
inicio del suefio y antes del final del periodo de registro. )

Eficiencia del sueno: Proporcion entre el tiempo que la persona estuvo :
dormida (tiempo de suerio) y el periodo total de registro.

Enuresis nocturna: Incontinencia urinaria producida durante el suefio.” :
Suelen padecerla un 5% de los pacientes afectados de apneas de suefio. -

Excitaciéon/Alerta [Arousal]: a) En la PSG, periodo de vigilia"de 30
segundos o mas de duracién. —

b) Cambio brusco desde e! suefic profundo hacia una: fase mas,,
superficial que puede conducir o no a un despertar. B

Fragmentacion del suefio: Interrupcion de los estados dei sueno por”[
despertares o por la aparicion de otros nuevos estados. :

Higiene del suefio: Habitos y practicas tendientes a Iograr un; sueno‘ '
continuo, como la regularidad en el horario, la restriccién de bebldas ot
excitantes (cafeina, alcohol), etc. e :

Insomnio: Dificultad para dormir cuyo origen reside en varios faétores.’,
Latencia de sueiio: Tiempo desde que se apaga la luz en el laboratorio -

de suefio hasta que aparecen 10 minutos de etapa 2 de suefio con una’_ PN
interrupcién de no mas de 2 minutos de despertar o de etapa 1. - :
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Mantenimiento/Permanencia del suefio: Proporcion entre el tiempo que
la persona estuvo dormida (tiempo de suefo) y el periodo de registro total
después del inicio del suefio.

Mediciones del suefio MOR (suefio con movimientos oculares
rapidos):

Actividad MOR: Cada minuto de suefio MOR se evaltta con una escala
de nueve puntos (0-8) en cuanto al nimero de movimientos oculares
rapidos; la actividad MOR es el puntaje obtenido en toda la noche.

Densidad MOR: Proporcién entre la actividad MOR y el tiempo MOR.

Intensidad MOR: Proporcién entre la actividad MOR vy el tiempo de

sueifio.

Latencia MOR: Tiempo en minutos desde el inicio del suefo hasta el

primer periodo de suefio MOR.

Periodo MOR: Aparicion de por lo menos tres minutos segmdos”de‘
suefio MOR separados de la siguiente aparicién de sueno MOR por un?

minimo de 20 minutos de suefio no MOR.

Tiempo MOR: Tiempo total en minutos de suefio MOR.

Narcolepsia: Necesidad irresistible de dormir en cualquier circunstancia.-.
La causa es desconocida, aunque se presume que se trata-de-un:

mecanismo de defensa cerebral frente a la privacién de suefio.!

Polisomnografia (PSG): Estudio del suefio realizado médiante‘un‘

polisomnografo.

Polisomnografo: Equipo destinado a valorar la respuesta de dlstmtos"'

parametros corporales durante el suefio.

Registro total de suefio: Medicién del tiempo total en mmutos desde Ia

conexion inicial hasta el final del registro.

Ritmo circadiano: Ciclo de suefio-despertar que,coi'ncide"con los ciclos™

de luz solar y que regula las funciones psicolégicas y dg-;' comportamiento.

216




>

Suefio MOR (acrénimo® de movimientos oculares répidos) o REM
(acrénimo? de rapid eye movement): Fase del suefio caracterizada por
movimientos involuntarios rapidos de los musculos oculares y en la que
se produce el suefio paradédjico. En los adultos estos ciclos se producen
aproximadamente cada 90 minutos, y ocupan un 20% del tiempo total de
suefio.

X
»

Sueiio no MOR: Fase del suefio que consta de una serie de cuatro

y que se caracterizan por la ausencia de movimientos oculares y por un
descenso de la curva de actividad cerebral. Precede, en condiciones. .
“normales”, a los periodos de suefio MOR. Lol

5
F
5
,
t
3

> Tiempo de suefio: Tiempo en que la persona estuvo dormida deépdés S
, del inicio del suefio, sin incluir cualquier despertar ‘que  se’haya ‘"
a presentado durante la noche. P :

Trastornos del ritmo circadiano: Aquellos en los que el suefo: se"I‘
produce fuera de las horas nocturnas, lo que puede provocar,
interferencias con los ciclos de actividad social o Iaboral ; 2y

* Trastornos del suefio: Disfunciones relacionadas con
descanso.’

*  Traducido, con modificaciones, del vocabulario publicado
http: //gersonal redestb esleros/suenyo htm.

Institutos Nacionales de Salud (NIH) (http://www.nib.gov).

Como puede verse, varias de las definiciones aqul incluidas han srdo superadas con las

investigaciones de suefio publicadas en los Ultimos afos. No obstante. se lncluyeron aqul
para fines de comprension.

~ 2 Se trata, en realidad, de siglas. o ﬁ~.‘,'

1
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: Cuestionario de suefio

Apéndice D

1) ¢ Cuanto tiempo duerme usted normalmente? ¢Ha cambiado ésto? &De‘sd'e cuéndb?

a) ¢ Como duerme normalmente?

b) ¢Ha observado algiin cambio reciente en su suefio?
¢) ¢De qué clase? ;Desde cuando?

d) ¢ Se acuesta siempre alrededor de la misma hora?

2) ¢A qué hora se acuesta Ultimamente? ¢Mas temprano que en dias pasados o mas k

tarde? ¢Desde cuando?

a) ¢Come o bebe algo especial o realiza algln ejercicio antes' de acoStarse?

3) ¢Cuénto tiempo le toma dormir una vez acostado? (,Tarda mucho en. quedarse

dormida(o)? En caso negativo, ¢desde cuando?

a) ¢Duerme mejor en la oscuridad, en un cuarto qmeto o con Ia radlo y la qu

prendidas? : :

4) ;Despierta durante la noche? ¢Con qué frecuencia? ¢A qué hora désplerta "en las
primeras horas de la noche o mas hacia la madrugada? ;Cuanto tlempo permanece
levantada(o)? ¢ Cuanto tiempo le toma volver a dormirse?

a) ¢ Dormia bien de nifia(o)? ¢ Dénde (con quién)?
5) ¢ Cuando fue que durmié por uvitima vez la noche entera?

a) ¢ Como funciona su memoria?
6) ¢A qué hora despierta en la maiiana? ¢Se levanta en seguida? ¢Coémo se siente al

despertar? ;Se da cuenta inmediatamente de que esta despierta(o)? ¢Asi ha sido
siempre? En caso negativo, ¢ como solia ser antes y desde cuando ha cambiado?

7) ¢(Duerme algunas siestas durante el dia? ¢Cuanto duran? ;Con cuanta frecuencna?‘ .

¢ Es habitual? En caso contrario, ¢ cuando cambié?

a) ¢ Hace ejercicio: ninguno, mucho, poco?

8) ;Suefia cuando duerme? En su.caso, (,con cuanta frecuencia? z,Slempre ha"

sofado? Si no, ¢cuando cambid?

a) ¢ Suefia mientras se va quedando dormida(o)?
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9) ¢Qué suena? iCosas presentes o pasadas? ¢Sufre pesadillas? ' ;Con. cuanta
frecuencia? ;Suena a colores? jConfunde alguna vez sus suefios con su estado de
vigilia? ¢Siempre ha sido asi? En caso contrario, ¢ cuando cambio?

10) ¢{Toma algo para facilitar el suefio? En su caso, ¢qué cosa? ¢Desde cuando?
¢Bebe alcohol después de las 7 de la tarde? ¢ Lo ha hecho siempre? ¢Ha necesitado
mas alcohol o mas medicamento, recientemente, para poder dormir? ¢ Desde cuando?

a) ¢ Cuales otros medicamentos o drogas ha estado tomando?

11) (A qué hora se acostd anoche? ;Tomo algun medicamento para facilitar el sueiio?
¢ Cuanto tardé en quedarse dormida(o)? ¢Despertd durante la noche? ;A qué hora?
¢ Cuanto tardé en volver a dormirse? jA qué hora despertd esta manana? ¢Se levanto
en seguida? En caso contrario, ¢a qué hora? s Tuvo algun suefio? ;Qué sofno? ;Fue
agradable? ¢ Tomo alguna siesta hoy? ¢ A qué hora y cuanto duré?

12) ¢ Utiliza despertador? ¢ Despierta por si misma(o)?

13) ¢ Como reacciona al alcohol? ¢ Puede beber mucho sin que le afecte? ¢Se siente
“animada(o)”, después de una o dos copas?

14) Cuando se siente melancdlica(o), ¢le dan ganas de acostarse o no puede dormir?

15) ¢ Qué hace cuando no logra dormir durante la noche?

16) Se han observado patrones alterados de suefio en personas con hipotiroidismo, con
embarazo avanzado, con depresion, con agitacion mental o con psicosis, con epilepsia,
con farmacodependencia o en personas a quienes se les han estado administrando
esteroides. ¢ Se encuentra usted en alguna de estas categorias?

(Tomado, con modificaciones, del cuestionario incluido en Luce y Segal, 1969/1971, adaptado a
su vez del publicado por Thomas Detre y Henry G. Jarecki en su Modern Psychiatric Treatment,
Lippincott, 1968, modificado a su vez a partir de Anthony Kales, Roy Whitman y otros.)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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