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¿A quién dedicar este trabajo? Muchas cosas sucedieron desde que lo comencé, hace más 
de doce uños ( 1989-1990): olvidos, distracciones, pérdidas incluso, por una parte; 
ganancias y nuevas formas de ver esa gran experiencia que llamamos vida, por la otra; 
lecciones todas ellas que me decían cada vez, de maneras simpáticas u odiosas, que el 
tiempo estaba pasando, que seguía posando y que, por supuesto, algo había que hacer al 
respecto. 

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

A mis orígenes, primero. que me estimularon lo suficiente para poder expresar todas estas 
palabras: a mi mamü, en espera de que se esfuerce por perder los miedos, que yo estoy 
haciendo lo mismo, y a quien le agradezco su continua disposición, su continua presencia, 
su constancia para que mi hermano y yo hayamos recibido educación; a mi papü que, a 
pesar de habernos educado con la mentalidad de otro siglo. de su siglo. nos dejó un 
recuerdo que hemos venido sopesando con el tiempo, con la edad, y cuya inteligencia ha 
estado viviendo dormida dentro de mí hasta ahora, y que comienza a despertar ("yo soy mi 
padre tambi<'n. 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 energía. pues hizo lo que muy pocos han hecho; a mi tia Sidney, quien murió 
sin que pudiéramos decirnos lo suficiente, y eso por culpa de ambos, por miedo de ambos; 
a mi tío Rodolfo. que me dio alegria cuando sólo había depresión y fue, junto con los 
compositores que estuvimos compartiendo casi a diario, un padre para mí en aquellos 
tiempos de muerte; a mis tíos 1 lumbcrto y Luis, quienes durante aiios dieron, casi sin 
saberlo. una luz dill:rente a mi infancia; a mi bisabuclita María, quien me ayudó a 
reconocer por primera vez muchas de mis capacidades, y, por último, a mi hermano, 
Héctor. por asombrarme ya varias veces su capacidad para lograr lo que se propone. 

En segundo t<.'rmino. a la universidad, la UNAM, lu escuela que me ha dado tantas 
lecciones de cambio. sobn: todo cuando se encuentra en situaciones tun problemáticas 
como las de estos últimos años. 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 aún en la flojera mental y los miedos de las mayorías, problemas a 
cual más de perjudiciales. Fue precisamente la última huelga, tan dolorosa, una de las cosas 
que hicieron despertar en mí el deseo de terminar este trabajo. 
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Agradezco, también, a aquellas otras personas que se fueron presentando y, 
afortunadamente, se han ido quedando: 

Al espíritu de Yolanda Rodríguez Moreno, que sigue rondando los pasillos del segundo 
piso del edificio C de la facultad; a mis mejores amigos de la carrera, a la generación 86-90 
y, sobre todo, a Adriana Solis (¡ánimo! 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). También, a Aurelio Ramircz, por la época de las 
primeras libertades, las primeras parrandas; a Leti y Fabiola (¿llegaré a poder comunicarme 
algún día con ustedes, a abrirme como se debe?). También, a los muchos profesores que, 
sin saberlo, me hicieron salir del breve mundo mental en que vivía y de otros momentos 
ingratos: Patricia Corres, Patricia Bcdolla, Juliún MacGrcgor, Sergio Meneses, el ingeniero 
Ángel Zapata y muchos otros. 

A los profesores que, en un pasado que cada vez es más remoto, me dieron las primeras 
lecciones, unos en la Prepa 6, otros en la secundaria 59: Julio García Stahl, Froylán López 
Narvúcz, Rodolfo Castclán López, Flora Guzmán Castro, Margarita Pérez Poiré, y otros 
más que, sin recordar su nombre, contribuyeron enormemente a que mis intereses 
desembocaran en actividades tan productivas como ésta. 
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Edward, Florángel. Guadalupe, Hernán Taboada, Petra, Verónica y, por supuesto, a todos 
aquellos que en El Colegio ele México y/o en el "1 1 bis" de Coyoacán me ayudaron a 
encontrar una nueva identidad; incluyo aquí, por supuesto, un fuerte agradecimiento a los 
maestros de quienes aprendí mucho de lo que he venido aplicando en este y otros trabajos: 
Danielle Zaslavsky, Monique Legros, Benjamín Preciado, Guillermo Quartucci, Georgina 
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Por supuesto, al doctor Sánchez Sosa, quien tuvo constante fe en que este momento iba a 
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reducir tiempos, a saldar cuentas. a aminorar gastos, etcétera. Sobre todo, a los empleados 
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por haber tolerado mis tiempos, mis abusos, mis olvidos. mis presiones. En especial, a 
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A las secretarias y a todas aquellas otras personas que, con su constante amabilidad y 
trabajo, tuvieron inmejorables momentos de atenciones y paciencia: en especial, a Eva 
Gutiérrcz, a Mari, a Rebec¡1 y a Angélica. 
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buen fin. Y a Sachi/Adriana y a Ernesto Ramírez, por haberme ayudado con las gráficas y 
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A mis terapeutas, algunos de ellos también profesores: Selma Gonzálcz, Asunción 
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por creer en mí, más incluso que yo mismo. 
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Muy en especial a Rishona Shiffman, por fungir, aunque sólo sea electrónicamente, como 
una segunda madre, una segunda madre que me invita a ser constante, a ser congruente, a 
ser emocionalmente saludable. 
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Y, sobre todo, a Carmen Flores, mi mujer, mi pareja, mi novia, mi compañera en fin 
durante los últimos seis años, a quien debo no sólo algunas de las ilustraciones y el diseño 
general de este trabajo (¡gracias por todos los consejos!), sino momentos miles de apoyo, 
de amorosa compañía, de arlística e ínteligente conversación, de experiencias intensas y 
animosas que han dado sentidos nuevos a la palabra amor. 

Por supuesto, porque también merecen lo suyo: 

A esa serie de olores que me han relajado con una sensación de alegría, con la impresión de 
"unión-familiar-de-los-domingos". 

Y, también, a la eñe (sí, la letra), pues no aceptaré que dejemos nunca de so1iar, y 
comencemos de otra manera a sonar. 

Incluyo aquí una antidedicatoria doble muy especial: 

Nunca a Julián Salles Arévalo (1943-), gerente de traducciones en Ruiz Urquiza, S.C. y 
contador público ¿mexicano o norteamericano? ... gringano, quizá, pues de mexicano sólo 
tienes lo que de tal le queda a esta palabra: el ídem ... y que conste que no tengo ni tantitas 
ganas de que me conste. Y a Rubén Fuentes Tovar (¿ 1960?-). por la peor experiencia de 
abuso de poder que se le pudo haber ocurrido en 1975, y para que sepan todos los que están 
o han estado cerca de ti el riesgo que corren. 

Siento, en fin, que estoy a punto de darme a luz. Yo mismo. El asunto pudo haber 
terminado en aborto, sí. Pero siempre se corre el riesgo. Siempre corremos el riesgo. Todos 
estos mios, desde que nací. mi vida estuvo girando alrededor del riesgo: el de contagiarme, 
el de accidentarme. el de quedar en ridículo, el de que me rechazaran, el de quedarme solo. 
De todos. sin embargo, es el miedo a comprometerme con algo, con alguien, el que más me 
ha aterrorizado, el que más me ha detenido. Así pues, les digo a todos aquellos que han 
pasado negras noches: "¡Insomnes del mundo, tranquiliz.'ios, 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 
español 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 creída." 



Res11111e11. El propósito del presente trabajo fue realizar una evaluación exploratoria, clínica y 
corrclacional, mediante la aplicación del Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comporlamicnlo 
(S.E.Vi.C.), de las variables de interacción familiar y crianza probablcmcnlc asociadas a las 
dificultades para dormir. Participaron en el estudio un lolal de aproximadamente 3432 
adolescentes escolares. Se efectuó una comparación estadística cnlrc los sujetos que presentaban 
dichas dificultades y un grupo de sujetos que no las presentaban, a través de un análisis que 
permitiera reconocer niveles razonables de asociación funcional, explorando rclrospcclivamenle 
factores que pueden hacer a un individuo mús propenso a padecer insomnio. Se lrató, en eslc 
sentido, de un estudio de tipo epidemiológico analítico. Los principales hallazgos selialan que: a) 
desde el punlo de visla epidemiológico, los problemas para dormir parecen ser significativos en 
la vida de los adolcscenles escolares mexicanos; también, son mús frecuentes en las mujeres que 
en los hombres; por i'1ltimo, es factible suponer que un total de enlre dos y tres millones de 
habitantes y 160 mil habitantes del Distrito Federal tienen problemas para dormir y usan pastillas 
para dormir o para los nervios, respectivamente; b) desde el punlo de vista de la detección de los 
factores de riesgo, las variables de crianza mús significativas para los adolescentes con 
dificultades para dormir fueron las vinculadas con el consumo, por parle de los padres, de 
sustancias adictivas ilegales (el factor de riesgo que resultó ser el de mayor peso); con el lipo de 
personas con quienes se criaron los adolescentes en su infancia o con el lugar en donde se 
criaron (en su casa con sus padres, en su casa con tutores, en un orfanato, ele.); con la presencia 
o ausencia de alguno de los padres o de ambos; con algunas actitudes o conductas de la madre o 
del padre (la expresión de sus afectos, sus discusiones, sus órdenes ofensivas); con el hecho de 
que la escuela les gustara o no, y con el de que los adolcsccnlcs se considerasen buenos o malos 
en el deporte, y e) que parece haber, en la adolescencia, una percepción diferente en cada sexo 
respecto a la muerte de cualquiera de los padres. Por su frecuencia creciente y por su relación 
con otros muchos problemas de salud, el consumo de sustancias adictivas ilegales impone la 
necesidad urgente de realizar intervenciones de prevención. 
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Abstrae/. This analytie epidemiological survey consistcd of an cxploratory, elinical and 
eorrclational assessment of thc family interaction and rcaring variables probably associatcd to 
slcep difficultics, by applying the Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento 
[I-Icalth, Lifcstyle and Behavior lnventory]. A total of approximately 3432 adolescent scholars 
partieipated in this survey. A statistieal comparison was established between those subjeets 
dealing with slecp difficulties and a group of subjcets withoul such difficultics, through an 
analysis use ful to rceognize reasonable Ievels of funetional association, rctrospeetively exploring 
factors that would incrcasc an individual's prcdisposition to insomnia. Thc main results suggesl 
that: a) from an epidcrniological slandpoint, slcep problems seem to be significan! in the Iife of 
Mcxiean adolcsccnt scholars; also, as notcd by other studies, sleep difficulties are more frequent 
in women than in men; finally, it is fcasible to assurne that bctween two and three mi Ilion people 
ami 160 thousands of peoplc deal with slcep problerns and use slceping pills or sedatives, 
rcspeetivcly, in Mcxico City; b) from the standpoint of the detection of risk factors, the most 
significan! rcaring variables for adolcscents with slcep difficulties wcrc thosc related to thc use 
of illcgal addictivc substances by parcnts (this was the most signilicant risk factor); the person 
who rcarcd subjccts during childhood and thc place where subjccts werc rcared during 
childhood; also, thcir parcnts' altitudes during subjeets' ehildhood, the marital confliets betwcen 
their parcnts; the fact of any of thc parcnts living or not with thc subjcets al the same house; thc 
fact of any of the parents using illegal addictivc substanecs; thc fact of thcir mother comparing 
thcrn with othcrs in a ncgativc way; thc facl of thc fathcr giving offcnsive ordcrs; thc faet of thc 
rnothcr showing her affcction; the fact of thc parcnts fighting with cach othcr and mcnacing to 
scparatc; subjccts' willing or unwilling rcgarding scholar activitics, and thc fact of subjccts 
considcring thcmsclvcs as good or bad al sports; e) that fcmale and male adolescents scem to 
pcrccive the dcath of any of thcir parcnts in a differcnt way, and d) frorn the standpoint of the 
nccd to preven!, thc use of illicit addictive substances by parents seems to be the most significan! 
risk factor rcgarding slccp difficultics in adolesccnt scholars. 
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A veces pienso que es posible que el más temerario de nosotros tenga algo que enscfiarle 
al más precavido acerca del tipo de inmortalidad que proporciona 

el hecho de vivir plenamente cada día. 

Melvin Jocl Konner, antropólogo y profesor de neurología y psiquiatría estadounidense, 
autor de Why /he Reckles.1· Surl'ive, and O/her Secrels <!f Nalure [Por qué los i111pr11den/e.1· 

sohre1•il'en y o/ros secre/os de la naluraleza], Viking, Ncw York, 1990. 

Ningún logro importante, en los terrenos del arte y la ciencia, se consigue 
viviendo dentro de las fronteras disefiadas para la vida política y social regular. 

Edward W. Said, critico de música y científico social estadounidense 
de origen palestino (Jerusalén, 1935- ): artículo "Barenboim y Wagner 
o la furia de la mediocridad contra el talento", periódico La Jonwda, 
domingo 9 de septiembre de 2001, suplemento La Jornada de enmedio, 
pp. 2a-4a, trad. Gabriela 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 cngafü1, 
a fin de seguir tanto como sea posible 

la llama de la observación y el experimento. 

Antoine Laurcnt Lavoisier, químico francés ( 1743-1794) 
(Eric Weisstein 's World of Biography, en: 

http://scienceworld.wolfram.com/biography/Lavoisier.htmll 



Cabeza de Hypnos en resina, con terminado en bronce 
oxidado (30.5 cm. de alto, c. 350 a.C.). Museo Británico, 
Londres (foto Maicar-Forlag-GML). Tiene aún un ala del 
lado derecho, y está ausente el ala del lado izquierdo. 
El original en bronce es una copia romana de un original 
griego de Scopas. hallado cerca de Perugia. Alguna vez 
formó parte de una figura completa. Tiene un aire 
melancólico. a pesar de la ausencia de los ojos 
coloridos, típicos de las estatuas de bronce de la época 
y es cuadrada, lo que le da un carácter masculino. Nótese 
la proporción dorada, típica del arte griego clásico, 



______________ INTRODUCCIÓN 



l. Epidemiología 

1.1 México 

Se ha estimado que en México suman aproximadamente 16 millones Jos habitantes que 
tienen dificultades para dormir. Esta cifra incluye pesadillas, sonambulismo, convulsiones, 
exceso de sueño, dificultades para respirar e insomnio.! En el área metropolitana de Monterrey, 
una de las ciudades más grandes del pais, refirió presentar insomnio el 36% de Jos adultos, 
aunque sólo en 16% éste resultó severo (Téllez, Guerrero, Gutiérrez, Niño y Silva, 1995). Se ha 
sugerido que el insomnio afecta a casi una tercera parte de Ja población urbana (Téllez, 1985). 
De una muestra de la población adulta entrevistada en esa ciudad, 5% dijeron que utilizaban 
medicamentos para dormir ( 1.4% de ellos frecuentemente y 3.6% a veces; 3.4% de ellos eran 
mujeres y 1.6% eran hombres) y O. 7%, que consumían estimulantes. De Jos que refirieron 
insomnio severo ( 16.4%), casi la mitad (7.5%) dijeron que lo padecen frecuentemente; 14%, que 
consumen hipnóticos (consumo que es más frecuente en mujeres que en hombres con insomnio) 
y 67.5%, que lo padecen desde hace más de un año. 

1.2 Otros países 

Con respecto al vecino país del norte, Bcll ( 1979), Hauri ( 1981) y el Grupo de Trabajo 
con Insomnio del Instituto Nacional del Corazón, del Pulmón y de la Sangre (National Hcart, 
Lung, ami Blood lnstitutc Working Group on lnsomnia, 1999) afirmaron que de 6 a 10% de los 
adultos estadounidenses se quejan con sus médicos de problemas de sueño o insomnio 
persistente, aunque la mayor parte de los pacientes no los mencionan como queja o síntoma 
formalmente en el consultorio. De los síntomas o traston1os relativos al donnir, el insomnio es el 
más común y, después del dolor, es la segunda queja más común en las clínicas u hospitales de 
atención primaria (Mahowald, Kader y Schenck, citados por Attarian, 2000). Bixlcr, Kales, 
Soldatos, Kalcs y Hcaley ( 1979) hallaron, en el área metropolitana de Los Angeles, una 
frecuencia de 52.1 % de trastornos de sueño en general, actuales o previos, en la población 
adulta, y una frecuencia especifica de 42.5% de insomnio, que resultó ser el trastorno de sueño 
más común. 

t Véase la nota publicada en La Jamada (4 de junio de 1993, p. 18) acerca del Primer Congreso Nacional de la 
Federación de Sociedades pro Salud Mental, llevado a cabo en el Centro Médico Nacional. 
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A la fecha sigue habiendo una relación no evidente pero indudable entre las quejas de 
problemas crónicos para dormir y el uso de los servicios de atención a la salud y, aunque el 
aumento en el uso de tales servicios no fue notorio, la prevalencia de estos factores en la 
población general es alta y puede asociarse, por tanto, con una carga económica considerable 
para el sistema de salud (Kapur y colaboradores, 2002). 

Según el informe publicado en 1984 por los Institutos Nacionales de Salud Mental de los 
Estados Unidos (véase Attarian. 2000), el insomnio afecta al 35°/o de la población general. La 
entrevista telefónica efectuada en Estados Unidos entre 1997 y 1998 por la Fundación Nacional 
de Sueño (NSF2) a 1,027 personas hace suponer que el 67% tienen algiln 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 síntomas que concuerdan 
con el sindromc de las piernas inquietas (NSF, 1998). Unos años antes, en 1991, entrevistas 
telefónicas efectuadas conjuntamente por la NSF y la Organización Gallup en una muestra de 
1000 estadounidenses encontró que aproximadamente la tercera parte tenían algún problema de 
suciio, que 25o/o tenían insomnio ocasionalmente y que en 9% la dificultad para dormir se 
presentaba con regularidad (Ancoli-lsrael y Roth. 1999); 36% de los adultos de más de 18 años 
decían padecer trastornos del sueño. 27% de ellos ocasionales y 9% con regularidad y crónicos 
(Escobar, 1999). 

Internet ha ayudado a demostrar la alta frecuencia del insomnio y de los trastornos de 
sueiio en general: suman cientos las páginas de diferentes países destinadas a este tipo de 
problemas de salud, unas elaboradas por instituciones nacionales o mundiales de salud (clínicas 
de sueño para tratamiento, laboratorios de sueño para investigación),3 otras creadas a partir de 
iniciativas individuales. 

2 Siglas en inglés de la National Sleep Foundation. 

3 Las clinicas de sueño aparecieron, a) igual que Ja primera revista cientffica especlticamente dedicada al sueño 
(Slcep. http://\V\Vw.joumalsleep.org) y Ja primera asociación dedicada a formar centros de investigación donde 
habrfan de conjuntarse la evaluación clínica y la investigación en laboratorios (la Asociación de Centros de los 
Trastornos del Sueño [Association of Slecp Disorders Ccnters]), en Ja década de 1970 (Aldrich, 1999). Véase, en: 
hllp://www.sleepfoundation.org, h11p://slcepdisordcrs.about.com/hcallh/slccrn!isordcrs, hllp://www.asda.org y 
http://www.wfsrs.org. una lista más o n1cnos completa de este tipo de organizaciones. 
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Las diversas encuestas llevadas a cabo han revelado cifras dispares: en la población 
adulta de Estados Unidos, entre el 49% reportado por la NSF y la Organización Gallup en una de 
sus encuestas (Goldberg, s.f.12001) y el 95% mencionado por Rosekind ( 1992) han tenido 
insomnio en algún momento. Por otro lado, el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de 
Ciencias (lnstitute of Medicine, 1979) de ese país y Erman ( 1987) encontraron, de manera 
independiente, que una tercera parte de los individuos de 18 años en adelante dicen haberlo 
padecido en alguna ocasión. 

La misma encuesta Gallup encontró que 53% de los adultos estadounidenses con 
dificultades de sueño se despierlan4 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 sólo ocasionalmente, estos últimos se 
iniciaron 11 y 8 años atrás en promedio, respectivamente (Goldberg, s.f./2001 ). 

13azargan (1996) observó dificultades para dormir en más del 30% de los participantes de 
su estudio, una muestra de ancianos negros. Allí mismo, 14.5% de los sujetos aseguraron 
levantarse al menos tres veces en la noche sin tener necesidad de ir al baño, y 45.3% dijeron que 
se tardaban media hora o más en volver a dom1irse. 

En Francia, se encontró 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-IV5). Por otra parte, se ha visto que los trastornos de sueño son un problema 
de salud importante en los preescolares (de 1 mes a 4 años de edad, aproximadamente) de ese 
país, lo que ha generado un allo porcentaje de consumo de hipnóticos, expresado como una 
correlación positiva entre el consumo de dichas sustancias en las madres y en los hijos 
(particularmente varones), lo que confirma la presencia de un patrón 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 imponanle considerar el papel de la voluntad de la persona que (se) 
duem1e en la duración y calidad de su sueño (véase Bello y Cuervo, 1921, p. 201, y el Diccionario esencial de la 
lengua espwiola, 1994, pp. 216, 233). Más adelante se analiza la subjetividad de quien padece insomnio crónico. 

5 Siglas en inglés de la cuana edición del Diagnoslic and Statistical Manual of Mental Disorders [Manual 
diaf!nÓ.'ilico y es1adístico de los lrastornos mentales]. 
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En un interrogatorio aplicado a principios de la década de los ochenta a más de la cuarta 
parte de la población de San Marino (un grupo de 5,711 personas de 3 a 94 años de edad), 13.4% 
de los entrevistados se quejaban de insomnio (10% de los hombres, 16.8% de las mujeres), 
diferencias que empezaban a notarse sólo a partir de los 45 años de edad (entre los jóvenes los 
porcentajes eran prácticamente iguales; véase Zimmer, 1985). 

Estudiando a una muestra aleatoria de 2,202 sujetos en tres países europeos (Islandia, 
Suecia y Bélgica) con un cuestionario sobre perturbaciones en el dormir, Janson y colaboradores 
(1995) descubrieron dificultades habituales para inducir el sueño en 6-9% y despertares en las 
primeras horas de la mañana 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 años de edad en Uppsala, Suecia, 
10.3% y 12.8% de casos de insomnio, respectivamente). 

Según Escobar (1999), cerca de 35% de la población colombiana presenta en algún 
momento de su vida una alteración del sueño. Este mismo autor presenta los resultados de 
estudios recientes en la Unión Europea, según los cuales 8-10% de la población padece insomnio 
crónico y la tercera parte de los riiños menores de 1 O años han adquirido hábitos defectuosos en 
el dormir. 

El Ministerio de Salud y Bienestar de Japón reportó, en 1995, que 18. 7% de los hombres 
y 20.3% de las mujeres de la consulta externa de 11 hospitales generales de ese pals presentaban 
problemas graves de sueño, que 11. 7% de los pacientes tenían insomnio persistente, durante un 
mes o más (Shirakawa y Takahashi, 1998), y que casi 38% usaban hipnóticos y/o ansiolítieos. 
Además, la vejez, el sexo femenino, el acostarse temprano y levantarse tarde, vivir solo y la 
insatisfacción con el ambiente de la recámara fueron algunos de los factores asociados con el 
insomnio persistente (lshigooka et al., 1999). 

En las áreas urbanas del archipiélago asiático, la prevalencia en el consumo de hipnóticos 
recetados aumenta también en las mujeres con el paso de la edad, pero quizá más del 80% de las 
personas con insomnio no están recibiendo tratamiento (Kageyama et al., 1998). Un amplio 
estudio realizado en ese país por Kayukawa y sus colegas (2000) para evaluar la frecuencia e 
historia de los trastornos de sueño halló 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. 
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Cabe mencionar que el consumo de hipnóticos no implica necesariamente la presencia de 
insomnio: 50% de los hombres y 14% de las mujeres que dijeron que consumían hipnóticos no 
aseguraron tener insomnio (Téllcz et al., 1995).6 Por otra parte, el solo hecho de despertarse 
durante la noche no parece ser suficiente para explicar la necesidad de usar medicamentos para 
el sueño: se ha visto, por lo menos en personas de la tercera edad, que las dificultades para 
comenzar a dormir (es decir, una /ate11cia tic s11e1Io7 prolongada) o para volver a conciliar el 
sueño después de haberlo perdido y un descontento general en cuanto a la calidad subjetiva del 
sueño permite distinguir a los que usan fármacos de los que no los usan (Englert y Linden, 
1998). 

A pesar de que las estadísticas del insomnio varían considerablemente en diferentes 
países y de que, con excepción del de Janson y su equipo ( 1995) en Europa, no ha habido 
estudios en México o en América Latina que la midan en distintas ciudades ele manera 
simultánea y utilizando el mismo método, hay una coincidencia en los resultados: el insomnio 
es numéricamente significativo en las zonas urbanas, donde también se registra un mayor 
consumo de hipnóticos en los individuos de mayor edad (véase, en Conscnsus Confcrcnce, 1984, 
el resumen de las conferencias presentadas por un grupo amplio de investigadores de sueño, 
patrocinadas por los Institutos Nacionales de Salud Mental [NIMH] de Jos Estados Unidos y la 
Oficina de Aplicaciones Médicas de Jnvcstigación;8 también, Kagcyama y colaboradores, 1998). 

6 De hecho, los fánnacos considerados hipnóticos (en realidad se trata de sustancias con propiedades principalmente 
ansioliticas o sedantes o incluso inductoras de la anestesia) se utilizan para el tratamiento del insomnio no como 
medicamentos de primera elección, sino porque provocan. entre otros efectos secundarios, sueño o, más aún, 
relajación. Su aplicación como hipnóticos no tiene, entonces, un sustento tanto fam1acológico como comercial 
(comunicación personal del doctor José Maria Calvo y Otálora, Instituto Nacional de Psiquiatría. mayo 2002). 
Compárense también las descripciones hechas por Rodríguez Carranza, 1984, pp. 166, 167, 174, 256, 364, 394, 531, 
675 y 755, de las indicaciones del clordiazcpóxido, el hidrato de cloral, la glutctimida, el pcntobarbital, el 
sccobarbital. el ílunitrazepam, el mcprobamato y la difcnhidramina, con las presentadas en el Diccionario de 
esp,:cia/idadesfarmacL:lllicas (Rosenstein Stcr, 1998). 
7 Véase, más adelante (nora 77), una definición de este ténnino. A todo lo largo de este trabajo. las negritas y 
cursivas son de este autor. 

8 En inglés, Nacional lnstitules of Mental l!calth y Office of Medica) Applications of Rescarch, respectivamente. El 
grnpo de investigadores incluyó a: D. X. Frcedman, J. S. Dcrrybcrry, D. D. Fcdemian, J. H. Jaffe, E. A. Jcnkíns, T. 
Dyram Karasu. C. J. Klctl, E. S. Kohn, D. J. Kupfcr, L. Lasagna, J. H. Rcnner, D. S. Robínson, D. L. Svarstad y H. 
L. Williams. 
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Las comunidades rurales parecerían tender, en este sentido, más hacia la salud mental. 
Entre la población adulta que reside en las zonas costeras al norte de Noruega, por ejemplo, el 
porcentaje de consumo de pastillas para dormir o de fármacos psicotrópicos se ha reducido 
significativamente después de un lapso de seis años, al igual que el 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 económicas y productivas de 
la región (Olstad, Sogaard y Sexton, 1998). 

En el caso de Jos habitantes adultos de una comunidad agrícola de la reservación india de 
Corrego do Meio, en la región central de Mato Grosso do Sul, en Brasil, el sueño nocturno 
reportado en un cuestionario individual estándar fue más prolongado y se iniciaba más temprano 
(al igual que la hora de levantarse) que lo que suele ocurrir en las poblaciones urbanas. Además, 
la tasa semanal de insomnio y la de uso de hipnóticos fueron mucho menores que en estas 
últimas (Reimao et al., 2000).9 

Estudios interesados específicamente en la adolescencia y la infancia informan que, 
aunque las disomnias son menos frecuentes en los niños 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 nifios tienen alguna perturbación en el dormir. 

9 Revfsese, en Kracke (1999) y a modo de contraste, el caso de una mujer de una comunidad amazónica que padece 
insomnio y cuyos sueños remiten al observador a un estado de ansiedad constante durante la infancia. En cuanto a la 
relación insomnio-psicopatologfa (que se explora aquí más adelante, en relación con Jos grupos de riesgo), 
considérense las observaciones de Da vis, citadas por Luce y Sega! (l 966/J 981) acerca de las dificullades para 
donnir en los habitantes de las islas Fiji y de Tahitf que padecen alguna enfennedad mental. 
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Ciísate y verás: perderás suefio, nunca dormirás. 

Refrán popular. 

Aquí yaces 
y yaces bien; 
tú descansas 

y yo también. 

Epitafio en algún panteón. 



Sleep [Sueño], óleo sobre tela (66.4 x l<:JG 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 Ene;da, poema 
épico del poeta romano Publio Virgilio Marón sobre la 
caída de Troya, era éste el cuadro favorito de su autor. 



2. Los trastornos del 
consecuenci as10 

sueño en la vida diaria: sus 

Hoy en día, a partir de los resultados de In encuesta Gnllup, las consecuencias del 
insomnio se consideran uno de los elementos más relevantes en el estudio de este trastorno del 
sueño (tanto para definirlo como para diagnosticarlo; Kaycd, 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 empicados cansados se sienten más 
irritables y son más propensos a dolores estom:icales, y es más probable que no vayan a trabajar 
o que se ausenten sin avisar) 11 y un porcentaje notorio de estudiantes universitarios aseguran 
padecerla durante el día.12 Más de la mitad de los adolescentes desean dormir más y muchos 
dicen estar somnolientos durante el día; la gravedad de su problema se confirma a través de 
mediciones de laboratorio: se observan episodios cortos de sueño al realizar tareas que requieren 
atención, memoria, habilidades cognoscitivas y habilidades motrices (Manber, 1993 ). 

Lo anterior no sólo impide llevar a cabo las labores con la eficacia esperada, pues 
aumenta la cantidad de errores .en la ejecución de tareas que requieren gran precisión y se 
generan déficits en la memoria, sino que dificulta las relaciones interpersonales (el insomnio de 
un individuo suele dar molestias, primero, a su acompañante de cama o al resto de su familia y, 
después, a los compañeros de trabajo) y representa uno de los factores causantes de accidentes 
laborales y de tránsito (Bonnet y Arand, l 995c; Castaño et al., 1995; Corsi, Aguilar, Salín, Baker 
y Valencia, 1995; Elshaug, Rcid y Dawson, 1998; Goldberg, s.f./2001; Ohayon, Caulet, Philip, 
Guilleminault y l'riest, 1997; Rosas, 2000, febrero 8; Rosckind, 1992; Roth y Ancoli-Israel, 
1999).13 

1 O Los datos estadísticos presentados de aquí en adelante corresponden, salvo donde se indica lo contrario, a los 
Esrados Unidos o a trabajos de autores de ese pafs. 

1 1 Tanto Jos operadores de redes de turnos nocrurnos como los técnicos que trabajan muchas horas extra para 
afrontar casos de emergencia y Jos ejecutivos que viajan constantemente de uno a otro husos horarios del mundo 
tienen más probabilidades de padecer privación de sueílo por razones laborales (véase "Fighting off sleep al the 
olTice" ["Cómo combatir el sueño en la oficina"], nota de Mcl Mandell publicada el 9 de abril de 1999 en la página 
de CNN (http://www.cnn.comffECH/computing/9904/09/sleep.cn!.idg/). 

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

13 La somnolencia fue un factor determinante en accidentes tan graves corno el de la planta nuclear de Chemobyl y 
el del transbordador Challcngcr (A. Jiméncz Gcnchi, comunicación personal, septiembre 21, 2001). Según los datos 
publicados en 1994 por 1<1 Administración Nacional de Seguridad en el Tráfico en Carreleras (National Highway 
Trat1ic Safcty Administrationj (NI ITSA), la somnolencia o la fatiga al manejar (drowsy driving, en inglés) era, 
hasta ese momento, la cm1sa principal de al menos 100,000 de los accidentes reportados anualmente por la policía y 
explicaba Ja muerte de 1.500 personas y Jos daños o heridas de otras 71,000 
(h!!P-://\\.W\\'.slcerfoundation.orl!/publicalions/tccnslccp.html). y en más de la mitad de los accidentes con esta 
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1 j A semejanza de lo producido por la ingestión excesiva de alcohol, un periodo de 19 horas 
l sin dormir suele afectar notablemente el tiempo de reacción, la precisión, la coordinación motriz 
\; y la capacidad de atención de quien conduce un automóvil.14 Debido a la importancia estadística 

del descanso insuficiente como causa de los accidentes automovilísticos, IS científicos japoneses 
han explorado la posibilidad de detectar sistemáticamente, a través de dispositivos 
computarizados, las sciiales de cansancio reílejadas en cambios sutiles en la voz de las personas 
(tan sutiles que sólo puede percibirlos un programa de cómputo, diseñado específicamente para 
ese fin).16 

inglés) la persona al volante resultó ser un joven de 25 años o menos. 
14 En Jos animales, la privación de sueño o el estrés inducen un rebote de sueño paradójico, cuya duración puede 
duplicarse. En el ser hunmno. una privación de sueño reduce el tiempo de sueño de ondas lentas para extender la del 
suc11.o paradójico. Según Raymond Ccspuglio, director del laboratorio de neurobiología del sueño y la vigilia del 
Instituto Nacional de Salud y de Investigación Médica {lnstitut National de la Santé et de la Rcchcrchc Médicalc] 
(INSERM), en Lyon, Francia, el suel1o paradójico "preside la homeostasis del cerebro" (Chambon, 2000). Más 
adelante se dan las dclinicioncs y características principales de estas etapas del donnir. 

15 En México. los accidentes automovilísticos han visto disminuida su frecuencia en las dos últimas décadas: antes 
eran la primera causa de mortalidad y ahora ocupan el cuarto lugar (36.7°/u de los afectados pierden la vida). Por lo 
demás. la mayoría ocurren en temporada vactlcional y causan la muerte, cada año. de m¡Ís de 35 mil personas en el 
país (información proporcionada por la Secretaría de Salud [Ssa]~ véase nota de Górncz, Castillo y Notimcx, 2002). 
La vía pública es el sitio donde ocurren más frecuentemente y es donde es más probable que sean mortales (Gómcz, 
2001. julio 9). Los accidentes de trúnsito no ocurren al azar, sino en las horas de mayor propensión a dom1ir: en la 
rmulana o a media tarJc (A. Jiménez Gcnchi. comunicación personal, septiembre 21, 2001). Según datos de la Ssa y 
de Ja Secretaria de Comunicaciones y Transportes (Gómcz. Castillo y Notimex, 2002), 90o/u Je los accidentes 
automovilísticos pueden prevenirse. sobre todo en carretera. pues 80% se deben a "'irresponsabilidad del conductor y 
un n1cnor porcentaje tiene su origen en agentes naturales -como la lluvia-, fallas del vehículo. malas condiciones de 
los caminos y a la presencia o cruce de ganado, ( ... ) imprudencia o negligencia, falta de mantenimiento del 
vehículo, no programación de fas actividades vacacionales. apatía y exceso de confianza de las personas." Aunque 
no de manera cxplícit<i, estos nlimeros (semejantes <i los de otros p<iíscs) hablan no sólo del alto peso estadístico de 
las dificultades para descansar o de uno o más trastornos de sueño en los percances mencionados: también son un 
índice de lo irracional de las conductas hunrnnas que, basadas o no en tales números, se <ilcjan constantemente de 
!oda lógica. Véase, en h1 discusión de este trabajo, un resumen de las observaciones de Cole ( 1998/1999) y de Wilde 
( 1994) respecto a la psicologia del cálculo humano del riesgo. 
16 Kakuichi Shiomi. del Instituto de Investigación y Navegación Electrónica [Elcctronic Navcgation and Rcsearch 
Institutc] (ENRJ). Información de las revistas News Scientist y Occupatio11al and E11vironmen1al Aledicine 
publicada por la agencia Rcutcrs en La Jornada (26 de diciembre e.Je 2000. suplemento Lunes en la ciencia, p. IV. 
sección Panorama). 
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Se han descubierto, igualmente, alteraciones significativas en los patrones poligráficos 
(PSG) 17 y en el funcionamiento cognoscitivo (los que tienen insomnio crónico necesitan más 
repeticiones para aprender los reactivos de la Prueba de Recuerdo Selectivo, por ejemplo) y 
emocional (Spiegel et al., 1998; Szelenberger y Niemcewicz. 2000). 

También se ha encontrado, aplicando la Prueba de Latencia Múltiple de Sueño 
(MSLT18), de pupilometria y de somnolencia a individuos con insomnio psicofisiológico 
crónico y a individuos sin insomnio, que la somnolencia no es mayor durante el día en los 
primeros (incluidos aquellos cuyo síntoma no se confirma en el PSG) que en los segundos, que 
las latencias MSL T son mayores en los primeros y que las flucluaciones rutinarias en el sueño 
afectan poco la somnolencia diurna de ambos (Lichstein. Wilson, Noe, Aguillard y Bellur, 
1994). 

La somnolencia, 19 un "estado de conciencia que ( ... ) representa una disminución en el 
nivel de vigilancia, y una propensión al sueño" (generado por variables como la monotonía, el 
calor moderado, la restricción de los movimientos y la sensación de que se está esperando algo 
que aún no puede ocurrir) llega a provocar trastornos en la salud, principalmente fatiga física y 
"mental", angustia (la creciente insatisfacción por no poder descansar puede generar un círculo 
vicioso angustia-insomnio-angustia) e irritación, principalmente cuando el trastorno de sueño 
tiene visos de volverse crónico (Aldrich, 1999; Corsi et al., 1995; Oswald, 2001; Rosekind, 
1992).20 

17 En el ámbito de los estudios de sueño, el registro pa/isomnográfico (o registro poligráfica o po/igrajia o 
po/iJ·on1110grama o po/isonmografíu) se define como el "registro simuháneo de varios fenómenos fisiológicos" {las 
variaciones en el ritmo cardiaco, las de los movimientos respiratorios) y es. por ello, más amplio que el 
electroencefalograma (EEG). Véase el glosario presentado en la antologfa de Blanc (1988) y las definiciones de 
polígrafo y <le electroencefalograma (este último como el ••registro de los cambios e impulsos eléctricos en el 
cerebro") en el /\'cw lnternational IVebster 's Comprehensive Dictionary ( 1998, pp. 407, 979). A lo largo de este 
trabajo se prefirió el uso de .. PSG .. y no. como es común en la bibliografla del área de la salud, el de EEG. 
18 Afultip/e Sleep latencJ' Test, en inglés. Prueba diagnóstica que consta de una serie de cuatro o cinco 
oportunidades, cada una separada por un intervalo de dos horas, para tomar una siesta de 1 S a 20 minutos. Se utiliza 
para evaluar la latencia del sucr1o y la posibilidad de trastornos como la apnea obstructiva de suef\o y la narcolepsia. 
En el insomnio primario, los datos asf obtenidos suelen ser nonnales (Attarian. 2000). 
19 Su presencia no es señal innegable de insomnio. Véanse, más adelante, las definiciones respectivas. 
20 El insomnio y la somnolencia excesiva diurna son, en realidad, los dos trastornos más frecuentes de Jos 
aproximadamente 100 que se conocen (Rosas, 2000, febrero 8). 
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La persona somnolienta puede incluso perder el control sobre sí misma.21 Quizá el 
insomnio (la insuficiencia en el dormir) no es allí el trastorno de base, sino la somnolencia 
misma. 

El insomnio puede contribuir a aumentar el riesgo de desarrollar una cardiopatía 
(Goldbcrg, s.f./2001; Mallan, Broman y Hetta, 2002), y estadísticamente se asocia también a 
enfermedades respiratorias, gastrointestinales, renales y musculocsqucléticas (Escobar, 1999). A 
largo plazo, es posible que aumente la probabilidad de morir en individuos que padecen 
insomnio crónico (más incluso que en quienes padecen hipertensión o tabaquismo22) o en 
quienes consumen hipnóticos con gran frecuencia, si bien no se ha demostrado aún que haya una 
relación causal directa entre un déficit de sueño y/o el consumo de hipnóticos, por un lado, y la 
mortalidad, por el otro (Téllez et al., 1995). En cuanto al cáncer, si bien Kripkc, Garfinkcl, 
Wingard, Klaubcr y Marlcr (2002) vieron, en su muestra de mujeres y hombres de 30 a !02 afios 
de edad, que el riesgo de mortalidad fue mayor en aquellos que dormían más de 8.5 horas o 
menos de 3.5-4.5 horas por noche, no está demostrado que dormir menos de cierto número de 
horas genere la aparición de cáncer: sólo están en riesgo aquellos que tienen alguna otra 
enfermedad; además, la mayor sobrcvivcncia al cáncer se dio, en su estudio, entre los que 
padecían insomnio o en los que dormían 7 horus por noche. 

Ford y Kamcrow ( 1989) hallaron, después de entrevistar dos veces a los mismos sujetos, 
una mayor probabilidad de que se desarrollara un nuevo periodo de depresión intensa entre 
quienes scguian padeciendo insomnio en la segunda entrevista (39.8%), comparados con 
aquellos que ya no lo presentaban ( 1.6%). Por otra parte, los puntajcs en una escala para medir 
las tendencias suicidas en individuos con depresión mayor resultaron mucho mayores en 
aquellos que tenían insomnio o hipcrsonmio que en los que no tenían ninguna perturbación en su 
donnir (Agargun, Kara y Solmaz, 1997). 

21 La somnolencia. que puede considerarse tanto un estado fisiológico (un estado del sistema nervioso central 
determinado por la necesidad de sueño) como una condición subjetiva (conjunto de sensaciones, emociones e ideas 
que acompañan la necesidad de donnir). no siempre acompaña a la privación de sueño, y puede ser condicionada a 
situaciones y estímulos, incluso a aquellos que no deben estar relacionados con el dormir {como acostumbrarse a 
manejar con sueño). Además, la somnolencia también presenta, en su funcionamiento, un ritmo circadiano {Aldrich, 
1999). 
22 Videoconferencia del doctor Alejandro Jiméncz Genchi. Clínica de Sueño, Instituto Nacional de Psiquiatría, 
septiembre 21, 200 l. 
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Aun así, los individuos con insomnio muestran un rendimiento 111enor en algunas tareas 
experimcntales, pero no en otras: la diferencia parece deberse al tipo de pruebas utilizadas. Se 
trata, en el primer caso, de experimentos en los que la excitación excesiva disminuye 
considerablemente la constancia en las respuestas o bloquea algunas asociaciones mentales del 
individuo. En el segundo caso, el rendimiento no se ve afectado cuando se hace uso de pruebas 
sensibles a la pérdida de sueño. Parece que inadvertidamente se están midiendo, a la vez, la 
necesidad de sueño y la hipercxcitación (Bonnct y Arand, l 995a). Esto debe tenerse en cuenta al 
analizar las consecuencias de las diliculladcs para dor111ir y, sobre todo, al buscar sus posibles 
ca u sus. 

Las implicaciones de los trastornos de sueño no son tan sólo de indolc emocional y 
fisiológica: 45% de los trabajadores del sector privado en Estados Unidos presentan insomnio, y 
65% se quejan de fatiga (San Luis, 1993), y estos problc111as de salud, inicialmente individuales, 
repercutirán luego en el ámbito de la economía social. 

Un cálculo de los costos directos (atención médica y autotratamiento) del insomnio en 
Estados Unidos dio una cifra de 10.9 mil millones de dólares en 1990. Ese mismo año, los 
consumidores de productos que sirven para promover el sueño gastaron en éstos 
aproximadamente mil cien millones de dólares (Goldberg, s.f.12001 ). Por otra parte, es indudable 
que los estudios de sueño son costosos: de 500 a 1,500 dólares (Dahl, 1992).23 

Se calcula que los costos directos totales para lidiar con el insomnio fueron de 13,900 
millones de dólares, y los costos totales anuales se han valuado entre 92.5 y 107.5 miles de 
millones de dólares, montos que incluyen, además del costo del tratamiento médico y los 
fármacos, la reducción en la productividad, el aumento en el ausentismo laboral, los accidentes, 
la hospitalización, el aumento en morbilidad y mortalidad, la depresión por insomnio y el 
aumento en el consumo de alcohol (Stoller, 1994). !'ara 1999, el costo total de sustancias usadas 
en ese país para tratar el insomnio fue de 1,970 millones de dólares, y menos de la mitad de ellas 
fueron medicamentos recetados. El costo total de los servicios de salud para el insomnio fue, ese 
año, de 11,960 millones de dólares, 91% de lo cual corresponde a servicios de enfcm1ería a 
domicilio (Walsh y Engelhardt, 1999). 

23 En t\1éxico se han estado gastando, en los últimos años. 7 millones de pesos anuales en el tratamiento de 
padecimientos relacionados con el estrés (entre otros. el síndrome del intestino irritable y el insomnio). En el futuro, 
es posible que lleguen a gastarse 15 millones de pesos por el mismo concepto (doctor Silva Gerzso, presentación de 
la Clínica Anticstrés "Scrcnitá" del Centro Médico Dalinde, dirigida por el psiquiatra Alfredo Montaño Ortiz; 
México, D.F .. 28 de febrero de 2002). 
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El rendimiento máximo de un trabajador depende en gran medida de la distribución de 
sus horarios de sueño durante periodos prolongados de sus actividades (Bonnct y Arand, l 995b). 
Considerando que en quienes laboran en horarios irregulares se observa una dcsincronización 
entre los ritmos biológicos y que, en vez de seguir vinculados entre si conforme a un orden 
temporal estricto, como ocurre en condiciones naturales, tales ritmos se desacoplan (generándose 
cambios notables en los patrones de secreción endógena de mclatonina, por ejemplo, que tienen 
consecuencias en la duración, la calidad subjetiva y la propensión de los individuos al sueño), 
puede decirse que están perfectamente justificadas las estrategias que, aun sin estar al tanto de 
tales consideraciones, ha comenzado a aplicar, en los años más recientes y con el propósito ele 
incrementar la productividad, el sector empresarial. Estas estrategias fueron ideadas 
originalmente por los científicos para aconsejar a los patrones y ayudarlos, así, a resolver 
situaciones problemáticas vinculadas con el rendimiento: 

a) es preferible escoger, en lo que respecta a los tumos nocturnos, personas 
jóvenes (suelen adaptarse mejor a esos horarios); 

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

e) es más conveniente que los empicados nocturnos. no hagan otra actividad 
durante el día sino descansar (scg•1ir el mismo horario.d,e sueño, incluso en 
vacaciones); 

d) sustituir, en lo posible, los tumos habituales d~:5 d!as y 's· horas diarias por 
horarios de 4 o 3 días y 10 o 12 horas diarias (lo que iriercmcnta la posibilidad 
de conciliar el sueño); 

e) en caso de que deban seguir trabajando hasta mucho más tarde, deberá 
rccomcndársclcs que no manejen al salir (conseguirles otro transporte, si ya no 
hay transporte público); 

f) mantener una temperatura fresca en la oficina, de preferencia con mucha luz; 

g) si los empicados se notan decaídos, exhortarlos a que hagan un poco de 
ejercicio allí mismo, para que se mantengan en estado de alerta (en algunas 
oficinas se han creado rutinas de trote durante descansos de cinco a 1 O 
minutos); 
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h) si trabajan hasta tarde, evitar los alimentos de dificil digestión, como las carnes 
rojas; 

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

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

En Francia, el consumo de hipnóticos es mucho mayor que en otros paises europeos, y el 
costo directo total del insomnio (que incluye el costo de medicamentos para problemas del 
sueño, los registros de sueño y la atención y tratamiento de pacientes de ese tipo en consulta 
externa, con médicos generales o con especialistas del sueño) fue, en 1995, de más de 2 millones 
de dólares, aproximadamente (Léger, Levy y Paillard, 1999). 

24 Según Ja 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 1 O mil dólares. Mandell menciona el caso de una empresa ferroviaria que por esos mismos días 
educaba a sus empicados respecto a la privación de sueno: al detenerse los trenes, Jos empicados pueden tomar una 
siesta siempre y cuando uno de ellos permanezca despierto; en cuanto a los encargados del mantenimiento, pueden 
hacerlo en sus vehículos durnntc Jos descansos. Al parecer, la política está aplicándose gradualmente. considerando 
el enorme cambio cultural implfcito. ¿Cuánto tiempo falta para que deje de considerarse ciencia ficción la 
posibilidad de que cualquier persona visite, en una de las cada vez más numerosas plazas comerciales que hay 
actualmcrlle en toda ciudad grande y por un precio no dificilmentc accesible, un .. local de sueño .. donde, de ser 
necesario. pueda recuperar, asi sea por sólo un cuarto de hora, el descanso que ha perdido o el que le cuesta trabajo 
obtener, y donde acaso pueda recibir también un diagnóstico respecto a dicha dificultad? ¿Podrá decirse entonces 
que se consiguió un avance en la ciencia y la tecnología o, por el contrario, que las sociedades industrializadas han 
refinado sus sistemas laborales a tal punto que vuelven ese lipa de negocios necesarios? 

25 Recomendaciones del doctor Martín Moorc·Ede, fundador y director ejecutivo de Circadian Technologies, 
compafHa consultora con oficinas en Cambridge, Massachusetts; véase más arriba la nota periodística citada de Mel 
Mande JI. 
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La aplicación de la Escala Cognoscitiva del Estudio de Resultados Médicos [Medica! 
Outcomes Study Cognitive Scalc], de la Escala de Depresión de Zung [Zung Dcpression Scalc], 
de la Escala de Ansiedad de Zung [Zung Anxiety Scale], del Inventario de Calidad de Vida (QoL 
lnventory], del Inventario de Actividades Cotidianas y Laborales [Work and Daily Activitics 
lnventory] y del cuestionario SF-36 [SF-36 QucstionnaircJ26 encontró, en el estudio realizado 
por Zmnmit, \Vcincr, Damato, Sillup y McMillan ( 1999), que los que padecen insomnio crónico 
tienen, comparados con personas que no se quejan de este problema de salud, un deterioro 
significativo en su calidad de vida, y que dicho deterioro no es diferente en aquellos que están 
recibiendo tratamiento para resolverlo. 

Finalmente, Katz y McHorncy (2002) encontraron reducciones globales significativas en 
la calidad de vida de pacientes con insomnio, es decir, el insomnio resultó estar relacionado con 
un nivel bajo en su calidad de vida: fue grave en 16% de pacientes con 1-5 condiciones 
orgánicas y psiquiátricas crónicas, y leve en 34%, casi en la misma medida que condiciones 
crónicas como la depresión clínica y la falla cardíaca congestiva. 

26 Los nombres españoles que aquí y más adelante aparecen para cada prueba son Jos equivalentes propuestos por 
este autor, y no aquéllos con los que se conocen oficial o comercialmente en paises hispanohablantes. 
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Para generar un concepto se necesita una palabra. 
Para describir un fenómeno se necesita un concepto. 
Los tres reflejan una y la misma realidad. 

Antoine Laurent Lavoisicr (químico francés, 1743-1794): Traité iklémentaire de Chimie, 
présenté clan.\· un ordre 11011vea11 et d 'aprCs les découvertes 11u1dernes 
[ 7i-t11ado elemental de química. presemado en un nuevo orden 
y .\"egún los más modernos descuhrimientos], 
París. Chez Cuchet, 1789, citado en Pandara 's /Vord Box 
( 1994, 1997; http://mcmbers.aol.com/gcnlirl/intro.htm) 



"Pero el dios más al to (Zeus), poderoso con su rayo, 
envió a Hypnos y a Thanatos desde el nevado Olimpo hasta 
el intrépido luchador Sarpedón [para que llevaran su 
cuerpo a enterrar]": l1rica griega IV Bacchylides, 
fragmento 20E, c. siglo V a. C. Hypnos, Hermes y Thanatos 
acompañando el cuerpo de Sarpedón, gigante cretense, hijo 
de Poseidón, muerto por Her acles (Hércules) a flechazos. 
Cerámica griega pintada sobre una vas11a ateniense, c. 
510 a.c. Colección del Museo Metropolitano de Nueva York. 



3. Terminología: ¿qué es insomnio y qué no lo es? 

3.1 Etimología y subjetividad 

Con objeto de dar contexto al presente trabajo, es conveniente encontrar una definición 
relativamente tipificada del objeto de interés (Kayed, 1995). Corominas ( 1976) clasifica como 
cultismos los términos i11so11111io e i11.wm111e,27 y dice que se derivan del latín i11.rn11111is que, a su 
vez, surgió de la combinación de i11, prefijo privativo, y so1111111s, suciio, acto de dormir. Agustín 
131ánquez Fraile ( 1946) cita autores diversos del siglo 11 a.c. al siglo V d.C. que en sus obras, ya 
de poesía (Cecilia Stacio, Publio Ovidio Nasón, Quinto lloracio Flaco), ya de medicina 
(Tcodoro Prisciano), de gramática (Nonio Marcclo) o de retórica, hacen uso de los sustantivos 
i11so11111ia, i11som11i1as e i11so11111ie1as ("insomnio, falta o privación de suclio") y de los adjetivos 
i11so11111is ("insomne, desvelado, que no duerme, privado de sueiio") e i11so11111ios11s ("privado del 
sueiio, que padece insomnio") y llegan aun a distinguir el soiiar con el sustantivo i11so11111i11111 
("sueiio, cnsue1lo, acción de soiiar"). 

27 En este trabajo no se utilizó este término como sustantivo. sino sólo como adjetivo, y lo menos posible, con 
objeto de eviiar la posible calificación de las personas por el tipo de problema de salud que padecen. 
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Según parece, el sustantivo inglés i11so11111ia y el adjetivo castellano insomne comenzaron 
a aplicarse, respectivamente, en los siglos XVII y XVIII. En inglés, i11so11111ia tiene las mismas 
raíces que en el cspaiiol, y su primera aparición en un medio impreso se remonta, según Littlc 
( 1968), al aiio 1758. Martín Alonso ( 1988) afirma que fue Lcandro Fcrnándcz de Moratín uno de 
los primeros autores de habla hispana en utilizarlo. En realidad insomnio hace referencia, al igual 
que muchos equivalentes suyos,28 a la imposibilidad de dormir lo suficiente, y no a la ausencia 
total de sueiio de la que parece hablar el origen de esta palabra. En otras palabras, no existe una 
ausencia total de sueiio: de nadie se ha sabido, hasta ahora, que pueda vivir sin donnir en 
absoluto: sólo de los casos muy raros, extremos, de quienes precisan tan sólo una siesta de 15 
minutos por día para reponerse del cansancio de la jornada, pero son verdaderas excepciones 
(Lavic, l 99(J/ 1997; Zimmer, 1 985).29 

28 En inglés. francés, itali:.mo y. como tccnic1snto. también en alemán, danés, holandés, portugués y en otras 
lenguas. se usan en este sentido palabras cuya etimología se asemeja a la del cspai\ol (insomnic en francés y en 
alemán, in.wmnia en italiano, insónia en portugués e insomnia en las otras mencionadas). Y, aunque sea 
JcjmrnmcntC, a través del inglés antiguo y el sánscrito, se emparentan el vocablo cspaiiol insomnio y sus equivalentes 
populares en alcmún (Sch/qfliisigkcil), holamJCs (slapeloosheid) y danés (sii\-11/cJslu·cl). Véase para ello el 
Afultilingua/ Glos.wuy c~l Tc•dmical ami Popular Afrclica/ Terms in Nine European Languages. proyecto asignado 
por la Comisión Europea al Instituto l lcymans de Fannacología de la Universidad de Gcnt. Bélgica, y al 
Departamento de Lingüística Aplicada del Colegio de Idiomas Mcrcator [Mcrcator Languagc Collcgc]. tambiCn en 
Gent, Bélgica. en la p;ígina wch: h!!n://allserv.nig.ac.bc/-rvdstich/cugloss/multipic.giO. Alcxandcr Borbély dedica 
una sección breve de su libro (1984/1993) a repasar la historia del ténnino siu.>1io en la evolución de las lenguas 
indoeuropeas y no indoeuropeas, e incluye observaciones interesantes que son de utilidad para cualquier trabajo 
relacionado con el dormir. Asimismo. en su compilación <le términos tanto de la mitología cl<isica como de la 
biologia, de la genética como de las fábulas, Ja página J>,uulora 's ll'ord Box: Nature cmd Sen.ff in IVorcls: A(~·tlw!ogy 
ami h"tymology~ Notc.'i, Commc111s ami Rejlcctions (http://rnemhers.ao1.eom/genfirl/intro.htm) rastrea el inglCs 
clrcam, equivalente de soiiar, hasta encontrar la scrncjanza de éste con dormir: en lenguas antiguas corno el antiguo 
Sajón y el s;inscrito hahia una sola pahtbrn (drcmuti y drayaty, respectivamente) para ambas acciones; también allí 
se vincula el origen del inglés insomnia con el miedo inmemorial de la humanid:id a Ja noche, a las pesadillas, al 
olvido, a la muerte, a los demonios, en fin, que acuden a la persona dunnientc con objeto de tener relaciones 
sexuales con ella. llipno o llypnos (.'iueiio, en griego; Somnus, en Roma), .. representado en la Antigüedad como un 
adolescente con dos alas en las sienes como las de las aves nocturnas (símbolo del vuelo silencioso que escapa a la 
percepción del durmiente)". hijo de Nicle o Nix (la Noche), sin padre y hennano gemelo de Tánatos (la Muerte) 
(Falcón t\.1artinez, Fcrnándcz-Galiano y Lópcz Melero, 1989). vivía en el submundo y nunca veía el Sol pero, a 
diferencia de su hermano, se presentaba suavemente y era gentil con los hombres; era la personificación del sueño. 
el cual inducía al tocar con una rama Ja frente de los cansados o vertiendo en ellos un líquido que provocaba el 
sucfio (l lornhlowcr y Spawforth, 1996). 

29 Michcl Juuvet informó hace ya varios años acerca del caso de un niño que9 descendiente de una familia con 
insomnio familiar fatal, murió muy pequeño al no haber podido dom1ir prácticamente en ningún momento (J. M. 
Calvo. comunicación personal. 29 de abril de 2002). William Dcmcnt infonnó, en 1979, de un estudiante 
universitario joven que logró batir el Record Guiness, al dejar de donnir durante 11 horas. En el extremo opuesto, se 
sabe de personas que, sólo después de haber sido privadas del suef\o habitual, llegan a donnir hasta 16 horas de 
sueño ininterrumpido. 
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Debe aclararse que insomnio no es simplemente "la condición de no poder dormir" o la 
"habitual incapacidad de dormir", como suele definirse, para fines únicamente didácticos, el 
antónimo de s11e1io en los diccionarios (Lo11g111a11 Dictio11ary, 1995; Proctcr, llson, Ayto y 
Walsh, 1978).30 En un artículo publicado en 1992, Rosckind ejemplificó las modificaciones que 
se fueron dando, con el tiempo, en Ja definición del insomnio. Bootzin y Nieasio lo entendían, en 
1978, como la "incapacidad crónica para obtener un suc1io adecuado, ya sea debido a un inicio 
retrasado del sueño, a Ja ocurrencia frecuente de despertares y/o a que Ja persona se despierta 
antes de lo planeado." En 1979, el Instituto de Medicina de Ja Academia Nacional de Ciencias de 
Estados Unidos Jo consideraba simplemente un "sueño insatisfactorio", y diez años después, en 
1989, Zorick lo definió como "la percepción que tienen los pacientes de que su sueño no es el 
adecuado o de que no es normal." 

30 1 lc aquí las dclinicioncs que de insomnio, insomne y de algunos de los términos sinónimos aparecen en algunos 
de los diccionarios más importanlcs de lengua general. En primer lugar. respecto al in.wmnio: 1) .. Incapacidad para 
dormir. Vigilia anormal." (Dorl<.1nd, 197411986; Simpson y \Vcincr. 1989; véase tambiCn el Diccionario del t.'.\fJOliol 
usual en Aféxico, cedido por Luis Femando Lara Ramos y El Colegio de México¡¡ la página de la Biblioteca Central 
de la UNAl\.1: h!!.n://www.dµhihlio.unam.mx/ccn1ral/hihccn.html); 2) "Desvelo. Falta de sue1io cuando corresponde 
tenerlo. Pcrvigilio." (Molincr. 1988); 3) .. Dificultad para conciliar o proseguir el suerio." (Diccionario esencial de la 
lengua es¡n11iola. 1994): 4) "Falta o ausencia de sueño (desvelo, vigilia)." (Gran diccionario de la lengua espmiola. 
1996. p. 927), 5) "Ausencia anormal de sueño." (Seco, Andrés y Ramos, 1999), 6) .. Es la queja de sueño 
inadecuado." (Czcislcr y Richardson, 1998/1998), 7) ''Desvelo. Vigilia. Vela. Velación. Vigilancia. Trasnochada. 
Nerviosidad." (Afboukrek y Fuentes, 2000), y 8) .. Falta de sueño; incapacidad para donnir en ausencia de 
impedimentos externos como el ruido, una luz brillanle, etcétera, en el periodo en el que el sueño debería 
prescnt•irse nomrnlmcnte." (Diccio11ario Bilingüe Stcdman, 1999). En cuanto a insomne: 1) "Desvelado. Falto de 
sucrio; se dice del que no puede t!ormirse en cierto momento." (Moliner. 1988). !Jcsl·dar(.\·c) es .. impedir tformir a 
alguien una cosa; por ejemplo. una preocupación o el efecto del calC; despabilar, espabilar, quitar o perder el suelio; 
velar" y, también, "afanarse, desvivirse o esforzarse~ dedicar alguien mucha arcnción, cuidados o esfuerzo al 
bienestar de otros o a que cierta cosa marche debidamente." n,•s,·clos son los "esfuerzos, cuidados, etcétera, que 
alguien dedica a otra persona o a cierta cosa." En su diccionario (Real Academia Española, 1984), la Real Academia 
Espa1lola define despertar como "poner gran cuidado y atención en lo que uno tiene a su cargo o desea hacer o 
conseguir ... y es quiz:.í por eso. al menos en parte, por lo que pone más atención al sinónimo l'igilia (muy 
emparentado en latín con los dl.'.\Jh'r/ares y con el dc.n·do: e/is y l'\'(~ilarc, despertar). La lectura de las distintas 
acepciones ayuda a entender las razones: amén de la .. falta de sueño o dificuhad de dormirse, ocasionada por una 
enfcm1edad o un cuidado'', que nquí interesa, exisle la "acción de estar despierto o en vela''. el "trabajo intelectual, 
especialmente el que se ejecuta de noche". Ja "'obra producida de este modo", "cada una de las partes en que se 
divide la noche para el servicio militar ... "'el día que antecede a cualquier cosa y en cierto modo la ocasiona"; y. 
seguramente a través de esta última, las acepciones relacionadas con el tlmbito eclesiástico: "'víspera de una 
festividad de la Iglesia", "'oficio que se reza en la víspera de ciertas festividades", .. oficio de difuntos que se reza o 
canta en la iglesia" y, por llhimo, "comida con abstinencia de carne (comer pescado, legumbres. etcétera)". Puede 
entonces verse: primero, que no es lan breve, al menos en el lenguaje coloquial (mucho más rico siempre que el 
técnico y científico), la lista de sinónimos de este tém1ino (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 donnir y no dom1ir: la importancia concedida en 
f¡1 historia de la civilización humana a las horas noctun1as, sea por el mict!o que siempre han generado o por las 
actividades que, a consecuencia de esa sensación, ha desarrollado cada cultura (los rezos y festividades religiosos, 
tan diversos como cada grupo humano). 
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Lader (1983) lo concibió como la incapacidad cro111ca para obtener la cantidad y la 
calidad de sueño 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), pues se trata de un síntoma y no de 
un signo, es decir, de una queja subjetiva y no de una enfermedad o un diagnóstico: insomnio 
implica la sensación31 de una persona de que no puede dormir (al acostarse o en algún 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 apreciación subjetiva 
del paciente y los datos objetivos obtenidos con ayuda de la PSG (Diefenbach, Waters y Hurry, 
1998; San Luis, 1993; Schncider-Helmert y Kumar, 1995).32 

/\diferencia del DSM-111 (American l'sychiatric Association [APA], 1980/1984), para el 
cual insomnio es la "dificultad para conciliar o mantener el sueño", el DSM-IV (Pichot, 
199411995) lo define. en su glosario, como aquellas "quejas subjetivas relacionadas con una 
dificultad para conciliar el suefio o para seguir durmiendo o con una mala calidad del sueño" y lo 
considera tanto un trastorno primario como un sintoma secundario a un trastorno médico o 
psiquiátrico (Aldrich, 1999; APA, 1994; Stepanski, 1993). 

31 La subjetividad de los problemas de salud es elemento fundamental en la evaluación de la verificabilidad de 
éstos y otros problemas (Bacr y Schwartz, 1991 ). La importancia de esta caracter!stica para el insomnio está en el 
centro del interés de articulas como el de Stepanski y sus colaboradores ( 1989), donde se observó que la diferencia 
más importante entre aquellas personas que buscan tratamiento para un insomnio crónico y las que no lo hacen no 
radica en los parámetros de su suci'\o, sino en 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 percepción individual. no parece acertada la observación que al respecto hace Parker (1994/1998): 
aunque es cierto que ••cJ grado de insomnio depende claramente de la definición de grado. la cronicidad, el sexo y la 
edad del sujeto''. el insomnio cs. a diferencia de aquélla, una condición negativa per se. Será de gran utilidad, para 
aclarar estas y otras dudas. el glosario de términos del donnir y sus traston1os que eslá preparando el autor de este 
trabajo. 
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Estamos atorados en la chacota. 

Enrique Galván Ochoa (columna Dinero, 
Periódico La Jornada. miércoles 24 de octubre de 2001, 
p. 41, sección Economía.) 

Decían antaño los viejos, para que no siempre anduviéramos llorando, para que no siempre 
anduviéramos tristes. nos dio el Señor la risa, el sueño, nuestra fuerza y nuestro brío, y aquel 
dulce placer de la carne con el que se propagan los hombres. Todo esto alivia la vida en la tierra, 
para que no andemos llorando.( ... ) 1 lijita mía, pequeñita mía, tortolita mía, se dice que la vida es 
lugar de conflictos, de espantos. de tenrnr<!s. ( ... )Aquí están tus deberes: Todo día y toda noche, 
da culto a los dioses. Suspira muchas veces al que es Noche y Viento. Ruégale, clama a Él, 
tiende hacia l~I tus manos; especialmente cuando te levantas, cuando te acuestas; y no hagas del 
suciio tus delicias. Mantente despierta y echa un salto de la cama cuando medía la noche; con tus 
codos. con tus rodillas recorre el sucio; alza hacia el dios tu cuello y tu cabeza. Clama, eleva tu 
voz al que es nuestro ducrio. al que es Noche y Viento. Él se place en oírte 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. Levántate presto. extiende tus manos, desperézate. Lava tu 
cara. lava tus manos, lava tu boca. Toma presto la escoba y ponte a barrer. No des gusto a la 
cmna; no te sientas a gusto en tu calor~ sino que debes tornar prcvia111cntc el incensario: no Jo 
omitas. Con él se obtienen dones. se logra la piedad de nuestro Señor. 

Consejos de un rey indígena a su hija cuando ésta había llegado a la edad "de la discreción". De 
Ángel Maria Garibay K .. La literatura de los a= tecas, p. I 06, citado por Paul Gendrup, Arle 
pre'1i.'J"i11ico en Me.,·ownérica. 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 (sábado 19 de junio de 1994). 



3.2 Las clasificaciones: el insomnio psicofisiológicoJJ 

De cualquier manera, los criterios del DSM-JV son sobre todo descriptivos, y sus 
categorías no pueden aplicarse fácilmente a niños y adolescentes, pues su información 
epidemiológica está interesada principalmente en poblaciones adultas (Carlson y Cordova, 
1999). 

La primera edición de la Clasificación Diagnóstica del Sueño y los Trastornos del 
Despertar, publicada en 1979 por la Asociación de Centros de Trastornos de Sueño (ASDC34) se 
basaba en los síntomas y no en la fisiopatología, y consideraba insomnio a todo aquel trastor110 
del inicio y 11u111te11i111ie11to del s11e1io (DIMS35). En el glosario de esta publicación, la definición 
hablaba simplemente de la "dificultad para dormir", y el término se utilizaba vagamente, para 
cualquier tipo y grado de pérdida de sueño (ASDC, 1979). 

En esa clasificación, el llamado i11so11111io psicojisiológico persiste11te, uno de los DIMS, 
se presentaba como uno de los insomnios más comunes de tipo psicológico o psiquiátrico de los 
registrados en las clínicas para trastornos de sueño y se definía como "un insomnio del inicio y 
del mantenimiento del sueño que se desarrolla como resultado de una te11sió11-a11g11stia 
somatizadll y de un co11dicio11a111ie11to negativo del s11e1io, factores que se consideran 
11111t11l1111e11te reforza11tes." 

33 Aquí sólo se consideraron, además de las definiciones elaboradas por algunos autores, las clasificaciones 
relacionadas específicamente con trastornos de sueño, y no las relativas a las cnfemtedadcs mentales (DSM-111 y 
DSM-lV) y a las enfermedades en general (ClE-10) (Buysse, Reynolds, Kupfcr. Thorpy, Bixler, Manfredi, Kales, 
Vgo111zas. Stcpanski, Roth, l lauri y Mesiano, 1994; Carlson y Cordova, 1999). 

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

35 Iniciales de clisordc•r.'i <if i11i1iating mu/ mai111ai11i11g slC!ep, en inglés. 
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Por el contrario, las rrnis recientes versiones de esta clasificación, publicadas por la 
Asociación de Trastornos de Suciio de los Esltldos 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 suciio, o cuando no ha podido descansar después de un 
lapso habitual de suciio (ASDJ\,36 1990). En la clasificación de 1990. los diferentes tipos de 
insomnio (los DIMS de la clasificación anterior) se consideran, junto con los tras/Or11os de 
so111110le11cia excesil'a (DOES37), parle del grupo de las diso11111ias (trastornos que implican una 
dificultad para iniciar o mantener el sueiio. o bien una somnolencia exccsiva).38 En la edición de 
1997, el insomnio psicolisiológico y el insomnio idiopático son dos de los 13 trastornos 
i11trí11secos del s1te1io. mientras que, por ejemplo. el insomnio por altura. la higiene inadecuada 
del dormir. el trastorno ambiental de sueiio y el insomnio por alergia alimenticia son dos de los 
14 trastor110.\· extrínsecos del sueiio. Estos dos grupos integran. junto con los trastor11os tlel 
ritmo circtulit11w (que cnlista otros siete trastornos) el grupo general de las disomnias (Aldrich, 
1999). 

La clasificación de 1997 explica que, para elaborar el diagnóstico del insomnio 
psicofisiológico, es necesario preguntar lo relativo al estado de ánimo, a la cognición y a la 
conducta durante la tarde y en los intervalos nocturnos sin sueiio: el despertar y la ansiedad al 
prepararse para dormir y las preocupaciones sobre el insomnio y sus efectos en el desempeño 
laboral o en casa al día siguiente pueden ser síntomas de insomnio psicofisiológico (Aldrich, 
1999). 

La segunda y tercera clasificaciones otorgaron al i11so11111io psicoftsiológico persiste u te el 
primer lugar dentro del capítulo de las disomnias. Y lo definen como "un trastorno de sueño 
intrínseco ( ... ) de te11sió11 soma ti za da y asociaciones apre11didas que dific11lta11 11 obstaculizan 
el s11e1io, todo lo cual ocasiona una queja de insomnio y una reducción asociada en el 
funcionmniento 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 
población general. La tensión somatizada y las asociaciones aprendidas son factores que se 
refuerzan mutuamente, y sus nombres sustituyeron los de la clasificación primera: tensió11-
a11g11stia so11wtizada y asociación c01ulicio1uu/a, respectivamente. 

36 Siglas de Ja American Slccp Disordcrs Association [Asociación Estadounidense contra los Trastornos del 
Dormir]. institución que. al igual que- el American Board of Slccp Medicine {Comité de Medicina del Sueilo de Jos 
Estados Unidos], ofrece cursos de posgrado y especialización (por medio de los cuales otorga certificación a 
especialistas) en el área del dormir y sus trastornos. 
37 Iniciales de di.wrders c?/exces.\·il'e svmno/ence. 

38 O. también. disomnios. 
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El DSM-IV presenta los siguientes cinco criterios para el diagnóstico del insomnio 
primario (F51 .O o, scg[m la Clasificación Internacional de las Enfermedades CIE-1 O, 307.42): 

a) El síntoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el sueño, o no 
tener un sueño reparador, durante al menos un mes. 

b) La alteración del sueño (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar 
clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo. 

e) La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de la 
narcolcpsia, el trastorno del sucrio relacionado con la rcspi ración, el trastorno 
del ritmo circadiano o una parasomnia. 

d) La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno 
mental (por ejemplo, trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad 
generalizada, dclirium). 

e) La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de sustancias 
adictivas o no adictivas o de enfermedades. 

En la Clasificación Internacional de Enfcrn1cdadcs (CIE- 10),39 el apartado F5 I 
"Trastornos no orgánicos del sucrio" incluye el insomnio no orgánico (F5 l .O), el hipcrsomnio no 
orgánico, el trastorno no orgánico del ciclo sueño-vigilia, el sonambulismo, los terrores 
nocturnos, las pesadillas, un inciso para otros trastornos no orgánicos del sueño y uno más para 
cualquier otro trastorno no orgánico del sueño cuyo origen no pueda especificarse 
(www.psicomcd.com). 

39 En inglés. lntcmational Classilication ofDiscascs (ICD-10). 
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lndcpendicntemcntc de su circularidad, las definiciones de Zorick y de las dos últimas 
ediciones de la clasificación resullan más ventajosas, comparadas con las de los autores citados 
anteriormente e incluso con las del DSM-IV y de la CIE-10 (éstas dos con fines principalmente 
diagnósticos), dado que son mús específicas y hacen énfasis en la 1>crccpción que tiene el 
individuo, el paciente, de su propia condición. No obstante que en el DSM-IV, por ejemplo, el 
insomnio es ya "un trastorno mental independiente y representa una unidad diagnóstica propia" 
(Munsch y Schwandcr, 1998), cslc manual basa sus diagnósticos en categorías más generales y 
parece preocuparse menos por el trasfondo teórico de las causas del problema (13uyssc et al., 
1994). 

Percepción es así una palabra clave, una de las diferencias fundamentales entre las 
definiciones más recientes y las primeras, entre el estado de salud de los que padecen insomnio y 
los que no (Lichstcin et al., 1994 ). y por eso aparece aquí resaltada. Rccicntcmcntc ha 
comenzado a tomarse en cuenta, en las investigaciones y en las clínicas de sueño, también la 
actitud del propio paciente hacia su condición. Ya no son sólo los conocimientos de los 
profesionales de la salud: ahora es también su sensación de malestar un factor de gran relevancia 
para afirmar que dicha situación puede considerarse fuera de lo estadísticamente normal. El 
sueño de un individuo se considerará insomnio crónico no sólo cuando cumpla con los criterios 
establecidos objetivamente por la clínica o el laboratorio de sueño (latencia de sueño de más de 
media hora, por un lapso de tres semanas o mús y/o con dificultades para dormir por lo menos 
varias veces al mes), sino cuando el propio individuo sienta también que tiene dificultades para 
descansar o que no descansa lo suficiente, el objetivo último de todo el que duerme (véase 
ASDA, 1990, y la pügina: hllp://www.slecpsccnc.com/discla9.htm).40 

40 Knab y Engcl ( 1988) compararon la percepción que tcnian los propios sujetos de sus despertares espontáneos, y 
no los parámetros mismos del sueño. Encontraron que los individuos con insomnio "casi siempre señalan 
únicamente los despertares posteriores al sueño consolidado, aunque no todos. Parecen ser incapaces de percibir 
despertares después de intervalos de menos de 15 minutos. Quizá no pueden percibir el momento de despertar 
porque no sienten h:.ibcr dormido durante estos cortos intervalos previos. Por tanto. su percepción parece estar 
sesgada hacia el •despertar'. a menos que el sucrio haya sido largo, en cuyo caso perciben los despertares mucho 
mejor y más consistentemente." Quiz.á, como dicen estos autores, la percepción imprecisa de los despertares 
cspontúncos es un mecanismo protector del suerio. ºTeóricamente debe asumirse un periodo variable para el inicio 
del suci\o y no, como se afirmaba en l:ls primeras investigaciones de sucrio en laborntorio. un periodo fijo. Definir 
un momento inicial del sueño deberá seguir siendo artificial, en cierta manera ( ... ) Razonablemente puede 
suponerse que los despertares percibidos son en realidad los recordados." 
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Lo anterior puede traducirse con otros términos: a partir de una combinación de las 
características de su personalidad con la serie de respuestas que han aprendido a desarrollar ante 
el estrés cotidiano, los individuos que experimentan este trastorno suelen responder con tensión 
somatizada y agitación, negando y reprimiendo la importancia de los eventos estresantes, lo que 
termina por manifestarse como un aumento en la excitación fisiológica (mayor tensión muscular, 
mayor vasoconstricción). El condicionamiento depende de un refor/.amicnto de los hábitos 
defectuosos en el dormir (Hauri, Percy, Hellckson, Hartmann y Russ, 1982) y es uno de los 
elementos que pueden predisponer al surgimiento de otras clases de insomnio crónico. Las 
asociaciones pueden presentarse ante cogniciones internas (fuertes preocupaciones por la 
imposibilidad de dormir; véase llarvey, 2000) o ante estímulos externos de índole diversa. 

Otra de las formas de detectar a quienes verdaderamente padecen insomnio es la 
aplicación de pruebas y cuestionarios. Aparte de las directamente interesadas en variables del 
sueiio (MSLT y de somnolencia; por ejemplo, la Escala de Somnolencia de Epworth4 I) y las que 
miden sus causas o consecuencias (pupilometría, memoria, hiperexcitación y depresión), son 
indispensables los cuestionarios de sueiio,42 que evalúan los diferentes aspectos (subjetivos y 
objetivos) del dormir de la persona (al lado, por supuesto, de la información obtenida por la 
exploración flsica y las historias clínicas: véase Rosas, 2000, febrero 8). Puesto que el insomnio 
es un síntoma, un problema pertinente a la subjetividad de quien lo padece, resulta importante 
crear una escala donde sea la propia persona evaluada quien explore las características variables 
de su dormir y mida o estime. en su caso, la gravedad de sus dificultades para tener un suciio 
reparador: ejemplifica lo anterior la Escala de Insomnio de Atenas (AIS, en inglés43) que 
propusieron. Soldatos, Dikeos y l'aparrigopoulos (2000) y el Índice de Calidad de Sueiio de 
Pittsburgh [Pittsburgh Slecp Quality lndcx] (PSQI), presentado inicialmente por Buysse, 
Reynolds, Monk. Bcrman y Kupfer ( 1989) y adaptado a la población clínica de España por 
Royuela Rico y Macias Fernández ( 1997). 

41 Utilizada por los profesionales de las clfnicas y laboratorios de suefto para medir Ja privación de suefto 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 la televisión, sentado en un sitio público sin hacer nada, como pasajero en un vehículo durante una hora 
continua, acostado para descansar en las tardes, sentado tranquilo después de haber almorzado sin beber alcohol Y~ 
por (Jltimo. al volante. al detenerse unos minutos por el tráfico (véase la página web: 
l111p://\\'\\'\\' .cnn.comrrE.CJ-l/computing./9904/09/slccp.ent.idg/). 

42 El cuestionario de sueño que aparece en el Apéndice D (presentado por Luce y Sega!, 1969/1971) es un ejemplo 
de los que se aplican rutinariamente en las clínicas de trastornos en el dormir. 
43 Iniciales di! Athen.\· /nsvmnia Sea/e. 
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En este trabajo se utilizan, entonces, la definición de i11so11111io cró11ico redactada por la 
ASDA y los criterios que la misma incluye de scvcrid:td (el insomnio se considera severo si se 
presenta una queja de que no se logró dormir lo suficiente por la noche, de que se necesitó más 
de media hora para comenzar a dom1ir o de que no se pudo descansar después de una noche de 
suciio habitual; esto acompaiiado de una perturbación grave en el funcionamiento social o 
laboral, sensaciones de fulla de reposo. irritabilidad, ansiedad, fatiga diurna y cansancio) y de 
cronicidad (el problema se calificará como insomnio crónico si se prolonga por un lapso 
mínimo de tres semanas o un mes) (ASDA, 1990). 
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El suei\o es la sexagésima parte de la muerte. y David. debido a su situación de estar "vivo". 
dormía sólo durante sesenta respiraciones, ya que durante cincuenta y nueve respiraciones el 

hombre está '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 

está confinado al misterio de la muerte y se aferra a un lugar ajeno. 

Zohar: libro del e.\p/endor. libro sagrado de la cultura hebrea escrito en el siglo XIII por d 
judeoespañol Moisés de León. Colección Cien del Mundo, Conaculta, México, 1994, 

pp. 153-154. trad. Esther Coiten y Ana Castai\o. 





4. Los insomnios y otros trastornos de sueño 

Fuera de las importantes diferencias que se notan si se analizan con cuidado las dos 
clasificaciones generales de trastornos en el dormir (que la lista de trastornos es, en la segunda, 
considerablemente mayor; que los trastornos se clasifican, en ella, por la posible fisiopatología, 
no por el síntoma, y que incluye criterios clinicos específicos y l'SG; véase Buyssc et al., 1994), 
es importante mencionar que la clasificación preparada por la ASDA reconoce varios tipos de 
insomnio, que se describen brevemente en los siguientes p:írrafos. 

Dentro del grupo de las disomnias se cnlistan, como trastornos i11trínsecos del s11e1io (es 
decir, los que se originan o desarrollan en el organismo, o aparecen por causas que provienen de 
éste), todos los trastornos primarios del s11e1io, producidos ya sea por trastornos médicos o por 
trastornos psicológicos. Entre ellos, interesan a este trabajo: 

a) el i11so111nio psicojisioltJgico, definido como ••un trastorno de tensión 
somatizada y asociaciones aprendidas que dificultan el sueño, todo lo cual 
ocasiona una queja de insomnio y una reducción asociada en el funcionamiento 
durante la vigilia"; 

b) la dificultad para f1L'1·cibir el estado de s11e1io, un insomnio subjetivo o 
pscudoinsomnio que carece de síntomas objetivos (la persona puede 
despertarse por periodos breves, sólo durante unos minutos y no más, los 
cuales percibe como periodos prolongados de vigilia, uniendo a veces varios de 
tales periodos breves y describiéndolos como uno solo extenso, todo ello quizá 
debido a algún defecto imposible de detectar con los registros PSG; véase 
Lavie, 1996/1997, y Stepanski, 1993);44 

44 O, mejor, "seudoinsomnio" (Corripio, 1988, pp. 448 y 490). Este problema puede deberse a que el individuo no 
aprendió, durante su desarrollo, a definir el sueno: el dormir no es para esa persona una necesidad. 
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e) el insomnio idio¡uítico o i11so11111io primario, que se define como la 
incapacidad crónica para dormir satisfactoriamente, qui7A'Í debida a una 
anormalidad en el control neurológico del sistema de sueño-vigilia; su causa 
aún no ha podido definirse (Bonnct y Arand. 1999; Hauri et al., 1982) y 
algunos autores proponen, para explicarlo. la existencia de una irregularidad en 
el funcionamiento de los centros nerviosos que regulan el sueño y la vigilia 
(Lavic, 1996/1997); al menos en cortes de cerebro de rata. las lesiones 
experimentales en el área preóptica. en la base del cerebro anterior, provocan 
privación de sueño; las neuronas triangulares que se encuentran en el núcleo 
preóptico vcntrolatcral, distinguidas por Clifford S;1per y Picrre-Hervé Luppi, 
parecen estar directamente relacionadas con los centros encargados del sueño 
(Chambon. 2000); también se denomina insomnio de inicio en la infancia, 
pues sus primeros sínto111as pueden rastrearse en las primeras semanas de vida 
(según l'etcr J. 1 lauri quien, citado por Aliarían, 2000. dice también que la 
latencia puede ser muy larga; la persona se despierta varias veces, su atención y 
su estado de alerta se ven reducidos, su nivel de energía y de concentración 
también disminuyen, y su estado de {111imo suele describirse como sombrío y 
desanimado o decaído. 111ás que cvidcnte111entc deprimido o ansioso; en la 
infancia y la adolescencia, este trastorno suele estar asociado con signos 
neurológicos como la dislcxia y la hiperactividad, y el PSG muestra, en 
muchos casos. anor111alidadcs difusas e incspecíficas; aunque este trastorno 
aparece en la infancia, no todo insomnio infantil es idiopático); 

d) el síndrome de las piernas sin reposo, que se caracteriza por una desagradable 
sensación de inquietud en las piernas al sentarse o acostarse, que interfiere con 
el sueño, y 

e) el síndrome de apnea de s11e1io, casos de interrupción de la respiración en los 
que el síntoma principal suele ser el insomnio, o bien una somnolencia 
excesiva.45 

45 Este síndrome. diez veces más frecuente en los hombres (lo contrario de lo que ocurre con el insomnio), es quizá 
la causa directa de la hipcnensión con que cursan los que Jo padecen (véase Lavie, 199611997). 
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Del segundo gran grupo de disomnias, el de los trastar1ws extrí11secas tlel s11e1io 
(conocidas así debido a que se originan o desarrollan a partir de causas externas al organismo, las 
cuales se consideran integrales, pues su eliminación resuelve el trastorno de sueño, a menos que 
se haya desarrollado, simultáneamente, otra perturbación del sueño; varios de ellos pueden 
manifestarse como insomnio o a través de una somnolencia excesiva), son de interés aquí: 

a) el in.wm111ia de alti111d, debido a un episodio agudo de la llamada enfer111edad 
de 111011tmia; 

b) el trastorno de s11e1io par adaptaciá11, relacionado temporalmente con estrés 
intenso, con un conílicto o con un cambio en el ambiente que provoquen 
excitación emocional: el miedo, durante la Guerra del Golfo, de la población 
israelita a quedarse donnida (por temor a la posibilidad de que los misiles de 
ataque llevaran ojivas químicas, a que no pudieran oír la sirena que hacía sonar 
la alerta, a que no pudieran colocarse su máscara antigás a tiempo y encerrarse 
en un cuarto hermético) y sus quejas de dificultades para dom1ir y de 
despertares frccucntcs46 ejemplifican perfectamente este trastorno (también 
denominado i11so11111io de situación o, por el hecho de que desaparece cuando 
cambian las situaciones externas que lo causaron, i11so11111io tempora/);41 

c) el síndrome de .meiio ins11jicie11te, que se presenta en aquellos individuos que, 
de manera persistente, no logran dormir Jo necesario para mantenerse en el 
estado habitual de vigilia y alerta; 

d) los trasttJrnos de s11e1io por 1111a liigie11e i11adec11tula del s11e1io (ciertos 
hábitos, como preocuparse por resolver los problemas del dia en la cama en vez 
de relajarse, levantarse cada día a una hora diferente, tomar siestas prolongadas 
durante el din, comer demasiado antes de ir a la cama o acostarse con sed o sin 
haber comido en absoluto, acostarse sin haber orinado, dormir en un cuarto 
iluminado o con ruido o con un colchón incómodo, hacer ejercicio intenso 
poco antes de acostarse o no hacer ejercicio en absoluto, contribuyen a 
interrumpir el sueño); 

46 .. ( ... ) el sueño de los sujetos, tanto antes como después de los ataques, no difería en absoluto del sueño de los 
miles de sujetos que habían donnido en el laboratorio antes de la guerra", quizá porque los medios de comunicación 
israelitas hicieron que creciera la sensación de ansiedad entre la población (Lavic. 1996/1997). 
47 Seguramente el trastorno de sueño al que se refieren la mayor parte de los encuestados cuando responden que 
padecen un traston10 de sueño, en particular si eligen A veces o Frecuentemente (Lavie, 1996/1997). 
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e) el traswrno tle s1te1io por asociaciones al inicio del s11e17o, de mayor 
frecuencia en los niilos, a quienes se les dificulta dormir porque les hace falta 
un objeto o una serie de circunstancias (en el adulto suele presentarse sólo al 
inicio de la noche; cuando las condiciones requeridas reaparecen, el retomo al 
sueño es rápido); 

O el trastorno de s1w1io ambiellta/, generado por factores ambientales 
particularmente intensos, como ruido o iluminación excesiva (tráfico, ruido de 
aviones, aparatos electrodomésticos como la televisión c, incluso, un aparato 
de aire acondicionado); 

g) el trastorno de s11e1io dependiente de esti11111/a11tes, relacionado con el 
consumo de cantidades excesivas de cafeína (la mitad de la cafeína consumida 
a las 6 de la tarde sigue presente en el organismo a las 1 O de la noche) u otras 
sustancias;48 

h) el trasflJrno de s11e17o depe11die11te del a/coito/, en el que el dom1ir se 
interrumpe por la ingestión de cantidades excesivas de alcohol (véase, respecto 
a este inciso y el anterior, la información médica general publicada por la NSF 
y por el Instituto Nacional del Corazón, del Pulmón y de la Sangre), y 

i) el inso11111io por alergia alimenticia, producido por una alergia del niño a la 
leche de vaca, la que le provoca irritabilidad y, por tanto, llanto y despertares 
frecuentes. 

48 Más adelante se menciona una breve descripción de los hallazgos más recientes relacionados con los efectos de 
la cafeína. El DSM-IV incluye los criterios diagnósticos de los "Trastornos relacionados con la cafeína" 
(clasificados con Jos números Fl5.00 y 305.90) y, también, los "Trastornos de sueño inducidos por sustancias"~ 
(F 15.8 y 292.89 para la cafeína, por ejemplo) (véase www.nsicomcd.com). 
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En el t1ltimo apartado de las disomnias, el de los trastornos tlel ritmo circatlia110, se 
encuentran aquellos trastornos que, por viajes de larga duración en avión o de un huso horario a 
otro (vuelos transmeridianos, cambios en el horario internacional), por horarios con turnos 
rotatorios en el trabajo, por un patrón irregular en el ciclo sueño-vigilia, por un retraso o un 
adelanto en las etapas del sueño, por un trastorno en el ritmo circadiano propiamente dicho o, 
finalmente, por la presencia, en el funcionamiento orgúnico individual, de un ciclo sueño-vigilia 
que no es de 24 horas, dan origen a una 1/esi11cro11izació11 o tfisrritmiu circtulit111t1 (jet lag, en 
inglés) y, en consecuencia, generan somnolencia durante el día e insomnio en la noche (ASDA, 
1990), además de modificaciones temporales en la arquitectura del sueño (reducción en las 
latencias de sueiio MOR y aumento en las tendencias a permanecer despierto; véase Parker, 
1994/1998). También se presentan desorientación, mayor cansancio y un menor grado de 
concentración y de alerta durante el día, una sensación de "destemporalización", irritabilidad y 
depresión, así como amnesia temporal, debilidad general y ansiedad. Todo ello implica un 
decremento en el desempeño mental y 11sico de los individuos que trabajan con tales ritmos, y un 
incremento en el riesgo de accidentes.49 

49 La mayor parte de las personas completamente ciegas, por ejemplo, tienen ritmos circadianos que no están 
sincronizados con claves temporales ambientales y que oscilan en un ciclo que dura poco más que un día, lo cual les 
genera insomnio recurrente y somnolencia <liunrn al desfasarse los ritmos orgánicos del ciclo nom1al de 24 horas 
(Sack. Brandcs, Kcn<lall y Lcwy~ 2000). Para rcsol\'cr los problemas que tal dcsincronización podría generarles en 
sus compromisos sociales. las personas con ceguera total o con ambliopía grave (debilidad visual o reducción en la 
agudeza visual sin ninguna anomalía orgánica evidente. más común en uno solo de los ojos y en niños de menos de 
seis arlos) necesitan llevar un estilo de vida más ordenado. El estado de normalidad cronobiológica o sc.1/ud 
cronohiolú).!icll se define .. como la correcta relación de fases tanto entre los ritmos del propio organismo como entre 
éstos y el ciclo <imhicntal .. (Chiesa y Golombck. 1999). Según 01ros autores citados por estos últimos, en este tipo 
de trastornos también son frccucnles los traston10s gastrointestinales, por la ingestión de alimentos en un horario 
inusual (indigcslión, diarrea, constipación, acidez estomacal y riesgo de úlceras gástricas y duodenales). Véase 
también el modelo del insomnio como resultado de una reducción en la amplitud del ritmo circadiano que genera 
una interrupción inmediata del ritmo ultradiano y que hace, por tanto. que se interrumpa drásticamente el patrón de 
suciio y se reduzca el tiempo de sueño. en particular el sueño de ondas lentas. además de una reducción en el 
ru"uncro de ciclos p<lr episodio de sueño (\Vcvcr. 1985). 
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El segundo gran capítulo de Ja clasificación de 1990 aborda las parasll11111ias. Se trata de 
trastlJrllo.\' del de.\pertar50 (una de las parasomnias más frecuentes; surgen durante la etapa del 
sueño sin movimientos oculares rápidos, en especial de las etapas más prorundas, durante el 
sueño de ondas lentas;5 I no suelen recordarse; son comunes en la infancia y van desapareciendo 
con la edad; véase Mahowald y Schenck, s.r.12000), de 1/espertar parcial y tle tra11siciá11 1/e 
etapa tle/ sue1ill que, por definición, interfieren en el proceso del dormir y que no son, a pesar 
de presentarse durante el mismo, trastornos del sueño ni de la vigilia pcr se. Tienen varias 
caractcristicas comunes: cstún relacionados con el suefio profündo y con una transición rápida 
del sucfio a la vigilia, tienden a desaparecer con la adolescencia y presentan una activación 
inconsciente de los mecanismos motores (Lavie, 1996/1997). 

Conviene mencionar, en este grupo, los despertares clJll co11.fusití11 (que son comunes en 
nmos y recién nacidos y a veces se presentan también en adultos; se trata de episodios que 
pueden iniciar con llanto e inquietud en la cama, de manera tal que el nifio parece estar despierto, 
confündido y enojado, pero se resiste a los intentos de tranquilizarlo o consolarlo; pueden durar 
hasta media hora y terminan cuando el individuo se tranquiliza, despierta brevemente y luego 
sólo desea volver a dormirse; como en todos los trastornos del despertar, existen antecedentes 
familiares ele este tipo de problemas), el .\·01111111bulis11111 (la forma mús espectacular de 
automatismo durante el sueño, poco común en las noches de registro en los laboratorios de 
sueño; suele desaparecer gradualmente con la edad y puede presentarse con somniloquia, es 
decir, con periodos de hablar dormido) y los terrores 11octur11os (que los niños olvidan 
fücihnentc a la mañana siguiente; se presentan no más de una o dos veces al mes y gradualmente 
desaparecen en la adolescencia) y, por último, las pesadillas (que se recuerdan claramente al día 
siguiente y están asociadas generalmente con la etapa de sueño MOR; Alonso, 2001; ASDA, 
2000; Lavie, 199611997; Mahowald y Schenck, s.r.12000). 

50 arousal disorders, en inglés. 

51 Éstas y las demás etapas del sueño se definen más adelante. 
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Del tercer capítulo de la clasificación, que alude a Jos trastoruos de s11e1io relacio11at/os 
cou problemas médicos ti psiquiátricos (no trastornos de sueño primarios, sino trastornos 
médicos o psiquiátricos que presentan, como característica principal, una perturbación del suefio o 
una somnolencia excesiva), sólo se hará mención aquí a aquéllos relacionados con trastornos 
mentales, como las psicosis, la ansiedad, la depresión, el pánico y el alcoholismo; con trastornos 
neurológicos, como la demencia, el síndrome de Parkinson y otras enfermedades 
neurodcgencrativas, el mioclono propiocspinal y el insomnio familiar fataJ52 y, por último, con 
otros trastornos orgánicos, como la obstrucción pulmonar crónica y la úlcera péptiea (Bourdet y 
Goldenberg. 1994; Tatcishi et al.; 1995). 

Un cuarto apartado propone la existencia de trastornos de suefio que aún no han 
encontrado verificación. Entre ellos, el trastoruo del "s11e1io corto" (la persona duerme 
considerablemente menos que otras de su misma edad, y siente la "necesidad" de dormir más, 
aunque ni la calidad de su sueño ni la de su vigilia presentan anormalidad alguna) y el trastorno 
del "s11e1io largo" (por el contrario, el individuo duerme mucho más en un día y "necesita" 
dormir menos que lo que suele dormir la gente de su edad, a pesar de que su sueño tampoco 
presenta anormalidades en su arquitectura y su fisiología). 

No obstante la gran cantidad de información que existe respecto a casi todos estos 
trastornos en el dornlir, puede decirse, con Olders (citado por Engel, 2000, octubre 31 ), que "el 
tipo más común de insomnio es el insomnio psico-psicológico", lo que significa que resulta muy 
dificil identificar, en cada caso, la causa o causas del trastorno. 

52 Se trala de una condición hcrcdilaria, transmitida de manera autosómica por un gen dominante y cuyas 
características clínicas son un insomnio progresivo, disautonomfa (enfermedad genética rara del sistema nervioso 
au1ónomo, frecuente en los judíos de Europa oriental, que consiste en una reducción en el número de fibras 
nerviosas amiclinicas que transmilcn el dolor, la temperatura y el gusto. y rigen las funciones autónomas) cambios 
en el ritmo circadiano de la secreción de algunas honnonas, signos motores y un deterioro leve o moderado de las 
funciones cognoscitivas. Esta enfermedad, "fatal debido a los cambios neurológicos degenerativos. y no al insomnio 
en si", "suele aparecer entre los 35 y los 60 años de edad, y se desarrolla en un lapso de siete a 32 meses"; "en ella. 
una proteína priónica anormal (PrPsc) está presente en el cerebro". debido a que .. el gen que codifica para esta 
protcfna sufre una mutación" (Attarian. 2000). 
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El que no estemos más enfermos y mucho más locos de lo que estamos 
se debe exclusivamente a la más bendita de todas las gracias: el sueño. 

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 bendición del sueño, 
calmándolos y acallándolos; que cada día este nuevo frescor y olvido se ofrezca 
a nuestros secos labios, que siempre después de la batalla 
esta sensación 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 más, 
casi con coraje y pasión puros podamos continuar una vez más ... 
son éstas, sostengo, las más benignas. las más conmovedoras 
de todas las grandes circunstancias de la vida. 

Thomas Mann, critico y escritor alemán ( 1875-1955): Sii/)er Schlaf[Sleep, Sweet Sleep, trad.­
Helen T. Knopf, 1933), ensayo del 30 de mayo de 1909, incluido en Past Masters ami other 
Papers [Sueíio. dulce .mefio ], trad. Hclcn T. Knopf, 1933, p. 269. 



5. El sueño y la actividad cerebral 

El registro de la actividad eléctrica de la corteza del cerebro de cualquier ser humano 
considerado normal (léase .. asintomático en cuanto a trastornos en el dormir") permite distinguir 
la existencia constante de un ciclo sucño·\'igilia (es decir, un ciclo de descanso y actividadj53 que 
se modifica continua y gradualmente a lo largo de la vida, en lo que constituye un ritmo 
circmlia11054 biológico. Este ritmo es 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 homeostúticos y de maduración y otros ritmos biológicos, 
determinados de manera endógena (Webb, 1994). 

Una de las dos secciones que integran este ciclo, que se presenta sólo al final o al inicio 
del registro poligráfico de una noche de sueño, es el estado de vigilia que, en los primates 
subhumanos y en la especie humana, es predominantemente diumo55 y en el cual predominan, 
eléctricamente hablando: 

a) la actividad alía (ondas de 8 a 13 her¿ios [Hz) o ciclos por segundo [cps] en 
los adultos, que se observa sobre todo en la corteza occipital y parietal y 
durante los estados de relajación, cuando los ojos están cerrados, en 85-95% de 
las personas) y/o 

b) el ritmo beta (m{1s evidente en las regiones frontal y central, tiene una 
frecuencia de 13 a 35 cps, se presenta durante un estado de alerta y con un 
aumento en el tono muscular), con el cual suele estar mezclado el ritmo alfa. 

53 Este ciclo está estructurado, en realidad, en dos sistemas neurobiológicos principales: uno que genera 
activamente el sueño y sus procesos y otro que establece el momento de dom1ir dentro del ciclo cotidiano de 24 
horas (C1.eisler y Richardson, 1998/1998). Algunos autores opinan que se trata, en realidad, de un ciclo "vigilia­
suci1o no MOR-sueño MOR" (Mahowald y Schcnck, s.f./2000). Se ha identificado al miclco supraquiasmático como 
el reloj i11tcn10 que sincroniza los ritmos vigilia-sucr1.o (Chambon. 2000). 

54 Del latín circa, aproximadamente, y dics, día. Es decir. con una duración de aproximadamente 24 horas. 
55 .. Esto es <le importancia", según el doctor Augusto Fcmándcz Guardiola ... para valorar los casos de insomnio y 
de somnolencia excesiva diurna, por cambio voluntario del ciclo circadiano de actividad·rcposo, como sucede con 
los 1rabajadorcs de cumos nocturnos o con el pasajero y la tripulación de rápidos vuelos intercontinentales." 
(Fcm:"tndcz-Guardiola, 1998a) 
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En especial en los niños, el estado de vigilia también puede presentar una cantidad leve de 
actividad thcta (4 a 7 cps) y de actividad delta posterior (O a 3 cps), denominada ondas lemas 
posteriores de la j11ve1111u/. Asimismo, la vigilia puede incluir el ritmo mu (8 a 1 1 cps), que se 
presenta por unos segundos, es más claro en las regiones centrales y se atenúa con el movimiento 
voluntario de la mano contralateral (Aldrich, 1999). 

Durante el dormir (conducta que, si se considerase su duración de manera acumulada, 
ocuparía un tercio de la vida adulta) tienen lugar, a la par de cambios en la postura y en los tipos 
de movimientos corporales, en las sensaciones y percepciones y en el pensamiento, las siguientes 
etapas electrofisiológicas (Aldrich, 1999; Hobson, 1987): 

a) la etapa 1, donde disminuye el voltaje de las ondas PSG de vigilia a menos de 
50 microvolts [~1V]; aparecen ondas thcta, de 4 a 7-8 cps; la actividad alfa, de 8 
a 11-12 cps, es de menos de 50%; aparecen ondas agudas del vérlcx56 (a veces 
de más de 200 ~1V, también llamadas ondas del vérlex u ondas V) y ondas 
/l"(lllSÍ/Orias occipitales positivas (POSTs;57 ondas difásicas o trifásicas de 20 a 
75 o incluso 120 ~,y y de 80 a 200 milisegundos [mseg], con un componente 
positivo evidente); los movimientos oculares son lentos y evidentes, el tono 
muscular y el movimiento facial se reducen y el sucfio es ligero; 

b) la etapa 2, que se caracteriza tanto por los llamados husos de sueifo,58 una 
actividad fásica de 12 a 14 cps o incluso 16 cps que dura de 0.5 a varios 
segundos, presenta su mayor amplitud sobre las regiones parasagitales, 
centroparietalcs y frontocentralcs y está compuesta por ondas crecientes y 
decrecientes, como por los complejos K, una actividad de alto voltaje (ondas 
delta, de 100 ~1V y 12-14 eps) que presenta una dcílcxión negativa y otra 
positiva; la actividad eléctrica restante es una mezcla de frecuencias, 
principalmente de ondas theta; por lo demás, los movimientos oculares lentos 
son mucho menos evidentes en ésta que en la etapa 1; 

56 Suele utilizarse el vocablo inglés y no su equivalente español (ondas del l'(}r/ice). 

57 Acrónimo del equivalente inglés Jl!N_Íli\Jc occipital Lransitory wavcs. 

5S Equivalente del inglés s/eep spi11d/es. 
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e) la etapa 3, con ondas lentas (1-4 cps) de alto voltaje (ondas delta de más de 
100 µV), que se sobreponen a los husos de la anterior (ocupan el 20-50% de la 
actividad PSG; véase el glosario publicado en Estados Unidos por los Institutos 
Nacionales de Salud59 en la página: b.!!n://www.nih.gov), y 

d) la etapa 4, con ondas lentas ( 1-3 cps) y también un voltaje elevado ( 150-250 
µV) (más del 50% de la actividad PSG; véase el glosario citado). 

Las etapas 3 y 4 suelen clasificarse en conjunto con el nombre desuello delta o s11e1io de 
etapas 3-4 o sue1io de ondas lentas (SOL), pues en ambas predomina la actividad eléctrica de 
ondas lentas, y la diferencia entre ambas es sólo cuestión de la cantidad de tales ondas. Hasta el 
momento en que surge este tipo de actividad, las ondas registradas durante el dormir se han ido 
sincronizando gradualmente (es decir, el voltaje ha ido aumentando y la frecuencia, 
disminuyendo). 

En cuanto a los ojos, los movimientos lentos prácticamente desaparecen durante estas dos 
últimas etapas. La actividad elcctromiográfica suele pemrnnecer al mismo nivel que en la etapa 2. 
Algunas personas muestran actividad alfa en las etapas 1 a 4, sobre todo durante las dos últimas. 
Este patrón se llama sue1io a/fi1-delta, y su significado clínico aún no está claro (Aldrich, 1999). 

Las cuatro etapas hasta aquí 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 
oposición a la fase siguiente, con el nombre de s11e1io 110 ~fOR (NREM),60 y es en ellas donde el 
nivel promedio de actividad eléctrica del cerebro decrece notablemente, en general (Sapolsky, 
2001 ): es durante este periodo cuando las zonas del cerebro relacionadas con el procesamiento de 
estímulos (el sistema de activación reticular) y la regulación del movimiento muscular reducen 
considerablemente su actividad (decrece su flujo sanguíneo y, por tanto, su nivel de 
metabolismo). A lo largo de la noche el durmiente regresa, por lo general, varias veces de la etapa 
4 a la 3 y de ésta a la 2 o a la 1. 

59 National lnstitutcs of Health (NIH), en inglés. 
60 Iniciales de 11011~rapid eye 11w\•eme111s, en inglés. 
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Después de dichas cuatro etapas y de un periodo que, comparando a un individuo con otro, 
es más o menos constantc,6t el registro PSG entra en un periodo de transición, en el cual 
recupera, abruptamente o de manera gradual, las caractcristicas que había presentado durante la 
vigilia (ondas rápidas de bajo voltaje, ausencia del ritmo alfa) e, incluso sin regresar a ésta, la 
conducta de sueño persiste: el tono muscular, que al principio se había reducido pasivamente, se 
inhibe aquí de manera activa (sobre todo en los músculos antigravitatorios) y aparecen 
movimientos rápidos en los ojos. Se observan, en particular cuando la transición es gradual, 
complejos K o espigas ocasionales, que desaparecen por completo en unos minutos. 

Este periodo de transición, que puede contener mezclas diversas de componentes 
poligráficos tanto de la fase que lo precede corno de aquélla que lo sucede (las fases de sueño no 
MOR y de sueño MOR, que se describen en los párrafos siguientes), a veces se denomina s11e1io 
de transición, s11e1io i11determi11ado o sue1io ambiguo (Aldrich, 1999). 

Terminado este periodo de transición, el que ducm1c entra en la fase de suc1io con 
moi•imicntos oculares rápidos (s11c1io AIOR o, mucho más a menudo, s11c1io REJlf62), que se 
caracteriza por un patrón eléctrico irregular de mayor frecuencia y menor amplitud, 
cspecíticarncnte con una menor frecuencia de ondas delta (0.5-4 cps) y ondas thcta (4-8 cps). Esto 
es similar a la etapa 1, pero sin la presencia de las ondas agudas del vértcx. Puede haber también 
breves cargas de actividad alfa, de 1 a 2 cps, más lentas que en vigilia. La única actividad PSG 
propia de esta fase son las ondas de dientes de sierra,63 de 2 a 6 eps, que se presentan de manera 
intermitente en todo el sucf\o MOR, generalmente en cargas de 1 a 5 segundos, y que acompañan 
con frecuencia las ráfagas de movimientos oculares rápidos y pueden surgir también poco antes 
del inicio de esta fase (véase, entre otros, Aldrich, 1999). 

6 1 Y difcrcnlc para cada especie animal (considérense los diferentes tamaños de los animales en los que el sueño se 
ha estudiado). 

62 Iniciales en inglés de rapid eye movcmcnts. Desafortunadamente es un hábito~ en la investigación científica 
mexicana e incluso en la hispanoamericana, hacer uso de los equivalentes en inglés y no de los correspondientes en 
español. 

63 El equivalente del inglés sawtooth wai.•es. 
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Los ritmos celulares son, durante el sueño MOR, de hasta una centena de cps, y aparecen 
movimientos corporales tónicos, contracciones musculares aisladas (la atonía muscular involucra 
sobre todo a los músculos de la cara, los posturalcs del cuello y músculos accesorios de la 
respiración, y menos a los labiales), cambios vegetativos {pausas en la respiración, una elevación 
impresionante de la presión arterial, arritmias cardiacas, erección del pene, entre otros) y, 
principalmente, movimientos sacúdicos de los ojos {Chambon, 2000; Lavie, 1996/1997).64 

Dunmte esta etapa los niveles metabólicos se elevan en la corteza cerebral y en el 
subcórtcx, en aquellas cstmcturas que regulan el movimiento muscular, y en aquellas zonas del 
tallo cerebral donde se controla la respiración y el ritmo cardiaco. En el sistema límbico, cuyo 
funcionamiento se vincula con las emociones, también se observa un aumento en tales niveles, al 
igual que en zonas relacionadas con la memoria y el procesamiento de la infomrnción sensorial (la 
vista y el oído, en particular). 

En las regiones de la corteza relacionadas con el procesamiento de patrones visuales, el 
cambio más notable en el metabolismo no ocurre en la principal región visual de la corteza (que 
durante la vigilia se activa primero para interpretar los puntos de luz y sombra como curvas y 
líneas), sino en las áreas inferiores que confomrnn la infomrnción visual simple {que en la vigilia 
transfonnan dichas curvas y líneas en objetos, rostros y escenas). Posiblemente a eso se debe que 
el que duenne puede percibir, sin utilizar los ojos, las imágenes oníricas (Sapolsky, 2001).65 

64 El glosario publicado por los Nll-I (www.nih.gov) define operacionalmente este periodo a través de la aparición 
de por lo menos tres minutos seguidos de sucfio MOR separados de la siguiente aparición de sueño MOR por un 
mimmn de 20 minutos de sueño no MOR. 

65 El dcscubrin1icnto en 1953 de esta fase del sueño. por parte de Eugcne Aserinsky y Nathanicl Kleitman 
(confirmación experimental. en realidad. de un hecho que ya había notado Aristóteles en su tiempo. 384~322 a.C.}, 
pcrn1itió idl.'ntificar por \'CZ primera el momento del sueño, es decir. de la generación de imágenes oníricas (Lavie, 
1996/ 1997 ). En e fccto, más de 901Vo de las ensoñaciones (o slU!tios) suceden precisamente en esta fase del dormir: si 
se dc.."spicrta a una persona cuando su registro PG se encuentra en esta fase, lo más probable es que diga que sí estaba 
soi\ando, y que recuerde fácilmente lo que soñaba. En cambio, los despertares durante sueño no MOR no producen 
s1110 pensamientos~ incluso un mínimo de cinco n1inu1os de sueño no MOR antes de despertar reducirá notoriamente 
el recuerdo de los sueños (Oswald, 2001). Por lo demás, considerando que el sueño MOR y los sueños aparecen 
ciclicamcntc después de la privación sensorial y de Ja conciencia que ocurre en el suefio de ondas lentas (un exceso 
del cual cqui\'aldría, en el tiempo, al coma y a la epilepsia generalizada, lo que alteraría la mcn1oria reciente), puede 
lk•cirsc que el suefio f\.10R tiene un carácter anticon\·ulsivo (Femández·Guardiola, 1998a). 
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Sobre todo, gran parte de la corteza prcfrontal permanece inactiva, incapaz de realizar su 
tarea cotidiana de vigilia consistente en filtrar ideas, crucial para disciplinar el comportamiento 
humano en sociedad, para postergar el placer, para controlar los impulsos; otra parte, en cambio 
(la encargada del procesamiento sensorial complejo, relacionada con las emociones y los 
recuerdos), ve aumentada intensamente su actividad. Se han observado, por ejemplo, niveles 
metabólicos elevados en la corteza prcfrontal de individuos cuya personalidad se caracteriza por 
ser represiva, muy controlados y conservadores, poco expresivos y poco sensibles a las emociones 
de los demás (en Sapolsky, 2001. puede verse un resumen de los trabajos de Allcn 13raun y 
Richard Davidson y sus equipos en los Nil-1 y en la Universidad de Wisconsin, respectivamente). 

Dado que se mantiene incrementado el umbral a la excitación y, a la vez, activado el 
cerebro (aumenta el metabolismo en muchas zonas del cerebro, en algunas hasta niveles mucho 
mayores que durante la vigilia), la fase de sueño MOR se conoce también con el nombre de sue1io 
paradójico. Y, debido a la desincronización que presenta el registro del PSG, con el de s1te1io 
activado o s11e1io tlesi11cro11izado. 66 Por la razón opuesta, suele utilizarse un sinónimo para el 
sueño no MOR: el de sue1io ortodoxo o s11e1io si11cro11izado (Frazier, Campbell, Marshall y 
Werner, 1976; J-lobson, 1987; Sapolsky, 2001 ).67 

El sueño no MOR y el sueño MOR (con el cual se alterna aquél cada noche a intervalos 
regulares, comenzando por 80 o 90 minutos de sueño no MOR, que son seguidos por un periodo 
de 1 O a 15 minutos de sueño MOR) integran lo que se llama un ciclo de s11e1io. el cual dura de 90 
a 100 minutos (un promedio interindividual, aunque la duración es fija para una misma persona) y 
llega a repetirse cuatro o cinco veces a lo largo de una noche,68 con una estructura caracterizada 
por una ritmicidad 11/1radia11a69 (\Vever, 1985). Puede verse entonces que, como dice Corsi 
(1984), el sueño no es un estado uniforme, "sino que está compuesto por la sucesión de varias 
etapas, cada una con sus propias características." Tal es la llamada arquitectura del s11e1io. 

66 También "sueño activo", especialmente en los niilos de pocos días. pues en ella se observa una alta actividad 
motriz (Lavie, J 996/ 1997). En inglés, a esta fase también se le conoce como D sleep (sueño D), por su caracter!stica 
¡!esincronización y por la presencia en ella de los sueños (¡freaming) (Reber, 1995). 

67 En inglés, esta fase se denomina también S sleep (s11e1io S), por sus caraclerfsticas ondas lentas Y._low waves), por 
su ~incronización y por sus espigas (s/eep windles) (Reber, 1995). 
68 Femándcz-Guardiola ( l 998a, l 998b) dice que la fase MOR presenta un "carácter c!clico inexorable y ligado a la 
especie". 
69 A diferencia de Jos ritmos biológicos circadianos, los ultradianos son aquéllos que presentan periodos mucho 
más cortos que un d!a como, por ejemplo, los latidos del corazón o las ondas cerebrales del EEG. También se 
conocen ritmos infradianos, cuyos periodos duran más de 24 horas (el estro o periodo de celo de las hembras de los 
mamíferos, la hibernación) (Femándcz-Guardiola, l 998a). 
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Las noches de un individuo que no ha estado muy activo dur:rnte el día (y, por ello, 
descansado) suelen presentar 80% de sueño no MOR y 20% de sueño MOR (Oswald, 2001 ). 
Después de un lapso prolongado de actividad durante la vigilia, los primeros ciclos muestran un 
predominio de actividad de alto voltaje y baja frecuencia (aumenta la fase de sueño de ondas 
lentas), mientras que los últimos ciclos presentan una mayor actividad de bajo voltaje y ondas 
rápidas (Aldrich, 1999; Annitage, 1995; Corsi, comunicación personal, octubre 22-26, 1990; 
Hobson, 1987), es decir, la duración de los periodos de suciio MOR tiende a incrementarse con 
cada ciclo sucesivo. 

Se ha observado que, si aumenta el tiempo de vigilia, aumenta también la cantidad de SOL 
y se reduce el tiempo de sueiio ligero. En cambio, la vigilia previa tiene poco efecto en el primer 
periodo de suciio MOR. Por otra parte, la hora del día en que aparece el sueño afecta 
profundamente la latencia de este primer periodo MOR. Asimismo, si la persona duem1e sólo 
periodos cortos de sueño (de 3-4 horas, en vez de 8 horas), se observa una proporción mucho 
menor de sueño MOR, efecto que es escaso en la etapa 4 (l'arker, 199411998). 

La cantidad de sueño MOR es mayor en el recién nacido; en los adultos, es proporcional al 
peso corporal (Oswald, 2001 ). En el caso de los preadolescentes y adolescentes (más 
concretamente, la segunda década de la vida), el cambio más notorio es una reducción en el sueño 
de ondas lentas (etapas 3 y 4), una reducción en la proporción etapa 3/etapa 4, un aumento en las 
etapas 1 y 2 (sueño no MOR) y, por último, una ligera reducción en el tiempo total de sueño 
MOR, debido a la reducción general en la duración del sueiio (sin cambios notorios en el 
porcentaje de sue1!0 MOR). Al atravesar la pubertad, el tiempo desde el inicio del sueño hasta el 
primer sueño MOR es más corto. En las mujeres, sin embargo, suele haber una mayor latencia de 
sueño MOR después de Ja mitad de la pubertad (Manber, 1993). 

Es posible que el inicio de la pubertad no sea tan importante para explicar estos cambios 
en la arquitectura del sueño en la segunda década de la vida, pues al dar tratamiento honnonal a 
nil1os con pubertad precoz (iniciada en la primera década de la vida) y hacer que ésta se detenga, 
no se ha logrado que el sueño vuelva a su estructura original (Manbcr, 1993). 
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Le era muy dificil dormir. Dormir es distraerse del mundo; ( ... ), de espaldas en el catre, en la 
sombrn, se figuraba cada grieta y cada moldura de las casas precisas que lo rodeaban. (Repito que 
el menos importante de sus recuerdos era más minucioso y más vivo que nuestra percepción de 
un goce físico o de un tormento fisico.) ( ... )"Mis sueños son como Ja vigilia de ustedes." 

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



6. El dormir, 
individuales 

el sexo y la edad: diferencias 

El número de horas dedicadas a donnir no es nuis que una característica diferencial y 
subjetiva de cada persona. Por ello y por variables metabólicas cuyo peso comparativo aún no ha 
podido determinarse con precisión, quizá precisamente por las diferencias entre uno y otro 
individuo, hay quienes necesitan más y hay quienes precisan menos tiempo para sentir que 
realmente han descansado. Lo que para una persona es imprescindible es demasiado para otra, 
todo dentro de una distribución normal, representada por medio de la campana de Gauss.70 Y sólo 
el propio individuo puede saber con certeza, dando por contada su sinceridad consigo mismo y su 
habilidad para percibir su propia condición, cuántas horas requiere para reponerse. 7 t 

No parece haber diferencias significativas entre los sexos en cuanto a la distribución de las 
ondas PSG durante las etapas del sueño, no obstante el hallazgo de un mayor registro global de 
ondas delta en el sueño no MOR de las mujeres (Annitagc, 1995). 

Por otra parte, la duración del sueño se modifica con el desarrollo: un rcc1cn nacido 
descansa un promedio de 17 horas diarias; un niño y un adolescente lo hacen aproximadamente 
con 9 o 1 O; los adultos jóvenes necesitan de 6 y media a 8 horas diarias; un anciano puede sentirse 
a gusto tan sólo con 7 o menos. Contra lo que se cree, las necesidades de sueño no se reducen en 
la adolescencia: sin importar el tiempo que se haya dormido, la frecuencia de somnolencia 
aumenta con la edad, llega a su máximo en la pubertad y seguirá asi en la segunda década de la 
vida (Manbcr, 1993 ). 

10 Se trata de los llamados "'durmientes largos'' o .. durmientes prolongados .. (long slecpcrs) y los "dum1icntcs 
cortos" (shorl slecpcrs) (Raúl Alvarado, especialista en trastornos de sueño, entrevistado en el programa 
.. Trastornos de sucilo'\ de la serie Diálogos cu confian=a: C11e17Jo sano; Canal 11. Instituto Politécnico Nacional; 
lunes 13 de mayo de 2002). Esto siempre y cuando no exista un trastorno de .. sueño largo" o uno de ''sueño corto" 
(véase más arriba la sección .. Los insomnios y otros trastornos de sueño .. ). El peso corporal puede ser. por supuesto, 
una de las varias razones de esta diferencia: quienes adelgazan suelen dom1ir menos, quienes suben de peso suelen 
donnir más (Oswald, 200 t ). 
71 Como en cualquier otra. el trabajo en esta :.lrea de la salud conlleva el análisis de una serie nada intrascendente de 
prejuicios que. siendo mecanismos constanles en el funcionamiento n1ental del individuo y de la conrnnidad. tienen 
una gran influencia en la percepción que ambos tienen de sí mismos. Habrá que estudiarlos a fondo en otra ocasión. 
1,ur lo pronto. véase, en este mismo documento (pp. 45 y 161) y en Ja entrevista al doctor Óscar Próspero Garcia 
(Scrvin, 1999), lo referente a uno de Jos estudios más recientes de la NSF. En los estudios con gemelos idénticos se 
ha dcscubicno que hay muy pocas diferencias, pues ambos presentan los mismos ciclos y los mismos movimientos 
oculares durante el sueño paradójico (Chambon. 2000). 
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La continuidad y eficacia del sueiio suelen modificarse ampliamente en la tercera edad 
(cambios cualitativos y cuantitativos, que incluyen un acortamiento en la latencia de sueiio, 
despertares antes de la hora acostumbrada, mayor número de despertares durante la noche, 
mayores dificultades en el dormir por problemas respiratorios, aumento de frecuencia de los 
movimientos periódicos de las piernas y, también, de las siestas; Attarian. 2000; A vi dan, 2002; 
Bazargan, 1996; Hauri, 1979; San Luis. 1993). debido a alteraciones en la función cerebral. Por 
supuesto, los factores sociales no dejan de participar: con el desarrollo de la sociedad 
industrializada, el habitante citadino promedio de la actualidad duerme, en promedio, 60 a 90 
minutos menos que lo que dormía en 191 O (Aldrich. 1999). 

Aun así, es un prejuicio considerar las dificultades de sueiio una característica intrínseca 
de la vejez (Hcndcrson et al., 1995; McCall, 1995; NSF, 1998). Si, como ya se mencionó, en los 
jóvenes es más común la dificultad para conciliar el suciio y en los ancianos es más frecuente la 
de mantenerlo (quienes, como bien se sabe, suelen acostarse y levantarse más temprano; véase 
Rosckind, 1992), esto quiz;i no se deba simplemente a un deterioro general en el funcionamiento 
del organismo o del sistema nervioso sino, más específicamente, a la existencia, en estos últimos, 
de ritmos circadianos de menor amplitud, esto es, de un reloj biológico más rápido en su 
funcionamiento (Chiesa y Golombek, 1999). Además, la capacidad para recuperar el sueiio 
perdido parece depender de la etapa del desarrollo (Carskadon, Acebo y Scifer, J 998). Aun así, no 
deja de sorprender el hecho de que la comparación entre púberes de diferentes edades revela que 
la cantidad total de suciio por noche en horas es más o menos constante (alrededor de 9 horas), y 
que no parece reducirse conforme transcurre la adolescencia (Carskadon et al., citados por Crúz, 
1999, noviembre 1 1 ). 

Es necesario hacer notar que, sobre todo en estos últimos aiios, los adolescentes de la 
ciudad comienwn a ver su descanso afectado por las características de sus actividades: por 
razones tanto sociales como intelectuales, los jóvenes en edad escolar suelen acostarse 45 minutos 
más noche, en promedio, que en etapas anteriores de su desarrollo, y en los días de cambio de 
horario escolar (horario de verano) padecen somnolencia a un nivel patológico, lo cual afecta no 
sólo su estado de alerta durante las clases, sino también su estado de ánimo y su comportamiento 
(Carskadon, citada por Crúz, 1999, noviembre 11 ). En Inglaterra, un estudio realizado por la 
Asociación de Directores de Secundaria [the Secondary Heads Association], la Asociación 
Profesional de Maestros [the Professional Association of Teachers] y la Sociedad de la Infancia 
[!he Children's Society] encontró que el alumnado de 11-18 aiios de ese país se queja de 
debilidad, insomnio y pérdida del apetito debido a la presión de los exámenes (Russell, 2000, 
agosto 4). 
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Un cuestionario aplicado en Hong Kong a 3355 estudiantes de secundaria encontró 20. I % 
de casos de insomnio o angustia crónicos con una cronicidad de tres meses, y también que los que 
padecían este tipo de problemas de salud buscaban menos ayuda médica para resolverlos y 
necesitaban un mejor nivel de educación acerca de su salud mental (Lau, Yu, Cheung y Lcung, 
2000). Como los autores de este ítllimo trabajo no exploraron en su cuestionario las razones de los 
problemas para dormir de los adolescentes, no fue posible verificar la posibilidad de que se hayan 
debido a su situación escolar o a otros elementos académicos o sociales o incluso a los cambios 
hormonales propios de la cdad.72 

En general, los trastornos de sueño más frecuentes en los adolescentes son el insomnio (en 
particular, la dificultad para conciliar el sueño) y la somnolencia diurna, las parasonmias son 
menos frecuentes y aparecen, en esa edad, los primeros síntomas de varios de los trastornos de 
sueño de la edad adulta (por ejemplo, la narcolcpsia y el sindromc de las piernas inquietas). Pero 
en realidad es dificil calcular con precisión la frecuencia en ellos del insomnio, debido a todas las 
variables involucradas: el 12-14% de los adolescentes dicen tener síntomas frecuentes de 
insomnio, pero muchos más 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 el sonambulismo, la cnuresis nocturna y los terrores nocturnos) tienen 
que ver también con el desarrollo: su frecuencia es mayor en la infancia y se reduce notoriamente 
en la adolescencia (los terrores nocturnos se presentan en menos de 1 % de los Pdolesccntcs, la 
cnurcsis nocturna en alrededor del 3% y la frecuencia del sonambulismo presenta picos alrededor 
de los 12 años, pero decrece notablemente al final de la adolescencia) (Manbcr, 1993).73 

72 De la misma manera, no puede decirse que la mayor parte de Jos accidcrucs automovilísticos en los que una 
persona de 25 años o menos es el conductor se deban a sucilo insuficiente o a algún trastorno de sueño. Tampoco es 
fácil confimlar que la dificultad de los adolescentes y, en general, de los estudiantes universitarios jóvenes para 
levantarse en las mañanas se deba principal o únicamente a sus nuevos horarios de actividades o a los fuertes 
cambios honnonalcs de su organismo: quizá también es la manifestación de una conduela de oposición y una forma 
de mantener un control sobre el medio (Fcrber, 1990). Es necesario corroborar el peso de éstas y otras variables, 
como Ja ingestión de sustancias psicoactivas (muchas de ellas adictivas), y la posibilidad de una combinación de 
todos estos factores. 
73 Según el propio Manbcr, la presencia de estos tres trastornos de suerlo a finales de la adolescencia y en la edad 
adulta suele estar asociada con condiciones psicológicas y otros problemas médicos, como Jos ataques nocturnos y 
);:1 apnea <le sucllo. 
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Asimismo, en las adolescentes (sexo femenino) hay, comparadas con su contraparte 
masculina, una frecuencia especialmente marcada de sueños perturbadores y un recuerdo 
frecuente de tales sueños, que tiene que ver con síntomas patológicos de ansiedad como rasgo 
(lrait a11xiety): la evidencia de una mayor cantidad de síntomas del trastorno de ansiedad 
excesiva (ol'era11xio11s disorder, en inglés) entre las adolescentes con sueños perturbadores 
frecuentes sugiere que esta forma de ansiedad puede explicar parcialmente la diferencia observada 
entre los sexos en cuanto a la prevalencia de sueños perturbadores (Niclscn et al., 2000). Más 
adelante se analizan, sin embargo, las razones por las que el dormir puede perturbarse, y de hecho 
así sucede, con más frecuencia entre las mujeres que entre los hombres. 

44 



Si no puedes dormir, levántate y haz algo en vez de quedarte allí preocupándote. 
Es la preocupación la que te daña, no la falta de sueño. 

Dale Carnegie, escritor estadounidense ( 1888-1955). 



7. Las causas 

La presente investigación queda inscrita dentro del ámbito de la etiología. En primer 
lugar, debe recordarse que existe una gran heterogeneidad en el grupo general de los trastornos de 
suciio. Hopson ( 1986) clasificó, por ejemplo, los factores que contribuyen a la aparición del 
insomnio crónico en por lo menos cuatro grupos de circunstancias, que se mezclan de un modo 
particular en cada paciente: predisposiciones biológicas y psicológicas subyacentes, el consumo 
de fármacos y alcohol, ambientes perturbadores y malos hábitos y, por último, un 
condicionamiento negativo. Más recientemente, la lista se ha estado presentando de manera más 
acabada: entre otras, se aiiade la idea de una ganancia secundaria asociada al insomnio: quizá el 
insomnio resulta de utilidad a algunas personas para relacionarse con otras (Lavie, 1996/1997).74 

Según las primeras clasificaciones etiológicas del insomnio y otros trastornos del dormir, 
que consideraban tmieamente su origen, el insomnio podía entrar en una de las siguientes 
categorías (una clasificación meramente informal, no diagnóstica; véase Wheatlcy, 1986): 

a) físico: por los síntomas que provocan, algunas enfermedades orgánicas impiden que el 
paciente duerma (véanse más arriba, en la sección concerniente a las clasíficacioncs, otros 
ejemplos de este grupo): cnfenncdadcs neurológicas como algunas demencias, los trastornos 
diencefálicos y del tallo cerebral, la epilepsia, las ncuropatías y la enfermedad de Parkinson; otras 
enfermedades o síntomas orgánicos, como la enfermedad prostática, la nocturia, el dolor, las 
infecciones gastrointestinales, la dispepsia, la tos, la inmobilidad, las tensiones musculares, la 
interrupción de la respiración durante el sucño,75 las alergias o el hipotiroidismo (en general, 
después de una cirugía ortopédica, vascular o abdominal, el insomnio es muy frecuente; Aldrich, 
1999; 13cydon et al., 1994; Magnusson y Gislason, 1999); 76 

74 El insomnio como pretexto para comer botanas en la noche o para ver la televisión; el insomnio como sinónimo 
falso (para quien lo padece) de tiempo libre. considerando que en esos momentos no tiene que trabajar. Para una 
persona. cJ insomnio puede ayudllr a completar la imagen que pretende dar de si misma como adulto dependiente. 
como niilo enfermizo; para otra. el insomnio puede ser la mejor excusa para evitar tener relaciones sexuales con su 
pareja (Aldrich, 1999). 
75 Se trata de la apnea del sueño, trastorno que ya se mencionó arriba. Según estudios elaborados en diferentes 
países, se presentan más casos de personas con este síndrome que sin él en Jos accidentes de carretera (Lavic, 
1996/1997). 

76 Los estados febriles pueden provocar episodios de sonambulismo (Alonso, 2001) y, de hecho, la lista de las 
cnfom1cdadcs orgánicas que pueden generar o contribuir a que se generen perturbaciones en el dormir es 
prácticamente infinita: acromegalia, rinitis alérgica, anemia, artritis, cnfcnncdadcs pulmonares crónicas, falla renal 
crónica, síndrome de Cushing, cistitis, reflujo gastrocsofágico, hipotiroidismo, cardiopatía isquémica, uropatia 
uhslructivu y otras (Aldrich, 1999). 
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b) fisiológico: alteraciones del ciclo sueño-vigilia debidas a horarios nocturnos de trabajo 
y a factores externos: por ejemplo, la labor de los porteros y vigilantes, las luces y el ruido; aquí 
podrían quedar incluidos los trastornos del ritmo circadiano y, también, los profundos cambios 
fisiológicos (en secreciones endocrinas) propios de la pubertad, que conllevan aumentos en el 
estrés debido a las mayores demandas de la madurez (Manber, 1993 ); 

c) psicológico: alteraciones emocionales que, por constituir sucesos benéficos o adversos 
para el individuo, como el enamoramiento o las preocupaciones importantes, prolongan la 
actividad mental durante la noche; aquí se incluyen especialmente casos como la tortura (que en 
los últimos aiios parece alcanzar proporciones epidémicas en todo el mundo; algunas de sus 
consecuencias psicológicas müs comunes son el insomnio. las pesadillas, la pérdida selectiva de la 
memoria y las dificultades en la concentración: Chowdhury. 2000), algunas circunstancias del 
adiestramiento militar (/\randa. 2001. junio 18). la violencia familiar (Viloria Varela, citada por 
Gómez. 2001, septiembre 24).77 factores sociales (el aislamiento, la pérdida de las actividades 
programadas y las siestas frecuentes, al igual que eventos novedosos en la vida que. considerados 
positivos por el invididuo. pueden resultarle estresantes, como un ascenso en el trabajo, el 
matrimonio: experimentalmente. sujetos a quienes se les pidió dar una plática poco después de 
despertar tuvieron un suefio intranquilo; Aldrich. 1999) y, por supuesto. las consecuencias 
psicológicas (cambios emocionales intensos, aumento en el estrés psicológico) de los cambios 
fisiológicos del organismo y de las mayores demandas que implica la madurez para la 
adolescencia (Manber, 1993 ); 

d) psiqui:ítrico: la pertu.rbación del sueño como un trastorno secundario a estados de 
angustia. de depresión,78 a un trastorno de ansiedad, a un trastorno disociativo, a un trastorno 
obsesivo-compulsivo o a enfermedades psicóticas, especialmente la manía (Aldrich, I 999; 
Bourdct y Goldcnbcrg, 1994; Dorr-Zegers, 2000; Lemke, Puhl y Broderick, 1999; Stepanski, 
1993); 

77 La violencia familiar provoca la pérdida de 1 de cada S días de vida saludable de toda la población mundial 
(estudios del Banco Mundial, citados por Viloria Varela, citada a su vez por Gómez, 2001, septiembre 24). 
78 Y. dado que 60% de Jos suicidios están relacionados con la depresión, y en México el grupo de edad de entre IS 
y 19 años es el que presenta una mayor incidencia de suicidios, las políticas nacionales de salud deben contemplar la 
correlación adolescencia-insomnio-depresión-suicidio con más atención (Gómez y Román, 2001, septiembre 20). 
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e) iatrogénico o farmacológico: 79 fármacos estimulantes como la cocaína, la tcofilina 
(broncodilatador y diurético) y las anfetaminas (anoréxico); otros diuréticos; broncodilatadorcs 
como la dihidroxipropiltcofilina (antiasmático); algunos bloqueadores beta-adrenérgicos, como la 
cfcdrina (antiasmático, también); algunos anticonvulsivos, como el fclbamato y la lamotrigina; 
algunos antidepresivos (la lluvoxamina y algunos inhibidores selectivos de la captación de 
scrotonina, como la imipramina; algunos de los inhibidorcs de la monoaminooxidasa); 
antiinllamatorios como la prcdnisona (corticostcroidc, antirreumático y antialérgico), y 
glucocorticoidcs como la prcdnisolona pueden generar insomnio crónico; la suspensión de 
sedantes y antipsicóticos (neurolépticos como la tioridazina) o de agentes antimuscarinicos, la 
deficiencia de magnesio, la abstinencia a la metadona o la aplicación de un tratamiento hormonal, 
las reacciones individuales a otros medicamentos y las reacciones tóxicas al alcohol, a la fcnitoina 
(anticpiléptico y antiarritmico) y al monóxido de carbono pueden explicar también su aparición; Ja 
administración de hipnóticos benzodiazcpínicos80 a aquéllos a quienes se les diagnosticó 
insomnio, a quienes simplemente duermen mal o aun a sujetos asintomáticos puede provocar 
insomnio, como efecto de rebote; el consumo indiscriminado de hipnóticos en alguien que se 
queja de dificultades para dormir o incluso el desconocimiento de sus efectos secundarios por 
parte del propio médico pueden generar tolerancia y, con el tiempo, síntomas de abstinencia ante 
su suspensión, señal de que se trata de un caso de adicción al propio medicamento (Lavie, 
J 996/1 997);8 I 

79 Es en la adolescencia cuando suelen adquirirse los hábitos de consumo que trastornan, como adicciones, Ja salud 
de la vida adultll: excitantes para luchar contra el sueño e hipnóticos o tranquilizantes para conciliarlo (Krcislcr, 
J9Xl/t985). 

80 Se asocian. frccucntcmcntc. con insomnio inicial y con angustia diurna durante la administrnción del 
medicamento, y con insomnio de rebote después de su suspensión. O'Connor, Bclangcr, Marchand, Dupuis, Elic y 
Buycr ( 1999) encontraron una asociación 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 suspensión de benzodiazepinas. El efecto es 
mas frecuente e intenso si se usa triazolam (Kalcs y Vgontzas, 1992). medicamento prohibido desde 1988 en Gran 
Bn:laria porque suscita pérdida de la memoria, problemas de concentración y comportamientos irracionales (se 
acusa a las bcnzodiazcpinas de inducir conductas criminales); además, genera intolerancia, dependencia, 
11ritahilidad, un menor rcndimicnlo en la ejecución de tareas (ril!sgo de accidentes aulomovilísticos), 
.:mpohrccimicnto de Ja arquitectura del sue1io (se pierde sueño de ondas lentas), enrarecimiento del sueño 
paradójico y aparición de fcnóml!nos de rebote (Sari. 2000). En palabras de JoCI Adrien. director de investigaciones 
en el INSERM, Unidad de Neuropsicofarmacología Molecular, Celular y Funcional, La Pitié-SalpétriCrc, París 
(diado por Sari, 2000),. .. el problema con los somníferos actuales es que, en lugar de estimular el sueii:o, frenan la 
vigilia." 

81 En general, siempre que se suspenda un somnífero, es de esperarse que aparezca un insomnio de tipo 
rncdicamc111oso (Attarian, 2000; 13rcckwoldt, Kcck y Karck, 1995; Chamcy, lfcningcr y Klcbcr, 1986; Dilsavcr, 
J 9SX; Dilsavcr y CoJTrnan, 1988; Gillin, Spinwcbcr y Johnson, 1989; Popoviciu, Corfariu, Fagarascanu, Kollél y 
Bagathai, 1987; Rcmick, Frocsc y Kcllcr, 1989; San Luis, 1993; Sovncr, 1995). Por supuesto, el insomnio es muy 
carmín entre las personas que se han vuelto adictas a fám1acos diversos, tanto de los ilegales como de aquéllos cuya 
venia está autorizada. 
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t) idiopático o primario: véase más arriba (en la sección referente a "Los insomnios y 
otros trastornos de sueño", en la página 29) la explicación referente a este trastorno. 

Autores como Lader ( 1983) incluyeron, en esta última categoría, los hábitos defectuosos 
en el dormir y las expectativas poco realistas de aquellos individuos que, por ignorar que las 
necesidades de sueño varían de persona a persona y de edad a edad, no pueden dom1ír bien.82 
Entre las causas no sólo del insomnio, sino de las dificultades para dormir en general, pudo 
añadirse también la falta de ejercicio como una práctica consuetudinaria (13azargan, 1996; Everitt, 
Avorn y 13akcr, 1990). Parkcs y Lock ( 1989) afirmaron, igualmente, que hay un insomnio de tipo 
familiar fatal, pero reconocieron la necesidad de avanzar en la identificación de las deficiencias 
bioquímicas cspccílicas e incluso de los sitios cromosómicos involucrados en ese trastomo.83 

Se sabe, por lo que se ha observado, que el insomnio es común cuando un individuo pasa 
de un estado de depresión a uno de manía, y no en el sentido contrarío (Hctta, Rimon y Almqvíst, 
1985). 

La frecuencia del mal suefio nocturno es mucho menor que la de la somnolencia diurna. 
Por consiguiente, hay otros factores en juego: principalmente, la privación crónica de sueño por 
una reducción en el tiempo total de sueño, la irregularidad en los horarios de trabajo y de 
descanso, que puede debilitar a su vez los ritmos biológicos subyacentes (el caso, por ejemplo, de 
los adolescentes que trabajan más de 20 horas a la semana) (Manbcr, 1993). 

82 La privación de sueño se menciona entre los factores que pueden provocar cslados 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: en el 80o/o de los casos estudiados, si uno de los padres 
es sonámbulo. la probabilidad de que el hijo también Jo sea es seis veces superior a la nomml; además, el 40% de 
tos sonámbulos han reconocido que dos o tres parientes suyos también lo han sido (Alonso, 200 t ). Emmanucl 
Mignot y su equipo descubrieron, en diciembre de 1999, una n1utación genética responsable de Ja narcolepsia en los 
perros, pero la infom1ación con que se cuenta respecto a este problema en los seres humanos es contradictoria (se 
plantea Ja posibilidad de que sea una enfermedad autoinmunc) y la fonna genética de este trastorno es muy rara (3% 
de la población francesa, por ejemplo) (Chambon, 2000). 
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Puede decirse, en resumen, que el insomnio llega a volverse cromco gracias a la 
conjunción de tres tipos de factores: de predisposición, precipitantes y perpetuantes (Aldrich, 
1999). La importancia de tener presente esta larga lista de factores generadores de insomnio o de 
dificultades para dormir radica en el hecho de que "normalmente los médicos no tienen 
entrenamiento en el úrea de la salud del sueño" y, en consecuencia, "lo tratan como un problema 
único, 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 sueño en los nmos y 
adolescentes: entre otros, los eventos estresantes en la vida (mudarse de hogar o de escuela, 
cambiar de año escolar, peleas entre los padres o su divorcio, abuso fisico o sexual, muerte de un 
pariente o un nacimiento en la familia), las reacciones de los padres, asuntos relacionados con la 
unión o separación de éstos, las normas culturales, problemas fisiológicos o médicos en general y 
varios trastornos psicopatológicos (asma, epilepsia, retraso mental, dolor crónico, fiebre, 
problemas gastrointestinales). También, el no aprender a dorn1ir en un cuarto diferente al de los 
padres (debido, por lo general, a que los padres no establecen claramente los límites; o el que los 
padres definan de diferentes maneras la independencia de los hijos, en función del sexo y la edad 
de cada uno de ellos 

84 Muchos autores han encontrado una lista pequefla de factores causales .<iue,. en conjunto, constituyen lo que 
consideran la explicación más probable del origen de la somnolencia diurna: la privación de sueflo (puede deberse· a 
una cantidad insuficiente de horas de sueilo), la fragmentación del sueflo, la edad y los horarios irregulares en el 
donnir (véase, por ejemplo, Reséndiz García, 1998). · · 
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8. ¿Tres tipos de insomnio? 

El sueño de un individuo con insomnio persistente o crónico puede presentar una o más de 
las siguientes características (Wheatlcy, 1986): 

a) Una latencia de sueño prolongada (el llamado i11so11111io inicial o i11so11111io de 
i11icio de s11e1io). El individuo tarda mucho tiempo en quedarse dormido85 y se 
queja de no poder conciliar el sueño (corno criterio general, se considera 
insomne aquella noche en que la persona tarda más de media hora en quedarse 
dormida). De los adultos entrevistados por teléfono para la citada encuesta 
Gallup que reconocieron tener dificultades en el dom1ir, 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 ma111e11i111ie1110 del sue1io). La 
persona puede 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 (mús de dos veces) y dormir 
sólo 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 et al., 
2000), corresponden a este tipo de insomnio. 

85 La latencia de sucrlo se define, siempre en las noches de registro de sueño en un laboratorio, como aquel periodo 
que \.'a .. desde el momento en que se apagan las luces hasta que aparecen, en su registro, los primeros diez minutos 
de etapa 2 de sueño, interrumpida hasta por dos minutos, y no más, de vigilia o etapa l.n Véase el glosario de 
tCrminos relacionados con el dormir publicado, en inglés, por los Nll I en la página \V\V\V citada en una de las notas 
anteriores. El mJlor de cslas líneas incluye. en el Apéndice C de este trabajo. su propuesta para una versión al 
esparlol. a la que se ailadicron los rérminos de otro glosario. 

Xíi Considérense las siguientes definiciones de de.\pertar(es): l) ••reriodos contiguos de vigilia registrados durante 
menos <le 10 segundos de sueño" (Rcchtschaffcn y Kalcs. 1968); 2) "Cualquier cambio en la frecuencia EEG a alfa 
C..l theta durante por lo menos segundo y medio. acompañada o no de un cambio en el EMG submentoniano durante 
el sue11o no MOR, pero siempre con un aumento de un segundo y medio en l:.1 amplitud del EMG submentoniano 
duranlc el sucllo ~10R" (dclinición de la ASDA, citada por Mathur y Douglas, 1995), y 3) "Cualquier cambio en la 
frecuencia EEG a alfa o 1hc1a durante por lo menos un segundo y medio, acompañada por un aumento en el EMG 
suh1111.~ntoniano, uLmquc sea breve" (Cheshire. Engleman. Deary, Sh.ipiro y Douglas, 1992). Es posible que se 
presenten despertares clínicamente significativos en ausencia de un cambio visible en el EEG (Mathur y Douglas, 
1995). Por rat.oncs lcnninológicas na<la secundarias, es necesario distinguir despertar de arousal, cuyo equivalente 
en cspuñol puede ser cxcitacián o estado de alerta: "Cambio brusco desde el suer1o profundo a una fase más 
superficial, g,uc puede conducir o no a un despertar." (h1tp://pcrsonal.rctlestb.es/crosldiccjo.htm) 
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c) La interrupción brusca del sueño por la madrugada, a veces sin la posibilidad 
de conciliarlo nuevamente (el i11so11111io 1er111i11a/ o i11so11111io retrasado, es 
decir, los despertares en las primeras horas de la mañana). En este caso (25% 
de los adultos que manifestaron dificultades para dormir en la encuesta Gallup) 
se registra un tiempo total de sueño muy breve, después de haber despertado la 
persona quizú en alguna ocasión durante la noche, o después de haber tenido 
di licultadcs para conci 1 iar el sueño. 

Debido a que estas tres dificultades suelen presentarse juntas (dos de ellas o las tres), y no 
de manera aislada, no es posible delimitar, con su ayuda. tres grupos diferentes de personas: la 
definición se perfecciona si se incluye la idea del estudio longitudinal realizado por Hohagen y su 
equipo ( 1994) en pacientes con problemas de sueño, en el sentido de que tanto la definición de la 
ASDA ( 1990) como la del DSM-Ill (APA, 1980/1984) implican, comparadas con otras 
definiciones, la posibilidad o, mejor aún, el hecho de que las tres diferentes manifestaciones del 
insomnio recién mencionadas (la dificultad para conciliar el sueño, la dificultad para mantenerlo y 
el despertar antes de lo esperado) presenten baja estabilidad en el transcurso de cuatro meses. 

Asi, todo estudio transversal que suponga la permanencia de un mismo subtipo de 
insomnio en ese 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 
fomiar parte, más tarde, del insomnio terminal. 

Por otro lado, Mathur y Douglas ( 1995) han encontrado muy altas frecuencias de 
despertares en estudios PSG de rutina en la población normal, lo que debe obligamos a interpretar 
la aparición de este síntoma específico con extremada precaución. 
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Cuando puedes comprender el desarrollo general de un asunto, omites 
los delalles menores. Sin embargo, estos delalles menores son de gran importancia. 

El Hagakure ("ocullo en las hojas") o libro del .1·m1111rai, compilación filosofía zen 
y confucianismo publicada en 1716 a partir de las conversaciones informales 
de Yammnoto Tsuncmoto. samurai japonés (1659-1719) con el burócrata 
Nabeshima Motoshigc. quien soiiaba en los tiempos de guerra que no le tocó vivir. 

El sutra budista de la conciencia habla acerca de la meditación sobre el cuerpo: 
medita en la descomposición del cuerpo, cómo el cuerpo se vuelve túrgido 

y se pone violeta, cómo se lo comen los gusanos hasta que 
sólo partículas de sangre y carne cuelgan de los huesos; 

medita hasta el punto en el que sólo quedan huesos blancos, 
los que a _su vez son desintegrados lenlamente y convertidos en polvo. 

Medita así, sabiendo que lu propio cuerpo pasarú por el mismo proceso. 
Medila sobre el cuerpo hasta que estés en calma y en paz, 

hasta que sienlas que tu mente y tu corazón eslún ligeros y lranquilos y una sonrisa 
aparezca en tu rostro. 

Así. superando la repulsión y el miedo, verüs la vida infinitamente preciosa, y cada 
segundo de ella valdrú la pena vivirlo. 

Thich Nhat Hanh, monje budista vie1numi1a ( 1926- ): Medita/ion 011 the Corpse 
[Aleclitación sobre el cuerpo] 



9. Los que duermen bien y los que duermen mal 
postulados teóricos 

algunos 

Comparada con la de sujetos sin problemas de sueño, la fisiología general de los 
individuos con insomnio se caracteriza por un aumento en la temperatura rectal, en la frecuencia 
cardiaca y en la resistencia galvánica de la piel y, también, por vasoconstriccioncs fásicas media 
hora antes del suei'io y durante el mismo. Sin embargo, estos datos de Monroe ( 1967) no han 
podido confirmarse en otros estudios (Stcpanski et al., 1989). En los momentos previos al inicio 
del sueño de las personas con insomnio, se observa un aumento en la actividad EMG registrada en 
la frente, un aumento en la frecuencia cardiaca y en la temperatura registrada digitalmente, y un 
aumento y disminución en las frecuencias beta y alfa, respectivamente, del J>SG (Frccdman, 1986; 
Frccdman y Sattlcr, 1982). La aparición de actividad alfa durante el sueño de personas con 
insomnio (y, también, en personas sin insomnio) ha sido interpretada por algunos como señal de 
un sue1lo menos profundo y menos reparador, pero otros han visto una correlación entre ésta y una 
incapacidad significativa para percibir la duración de sus despertares durante la noche (Schneider-
1 lclmert 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 ello, que una alteración 
heredada o adquirida de la fisiología circadiana puede contribuir al insomnio, aunque la 
explicación bien puede ser la contraria (a saber, que el insomnio esté generando dicha alteración; 
véase Aldrich, 1999). 

Otros autores han registrado, en quienes dicen dormir poco o mal (poor s/eepers, en 
inglés), un aumento en la secreción de corticostcroidcs y adrenalina (Adam, Tomcny y Oswald, 
1986; 13onnct y Arand, 2001; Johns, Gay, Masterton y Bruce, 1971 ).87 Pero estos hallazgos 
tampoco se han verificado más recientemente (Frankel, 13uchbindcr, Coursey y Snyder, 1973). 

87 Véase el articulo ,.Heart rntc variability in insomniacs and matchcd normal slccpers running head: Hcart rate 
variability in insomniacsº, en: httn://www.angclfirc.com/joumal/slccplab/napcrs/hrvin.html). 

52 



Sí ha podido confirmarse, en cambio, que los que no duermen presentan un aumento 
significativo en el uso de oxígeno durante el día y la noche: Bonnct y Arand ( l 995a) hallaron un 
volumen de oxígeno corporal total consistentemente elevado, durante el día y durante la noche, en 
personas con insomnio, y que el aumento nocturno en la tasa metabólica continúa aun después de 
eliminar valores metabólicos durante periodos nocturnos con más vigilia o despertares. En 
conclusión, los pacientes que dicen tener insomnio crónico pueden presentar un trastorno más 
general de '1ipercxcitació11 o hiperalerta ('1yperaro11sa/, en inglés), medida a través de un aumento 
en la tasa metabólica en un periodo de 24 horas, que quizá explique los síntomas diurnos y el mal 
sueño nocturno. Por su parte, los que duermen bien (good s/ecpers, en inglés) muestran durante la 
noche una menor actividad motriz, registrada durante 72 horas mediante actigraffa88 (Lcmkc et 
al., 1999). 

Entre otros, Gillin, Duncan, Pettigrew, Frankcl y Snydcr (1979) ya habían encontrado, al 
comparar los registros PSG durante el sueño de sujetos deprimidos con sujetos con insomnio y sin 
insomnio, que el sueño de los primeros es diferente, sobre todo en siete de las variables estudiadas 
por ellos, pues se caracteriza por: 

a) un mayor tiempo total de registro 
b) un menor tiempo total de sueño 
e) una menor cficieneia de sueño (la proporción entre el tiempo 

transcurrido en la cama y el tiempo total de sueño) 
d) una mayor latencia de sueño 
e) un mayor tiempo de vigilia 
1) una menor duración del sueño MOR y 
g) un menor porcentaje de sueño MOR 

88 Técnica desarrollada recientemente para el registro de Ja actividad durante la vigilia y el sueño sin necesidad de 
electrodos, basada en el uso de un acclerómctro miniaturizado que transfonna el movimiento flsico en una 
representación numérica, la cual es muestreada con una frecuencia de décadas de segundo y agregada a un intervalo 
constante, que suele denominarse época. Aunque no puede discriminar las fases de sueño, puede servir para valorar 
trastornos específicos del dormir (insomnio. alteraciones en el horario) y para estimar con validez el sueño y su 
calidad y la vigilfa. Se coloca un actígrafo (aproximadamente del tamaño de un reloj) en la muñeca, que consta de 
un detector de movimiento y una memoria considerable. para poder registrar los datos de presencia o ausencia de 
movimiento, graficados contra el tiempo durante una o dos semanas. El paciente puede traerlo puesto durante toda 
la noche y también durante sus actividades cotidianas de rutina. La actigrafia es ideal para una revisión amplia del 
ciclo sueño-vigilia. por su comodidad y porque los pacientes la aceptan fácilmente. Puede usarse para complementar 
la información obtenida con los diarios de sueño [sleep logs] y para evaluar quejas poco comunes. como: ºNo he 
podido dormir durante varias noches .. (tomado, con cambios. de Attarian, 2000. y Rcséndiz García, 1998). 
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Gracias a estas comparaciones se descubrió una menor duración de sucfio delta 
(concretamente, etapa 4) y una menor latencia de sueño MOR en los sujetos con insomnio. Estos 
autores afirman que, por consiguiente, pueden describirse mejor los trastornos de sueño a través 
de una combinación de anormalidades en distintas variables del sucl'io, lo que no se consigue a 
través de una sola anormalidad patognomónica (una mayor latencia de sucl'io, por ejemplo; Gillin 
et al., 1979). De la lista anterior, la latencia y la eficiencia del sueño se consideran las más útiles 
para distinguir a los que padecen insomnio de los que duermen bien, aunque el número de 
despertares y la duración del sueño también pueden diferir en ambos (Pacc-Schott, Kaji, Stickgold 
y Hobson, 1994). 

Por el contrario, 13onnet y Arand ( l 995a) descubrieron que las personas con insomnio 
presentan un mayor tiempo de vigilia durante la noche, "pero también una reducción en la etapa 2 
y en el sueño MOR". A pesar de todo, los datos promedio que caracterizan el 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 (Rosckind, 1992), lo cual 
significa que el registro PSG no es suficiente como criterio definitorio de este trastorno. 

No obstante, como la diferencia entre individuos con y sin insomnio en cuanto a dicho 
error subjetivo (la estimación de una mayor latencia de inicio de sueño) a veces no resulta 
estadísticamente significativa, sobre todo si se la expresa como un porcentaje de la latencia 
promedio real de un grupo de sujetos, algunos autores han sugerido (por ejemplo, Espie y sus 
colaboradores, citados por Pacc-Schott et al., 1994) que dicha sobrccstimación puede verse 
iníluida por "una dificultad intrínsecamente mayor para calcular los periodos más prolongados".89 

89 Fcmándcz-Guardiola expresa así, en uno de sus escritos sobre la percepción del tiempo ( t 998b), lo que ocurre 
con una persona que no padece insomnio: .. Si se despierta a un sujeto a diversas horas. desde el inicio del sueño 
hasta poco antes del despertar espontáneo, y se le pregunta qué hora es, sorprende la exactitud con que puede 
responder: el error promedio no pasa de 40 minutos.º 
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Se postula que existe, en la evolución de este trastorno, una tendencia a la hipercxcitación 
fisiológica (una mayor actividad autónoma y una mayor activación fisiológica, que se manifiestan 
por un aumento tanto en la conductancia cutánea, es decir, en la llamada respuesta galv{mica de la 
piel, como en la frecuencia cardiaca, en la temperatura corporal, en la tasa metabólica y en la 
tensión muscular). La actividad fisiológica puede verse exacerbada por factores quizá 
relacionados con el insomnio: un trastorno de la personalidad, los movimientos periódicos de las 
piernas y otros (Monroc, 1967; Stcpanski, Zorick, Rochrs, Young y Roth, 1988). Esta mayor 
excitación fisiológica quizá provoca un aumento en las tasas metabólicas del organismo, fatiga, 
disforia y, por lo tanto, problemas para dormir (13onnct y Arand, l 995a; Bonnct y Arand, 2001; 
Lichstcin el al., 1994).90 

No obstante, se trata de una hipótesis que aún no se ha confirmado experimentalmente. Se 
ha intentado incluso sustituirla por la teoría de 1:1 excitación cognoscitiva, que considera que una 
gran actividad mental al acostarse y las dificultades para concentrar la atención en el reposo del 
cuerpo o en sensaciones corporales agradables son, entre otras mani fes tac iones, las posibles 
causas de este problema de salud (Aluja y Farre, 1986; Borkovcc, 1982; Corcn, 1988; Lichstein y 
Roscnthal, 1980; Rosckind, 1992),9 l pues las inuígcncs y la actividad cognoscitiva que 
desarrollan, antes de dormir, personas con insomnio inicial suelen ser precisas, pues se centran 
sobre todo en preocupaciones, problemas cspecificos y en los ruidos ambientales, en la 
imposibilidad de dormir y en lo que les ocurrió durante el d 0a, y quizá dicha actividad los 
mantiene más ocupados o distraídos, está menos controlada por la voluntad, es más duradera y les 
genera más problemas para dom1ir. Esto en comparación con la que se registra en personas que no 
presentan estos problemas (l larvcy, 2000). 

Los individuos con insomnio han presentado un puntaje ligeramente menor en pruebas de 
memoria a co110 plazo con palabras, y aún menor en pruebas de búsqueda de una sola letra. Estas 
personas dicen sentir, además, mucho mayor confusión, tensión y depresión que las que no lo 
padecen, y menos vigor (Bonnet y Arand, 1995a). 

90 En cambio. aquellos sujetos sin insomnio a quienes se les induce experimentalmente esta dificultad muestran una 
ntcnor latencia ~1SL T. una menor temperatura corporal. una menor tasa metabólica en las mañanas y una menor 
tensión muscular. lo cual hace pensar en la cxistcncia9 en las personas con insomnio .. cspontáncou (no inducido 
cxperimcnlalmcntc), de niveles preexistentes de activación fisiológica: al administrar cafeína a pcl""onas sin 
insomnio, los cambios 01c1abólicos y los valores MSL T se asemejan a los de las personas con insomnio crónico 
(Aldrich, 1999). 
91 Es pertinente recordar que ucl suello 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 sucl1o (San Luis, 1993). 
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Algunas propuestas psicodinámicas trabajan con la idea de que los que padecen insomnio 
crónico parecen ajustarse a un perfil de personalidad específico (personality configurations, en 
lérminos de Healey et al., 1981 ), que se caracteriza no por la agresión o el aeting out,92 sino por 
una inlernalización de emociones (o de perturbaciones psicológicas), lo que quizá da origen a un 
estado de excitación emocional persislenle, con la consccuenle aclivación fisiológica anles y 
duranle el sueño (l lauri, 1981; Monroe, 1967).93 Pero en realidad aún no eslá claro, a pesar de las 
invesligaciones realizadas hasta la fecha, si eslas diferencias de personalidad son la causa o la 
consecuencia de Jos problemas para dormir: aunque muchas personas con graves depresiones o 
lraslornos de ansiedad muestran pcrlurbaciones en el dormir, la mayor parle de los pacienles con 
insomnio no lienen un traslorno ·psiquiátrico (Slepanski, 1993). En la medicina orienlal se eslán 
esludiando las caraclcríslicas del funcionamiento psicosomático de un tipo de personalidad 
aparenlcmcntc a11n a la ansiedad, que puede ser la explicación de una salud enfermiza (Takeichi, 
Sato y Takcfu. 1999). 

92 Llárnasc asl. especialmente en psicoanálisis. a la expresión directa, en acciones o conductas abiertas, más que en 
palabras (en panicular negativas o impulsivas, es decir neuróticas), de impulsos, conflictos o emociones reprimidos 
o inconscientes (sentimientos de hostilidad o de amor, por ejemplo) que antes habían sido inhibidos, expresión que 
se efectúa sin tener conciencia ni insig/11 de dicha expresión ni de su significado. Tales acciones pueden ser 
perjudiciales o, en situaciones bajo control, saludables o terapéuticas. En este último caso el término se aplica con 
una connotación neutra o incluso positiva. También se refiere a aquella manera de afrontar los conflictos o las 
angustias en la que el individuo hace uso de actos y no de reflexiones o sentimientos (Frazier et al .. 1976~ Gámez. 
1978; Rebcr. 1995; Srnith, Bradley, Carlos, Rodrfguez y Parrando, 1993; Webster"s Third Ncw !11tcrnalio11al 
/Jictiomu:\'. 1986). 

93 Muy semejante a lo que carnclcriza a los individuos con personalidad tipo A. Estas personas, ya sea por una 
predisposición genética o por las experiencias de su infancia, muestran un sistema nervioso autónomo muy sensible 
(una aira rcactividad simpática) cuando se ven amenazados y reaccionan excesivamente ante el estrés (incluso si 
están anestesiados), se esfuerzan por lograr mucho en poco tiempo (sensación de impaciencia y urgencia) o contra 
muchos obstáculos, aparentan ser agresivos u hostiles, son ambiciosos y compiten contra otros, ignoran la fatiga al 
presionarse y su ritmo de actividad es rápido (se apresuran aunque no sea necesario, relajarse les parece una pérdida 
de tiempo y muy pocas veces lo hacen, y su discurso es acelerado, fuene y explosivo) (véanse Amar, 1978, p. 183, y 
DavidolT, 1987/1989, pp. 412-413). 
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Con el uso del sistema de evaluación multiaxial del DSM-111 y a pesar de lo controvertido 
de los datos hasta aquí mencionarlos, se ha observado, en 85% de los sujetos con queja primaria 
de insomnio, una elevación notablemente homogénea en los puntajcs de algunas escalas 
específicas del MMPI, hasta un nivel o grado patológico: depresión neurótica, rumiación 
obscsíva,94 psicastcnia, histeria, angustia crónica, inhibición de las emociones e incapacidad para 
descargar la agresión (13onnct y Arand, l 995a; Kalcs y Vgontzas, 1992; Soldatos y Kales, 1982). 

En pacientes con insomnio cromco también se ha descubierto una frecuencia alta de 
síntomas y/o trastornos psiquiátricos y de patrones internalizados de angustia (la cual se 
manifiesta a través de características como: aprehensión crónica, rumiación obsesiva, miedos 
múltiples), una depresión que los pacientes no suelen reconocer, obsesión-compulsividad, fobia y 
preocupaciones somáticas excesivas (Bazargan, 1996; Ohayon, Caulct y Lcmoinc, 1998; Tan, 
Kales, Kales, Soldatos y 13ixler, 1984). Desde los años setenta del siglo recién tcm1inado ya se 
había planteado la posibilidad de una propensión común en las personas con insomnio a evitar la 
cstimulación o incluso a disminuirla, lo que podría revelar una "debilidad" en su sistema nervioso 
(l lauri, 1979). Hay incluso una definición de i11so11111io en función de esta consideración: el 
insomnio como "estado nomial y cspontúnco. fácilmente reversible, de reducción de la respuesta 
del organismo a la estimulaeión externa. En contraposición, la vigilia podría caracterizarse por un 
"aumento en la eficiencia y sensibilidad de la respuesta a la cstimulación externa" 
(http://www.gcocitics.com/insomnio6969/lnsomnio.html).95 

94 Éste es tal vez el equivalente español más aproximado del inglés n1111ination. Se define como la preocupación 
obsesiva por una idea simple o por un sistema de ideas (Lapcdcs, t974, p. t284) o como el estado de ansiedad 
transitoria en el que el paciente se ve asaltado por una duda, frase, imagen, aire musical. etcétera, que lo priva hasta 
del sueño (Diccionario terminológico de ciencias médicas, 1976, p. 615). 
95 llay muchas otras ideas acerca de los rasgos de personalidad de los que tienen predisposición al insomnio 
crónico: \Villiam llerb..:rt Sheldon, uno de los representantes clásicos de la psicología constitucional, propuso, a la 
manera de las teorías griegas de la Arlligiledad (Aristóteles, Hipócratcs), la existencia de tres componentes primarios 
para entender las variaciones en el fisico (endomorfia, mcsomorfia y cctomorfia), tres componentes fisicos 
secundarios (displasia, ginandromorfia y aspecto de la textura) y tres componentes primarios del temperamento 
(viscerotonia, somatotonia y cerebrotonía). Observó que los tres componentes primarios del fisico están 
íntimamente relacionados con los temperamentales. En particular, un individuo con un indice alto en cercbrotonfa 
tiende a ser una persona reservada, inhibida, con deseos de esconderse, de apariencia joven, temeroso de Ja gente y 
prefiere pennancccr en pcqucrlas áreas cerradas; reacciona rápidamente, prefiere la soledad, trata de evitar atraer la 
atención hacia su persona y, sobre todo (lo que interesa para este trabajo), duen11e poco (Nordby y Hall, 1979). 
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En individuos de más de ochenta años 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 hipnóticos en 25%. Y, en las personas con insomnio, una mayor 
frecuencia de angina de pecho, insuficiencia cardíaca, incontinencia urinaria, fatiga general, 
dificultad para relajarse, anorexia, constipación y dolor de espalda, y un consumo mús frecuente 
de fúrmacos; una percepción de menor satisfacción en Ja vida y de soledad, un mayor porcentaje 
de neurosis, un nivel menor de extroversión, mayor disposición al control interno y síntomas de 
depresión. En general, la sobrevivcncia de aquellos que presentaban insomnio mús pronunciado 
resultó menor en los años siguientes al estudio que en el resto de la población. 

Tanto en adolescentes con insomnio como en otras personas de mayor edad con este 
síntoma, se trata de perliles que pueden caracterizarse como elementos descriptores de un 
funcionamiento neurótico de la personalidad (Monroc y Marks, 1977; Schramm, 1-lohagen, 
Klippler, Grasshoff y Bergcr, 1995). El estudio clinico del insomnio crónico con el uso del DSM-
111-R y del DSM-IV da como resultado, en el eje 1, diagnósticos como la distimia, la angustia y los 
trastornos somatoformes y de consumo de sustancias; y, en el eje 11, un trastorno o rasgo 
compulsivo de Ja personalidad, comórbido con el insomnio (Munsch y Sehwander, 1998).96 En 
general, no es correcto dar un diagnóstico de insomnio psicofisiológico si el paciente cumple con 
Jos criterios de cualquier otro diagnóstico de los ejes 1 o 11 del DSM-IV (Attarian, 2000). 

96 Este mismo estudio confim1a la casi nula importancia de la apnea de sueilo y del mioclono nocturno en la 
etiología del insomnio crónico (Kalcs et al., 1982; Tan et al., 1984). 
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Las contradicciones que puede enfrentar un individuo entre la represión personal 
y el hedonismo de la época en Ja que vive 
pueden generar profundos estados de depresión (el spleen. 
un espíritu melancólico de hipocondría e irritabilidad 
típico de la sociedad industrial. característico del capitalismo) 
y de insomnio, ante la imposibilidad de refrenar Jos instintos 
y de evitar las presiones del puritanismo. 

Rogcr 13artra Muria, antropólogo y sociólogo mexicano ( 1942- ), en su conferencia El splccn del 
capitali.rnw: Weher y la ética transgresora, sobre la vida del sociólogo alemán, citado en la nota 
.. Aborda dolor de Weber: Abre 13artra Umbrales de la transgresión", de M. E. Sevilla, periódico 
Rc:fim1w. 21 de junio dl! 2001, sección Cultura, p. 4C. 



10. El insomnio y los eventos estresantes de la vida 

Salvo casos excepcionales (Gccrtzcn, de Bruijn-Kofman, de Bruijn, van de Wicl y 
Dijkstra, 1998), no parece haber indicios de que los individuos con insomnio perciban como más 
estresantes los cambios que surgen en su vida. En lo que respecta a la idea que tienen de sí 
mismos,97 los que tienen dificultades para dormir muestran, antes de que aparezcan éstas, un 
puntaje bajo en Afiliación (búsqueda y establecimiento de amistades personales) y alto en 
Humillación o Degradación (expresión de sentimientos de inferioridad). En cuanto a su visión 
actual de sí mismos, suelen presentar un puntajc alto en Agresión y en Disposición al Consejo o 
Asesoría, y un puntajc bajo en Postura Defensiva, Autocontrol, Ajuste Personal, Logro, Dominio 
y Afiliación. Además, se sienten prácticamente igual que en el pasado (excepto en dos escalas, en 
las que el cambio resulta negativo). Según los tém1inos de los reactivos de las pruebas aplicadas, 
se consideran "pasivos", "insulicicntcs", "tontos", y no "amigables", "sociables" ni 
"comunicativos" (Hcaley et al., 1981 ).98 

97 El llamado autoconccpto (en inglés, vicw of1hcmsc/ves). 
98 Equivalentes aproximados en español de los conceptos aludidos en el original. 
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11. Los mecanismos del insomnio 

Varios estudios indican que el proceso por el que concurren todos estos elementos para 
que aparezca el insomnio en una noche cualquiera de quien quiere dormir y para que luego el 
trastorno se vuelva crónico (gracias a factores de predisposición, precipitantes y pcrpetuantes), se 
basa en una secuencia de sucesos, que parece ser la siguiente: 

La intcrnalización de perturbaciones psicológicas que, a través de un estado de excitación 
emocional persistente, suprimen el sucrlo del individuo, da inicio a una sensación de miedo o 
preocupación por no dormir bien, lo que conduce a una mayor excitación emocional y a una 
mayor activación psicológica. Instalados los requisitos para un condicionamiento del miedo o de 
la preocupación, se produce una mayor excitación emocional y una mayor activación psicológica, 
con lo cual lo que inicialmente era una dificultad aparentemente fücil <le resolver se vuelve un 
círculo vicioso. Los pacientes en los que ese factor interno (esforzarse por dormir) es una fuerza 
impulsora del insomnio suelen descubrir que se quedan dormidos sin dificultad precisamente 
cuando dejan de preocuparse por hacerlo. Por ejemplo, cuando están viendo la televisión, leyendo 
o manejando (ASDA, 1990). 

Otros factores <le predisposición o de vulnerabilidad personal pueden hacer aparecer un 
patrón fijo de cronicidad en el insomnio. En sus primeros arios de vida, perturbaciones 
emocionales mayores (en la familia, en los padres), con sentimientos subyacentes de insuficiencia 
y/o de falta <le adecuación, pueden hacer que el infante exprese su descontento con un patrón 
internalizado <le somatización, centrado en problemas <le sue1io, y no en <liliculta<les conductualcs 
abiertas. Todo ello, sumado a las tensiones que significan los elementos ambientales circundantes 
y a mecanismos desadaptativos de afrontamiento, fuerza al individuo a percibir más estresantes 
los eventos del medio. La inclusión de otros más de los que cotidianamente se van presentando 
implica una mayor dosis de estrés, lo que irá dificultando poco a poco la obtención <le un suerlo 
satisfactorio. 
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Hay otros dos asuntos cuyo análisis es básico para abordar la prcvenc1on del insomnio 
crónico y de otras dificultades en el dormir: por un lado, lo que pueden hacer los que duermen 
poco o mal para dormir lo suficiente y bien; por el 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, el co11ocimiento del desarrollo humano apenas comienza a incluir un 
seguimiento sistemático de la importancia de la carencia de valores específicos de variables 
hereditarias (bioló~icas) o sociales en el desencadenamiento de tr11stornos psicológicos 
específicos (Hernández-Guzmán y Sánchcz-Sosa, 1991 ),99 el interés de este trabajo converge en 
el segundo punto, es decir, en la serie de factores interactivos y de crianza que quizá estén 
relacionados con el surgimiento de las dificultades en el dormir. 

Se trata. según las definiciones de Luhmann, de los llamados factores de riesgolOO (los 
atributos de un grupo que presenta mayor incidencia de una determinada patología en 
comparación con otros grupos de la población, definidos por la ausencia o baja aparición de tal 
característica), cuya detección es fundamental para la prevención primaria de cualquier problema 
de salud, y de los factores de proteccióu (los atributos de un grupo con menor incidencia de un 
determinado disturbio en relación con otros grupos definidos por la ausencia o baja aparición de 
tal factor) (Feinholz y Ávila, 2001 ). 

99 Esto difiere de las enfermedades genéticas predominantemente orgánicas. como la Corea de Huntington y el 
cáncer, que se pueden predecir cada vez más fácilmente a través de pruebas de laboratorio (Lisker, 2000). 
100 La palabra riesgo proviene del vocablo francés risque. del siglo XVII, y del italiano rischio, y éste de risicare, 
atreverse, que a su vez se deriva del griego rhi:a, risco, rafz (véase New llllcrnational Wt•bster 's Contprehensfrc 
/Jictio11w)'. 1998, p. 1087: Abbagnano. 1961/1986. anota lambién el vocablo griego ki11dynos). Para Arislóleles, 
rie.\'}.!O es ''el acercarse de lo terrible" y. para Platón. "es bello (e) inherente a la aceptación de detcm1inadas hipótesis 
o creencias." (Abbag11<t11l), 1961/1986). En opinión del propio Nicola Abbaggnano. el riesgo es .. en general, el 
aspecto negativo de la posibilidad, el poder no ser." El Diccionario de la Real Academia Esparlola (Real Academia 
Espai1ola. 198.t) rastrea riesgo hasta el latín re.\xar, cortar, y lo define como la "contingencia o proximidad de un 
darlo". El Diccionario hchico cid espmlul de Aféxico (Lara, 1986) Jo define como la .. posibilidad de que ocurra una 
desgracia o algo indeseado, de sufrir un da11o o de tener un fracaso". María Moliner ( 1988) dice que se trata de una 
"palabra con hermanas en todas las lenguas romances. pero de origen incieno: quiz.á el mismo que el de ri.'ico. y 
ambos del latín rt!,,·ccarL', cortar. ( ... ) Exposición, peligro. Posibilidad de que ocurra umt desgracia o un 
contratiempo." Y ;1.grcga que correr d rh•s!-!o di! significa "exponerse o estar expuesto a lo que se expresa." El 
Oxj(Jrd Englisll Dictimuu:r (Simpson y Wciner. 1989) define el equivalente inglés risk como .. peligro; exposición al 
infortunio o a la desgracia", como "la persona que es considerada un peligro o contingencia: la que está expuesta al 
peligro" y, como verbo, es ''exponerse a la posibilidad de dafto o pérdida; aventurarse". El Gran diccionario de la 
/1?11gua esp,1110/a ( 1996) lo define como la ."posibilidad de un daílo, perjuicio o inconveniente" (p. 1537). Seco, 
Andrés y Ramos ( l 999) lo definen como la "posibilidad de que se produzca un daño o contratiempo, o algo que 
habitualmente se considera tal." 

61 



12. El problema central 

El interés fundamental de esta investigación consiste en examinar las variables o factores 
particulares de naturaleza interactiva y de desarrollo que pueden conducir a que su~jan, en una 
persona aparentemente sana, dificultades para dormir que, inicialmente leves o poco frecuentes 
(que simplemente duermen poco, que consumen pastillas para dormir o para tranquilizarse, que 
muy pocas veces o casi nunca se despiertan con una sensación de confusión o de miedo o terror 
incluso, con pesadillas o que caminan estando dormidos), puedan volverse más duraderas o 
francamente crónicas o intensas, lo que les impediría funcionar adecuadamente en vigilia (en su 
trabajo y al manejar un automóvil, por ejemplo). 

Con el tiempo ha comenzado a verse más claramente la necesidad, en la búsqueda de la 
prevención de las dificultades para dormir, de analizar a fondo el estilo de vida de los individuos 
que las presentan con mayor frecuencia o intensidad. Esta realidad es particularmente evidente, 
considerados los múltiples estudios epidemiológicos realizados hasta ahora, en Jos padecimientos 
crónico-degenerativos, léase bronquitis, enfisema, hipertensión arterial, enfcnnedades coronarias, 
obesidad y cáncer (l'én:z el al., 1991, febrero 12; Puente-Silva, 1985). En opinión de Sánchez­
Sosa ( 1985), las condiciones de vida implícitas en el grado de desarrollo alcanzado por México, 
patentes a través de un alto nivel de competencia entre los di!Crcntcs sectores de la población por 
alcanzar un nivel social determinado, presionan constantemente al individuo para que adquiera 
hábitos compatibles con el crecimiento social; hábitos que a la larga lo conducirán a la 
adquisición de estos y otros problemas de salud (véase, por ejemplo, Aboites, 200 J, mayo 14). 

Fue Adolph Meyer el primero en relacionar específicamente los eventos estresantes de la 
vida diaria (los cuales no son necesariamente extraños y catastróficos, sino bastante comunes) con 
la aparición de los cambios fisiológicos y las condiciones patológicas consecucntes.101 

l O 1 Su e.\'CflU.!nW \•ilal [life story•J, método biográfico que consistfa 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 Medición del Reajuste Social, que se siguen. utilizando (Geertzen, de 
Bruijn-Kofman, de Bruijn, van de Wiel y Dijkstra, 1998; Mandell, 2000). 
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Proponiendo, mediante una v1s1on sistémica, que muchos problemas de salud mental 
tienen un origen multifactorial, Sánchcz-Sosa ( 1985) en lista algunos de los diversos elementos 
que, por estar relacionados con los hábitos conductualcs del individuo, pueden interferir con su 
funcionamiento normal y que bien pueden aplicarse a las dificultades para dormir: 

a) la ingestión de estimulantes (tabaco, té negro, café puro, alcohol), en particular 
después de cierta hora o durante la noche (o su ausencia, cuando actúen como 
tranquilizantes 102); 

b) las ocupaciones con horarios irregulares o en condiciones incómodas (el 
trabajo excesivo crónico y las actividades prolongadas frente a las pantallas de 
las computadoras; los trabajos con tumos rotatorios o en servicios de 
vigilancia}, los viajes en los que se recorren grandes distancias en barco o en 
avión (llonncl y Arand, 1999; Gicscckc, 1987; León Monsiíio, 1995); 

e) algunos hábitos alimenticios que, en vez de contribuir a la relajación, impiden 
dormir (comer demasiado en la noche o poco antes de acostarse impide dormir; 
por el contrario, irse a la cama con el estómago vacío genera estrés y, por 
consiguiente, impide domlir; las tortillas son una de las principales fuentes de 
complejo vitamínico 13, que ayuda al funcionamiento del sistema nervioso, 
manteniendo la integridad de la mielina; los cereales y los tubérculos, ricos en 
earbohidratos, promueven la digestión y contribuyen a la relajación; en cambio, 
las proteínas, presentes sobre lodo en las leguminosas y en los alimentos de 
origen animal, generan sustancias en el organismo que nos mantienen en estado 
de alerta, y es preferible ingerirlas en el desayuno; alimentos que se supone 
generan energía, como el pan con mcnnclada, en realidad producen relajación; 
la idea de que el simple hecho de comer menor cantidad de los alimentos 
acostumbrados resolverá el problema del exceso de peso es falsa, pues en 
realidad provoca un aumento en la grasa corporal y, además, impide donnir 
bien); 103 

l 02 Tampoco deben olvidarse aquí las diferencias individuales: la caícína provoca excitación fisiológica e insomnio 
en unas personas y somnolencia en olras (Karacan, Thomby, Anch, Booth, Williams y Salís, 1976). 
103 De la ponencia "Nutrición para dom1ir bien", de la licenciada en nutrición Adelaida Lópcz Mercado N.C., 
prcscn1ada como parte de la Campaña en pro del buen dom1ir "Abre tus ojos al sueño" en el Auditorio de las 
Academias, Centro Médico Nacional Siglo XXI, 11 al 21 de marzo de 2002. Véase, en Rodríguez Carranza ( 1984), 
la descripción de las funciones del complejo vitamínico B. 
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d) el ejercicio f1sico en exceso durante las horas de la noche inmediatamente antes 
de irse a dormir y las siestas muy prolongadas durante el dia;t04 

e) cualquier otro hábito conductual o estado emocional que provoque excitación 
f1sica o preocupación exccsiva,tOS 

1) y, por supuesto, los hábitos de suelio (Kleeman,_ 1988; w·heatley, 1986). 

Todas estas actividades o conductas están circunscritas en el término que mejor parece 
resumirlas: una higiene del s11e1io inadecuada. 

104 En oposición a muchas investigaciones sobre el sueño y sus trastornos, los estudios de Youngstcdt, Kripke y 
Elliot ( 1999) respecto a los efectos del ejercicio resultan verdaderamente sorprendentes. 
105 Es aconsejable, para la persona que tiende a preocuparse en exceso por los problemas del día, que escriba 
acerca de dichos problemas antes de acostarse (doctor lfarry Bakcr, citado por el licenciado Miguel Ángel Guevara 
Spot<l, consultor en fonnación y desarrollo personal, en Ja ponencia .. Los trastornos del domtir y los paradigmasº. 
Camp;1ña en pro del buen donnir .. Abre tus ojos al sueño ... Auditorio de las Academias. Centro Médico Nacional 
Siglo XXI. 11-21 marzo de 2002). 
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13. una hipótesis factible 

La aparición de las di ficultadcs para dormir puede explicarse a través de una serie de 
eventos estresantes en la vida, mediados por algunos factores de predisposición por los que se 
considera vulnerables a algunos individuos. El incremento en la cantidad o intensidad de dichos 
eventos puede propiciar el surgimiento de las dificultades en el sueño (Tan et al., 1984). Aquí se 
está haciendo referencia, principalmente, a eventos indeseables, sobre todo los relacionados con 
pérdidas y enfermedades. El ser humano tiende a olvidar, después de varios meses, los 
acontecimientos del pasado; pero es menos probable, por supuesto, que olvide lo más 
sobresaliente, como sucede con aquello que provoca tensión y estrés (Jenkins, 1-lurst y Rose, 
1979). 

En cuanto a la memoria, debe recordarse algo que ya se mencionó líneas arriba: el hecho 
de que algunos individuos presentan una mayor vulnerabilidad ante el estrés, vulnerabilidad que 
está integrada por una constitución biológica y una predisposición genética (l-lealcy et al., 1981; 
Parkcs y Lock, 1989). Específicamente respecto al insomnio crónico, pero aludiendo quizá 
también a otras dificultades para dormir, Healcy y su equipo añadieron, como factores que 
posiblemente contribuyen al inicio de cualquicrn de estos trastornos: 

a) historias más prolongadas de enfermedades y quejas somáticas; 
b) cnfcm1cdadcs y problemas de la infancia en relación con la 

alimentación y el sueño; 
e) mayor insatisfacción respecto a la familia, con la que suelen 

establecerse relaciones menos satisfactorias; 
el) problemas en otras relaciones interpersonales y en las ideas que 

tienen de si mismos (el ya mencionado autoeonccpto); 
e) mayor insatisfacción en la vida en general; 
1) concepto más negativo respecto a si mismos, y 
g) dificultades cada vez mayores para las relaciones interpersonales. 

El desarrollo de los problemas para donnir puede explicarse, qmza, como una 
manifestación primaria del síndrome de dcsadaptación y, por lo tanto, como un síntoma de la 
"civilización". Baste recordar que, en la actualidad, padece insomnio el 35% de los habitantes de 
los paises desarrollados (Kageyama el 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 día 
puedan generar en el niño, en función 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 educación de la población acerca de la salud en general y del 
sueiio y sus trastornos en particular: no es cierto que el estrés sea causa directa de insomnio; no lo 
es en ningún caso (Olders. citado por Engcl, 2000, octubre 31 ). 

Al enfrentarse a emergencias, cualquier persona reacciona con ansiedad aguda. En 
r.:spuesta a la tensión experimentada, el ser humano desarrolla, según los estudios del 
endocrinólogo Hans Sclyc, lo que él llamó el síndrome general de adaptación (que consta de una 
reacción de alarma, una etapa de resistencia y una fase de agotamiento). Pero no siempre el estrés 
es negativo. Además, es más probable que el síndrome se active ante un estado de ansiedad 
duradera y no cuando la ansiedad es breve. También estados de goce muy intenso pueden 
activarlo y. en cambio, ciertas presiones prolongadas (el ejercicio, el ayuno y el calor) pueden no 
producirlo. El modelo de la diátcsis106 o predisposición a la tensión afirma que la herencia crea 
una propensión (debido a experiencias tempranas, lesiones y una combinación de otros elementos) 
a algún problema. Enfrentadas a tensiones, las personas desarrollan las dificultades fisicas o 
psicológicas a las que están predispuestas (Davidoff, 1987/1989, pp. 400-419). 

No obstante, ni la excitación fisiológica ni la excitación cognoscJttva o el 
condicionamiento negativo han encontrado pruebas experimentales para considerarlas definitivas. 
Quizá, como dice Stcpanski (1993), todas y cada una de ellas son válidas, pero sólo para uno o 
más subgrupos de personas con insomnio; o quizá dos o más de ellas funcionan en diferente 
medida para una persona particular. 

106 Del griego diathesis, arreglo o disposición. Constitución o condición del organismo que hace que Jos tejidos 
reaccionen de manera especial a ciertos estimulas extrínsecos; por ello. una persona puede volverse más susceptible 
de lo usual a ciertas enfermedades {hltp://allserv.rug.ac.bc/-rvdstich/cugloss/DIC/dic1io25.html}. 
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Los riesgos estúpidos hacen q'ue la vida valga la pena. 

Homero Simpson (Navidad de 1989/mayo de 1955 -). 

Los sueños son la vida del alma durante el sueño. 

Aristóteles, filósofo griego (384-322 a.C.) 
(http://health.discovery.com/centers/slecpdream/timelinc/timcline-02.html). 



14. Grupos de riesgo; factores de riesgo 

Según estudios epidemiológicos diversos, el insomnio es más frecuente en las mujeres 
que en los hombres, acaso por el rol familiar y social actuales de la mujer, y a que tal rol i111plica 
una mayor frustración de los objetivos personales para las mujeres que para los hombres, en 
quienes las jornadas laborales se han 111odi ficado tan sólo en cantidad (mayor número de horas): 
en efecto, las actividades laborales remuneradas, sumadas a las realizadas cotidianamente en el 
hogar, representan una fuente de tensión para las mujeres que no puede soslayarse (Téllez y 
colaboradores, 1995). En su informe Mujeres y hombres (Muiioz, 2002), el INEGI cuantifica el 
trabajo doméstico en cada sexo: actualmente lo realizan, en promedio, 94.6'Yo de las mujeres 
mexicanas mayores de 12 aiios; 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. I 07 

¿Puede ser otra la explicación, entonces, de que en las mujeres sea mayor la frecuencia no 
sólo de insomnio, sino de ansiedad, de depresión, de angustia, de fobias, de somatización, de 
hospitalización e intervenciones quirúrgicas?IOS Por supuesto, no se ha mencionado aquí el hecho 
de que en las 111ujcrcs son más frecuentes, también, los casos de abuso sexual y de violación, lo 
mismo que las variaciones en el funcionamiento de las hormonas. Pero estas dos anotaciones bien 
pueden añadirse a la lista de los efectos de la modificación de dichos roles. 

107 Según el mismo informe. 48.7°/o de las mujeres de más de 20 años de edad se dedican al cuidado de los niños. y 
23.2°/o de los hombres del mismo grupo de edad realizan esta labor. Las mujeres dedican 35:45 horas al trabajo en el 
mercado laboral. 22 horas a educación, 16:30 horas a actividades recreativas en la vivienda, 7 horas a recreación 
fuera del hogar, 4 horas a deportes o cultura, 3 horas al acarreo de agua y 4 horas y media a la recolección de leila. 
25 millones <le personas de m<ÍS de 20 arios elaboran comida en los hogares mexicanos. 22.J mi !Iones de las cuales 
son mujeres~ 6 l .21Yo de ellas dedican de 7 a 20 horas semanales a esta labor y 20o/o Je dedican más <le 3 horas diarias. 
De los 2.3 millones de hombres que cocinan. 62.9C}ó empican de l a 6 horas semanales (rncnos <le 1 hora diaria). De 
los 23.5 millones <le mexicanos de 20 arios o m<ls 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, 
rcspecti\'amcntc. 21.6 millones y 2.1 millones; en el planchado de ropa, 18.5 millones y 1.5 millones; en la limpieza 
de la casa. 22.4 millones y 4.5 millones. Es por todo ello que, en palabrns del INEGI, persiste la •'Jivisión sexual del 
trabajo" en la casa y en el mcrca<lo laboral, lo cual genera "la feminización de lus actividades mencionadas, la 
segregación ocupacional y la discriminación salarial." A consecuencia <le esta pérdida del modelo de familia con un 
solo pro\'ccdor. es indispensable modificar la Ley Federal del Trabajo, para asegurar a la mujer igualdad en el 
acceso y permanencia en el mercado laboral (Ana Teresa Aranda, directora general del Sistema Nacional para el 
Desarrollo Integral de la Familia [DIF]; véase Gómcz Mena, septiembre 20, 2001). 

108 Datos mencionados por el doctor J léctor Espino Flores durante la presentación de la Clínica Antiestrés 
''Screnit;:í .. del Centro Médico Dalinde, dirigida por el psiquiatra Alfredo Montailo Ortiz; México, D.F., 28 de 
febrero de 2002. 
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A los hechos anteriores se suma el de que, en México, entre 30 y 60 por ciento de las 
mujeres dicen haber sido victimas de algún tipo de violencia, identificando a la pareja como el 
principal victimario. Según la doctora Victoria Viloria Varcla, coordinadora nacional del 
Programa Regional de Prevención y Atención 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 condiciones 
sociales -hija, novia, esposa, madre, abuela, trabajadora, indígena-, la mujer ha sido el mayor 
blanco de las agresiones, poniendo en peligro su seguridad, integridad y salud" (Gómcz, 2001, 
septiembre 24).109 

Esta compleja mezcla de variables explica también, en parte, el hecho de que hay más 
casos de depresión en las mujeres que en los hombres (en México, 10.3% de cada 100 pacientes 
mujeres, contra 5.1 'X, de cada 100 pacientes varoncs). I 10 Por supuesto, el funcionamiento 
hormonal de cada sexo (los ciclos menstruales de la mujer y los ciclos hormonales que, con 
mucha menor intensidad, se presentan también en el hombre) puede explicar el resto de esta 
diferencia. Entre otros muchos síntomas, la fase del climaterio incluye, en la mayor parte de las 
mujeres y también de los hombres, el insomnio (Camacho, 2001; Durán, 2001 ).111 

109 Según estudios del Banco Mundial, 8 de cada I O casos de violencia en adullas ocurren en mujeres, y cerca de 
50o/u de las mujeres con antecedentes de parto prematuro y alrededor de 15 por ciento con antecedentes de aborto 
dicen que hubo violencia (Viloria Varcla, citada por Gómcz. 2001, septiembre 24). Según la Encuesta sobre 
Violencia lntrafamiliar 1999. en casi 66o/o de los hogares urbanos del país uno o más de sus integrantes experimenta 
algún tipo de violencia. y hay sondeos que indican que el principal agresor es el jefe de familia (en 49.5% de los 
actos violentos. es éste el victimizador). Además, quienes padecen estas agresiones con nuís frecuencia son los hijos 
(44.9%) y la madre (40%) (Gómcz, 2001, octubre 11). 

110 Es decir. una proporción de 2 a l. según lo expuesto por el psiquiatra Luis Guillermo Ruiz, del Centro Médico 
Nacional. y Guido Bclsasso. comisionado del Consejo Nacional contra las Adicciones (Conadic) de la Ssa. avalado 
por especialistas dt'I Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía y por los laboratorios Lilly. fabricantes del 
antidepresivo Pro7ac (Cru1., 2001. septiembre 20; Gómez y Román. 2001, septiembre 20). 
1 11 En aproximadamente 42% de las mujeres de edad media se observa un alto nivel de perturbación en el donnir. 
En mujeres que no reciben terapia de reemplazo honnonal, la transición al periodo postmcnopáusico está 
relacionada con cambios nocivos en el dormir (Owens y Matthcws. citados por Attarian, 2000). En algunas 
a<lolcscentcs se han observado, en las cuatro noches anteriores a la menstruación. episodios de sonambulismo y de 
terrores noctun10s (Alonso, 2001 ). 
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El insomnio es más comÍln en los negros! 12 que en los blancos. En particular, es más 
frecuente en las mujeres negras de Estados Unidos, compamdas con los hombres negros y con las 
mujeres y hombres blancos de ese país (Folcy, Monjan, Izmirlian, Hays y Blazcr, 1999). En las 
primeras se ha visto una latencia de sueño más prolongada, despertares más frecuentes en la 
noche y una mayor asiduidad en las visitas al centro de salud por problemas al donnir (Bazargan, 
1996).113 

1 12 No esta justificado bioldgicamcntc el uso del término raza en lo que concierne a grupos humanos de diferente 
aspccro o lisonurnia. pues es un límite establecido artificialmente: Paul Broca, el antropólogo francés que primero 
sostuvo que el volumen craneal <lccidia la .. superioridad" intelectual de algunos grupos humanos, sugirió después, 
con sus propios datos paleontológicos (contra lo que siguieron afirmando seguidores suyos como el psicólogo 
francés Alfrcd Binct), que eran las condiciones sociales y la cducacil)n, y no lo antropométrico, lo que explicaba las 
diferencias (Gonzálcz, 2000-2001 ). Según el estadístico Ingram Olkin, citado por Cole ( 1998/1999). "es posible que 
dos hechos se mue\'óln juntos pero que ambos estén impulsados por un tercer factor." De hecho. \Villiam Flcishman 
y otros marcm:íticos consideran imposible la realización de experimentos que realmente demuestren una correlación 
raza·coeticienlc intelectual, puc:-; requeriría "aparcamientos aleatorios y ambientes perfectamente controlados" 
(Cole, 1998/JlJlJ'J). Ya se vio, al publicarse recientemente la descripción de la mayor parte del genoma del /lomo 
sapicn.\· sapiens (The Intcm;:itional Human Gcnomc Scqucncing Consortium, 2001 y Jasny, 2001), que no hay 
tampoco diferencias genClicas evidentes (al menos en apariencia, pues hay autores convencidos de que tarde o 
temprano se hallaran) cnrre la población llamada negra, la blanca y la amarilla o entre cu<Ilquiera de éstas y la 
judia, la latina, la nw~rchi, la musulmana y otras, términos muchos de éstos que se usan con profusión en la 
literalura científica (l:.1 búsqueda de diferencias/influencias Ctnicas, por ejemplo, en articulas de invcsligación del 
área de Ja salud. como el aquí citado de Rci111;io y colaboradores, 2000). Sin cmb;1rgo, hay que conceder que la 
realidad visual (perceplu;.il) y la persistencia en el rrato discriminatorio de unos grupos humanos por parle de otros 
(su realidad psicológica y social) hacen necesario el estudio Je las consecuencias del comporturniento diferencial de 
los segundos en el bicneslar fisico y mental o emocional de los primeros (en el caso del estudio de Reimao y su 
equipo, habria sido mejor hablar tlt.• it~f]uenciasldifi'rt'ncia.'i culturales o socioculwralcs). El historiador de Ja ciencia 
y cpislcmólogo francCs Pierre Thuillicr se prcgunlab~. en su .. Ciencia y racismo" Jpuhlicado en marzo de 1987 en 
Le AlaMa=iiw l.1tlt~rairc y traducido rccicntcmcnlc por CCsar Carrillo Trucba para el núrrn.:ro citado de Ciencias]: 
.. ¡,Parn qué sirve demostrar la incxislcncia de 'razas· a quienes no quieren a los 'amarillos'. a los 'negros' y a los 
'magrebinos' (sic) que encuentran por la calle, en el metro o en las escaleras?". Y, citando el Dictionnaire Usuel 
//lustrt; de Quillct-Flamrnarion, Thuillicr recordaba que racismo es una .. actitud de hostilidad hacia grupos humanos 
de clnia, cultura, cosrumbn.·s, ctcCtern, diferentes" y subrayaba que. si bien no incluye la p<llabra ·•raza ... en esa 
definicit'.>n se percibe muy bien la naturaleza del racismo (Thuillicr, 2000/2001). S. L. \Vashbum dccia, en 1962, que 
no conviene negar la existencia de las razas, un hecho histórico y biológico que ayuda a conocer las variaciones 
hum.arrns en cuanto, por ejemplo. a la proclivid.id a ciertas enfermedades o a la adaptación superior a ciertos 
ambientes. Que lo que importa es "saldar las diferencias externas entre los hombres, económicas y políticas, que son 
el verdadero origen de guerras y xenofobias" (lópez Beltrán, 2000/2001 ). En ese sentido, el presente es quizá uno 
de esos estudios que López Beltrán califica como .. sólo un poco menos dudosos", y fue por ello que el tém1ino sólo 
aparece en el lema "que se nos ha fosilizado en la UNAM". 

113 \'Canse. en la discusión de este trabajo, la explicación ofrecida por este y otros autores para la diferencia entre 
Jos sexos en cuanro a la frecuencia de insomnio (Lavic, 1996/1997). 
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Independientemente del grupo humano o antropológico al que pertenezcan, es menos 
probable también que las mujeres con insomnio resuelvan este problema de salud, comparadas 
con los hombres (Folcy, Monjan, Izmirlian et al., 1999).114 

El insomnio es más frecuente, también, en la población urbana y en la de nivel 
sociocconómico bajo que en la población rural y de otros niveles (Téllez et al., 1995). 

Salvo excepciones (Goldberg, s.f.12001 ), el insomnio no se presenta tan frecuentemente 
en los más jóvenes como en los mayores (Bixler et al., 1979; Dodgc, Clinc y Quan, 1995; 
Erman, 1987; Gcntili y Edingcr, 1999).115 Si bien en la población general es más común la 
dificultad parn mantener el sueño que para iniciarlo (Williams y Karacan, 1985), la primera se 
manifiesta más seguido entre los ancianos y la segunda entre los jóvenes (Gislason y Almqvist, 
1987; Mahendmn, 1995; Rosekind, 1992; Téllez et al., 1995), l l 6 y se ha visto que la alteración 
más común del sueño que se presenta en los ancianos es una reducción en la cantidad y calidad 
del sueño (Albani, Cristini. Roccatagliata, Tammaro y Aveni Casucci, 1995). 

Los problemas para dormir en la noche y la somnolencia durante el día parecen ser un 
factor de riesgo independiente para las estadísticas de accidentes en la tercera edad (Brassington, 
King y 131iwisc, 2000). En Japón, el insomnio y la dificultad para conciliar el sueño son quizá los 
síntomas que mejor indican el nivel de salud o deterioro en pacientes de edad avanzada de un 
hospital geriátrico, pues fueron los problemas de sueño que siguieron asociados, después de dos 
años de seguimiento. con un alto riesgo de mortalidad (Manabc et al., 2000). Se ha observado, 
sin embargo, que los despertares nocturnos y en las primeras horas de la mañana son más 
comunes en las personas de mayor edad que en los más jóvenes (Gislason y Almqvist, 1987; 
Janson et al., 1995). 

114 También en mujeres de otras comunidades. de otras culturas, aparece el insomnio e· ... las creencias culturales 
pueden facilitar la comunicación de los sucílos y la reflexión introspectiva sobre ellos, pero pueden a la vez 
intensificar las ansiedades": Krackc, 1999). 

115 El hecho de que. como ya se dijo, el sonambulismo sea más frecuente entre los ninos de tres a JO aílos de edad 
y se vuelva cada vez menos frecuente a partir de la adolescencia se debe. quizá, a que con Ja edad tienden a 
reducirse las fases del sueño en las que se producen los episodios de este trastorno (en las primeras horas de sueño, 
siempre entre las fases 3 y 4, y no durante el sueño MOR. por lo cual no puede decirse que se debe a la eliminación 
del mecanismo que inhibe el tono muscular. ni tampoco que el individuo sonámbulo está escenificando, con sus 
movimicnlos. lo que esla soñando) (Alonso, 2001; Lavie, 1996/1997; Zimmer, t 984/1985). 

116 La capacidad para comcnz.ar a dom1ir parece declinar de manera constante después de los 50 aílos (Floyd, 
Janisse. Marshall Medlcr y Agcr, 2000). 
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Ya se mencionó el caso de Jos adolescentes: recientemente se ha idcntilicado a la 
juventud (adultos jóvenes estadounidenses de 12 a 25 arios de edad, por ejemplo; véanse Jos 
informes de los NJH, citados en: http://www.slccpfoundation.org/publications/tccnslccn.html) 
como un grupo de alto riesgo en cuanto a problemas de somnolencia y sus consecuencias (entre 
éstas Jos accidentes de tránsito ya citados, en la mitad de los cuales la atención y Jos tiempos de 
respuesta de Jos conductores, jóvenes de 25 alins o menos, se interrumpen y retrasan, 
respectivamente). Mús recientemente, la aplicación, en la sala de espera de dos clínicas 
pcdiütricas generales, de un cuestionario de suclio pediütrico (el Cuestionario de Sucrio 
l'ediütrico [l'ediatric Slccp Questionnairc]) a los padres de 1038 niños (484 nilias y 554 nilios) de 
2.0 a 13.9 :uios de edad que visitan ese tipo de instituciones encontró que problemas de sueño 
como el insomnio, Ja somnolencia excesiva, las parasomnias y Jos problemas respiratorios 
durante el suciio son Jos más frecuentes (Archbold, l'ituch, l'anahi y Chcrvin, 2002). En 
particular, 43%. de los nilios presentaban insomnio, y dos o m:is de Jos síntomas de insomnio se 
presentaban en l 8'X, de Jos nilios. 

Desde mediados del siglo XIX ya se había considerado a Jos trastornos del sueño un 
síntoma nuclear de lus ullcracioncs psicopatológicas. Pero no fue sino hasta 1946 cuando esta 
idea encontró su confirmación psicofisiológica, gracias a los experimentos de Díaz-Gucrrcro y 
su equipo (Williarns y Karacan, 1985), quienes registraron poligráficamcntc el sueño de 
pacientes deprimidos con un trastorno afectivo bipolar: a estos individuos les costaba trabajo 
conciliar el sueño, que además era ligero, y despertaban frecuentemente por Ja mañana, con 
oscilaciones de una a otra etapa del sucílo. 

En un estudio transcultural realizado en 1968 se llegó a la conclusión, comparando los 
síntomas depresivos de pacientes de Alemania e Indonesia, de que los síntomas fundamentales 
de Ja enfermedad depresiva (que se presentan siempre y no dependen del tipo o grado de 
civilización o cultura de Jos individuos analizados) son: un desplazamiento del estado de ánimo 
hacia el polo depresivo; la alteración de funciones vegetativas, como el sueño, el apetito y la 
libido, y sensaciones corporales anormales, como dolores, parestesias y presiones. Vale señalar 
aquí que todos estos síntomas están ligados a la corporalidad (\V. M. l'fciffcr, citado por Dorr­
Zcgcrs, 2000). 
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En 1989, un estudio epidemiológico de los trastornos de sueño y los trastornos 
psiquiátricos realizado por Ford y Kamcrow encontró que el 40 y el 46.5% de los sujetos 
entrevistados que mostraban insomnio e hipcrsomnio, respectivamente, presentaban un 
trastorno psiquiátrico, el cual sólo se halló en 16.4% de los que no tenían ningún trastorno de 
sucño. I 17 En pacientes con depresiones endógenas han podido describirse anormalidades 
específicas del ciclo de sueño (Rcynolds y Kupfcr, 1987). 

Ohayon y su equipo ( 1998) estudiaron más rccicntcmcntc, en una muestra representativa 
de la zona francesa de Canadú, la comorhilidad de los trustornos mentales y el insomnio en la 
población general: los sujetos con un trastorno mental se quejaban de insomnio desde hacia más 
tiempo que aquellos que mostraban un trastorno depresivo o de ansiedad con este síntoma.1 tS 
Un i,:ran porcentaje de individuos con síntomas depresivos habían buscado tratamiento 
médico independiente específicamente para sus problemas de sueño, y no para su depresión, con 
lo cual crece la probabilidad de que muchos casos de este trastorno emocional pasen 
desapercibidos, por un lado, y que se dificulte por otro la cabal comprensión de la génesis del 
trastorno de sueño (también, Munsch y Schwandcr, 1998). 

Se ha visto, al respecto, que los pacientes depresivos con puntajcs altos en escalas 
respondidas no por el propio paciente, sino por un observador (la Escala Hamilton para 
Evaluación de la Depresión [HAMDJ,119 por ejemplo) muestran una mayor actividad motriz 
durante la noche y una menor calidad de sueño, comparados con pacientes cuyo puntajc HAMO 
es bajo (Lcmkc et al., 1999). Así, la actividad motriz nocturna parece ser un indicio, en los 
pacientes depresivos, de las perturbaciones experimentadas en el sueño. 

117 Bourdct y Goldcnhcrg ( 1994) hacen una descripción <le los principales cambios observados en el EEG del 
suc1lo de personas con ansiedad, así como la gran variabilidad intcrindividual que se ha observado en ese sentido. 
Por su parte, Solda tos ( 1994) hace ver la urgencia de refinar la metodología necesaria para entender las complejas 
relaciones entre insomnio y psicopatología (p~1rticularmcntc, depresión y ansiedad), posiblemente causales. Hay 
cada vez más elementos pam poder afin11ar que el insomnio, que inicialmente no era relacionado con la depresión, 
es un factor de riesgo fundamental para el <lcsarrollo <le la depresión o de la ansiedad (Attarian. 2000). 

118 Los pacientes con dc111cncü1, por ejemplo. presentan trastornos de sueño debido a la agitación generali1.ada de 
su síndrome: "Suelen despertarse confusos y desorientados, y a veces se comportan de manera automática; por 
ejemplo, padecen sonambulismo." (Lavic, 199611997). Según recuerda Charles Nemcroff, especialista en 
neurociencias y adicciones de la Universidad de Emory, Atlanta, las enfermedades mentales están relacionadas con 
el estrés, con la reducción de las horas de sucrlo y con un menor tiempo de convivencia familiar. y están 
condicionadas a factores genéticos (citado por Crnz. octubre 11, 2001 ). 
l 19 1 lamilton Deprcssion Rating Scale, en inglés. 
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Shochat, Umphrcss, Israel y Ancoli-lsracl (1999) encontraron una alta frecuencia de 
insomnio en pacientes de atención primaria, mayor que en la población general: 69o/o de un 
grupo de 286 pacientes de clínicas de San Diego y Honolulu (en California y en 1-lawaii, 
respectivamente), 50% de los cuales presentaron insomnio ocasional y 19%, insomnio crónico. 

Llaman también la atención las investigaciones que encontraron insomnio en la lista de los 
problemas de mayor frecuencia entre estudiantes universitarios (Roth, 1985), sobre todo entre 
los extranjeros, mús que entre los propios estudiantes estadounidenses (Ebbin y Blankenship, 
1986); las que lo encontraron como una reacción somútica a la pérdida o separación de un ser 
querido, especialmente entre las mujeres, mús que entre los hombres (LaGrand, 1985), y las que 
lo detectaron como síntoma de preocupación por la salud, mús común por ejemplo entre los 
psicólogos que trabajan en el mundo de la academia que entre los que laboran en la práctica 
clinica privada (Boice y Myers, 1987). Sirva de ejemplo el estudio mexicano sobre académicos 
del Sistema Nacional de Investigadores o de programas de estímulo institucional, en donde se 
observó que " ... existe una estrecha relación entre el aumento de exigencias laborales impuestas 
por los mecanismos de evaluación a los cuales cstún sujetos [los investigadores) y los daños a la 
salud estudiados"),120 o el que puso su atención en las principales repercusiones que tiene sobre 
su propia salud el trabajo de aquellos enfermeros que atienden a pacientes muy dependientes 
(Roca Rogcr et al., 2000). 

En una población adulta gcncraJl21 se descubrió que entre los factores de riesgo 
relacionados con un mayor porcentaje de quejas en cuanto al inicio y mantenimiento del sueño se 
encontraban: dificultades previas de insomnio (3.5% de los sujetos), el sexo femenino (1.5%), la 
edad avanzada del sujeto (1.3%), los ronquidos (1.3%) y diversos tipos de problemas 
concomitantes de salud (1.1a1.7%), como el reflujo gastrocsofágico (Janson et al., 1995; Klink, 
Quan, Kaltcnbom y Lcbowitz, 1992). 

120 Aproxitnadamcntc 40% de los 156 investigadores analizados presentaron migraña, cefalea tensional, 
enfermedad isquémica del corazón. ansiedad. depresión. trastornos de sueño, várices y hemorroides, fatiga crónica, 
incrcn1cnto en el deterioro de las relaciones familiares, sociales y laborales (Datios a la salud asociados a los 
programas de c!stímulos en académicos del Colegio de Pos/graduados e11 Ciencias Agrícolas. tesis de maestría en 
ciencias de la salud en la UAM Xochimiko presentada por Margarita Vázquez Femándcz de Lara. publicada en 
abril de 1999, dirigida por la M.C. Susana Martínez Alcántara y analizada en Aboites, 2001, mayo 14}. 

121 Sujetos que participaron en el Estudio Epidemiológico de Tucson sobre la Enfcm1edad Obstructiva de las Vi::J.s 
Respiratorias [Tucson Epidcmiologic Study ofObstructive Airways Discase). 
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Otras variables importantes como factores de riesgo para el insomnio parecen ser, según se 
vio hace menos de una década en España, la edad, el estado civil y el nivel socioeconómieo 
(Blanqucr, Ortola, Rodriguez, Marín y Mulet, 1994). Y, si bien no ha podido demostrarse una 
correlación positiva, no puede descartarse por completo la posibilidad de que Ja ingestión 
continua de tabaco y de cafeína o su suspensión abrupta generen problemas para dormir, aunque 
sea de manera pasajera (Ching, Madrid y Hieks, 1998; Janson et al., 1995; Lcary, 1998). Esto 
sobre todo en el caso de la cafeína.122 

Un estudio realizado exclusivamente con ancianos negros detectó dificultades mucho 
mayores para dormir en mujeres, en ancianos con mayor depresión o ansiedad, en los que 
padecen un mayor número de enfermedades crónicas, en los que no acostumbran hacer 
ejercicio y en los que perciben niveles menores de apoyo social emocional (Bazargan, 1996). 

De las dificultades previas de insomnio no hay aún una explicación clara (Klink et al., 
1992). Si se to111a en cuenta la opinión de Donncll y McNally ( 1989, 1990) para explicar el 
mantenimiento de la ansiedad generalizada, se entenderá que es posible que las creencias 
preexistentes acerca de lo dañino del inso111nio crónico o las experiencias previas de insomnio 
crónico constituyan factores cognoscitivos de riesgo para que se desarrolle este trastomo de 
sueño o alguna otra dificultad para dom1ir. Como sucede al intentar detectar los factores de riesgo 
de las crisis de angustia, quizá "las personas con esa sensibilidad tendrían una mayor probabilidad 
de interpretar catastróficamcnte ciertas sensaciones corporales." (Sánchcz-Sosa, Jurado-Cárdenas 
y l lcrnández-Guzmún, 1992, p. 105; véase Jo mencionado más arriba respecto a la importancia de 
la actividad cognoscitiva). 

Ohayon y sus colaboradores ( 1997) hallaron, en una muestra de 4972 adolescentes y 
adultos británicos no hospitalizados entrevistados por teléfono en 1994, 5.5% de casos de 
somnolencia diurna severa y 15.2% de casos de so111nolencia diurna moderada. Las variables 
asociadas con Ja somnolencia diurna severa fueron el sexo femenino, la edad media, las siestas, 
las quejas de insomnio, un alto consumo de cafeína durante el día, interrupciones en la respiración 
o dolores en las piernas al donnir, un trastorno depresivo, somnolencia al leer o al ver la televisión 
y accidentes al manejar automóvil o utilizar maquinaria; con la moderada, el sexo femenino, las 
siestas, quejas de insomnio, artritis, cardiopatía y movimientos de las extremidades al donnir. 

122 Aún n1cnos se lrn estudiado. hasta ahora. el efecto del tabaco en el sueño de los fumadores pasivos o ude 
segunda mano". Por lo pronto, estos investigadores encontraron una relación directa entre el nivel de exposición al 
humo del cigarro y el grado de insomnio y una relación inversa entre dicho nivel y la cantidad de horas de sueño por 
noche. 
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Resulta interesante el hecho de que las personas con insomnio cuyo sueño se registra 
(PSG) en el laboratorio de sueño no presentan el llamado efecto de la primera 11oclte, es decir, 
suelen dormir, por lo menos la primera noche, mejor que en sus condiciones cotidianas (el efecto 
i111•erso tic la primera 1wche), contra lo que ocurre en muchos voluntarios sin problemas de 
sueño, en pacientes psiquiátricos, o incluso en otras personas con insomnio. Esto se debe quizá a 
que quienes se quejan de insomnio no se enfrentan, en el laboratorio, a las condiciones que en 
casa les despiertan ansiedad {estímulos condicionados, para ellos) y les impiden dormir 
{Dicfcnbach el al., 1998). Pero esta conclusión no es definitiva: aunque en el laboratorio <le sueño 
si se ha observado un mayor nivel <le angustia en la primera noche <le registro de sujetos con 
insomnio, no ha po<li<lo demostrarse que dicha angustia sea el origen de la dificultad (Rie<lcl, 
Winficl<l y Lichstcin, 1998). 

En los niños quizá es importante considerar la inhibición conductual como un factor <le 
riesgo para la aparición del insomnio crónico (Sánchcz-Sosa et al., 1992, p. 106). Podría tratarse 
<le lo que se llama una caracteristica te111pera111e11tal (véanse, más adelante, las preguntas 
correspondientes en el inventario S.E. Yi.C.).123 El insomnio o, aún más, la somnolencia o el 
mostrarse adormilado en situaciones de aprendizaje son algunos de los comportamientos aparente 
o supuestamente indicadores del trastorno por déficit <le atención e hiperactivi<lad.124 

En Brasil, los problemas en el dom1ir son una queja frecuente entre los choferes de 
autobuses: 60%, de ellos presentan, al menos, un trastorno <le sucrio, según una entrevista llevada a 
cabo en diferentes zonas del país {De Mello el al., 1998). Por su parte, los especialistas en 
medicina del viajero encuentran estrés biológico, con trastornos <lcl sueño y del ritmo intestinal, 
así como trastornos psicológicos, 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 
percepción de la muerte por parte de los adolescentes. 

124 Trastorno cuya existencia ha sido puesta en duda por muchos autores, quienes ven en él no un conjunto de 
síntomas, sino tan sólo un conjunto de comportamientos nommlcs en la infancia que, en su opinión, no requieren la 
administración de fám1acos como los que suelen prescribirse (véanse, por ejemplo, los trabajos del doctor Thomas 
Szasz y, también, APA, 1984). 
125 Véase la nota "Prevenir antes de viajar", publicada, con infonnación de Spia y del Centro Nacional de 
Enfcm1cdades Respiratorias de Estados Unidos, en la Jornada, suplemento Lunes en la ciencia, lunes 30 de julio de 
2001, no. 187, pp. 11y111, sección Panorama. 
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Así pues, es posible discernir algunos de los grupos sociales que se hallan más afectados 
por el insomnio u otros trastornos de sueño y que utilizan, por ello, hipnóticos con mayor 
frecuencia: las mujeres, los negros, los divorciados, separados o viudos; los que tienen 
dificultades económicas;l26 los habitantes de las grandes ciudades y, en particular, los de nivel 
socioeconómico bajo; las personas que padecen una enfermedad orgúnica, alguna tensión 
emocional o un trastorno psiquiútrico (ansiedad y depresión, principalmente); los ancianos (en 
particular los que viven en asilos), los pacientes hospitalizados y los pacientes de atención 
primaria; los que han estado expuestos a situaciones de guerra y los que se han habituado a 
fúnnacos 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 mús frecuencia en los años 
más recientes, los adolescentes (Agargun y Karn, 1998; Carlson y Cordova, 1999; Dahl, 1992; 
Dickstcin, 1982; Floyd, 1999; Janson et al., 1995; Neylan el al., 1998; \Villiams y Karacan, 1985). 

126 En pocas palabras. los grupos que dcscmpcifan, por su situación sociocconómica, el papel de minorías (entre 
otros, desempleados y personas con baja escolaridad; véase Aldrich, J 999). Entonces es posible que los inmigrantes 
y, de ellos, los adolescentes y las mujeres, sean también grupos de alto riesgo en cuanto al insomnio crónico y otros 
trastornos de sueño (véase Santos. Bohon y Sánchcz-Sosa, 1998). Según se ha anotado rccicntcmcntc, ••1os jóvenes 
mexicanos enfrentan cada vez más dificultades para independizarse de sus familias. tienen pocas oportunidades de 
seguir estudiando y de obtener un empico:· Algunos de los resultados de la Encuesta Nacional de la Juventud 
refieren que 70o/o de los jóvenes entre los 12 y los 29 aílos siguen viviendo con ambos padres o con uno de ellos por 
falta de recursos económicos y 30% han salido del hogar paterno; cerca del 50o/o truncaron sus estudios entre los 12 
y los 19 años; 20% estab<in buscando trabajo en el momento de la entrevista; 24% estaban buscando un trabajo de 
tiempo completo; 51°/o, uno de jornada parcial y 25%, .. de lo que sea" ... El Instituto Mexicano de la Juventud 
considera que la frontera final del significado de ser joven. que consiste en la emancipación. se ha comenzado a 
diluir en México, porque este sector dificilmentc logra independencia económica. administra sus recursos, y 
constituye su propio hogar.·· (Tomado, con modificaciones, de 1 fcrrcra Beltrán. agosto 12. 2001.) 
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¡Padre 1nio, no seas tan estricto! 
Pues si no puedo tres veces al día 
beber mi tacita de cale, 
me volveré entonces, parn mi dolor, 
un cabrito seco para asar. 

¡Ah, qué dulce sabe el café, 
más dulce que mil besos, 
más suave que el vino moscatel! 

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

Ningún pretendiente vendrá a mi casa 
a menos que me haya hecho la promesa 
y haya puesto en el contrato, también, 
que estaré autorizada a preparar, 
mi cale, cuando lo deseé. 

De la Can/ata del cqfé "Schwcight stille, plaudert nicht" ["Estáte quieta, no hables"], BWV 211, 
de Johann Scbastian Bach, músico alemán ( 1685-1750), escrita en 1734 o 1735 en Leipzig, 
Alemania (traducción al inglés de Z. Philip Ambrose, Universidad de Vermont, 1984). 





15. Prevención 
crianza 

y estilos de vida: los factores de 

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 años de vida,127 al 
surgimiento de padecimientos como los aquí referidos. Para que un paciente con un problema 
cspccílico de salud cumpla con los regímenes terapéuticos necesarios (la llamada ntl/1ere11cin 
terapt!uticn),1 28 no basta con ofrecerle información relacionada con su enfermedad y con la forma 
de curarla: es necesario "modificar y prevenir los hábitos y estilos de vida que representen un 
riesgo potencial" a su salud (Domínguez. 1985, p. 76). 

Es éste uno de los componentes de la doble revolución que ya ha comenzado a gestarse en 
todas las disciplinas relacionadas con la salud humana: de un lado, la relevancia cada vez mayor 
de la iatrogcnia como causa de problemas de salud; del otro, los pacientes como elementos 
" ... activos en el proceso del estudio y tratamiento de sus propias enfermedades, 
fundamentalmente en cuanto a la percepción del concepto calidad de vida, y ya no como sujetos 
pasivos y obedientes" (Leonardo Viniegra, citado por !'once de León, 1995, octubre 31 ).129 

127 Las personas con insomnio parecen no haber tenido experiencias familiares positivas en su infancia. Incluso se 
presentaron en ellas müs pesadillas, problemas para dormir y para comer. al compararlos con ni11os cuyo sucílo 
resultaría ser, en la edad tHJulta, comparalivamcntc asintomático (llcalcy. Kalcs, Monroc, ílixlcr. Chambcrlin y 
Soldatos, 1981 ). Estos dalos son importanlt.:s para explicar el .. mayor grado de vulnerabilidad personal durante la 
infanci<i, por un lado, y m1tes y durante su probh:ma de sueno, por el otro." 

128 Origin;;1hrn:nh: se definió con ese nombre {o con los de alian=a terapéutica, observancia terapéutica. 
couperacit;n tt?rapéutica, adhi. .. •sú)n tera¡11 .. •111ic:a. concnrdam:iu terapélllica. colaboración terapéutica. cumplimiento 
fl•rapéutico). principalmente en el área de la terapéutica farmacológica, al "grado en el que la conducta del paciente, 
en relación con la loma de la medicación, d sccuimicnto <le una dicta o la modificación de hábitos de vida, coincide 
con las instrucciones proporcionadas por el n~édico o el personal sanitario" (Basterra Gabarró, 1999: Blackwell. 
1972; Blackwcll, 1976; llayncs, 1976). Mús tar<lc comenzó a aplicarse en otras áreas de la salud, en donde llegó a 
definirse como el .. proceso a lrnvés del cual el p<icientc lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta. 
es decir, cuando cumple con las pre~cripcioncs recibidas" {Puente-Silva, 1985). Otro de los sinónimos es apego al 
tratamielllo (vCase la ponencia .. La psicoc:ducación en el tratamiento integral del adolescente", presentada por F. de 
la Peña en la XVI Reunión Anual de Investigación, Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente" .. México, 
Distrito Federal, 28 de septiembre de 200 l ). l lay que considerar que, ''aunque muchos se quejan de que no pueden 
dormir corno quisieran, pocos son los que finalmente consultan a un profesional de la salud ( ... ) 851}0 de quienes 
padecían insomnio grave (en un estudio.a nivel n;;1cional) no recibieron tratamiento de ningún tipo" (Monanc, 1992). 

129 En México, desde 1989 la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia {SSA, hoy Secretaría de Salud) 
comenzó a definir estrategias para prevenir. atender y denunciar los casos de violencia familiar, al firmar un acuerdo 
de colaboración en materia de salud y justicia con la Procuraduría General de Justicia del Distrito Federal, y en 1999 
signó un convenio internacional de asistencia con el Banco Interamericano de Desarrollo y con El Colegio de 
México, en apoyo y seguimiento a la política operativa sobre la mujer en el proceso de desarrollo, confom1e a los 
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Para la prevención o, dado el caso, el tratamiento de las di licultadcs que presentan en su 
sueño los que duermen poco o duermen mal, es necesario modificar o restringir las actividades 
cotidianas de un individuo que, asociadas al cstrés, 130 pudiesen conducirlo a padecer éste u otros 
problemas de salud mental (Bcrkowitz y Pcrkins, 1985; Evcritt et al., 1990; Sánchcz-Sosa, 1985). 
En la promoción de la salud es innegable el papel que dcscmpclian las instituciones, al hacer 
énfasis en los estilos de vida de alto riesgo. Las pnícticas cotidianas presentes comúnmente en la 
casa, en el trabajo o la escuela, en las reuniones sociales, dcbcrún analizarse en cuanto a su 
congruencia o incongruencia con las demandas ambientales, personales y sociales de la 
civilización contcmporúnca, a fin de evitar el inicio y la progresiva generalización de los 
problemas de salud mental. Entrevistas estructuradas llevadas a cabo con 4000 residentes en 
Japón escogidos al azar por Kim y sus colaboradores ( 1999) permitieron ver que, en ese país, el 
estrés está relacionado significativamente tanto con la dificultad para iniciar o mantener el sueño 
como con el consumo de hipnóticos y el hábito de despertarse temprano, antes de lo planeado. 

Otro nivel de análisis con respecto a las dificultades en el dormir consiste, por 
consiguiente, en la búsqueda de la posible asociación entre dichas dificultades y eventos vitales o 
estilos reiterados en la crianza. 

Entre otras, es factible que ht relación con el padre sea una variable importante como 
factor de riesgo psicológico para el surgimiento de los problemas para dormir. Ya se ha 
confinnado que el trato del padre y su presencia poco frecuente o nula en los años de crianza 
pueden predisponer a un individuo a problemas diversos de salud mental (Sánchcz-Sosa y 
Hcrnández-Guzmán, 1992). De igual modo, la ansiedad como trastorno, que a su vez incluye 
pérdidas paternas durante la nilicz como un factor de riesgo significativo (Sánchcz-Sosa et al., 
1992), puede ser un factor de riesgo significativo en lo tocante a dificultades en el dormir. t3 I 

acuerdos de 1994 en El Cairo, Egipto, aplicando el Programa Regional de Prevención y Atención de la Violencia 
contra la Mujer (Gómcz, 2001, scpiicmbrc 24). Para el caso particular del insomnio y su importancia 
epidemiológica en el estudio de la toma de decisiones en la consulta clínica tanto médica como psicológica, véase 
Evcritt, Avom y Bakcr (1990). 

130 La preocupación por la salud y la somatización, tan frecuentes en las personas con problemas para dormir. 
pueden considerarse tanto una respuesta ante el cstrCs como un mecanismo para mitigarlo (Healey. Kales, Monroc. 
llixlcr, Chambcrtin y Sotdatos, 1981 ). 

131 Aunque no se ha demostrado que el sonambulismo. por ejemplo, se deba a foctorcs emocionales, suele 
presentarse en adultos con neurosis de ansiedad o en estados de gran estrés o tensión (Alonso, 2001; Lavie, 
t 996/1997). 
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Se entiende, por supuesto, que hay grandes di fcrcncias en la relevancia de las variables 
que se buscaría modificar para prevenir o tratar las dificultades en el dormir. "Es mucho más 
realista que un individuo o su familia ajusten sus prácticas de interacción cotidiana que suponer 
que pueden cambiar fácilmente su nivel educativo, sociocconómico o mudarse de ciudad; ya no se 
diga alterar sus características genéticas." (Sánchcz-Sosa et al., 1992). 

Es necesario recordar que la psicología y, en general, las actividades o disciplinas 
relacionadas con la salud mental se han dedicado a dar tratamiento a los problemas o trastornos 
relacionados con este ámbito. No obstante, es imprescindible que se busque "prevenirlos antes de 
la aparición de los primeros signos de deterioro". Tal es el concepto de preve11ció11 primaria 
(Súnchcz-Sosa et al., 1992). 
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~ 16. Fundamentos del estudio 
i 
! Hasta aquí, puede fundamentarse la realización de la investigación objeto del presente 
f trabajo en las siguientes consideraciones: 

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

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

e) se requieren, por ello, estudios retrospectivos que establezcan relaciones 
múltiples entre los diversos factores de riesgo (autoinformados) y uno o más 
de los signos o síntomas de interés del deterioro de la salud mental. 

Por consiguiente, esta investigación, que formó parte de un proyecto más general sobre la 
pre1•e11ció11 de la salud 111e11tal,t32 se ha planteado los siguientes objetivos: 

a) detectar los factores de riesgo (o variables interactivas y de desarrollo) 
autoinfornmdos en una población abierta de sujetos aparentemente sanos 
(Valenzuela, 1994) deten11inando, a la vez, la aplicabilidad de un inventario 
que asocie la salud, los estilos de vida y el comportamiento); 

132 El Programa de Prevención Primaria en Salud Mental de la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), creado y dirigido desde t 985 por el doctor Juan José Sánchcz Sosa (Sánchcz-Sosa, 
1986), ha estado interesado en problemas de salud tan diversos como el asma, el estrés, el tabaquismo. las secuelas 
emocionales del ubuso sexual y de la violencia familiar, y los ataques de ungustia/pánico. entre otros {véase, más 
adelante, una enumeración de los trnbajos correspondientes). 
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b) efectuar una comparación cstadistica entre los resultados de la aplicación 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 imporWntc o frecuente en el sueño; 

c) en consecuencia, examinar las características o actividades cotidianas de un 
individuo (antcccdcnlcs familiares, conductas en la infancia, eventos 
estresantes en la vida, antecedentes de insomnio transitorio, características de 
la personalidad, etcétera) que pueden considerarse premórbidas en algunos 
individuos, es decir, cuáles los hacen más propensos a padecer, transcurrido 
cierto tiempo, una dificultad grave o crónica para dormir, y 

d) obtener infonnación sobre la frecuencia, en la población abierta, de dificultades 
diversas en la conducta de sueño. 
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Aquellos que compararon nuestra vida con un sueíio tenían razón ... 
Durmiendo despertamos, y despertando dormimos. 

Michcl Eyqucm, Seigncur de Montaignc, ensayista francés ( 1533-1592). 

Hypnos, dios griego del sueño, es representado como un 
joven desnudo con alas atadas a sus sienes o como un 
hombre barbado con alas en los hombros o en las sienes. 
En la mano derecna lleva un cuerno con opio, inductor del 
sueño; en la izquierda, un ramo de amapolas, o bien una 
rama de la que gotea el rocío del río Leteo (según la 
Dionisiaca, de Nono, c. siglo V a.c.). Ovidio sitúa su 
morada en el mítico país de los Cimerios, y la describe 
como una gruta a donde nunca llegan los rayos del sol y 
donde todo duerme una especie de sueño mágico. A su 
alrededor, multitud de geniecillos sólo interrumpen su 
descanso para visitar a los mortales durante la noche. 
Pintura en vasija, cerámica griega de Apulia, Italia, c. 
siglo IV a.c. (www.theoi.com/khaos/hypnos.html) 





Participantes 

La muestra consistió en un grupo de aproximadamente 3432 sujetos, estudiantes de 
bachillerato (concretamente, de los cinco planteles del Colegio de Ciencias y Humanidades y de 
los nueve de la Escuela Nacional Preparatoria de la UNAM). Se seleccionó a los sujetos 
aleatoriamente, a través de un muestreo probabilístico estratificado, por medio del cual todos los 
grupos académicos tuvieron la misma probabilidad de formar parte de la muestra. La edad de los 
participantes osciló 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.) es una escala estandarizada (Sánchez-Sosa, 1990) con reactivos de cinco o más 
opciones, validada contra el DSM-Ill-R y por veinte expertos terapeutas por un procedimiento 
doble ciego. Consta de las siguientes variables interactivas: 

a) Una primera sección con una lista de 98 preguntas (de opción múltiple, en su 
mayor parte) acerca de problemas de salud que cualquier individuo puede llegar 
a presentar en distintos momentos de su vida. Se trata de problemas adaptativos 
frecuentes: dificultades en las relaciones interpersonales, distorsiones en la 
percepción del ambiente, actitudes desadaptativas hacia si mismo, incomodidad 
subjetiva. preocupaciones o miedos irracionales, reacciones emocionales 
disfuncionales, deficiencias conductuales. prúctica excesiva de alguna conducta 
que interfiera con el funcionamiento adecuado del individuo, práctica de 
actividades que puedan objetar las personas que lo rodean, o desviaciones en el 
comportamiento que conduzcan a sanciones sociales. 

b) La segunda sección contiene 106 enunciados o preguntas de opc1on múltiple 
(25% de ellas abiertas) acerca de las interacciones familiares y la crianza en 
condiciones nomiales. Se incluyen. aquí, 14 reactivos referentes a las principales 
características sociodcmogrúficas de los participantes (véase Apéndice A). 
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Se utilizaron, como fuentes de validación de contenido para la construcción de los 
reactivos, uquellos que hubiesen mostrado una documentución confiable en la literatura de 
investigación. P¡1ru su disc1io se usaron los procedimientos aceptados generalmente en la 
construcción de instrumentos de encuesta. Por tanto, los criterios para seleccionar los signos de 
desajuste psicológico y las c¡1ractcristicas cspccílicas de los estilos de crianza e interactivos en la 
familia fueron los siguientes (Sánchcz-Sosa y Hcrmíndcz-Guzmán, 1992): 

a) La sección del inventario acerca del deterioro adaptativo de la salud psicológica 
presenta una parúfrasis directa, redactada con sencillez en primera persona del 
singular, de las descripciones taxonómicas clasificadas por el DSM-111-R dentro 
del rubro relativo a los desórdenes de la personalidad, para lo cual se excluyeron 
los cuadros clinicos que implican una ruptura funcional con la realidad (psicosis, 
por ejemplo); y 

b) la sección de estilos de crianza e interacciones familiares se basó, 
principalmente, en el análisis de las líneas de investigación centradas en los 
componentes interpersonales y de prácticas de crianza que definen un estilo 
inter:1clivo (Sánchcz-Sosa et al., 1992). 

Se obtuvo, después de revisar versiones sucesivas del cuestionario, un grado de 
consistencia intcrjucccs no menor al 80%. La consistencia de la pertenencia de los reactivos a 
áreas generales de agrupación de reactivos, con base en el análisis de las respuestas de una muestra 
de 3700 adolescentes, arrojó valores de alfa de Cronbach que oscilan entre .68 y .80. 
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Estructura factorial 

Empíricamente, los reactivos del inventario se aglomeraron o agruparon con respecto a los 
factores siguientes: 

a) Sustancias adictivas en los padres. Aquí quedan incluidos los reactivos 
relacionados con el consumo de sustancias adictivas 1>or el padre y con el 
consumo de sustancias adictivas por la madre. 

b) Relación con el padre. Se incluyen, aquí, reactivos relacionados con las órdenes 
ofensivas del padre y con el castigo justificado del padre. 

e) Relación con la madre. Comprende las variables expresión de afecto en la 
madre, las comparaciones negativas de la madre y la cohabitación de la 
madre. 

d) Peleas entre los padres. Incluye la variable amenazas de divorcio en los 
padres. 

e) Experiencias emocionales. Con este factor está relacionada la variable crianza 
hasta los 14 años (referente a si la persona que contesta el reactivo fue criada en 
la infancia con su madre y/o con su padre o con otras personas: otros parientes, 
padres adoptivos, etcétera). 

f) Castigo jisico. Incluye la variable de crianza aplicación de castigo fisico por la 
madre. 

g) Deporte. Aquí quedan comprendidos los reactivos referentes a habilidades 
deportivas. 

h) Escuela. Se refiere a la variable de crianza actitud hacia la escuela. 
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Diseño 

El diseño o esquema de comparaciones utilizado en el presente estudio no es estrictamente 
experimental, dado que no consistió en detectar el efecto de la administración directa de una 
variable independiente en una o más variables dependientes. Se trata, más bien, de un diseño con 
dos grupos o submuestras contrastadas, basado en la comparación estadística de dos conjuntos de 
sujetos: los que contestaron, por un lado, negativamente (es decir, puntajcs bajos) y, por el otro, 
afirmativamente (puntajcs altos) en cada una de las siete preguntas elegidas del inventario 
(reactivos blanco): 

1) "Duermo muy poco" (I' 16) 
2) "Tomo pasti 1 las para dom1ir o para los nervios" (P 12) 
3) "Tengo pesadillas o sueños que me asustan mucho" (P67) 
4) "Me despierto gritando, con mucho miedo o terror .. (P68) 
5) "Soy sonámbulo( a), camino dormido( a)" (P69) 
6) "He tenido problemas con el sueño (o dom1ir) durante ..... (P94) 

El presente estudio es, por lo tanto, de tipo corrclacional y de análisis de diferencias (un 
estudio retrospectivo ex post facto), pues se buscó una asociación entre dos grupos de variables: 
a) la frecuencia y severidad del insomnio y b) las variables en que los grupos diferían en cuanto al 
estilo interactivo y de crianza de los que se consideraron sus padres funcionales (reales o 
adoptivos). 

Por consiguiente, se intentó detectar los factores de riesgo que distinguen 
significativamente a un grupo del otro, analizando cuántos y cuáles de los cúmulos de variables 
incluidas en el instrumento se asocian entre sí repetida y significativamente, a fin de poder plantear 
la hipótesis de que dichas asociaciones explican el origen o generación, con el paso del tiempo, de 
dificultades para dormir en los adolescentes escolares. Expresado de otro modo: ¿En qué se 
parecen, 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 dom1ir? ¿Con qué variables se 
asocian repetida y sistemáticamente, en el ámbito de las prácticas de crianza o estilos parentales, 
las dificultades crónicas e intensas para donnir? 
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Hipótesis 

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

a) Los sujetos propensos a las dificultades cro111cas en el donnir tenderán a 
contestar afinnativmncntc las preguntas del inventario dirigidas a los aspectos 
más relacionados con patrones característicos de interacción familiar y social, y 
con un estilo de vida tal que implique la posibilidad de que se presenten, por una 
parte, problemas relacionados sistemáticamente con un manejo inadecuado del 
estrés y, por la otra, niveles atípicos de ansiedad o toxicidad. Aunque sea 
implícitamente, aquí se está haciendo referencia al total de reactivos del 
inventario relacionados con la crianza y las interacciones familiares. 

b) Es de esperarse que los sujetos con propensión a las dificultades crónicas en el 
sueño difieran significativamente, en un conjunto de factores de riesgo 
específicos, de aquellos que no manifiesten una tendencia clara a padecer dichas 
dificultades. 

e) De las actividades cotidianas de un individuo considerado normal, las que 
representen un mejor indicio de una predisposición evidente a las dificultades 
crónicas en el sueño posiblemente serán, según la definición que de problema 
psicológico proponen Kanfer y Goldstcin (Hcmándcz-Guzmán y Sánehez-Sosa, 
1991 ), las relacionadas con dificultades en sus relaciones interpersonales 
(principalmente familiares), en su percepción del mundo o en sus actitudes hacia 
sí mismo (una insatisfacción mayor con la vida, un concepto negativo de sí 
mismo). Por otro lado, se incluyen una incomodidad subjetiva, con 
preocupaciones o miedos que sólo puedan desaparecer con la ayuda de un 
profesional; deficiencias o excesos conductuales que, en opinión del propio 
individuo o de los dcmús, interfieran con su funcionamiento adecuado; la 
práctica de actividades que puedan traer como resultado consecuencias negativas 
para la persona misma o para quienes la rodean y que, por lo tanto, puedan 
resultar dignas de objeción para éstos o para aquélla; las dificultades previas para 
iniciar o mantener el sueño y, por último, desviaciones de conducta que puedan 
dar lugar a la aplicación de graves sanciones sociales (es decir, las conductas 
descritas en la segunda sección del instrumento). 
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Procedimiento 

Después de haber seleccionado al azar los grupos de alumnos que formarían parte de la 
muestra, se reclutó a quince personas para aplicar el instrumento, profesores que reunirían las 
siguientes características: a) contar con un mínimo de cinco años de experiencia en el manejo 
docente de grupos de adolescentes, b) mostrar disposición para participar en el estudio como 
aplicadores del instnunento y e) completar una sesión intensiva de adiestramiento, para 
estandarizar la presentación de las instrucciones a los sujetos y la conducción de las sesiones de 
recolección de datos, durante las cuales los sujetos contestarían en hojas de lectura óptica. Las 
instrnccioncs que se dieron a los alumnos oralmente y por escrito son las siguientes: 

t.:l"fe cucslirmariv /rala de i111•es1igar cómo algunos problemas de salud pueden debe1:~e 
a muclws ele las cosas c¡ue !tacemos todos los días. También se //"ata de buscar maneras de 
mejorar n11estro bienestar y salud, y la de nuestra familia. El cucs1ionario es completamente 
anónimo, 110 escribas /U nombre ni /zagas mwwciones que le puedan identificar. Esta 
in/(Jrmación se 11sará e.rclusiwmzente con fines de análisis estadístico y para dise1iar 
programas prel'(!llli1·os y de ayuda. No ltay respuestas buenas ni malas; por favor comes/a 
las pregzmws con toda ji·anque=a. diciendo la 1•erdad. Trata de no dejar ningwza pregunta 
sin co11testar. 

La mayoría de las pregzmws empiezan con 1111a parle escrila y después lienen varias 
posihilidades para escoger. Porfa1•or selecciona la opción q11e mejor refleje tu propio caso, 
rellenando complelamenle el circuli10 correspondiente en la ltoja de re.11mestas, como se 
mueslra en el ejemplo más adelante. Recuerda: no hay respuestas buenas ni malas; por 
tanto, 1ro te preoc11pes por puntajes ni calificaciones. Por favor, lee cuidadosamente cada 
prcgwlla o emmciado, y comes/a con la verdad. Recuerda que de es/e es1udio se podrán 
derfrar recomendaciones muy rí1iles para ti mismo(a) o para O/ras pe1:wnas y familias. Si 
lienc'.\' alguna pregunta o duda, con !oda co1zjlan=a preglÍ/l/anos, y con mucho gus/o te 
oric111are111us. 

La primera parte del cuestionario contíene información general de una lista de 
problemas de salud que cualquiera de noso1ros puede tener en disti/l/os 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 propósito general de la encuesta y de distribuir los cuestionarios 
para que se contestaran, el aplicador no volvia a intervenir, salvo que hubiera dudas por parte de 
algún alumno. Se hizo énfasis, durante el cnlrcnamicnlo de los doccntcs-aplicadorcs, en que éstos 
se limitarían a parafrasear alguno de los reactivos, cuando hubiese alguna pregunta acerca de su 
redacción, tratando de no inducir artificialmente ninguna respuesta. En cuanto un alumno 
terminaba de contestar el inventario, se le pedía, para garantizar el anonimato del sujeto, que lo 
dejara sobre una de las pilas que había en el escritorio, y que dejara la hoja de respuestas en la otra. 
lnmcdialamcnlc después, se le agradecía su participación y se le despedía. 

Para analizar las respuestas de los sujetos, se dctcm1inó un punto de corle "limítrofe", con 
base en la frecuencia de ocurrencia del problema. De las cinco o más posibles opciones de cada 
reactivo, se agruparon las respuestas a las dos opciones rmís altas de frecuencia (Frecuentemente y 
Siempre o casi siempre) y a las dos más bajas (Nunca o casi nunca y Pocas veces), en lo que se 
llamó ni\'CI alto (más del 60% del tiempo) y nivel bajo (menos del 40% de las veces), 
respectivamente (sin considerar la opción intcnncdia: A veces sí, a veces no). De esta manera se 
constituyó la muestra final de 3432 sujetos. Los niveles alto y bajo para los reactivos de la segunda 
sección del inventario (reactivos sobre crianza e interacciones familiares) implican un nivel 
relativo de riesgo, de la misma manera que los niveles alto y bajo en la primera sección (reactivos 
sobre problemas de salud o de adaptución) implican severidad o persistencia. 

Las comparaciones estadísticas se realizaron, más específicamente, entre los sujetos que 
afinnaron tener un nivel bajo, por un lado, y los que afimiaron tener un nivel alto, por el otro, en 
los siguientes reactivos de la sección relacionada con problemas de salud o de adaptación: 

a) "Ducnno muy poco" (Pl6) 
b) "Tomo pastillas para dom1ir o para los nervios" (P12) 
c) "Tengo pesadillas que me asustan mucho" (P67) 
d) "Me despierto gritando, con mucho miedo o terror" (P68) 
e) "Soy sonámbulo" (P69) 
f) "He tenido ¡;:oblemas para dorrnir durante ... " (P94) 
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En otras palabras, se comparó a los sujetos que habían elegido, para estos seis reac1ivos, 
cualquiera de las dos primeras opciones de frecuencia y los que eligieron cualquiera de las dos 
últimas. Con base en estos reactivos. se compararon las frecuencias exlrcmas con las que los 
adolcscenlcs de cada sexo (mujeres por un lado, varones por el otro) dijeron que sí se prescnwban 
(frecuencias del extremo posilivo, representadas en las gráficas como una sola, con la cliqueta 
Siempre o casi siempre) o que no se presenlaban (frecuencias del exlrcmo negativo, represcniadas 
también como una sola, con la cliqueta Nunca o casi nunca) las variables de la sección del 
invcnlario relacionada con estilos de crianza e interacciones familiares. Las observaciones faltantes 
de cada reactivo no se tomaron en cuenta, por lo cual el número tolal de sujetos (N) fue difercnle 
para cada pregunta. 

Para fines comparativos, se añadieron los datos correspondientes a las frecuencias de las 
preguntas: "Me dan ganas de quedanne acostado(a) todo el día, aunque haya dormido bien en la 
noche" (PIS) y "He usado drogas o substancias durante ... " (P87). 
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Análisis estadístico de los datos 

Se efectuó, en primer lugar, un análisis descriptivo de las frecuencias absolutas y relativas 
en las respuestas a los reactivos: "Ducm10 muy poco" (Pl6), "Tomo pastillas para dom1ir o para 
los nervios" (Pl2), "Tengo pesadillas que me asustan mucho" (P67), .. Me despierto gritando, con 
mucho miedo o terror" (P68), "Soy sonámbulo" (1'69) y "He tenido problemas para dom1ir 
durante ... " (P94). Como información adicional, se registraron únicamente las frecuencias en las 
respuestas a los reactivos: "Me dan ganas de qucdam1c acostado(a) todo el dia, aunque haya 
dormido bien en la noche" (I' 18) y "He usado drogasl 33 durante ... " (P87). 

Los datos obtenidos se sometieron a un análisis factorial de las correlaciones observadas 
entre los grupos resultantes de sujetos: adolescentes que dormían poco y adolescentes que no 
dom1ían poco (P 16); adolescentes que usaban pastillas parn donnir o para los nervios y los que no 
(P 12); adolescentes con pesadillas y sin pesadillas (1'67); adolescentes que se despertaban gritando, 
con mucho miedo o terror y los que no (P68); adolescentes con y sin sonambulismo (P69) y, por 
último, adolescentes que han tenido problemas para donnir desde hace poco o desde hace mucho 
tiempo (1'94). Lo anterior al efectuar comparaciones estadísticas entre los mismos, tanto en los que 
presentaron un mayor número de respuestas afinnativas en tém1inos de riesgo como en los que 
mostrnron una mayor cantidad de respuestas negativas. No se obtuvieron correlaciones respecto a 
los adolescentes que deseaban quedarse dormidos todo el día (P 18) ni tampoco sobre el tiempo que 
han estado consumiendo sustancias adictivas (1'87). 

Se diseñó una representación gráfica de los resultados, con el fin de hacer más clara la 
exposición. Se utilizó un nivel de significancia del .05 o menos, como probabilidad asociada a 
relaciones atribuibles a variables aleatorias. 

133 Para que las comprendan fácilmente las personas a quienes se les aplica, el inventario S.E.Vi.C. utiliza, en las 
preguntas relacionadas con el uso de sustancias adictivas, el término coloquial (drogas) (véase Apéndice B). 
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Se analizaron las distribuciones porcentuales en los adolescentes de ambos sexos por 
separado, contrastados en función de los hábitos de crianza más frecuentes, incluidas las 
variables m:ís significativas, es decir, aquéllas con valores más altos en el coeficiente de 
correlación de Pearson (r) o en el coelieiente de correlación de Spearman (p) o en ambos, los 
cuales se calcularon considerando, por un lado, las respuestas a todas las preguntas de la segunda 
parte del inventario, relacionada con factores de crianza, y las respuestas a los siete reactivos 
blanco de la primera parte, por el otro. Se obtuvieron, asi, los porcentajes correspondientes a las 
que linalmcntc se consideraron las variables más significativas (después se excluyeron, de entre 
eslas (1lli111as, las que pudieron deberse a razones poco verosímiles para su edad: el estado civil, los 
problemas con compmicros de trabajo, etcétera). 

Las figuras mucslran las distribuciones porcentuales de los sujetos adolescentes que 
dormían poco y los que no, de los que afirmaron usar somníferos o tranquilizantes y los que no, de 
los que dijeron tener dificulladcs para dormir y los que no, de los que dijeron lcncr pesadillas con 
frecuencia y los que no, ctcélcra, todos ellos conlraslados en función de frecuencias (círculo para el 
nivel bajo, cuadro para el nivel alto de la variable en cuestión, en ambos casos unidos por una 
línea) y, también, en función de los faclores especificas más signilicalivos (p<.0001) del estilo de 
crianza e interacciones que, según infom1aron, ponían en prjctica sus padres m:ís frccucntcmcnlc. 
En cada una: a) la ordenada mucslra el porcentaje de sujclos corrcspondicnlc a alguno de los dos 
niveles de frecuencia creados al analizar las respuestas (los ya mencionados: nivel alto y nivel 
bajo) de uno de los reactivos blanco (las distintas dificultades para dom1ir) en correlación con 
alguno de los niveles de frecuencia de una de las variables de crianza, es decir, qué tanlo de los 
sujetos de la muestra afirmaron que la coexistencia de ambas situaciones (un reactivo blanco y una 
variable de crianza) había sido vúlida, en su caso, duranlc la infancia (aproximadamente de los 
cinco a los 14 años de edad); y b) la abscisa mucslra la frecuencia con la que se presentaron dichas 
coexistencias. 

Las treinta y ocho gráficas aquí incluidas representan, por razones de espacio, únicamente 
una parte de las variables que resultaron más significalivas, respecto a los seis reactivos blanco 
analizados, de entre los reactivos de la sección del inventario relacionada con la crianza y las 
interacciones familiares. Sólo en los casos en los que la diferencia entre los sexos resultó 
significativa se prcscnlan los valores de cada sexo por separado. 
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Se calculó el coeficiente de correlación de Pcarson (r) entre cada reactivo blanco 
(relacionados con dificultades diversas para dom1ir) y cada uno de los valores de los reactivos de 
la sección de los estilos de crianza e interacciones familiares. Este tipo de correlación se llevó a 
cabo porque se supuso que la distribución probable de la frecuencia de dificultades diversas para 
donnir se aproxima, en una población aparentemente sana, a la distribución normal. También se 
calculó el coeficiente de Speannan, con sus respectivas tablas de contingencia, ante la posibilidad 
de que se considerara que era una diferencia ele grado, y no una diferencia intervalar o de razón, 
lo que se observaba al comparar los niveles de frecuencia de las respuestas del inventario. 

Se aplicó, a pm1ir de este cálculo, un modelo de rcgres1on logistica, con objeto de 
averiguar cuáles de aquellas variables que, según los coeficientes calculados, se correlacionan 
significativamente, pueden predecir las diversas dificultades para dom1ir con mayor precisión 
(véanse pp. 313-335 de Fcrrán, 1996). 

Se calculó una chi cuadrada (i'.)134 para evaluar la diferencia entre los valores de estilos de 
crianza, comparando: a) los sujetos de la submucstra con alta frecuencia de di ficultadcs para 
donnir (nivel alto, equivalente a domlir poco), con consumo frecuente de somníferos o 
tranquilizantes (nivel alto, equivalente a consumir este tipo de medicamentos) o con frecuencia alta 
en cualquiera de las demás variables consideradas (nivel alto, equivalente a despertarse 
frecuentemente con miedo, con pesadillas o con sonambulismo, por ejemplo) referidas en los 
reactivos analizados, con b) los que en tales reactivos dieron respuestas que representaron una 
frecuencia baja (nivel bajo, equivalente a no dom1ir poco; nivel bajo, equivalente a no consumir 
medicamentos para dom1ir o tranquilizarse, etcétera, respectivamente). 

La chi cuadrada (X) sirve para evaluar una hipótesis planteada acerca de la relación entre 
dos variables categóricas, es decir, para probar una hipótesis de tipo corrclacional. No puede 
plantearse en absoluto, al hacer uso de esta prueba estadística, la posibilidad de que haya 
relaciones causales entre las variables estudiadas. 

134 Si bien algunos autores la llaman también .. chi cuadrada de Pcarson .. (véanse. por ejemplo. los articulas 
aparecidos en las páginas de Internet: http://actapcdiatnncx.cntomomcdico.org/archivo/l 999/no2vo/20.html y 
http://www.paho.org/Spanish/llDP/llDIUscric29compositc.pdf. aquí se decidió. para evitar confusiones con el 
coeficiente de correlación del mismo nombre. utilizar la denominación más comúnmente aplicada en la Facultad de 
Psicología de la UNAM. 
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Se supuso que la escala de opciones para lodos los reactivos incluidos en el análisis 
contaba con el equivalente lingiiistico de una proporción específica de ocurrencia que el sujeto 
debía estimar. Las frases fueron: Nunca o casi nunca (equivalente a menos de 20% del tiempo), 
Pocas veces (20% a 40% del tiempo), A veces sí, a veces no (40% a 60% del tiempo), 
Frecuentemente (60% u 80% del tiempo) y Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo). Así, 
el cálculo de Ja frecuencia, extremidad y/o cronicidad en cada reactivo se distribuyó a lo largo de 
intervalos aparentemente iguales, lo que permitiría suponer un nivel intervalar de medida. 
Tampoco supone esta prueba la existencia de relaciones causales entre las variables estudiadas. 

Se calculó, asimismo, la tasa o porcentaje de probabilidad [likclilwod ratio] o razón de 
verosimilitud de chi cuadrada como una corrección de chi cuadrada para cuando hubiese pocos 
casos en las celdillas. Por otra parte, se aplicó la prueba de l\1antel-Ilaenszel (medida de 
asociación lineal que, construida a partir del coeficiente de correlación de Pcarson, sirve para 
contrastar la hipótesis nula, la cual supone la inexistencia de una correlación entre Jos valores de 
dos variables en escala de intervalo o de razónt35) para evaluar la significancia en la asociación 
lineal. Como la significancia de la tasa o porcentaje de probabilidad (razón de verosimilitud) de chi 
cuadrada también fue menor a 0.05, también se rechazó la hipótesis nula.136 

La elección de todas estas pruebas estadísticas obedeció a la necesidad de trabajar con el 
disciio de dos muestras independientes y un esquema de comparaciones, con el uso de una 
matriz de contingencia. 

Con objeto de someter a una prncba adicional la significancia estadística de los datos, 
como si las suposiciones estadísticas paramétricas mencionadas no se sostuvieran, se calculó la chi 
cuadrada para cada diferencia en los valores de los estilos de crianza, para los adolescentes con y 
sin problemas de suciio, para los adolescentes con y sin consumo de somníferos o tranquilizantes, 
para los adolescentes con y sin despertares frecuentes con miedo, etcétera. Los requisitos de 
medición para esta prueba en particular quedan dentro del nivel nominal, y no requieren la 
suposición de una distribución nomial en la frecuencia de las variables, en una población abierta. 

135 Véase Fcrrán (1996), p. 165. 
136 Véase Fcrrán (1996), p. 144. 
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No se utilizó un análisis de varianza, sino más bien un análisis factorial, debido a que este 
trabajo no implicó el estudio de variables dependientes e independientes. Por esa misma razón no 
se efectuó una regresión múltiple, pues los factores aquí estudiados no tienen, cada uno, un valor 
numérico específico. Además no se trataba, como ya se dijo, de evaluar relaciones causales entre 
los factores. 
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Heracles (Hércules) e Hypnos (Somnum) con Alcioneo, 
gigante descomunal que, en la lucha contra los dioses, 
hijos de la Tierra (Gea) y el cielo (Urano), fue 
atravesado por una flecha de Heracles. aliado humano de 
los dioses. Sin embargo, se levanta más fuerte todavfa 
pues, al igual que todos los gigantes, al entrar en 
contacto con la Tierra, su madre, recobra la fuerza, pero 
eso sólo dentro de los lfmites de su tierra natal. Figura 
en vasija de cerámica ateniense, colección del Museo de 
Arte de Toledo. atribuida al grupo Legaros, c. 519 a.c., 
periodo Arcaico tardfo. 





Se efectuó un análisis estadístico descriptivo de las respuestas de los 3432 adolescentes de 
la muestra general a los reactivos aquí analiwdos: "Ducm10 muy poco" (Pl6), "Tomo pastillas 
para donnir o para los nervios" (P 12), "Tengo pesadillas o sueños que me asustan mucho" (P67), 
"Me despierto gritando, con mucho miedo o terror" (P68), "Soy sonámbulo(a), camino 
dormido(a)" (1'69) y "He tenido problemas para dormir durante ... " (1'94), por medio del cual se 
encontró lo que se describe a continuación. 

En primer lugar, el análisis de la distribución porcentual por frecuencias y por sexo de las 
respuestas a las seis preguntas blanco reveló algunas diferencias significativas (Cuadros 1y2): 

1. Para los adolescentes que contestaron la pregunta "Duermo muy poco" (P 16) 
(3407 o 99.3% de los adolescentes entrevistados): 

a) En ambos sexos se observó una diferencia significativa entre quienes 
aseguraron no donnir poco (aproximadamente 81 %) y aquellos a quienes 
sí les ocurría (aproximadamente 19%). 

b) No se encontró una diferencia significativa entre los sexos. Y tampoco 
fue el sexo una variable significativa para este reactivo blanco (x.2=0.32, 
p=.57221). 

2.- De los adolescentes que contestaron la pregunta "Tomo pastillas para dorn1ir o 
para los nervios" (1'12) (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%, respectivamente). 

b) No se encontró una diferencia significativa entre los sexos (x.2=1.01, 
p=.31521). 
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3.- De los adolescentes que contestaron la pregunta "Tengo pesadillas que me 
asustan mucho" (P67) (3294 o 96% de los adolescentes entrevistados): 

a) En las frecuencias bajas (nivel bajo) se agrupó una proporción mucho 
mayor de los adolescentes de ambos sexos (84% de las mujeres y 92% de 
los hombres), en comparación con las frecuencias altas (5% de las 
mujeres y 1 % de los hombres). En la frecuencia más baja (Nunca/casi 
!!!!!J9!) se agrupó el porcentaje m:ís alto de los adolescentes: 27.6% de las 
mujeres, 34% de los hombres. En la müs baja (Siempre/casi siempre), el 
más bajo: 0.6% de las mujeres, 0.2% de los hombres. 

b) La diferencia entre los sexos sólo resultó significativa en las frecuencias 
altas: más del 70°/o de las mujeres que contestaron esta pregunta dijeron 
que tenían pesadillas con una alta frecuencia (Frecuentemente o 
Siempre/casi siempre) (x2=59.3 I, p=.00000) 

4.- De los que contestaron la pregunta "Me despierto gritando, con mucho miedo o 
terror" (1'68) (3332 o 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) Sí hubo diferencias significativas entre los sexos: De los que reportaron 
una frecuencia menor (Pocas veces), 88% correspondía a las mujeres y 
12% a los hombres. De los que contestaron Frecuentemente, 63% 
representó a las mujeres y 37% a los hombres (/=24.67, p=.00006). 

5.- De los adolescentes que contestaron la pregunta "Soy sonámbulo(a), camino 
dormido(a)" (P69) (3280 o 95.6% de los adolescentes entrevistados): 

a) Al igual que en las preguntas anteriores, hubo una diferencia significativa 
entre los porcentajes correspondientes a los niveles bajo (97% en ambos 
sexos) y alto (aproximadamente 2%). 

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

e) Sin embargo, la correlación 1'69-sexo no resultó significativa (x2=3.28, 
p=.51282), tal vez por el bajo número de adolescentes que respondieron 
esta pregunta. 
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6.- De los adolescentes que contestaron la pregunta "He tenido problemas con el 
sueño (o dormir) durante ... " (P94) (447 o 13.02% de los adolescentes 
entrevistados): 

a) El mayor porcentaje de las respuestas también correspondió al nivel bajo 
(82% de las mujeres y 74% de los hombres respondieron que los han 
tenido durante una semana o dos a cinco meses) y no al nivel alto (10% 
de las mujeres y 1 1 % de los hombres los han tenido durante seis meses a 
cinco años o nuís). 

b) Fue en las frecuencias altas donde resultaron significativas las diferencias 
entre mujeres y hombres: 70% de las mujeres y 30% de los hombres 
dijeron haber tenido este tipo de problemas durante un lapso de seis 
meses a un año; 27% de las mujeres y 73% de los hombres reportaron un 
lapso de uno a cuatro años con este tipo de problemas; por último, 29% 
de las mujeres y 71 % de los hombres dijeron que los tienen desde hace 
cinco años o más. 

e) Sin embargo, la correlación P94-sexo no resultó significativa (x2=12.95, 
p=.02390). tal vez por el bajo número de adolescentes que contestaron 
esta pregunta. 

7.- De los adolescentes que respondieron la pregunta "He usado drogas o sustanci:is 
durante ... " (P87) ( 171 o 5% de los adolescentes entrevistados): 

a) La diferencia entre el nivel bajo y el nivel alto si fue significativa. 
b) Las diferencias significativas entre los sexos se observaron en los 

intervalos: Una semana a un mes (31 % de las mujeres, 69% de los 
hombres), De uno a cuatro aiios (12% de las mujeres, 88% de los 
hombres) y Cinco años o más (90% de las mujeres, 10% de los hombres). 

e) Sin embargo, la correlación P87-sexo no resultó significativa (x2=17.98, 
p=.00124), tal vez por el bajo número de adolescentes que contestaron 
esta pregunta. 
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Cuadro 1. Frecuencia general de dificultades diversas para dormir 

ncacti\'o 

Donnirpoco 
(P 16) (N=3407) 

Consumir somnfferos o tranquili1.antes 
(Pl2) (N=3346) 

Pesadillas 
(P67) (N=3294) 

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

Sonambulismo 
(P69) (N=3280) 

Cronicidad de los problemas para donnir 
(P94) (N=447) 

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

Nivel bajo 
Nivel alto 

Nivel bajo 
Nivel alto 

Nivel bajo 
Nivel alto 

Nivel bajo 
Nivel alto 

Nivel bajo 
Nivel alto 

1 semana a S meses 
1 a5aHosomás 

1 semana a 5 meses 
1 a5aHosomás 

'-------------------------------·-·---------· 

Adolescentes (%) 

16.3 
62.2 

96.0 
2.5 

87.1 
3.4 

4.0 
94.0 

96.0 
2.4 

78.5 
1.5 

78.6 
10.0 



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

H.cacli\'o Frecuencia Adolescentes (S3) 

Mujeres(%)* Hombres(%)* 

Pl6 Nivel bajo/general (N= 1639) 82142 81/40 
Nivel alto/general (N= 1639) 1819 19/9 

Pl2 Nivel bajo/general (N=2040) 99/50 98149 
Nivel alto/general (N=2040) 1/1 211 

P67 Nivel bajo/general (N=2075) 84143 92/45 
Nivel airo/general (N=2075) 513 1/1 

P68 Nivel bajo/general (N=2057) 3/1 211 
Nivel alto/general (N=2057) 95149 98/48 

P69 Nivel bajo/general (N=2057) 97/49 97/48 
Nivel alto/general (N=2057) 211 1/1 

P94 Nivel bajolgencrnl (N=237) 82147 74/32 
Nivel alto/general (N=237) 18/10 27/11 

P87 Nivel bajo/general (N=71) 62/23 71/45 
Nivel alto/general (N=71) 39/1 29/18 

Nora. El número 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 sí la 
concestaron sí corresponden, aproximadamente, a la mitad de la muestra. En Pl6, P12, P67, P68 y P69 se 
consideraron sólo las dos categorías más bajas <Nunca o casi nunca y Pocas veces) y las dos más altas 
(Frecuentemente y Siempre casi siempre}. condensando sus datos en los niveles bajo y alto. 
respectivamente. En P94 y P87 se consideraron las dos más bajas <Una semana a un mes y De dos a 
cinco meses) y las dos más altas (De uno a cuatro aftas y Cinco años o más). agrupadas también en los 
niveles bajo y alto, respectivamente. 
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l. variables de crianza 

Las variables de crianza que presentaron una correlación más significativa con los reactivos 
blanco (el donnir poco, el consumo de somníferos o tranquilizantes, las pesadillas, el despertar 
gritando con miedo o terror, el sonambulismo y la cronicidad de las dificultades para donnir) 
fueron las siguientes: 

1.1 "Duermo muy poco" 

En seguida se describen los resultados de la comparación realizada, en cuanto a frecuencia, 
entre el "dorrnir muy poco" (P 16) y los factores de crianza que, según los datos obtenidos al 
calcular las correlaciones de Pcarson y de Spearrnan, resultaron más significativos. 

La figura 1 muestra que en 98% de los adolescentes con nivel bajo (nunca o casi nunca) y 
en 82.4% de los adolescentes con nivel alto (frecuentemente o casi siempre o siempre) en Pl6, el 
padre o tutor no consumía sustancias adictivas (S20) nunca o casi nunca. Por el contrario, en 
14.7% de los adolescentes con nivel alto y en 1.4% de los adolescentes con nivel bajo en Pl6, el 
padre o tutor lo hacia frecuentemente o casi siempre (x2=207.71, p=.00000). Las pendientes de 
ambas líneas 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 P 16, la madre o tutora no vivió en la misma casa (S27) nunca o casi 
nunca. Por el contrario, en 96.6% de los adolescentes con nivel bajo y en 81.7% de los 
adolescentes con nivel alto en P 16, la madre o tutora vivió en la misma casa frecuentemente o casi 
siempre (x2=164.55, p=.00000). La pendiente asciende hacia los valores altos de la variable de 
crianza. 

En la figura 3, 97.8% de Jos adolescentes con nivel bajo y 81.9% de Jos adolescentes con 
nivel alto en Pl6 dijeron que su madre no consumía sustancias adictivas (829) nunca o casi nunca. 
Por el contrario, 15.4% de los sujetos con nivel alto y 1.8% de los sujetos con nivel bajo en Pl6 
dijeron que su madre consumía sustancias adictivas siempre o casi siempre (x2=207.99, p=.00000). 
La pendiente desciende hacia Jos porcentajes bajos de Ja variable de crianza. 
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.. 
En la figura 4, 24.6% de los adolescentes con nivel alto y 6.1 % de los adolescentes con 

nivel bajo en Pl6 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 
adolescentes con nivel alto en P 16 dijeron que su madre no lo hacía nunca o casi nunca 
(r.2= 191.96, p=.00000). Los valores muestran, también aquí, una pendiente que decrece hacia los 
valores altos de frecuencia de la variable de crianza (S40). 

En la figura 5, 86. 1 % de los adolescentes con nivel bajo y 61.8% de los adolescentes con 
nivel alto en Pl6 dijeron que no recibieron nunca o casi nunca órdenes ofensivas de su padre 
(S43). En cambio, 6.1 % de los adolescentes con nivel bajo y 25.8% de los adolescentes con nivel 

_ alto en 1'16 dijeron haberlas experimentado con gran frecuencia (x2=254.64, p=.00000). La 
distribución general de frecuencias en ambos grnpos decrece hacia los niveles de baja frecuencia 
de Ja variable de crianza. 

En la figura 6, 22.8% de los adolescentes con nivel alto y 6.6% de los adolescentes con 
nivel bajo en 1'16 dijeron que su madre no les mostraba afecto o cariño (S50) nunca o casi nunca. 
En el otro extremo, 86.2% de los adolescentes con nivel bajo y 66.7% de los adolescentes con 
nivel alto en P 16 dijeron que su madre era afectuosa con ellos con frecuencia o casi siempre 
(r.2= 166.64, p=.00000). Las pendientes 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 PI 6 dijeron que les gustaba o que les gustaba mucho la escuela (S68). En cambio, 
19.8% de Jos adolescentes con nivel alto y 3.9% de los adolescentes con nivel alto en Pl6 dijeron 
que les disgustaba o que les disgustaba mucho (x2=179.59, p=.00000). Las pendientes se muestran 
pronunciadas desde valores altos en el gusto hasta valores bajos en el disgusto. 

En la figura 8, 19.2% de los adolescentes con nivel alto y 4.3% de los adolescentes con 
nivel bajo en P 16 se consideraron malos o muy malos para el deporte (S70). Por el contrario, 
61.3% de los adolescentes con nivel bajo y 54.1 % de los adolescentes con nivel alto en P J 6 se 
consideraron buenos o muy buenos (x2=165.20, p=.00000). Se obtuvo una pendiente creciente 
desde la categoría 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 seguida se describen los resultados de la comparación realizada, en cuanto a frecuencia, 
entre el consumo de somníferos o de tranquilizantes (Pl2) y los factores de crianza que, según los 
datos obtenidos al calcular las correlaciones de Pcarson y de Spcammn, resultaron más 
significativos. 

En la figura 9, 96.4% de los adolescentes con nivel bajo y 55.4% de los adolescentes con 
nivel alto en P 12 respondieron que su padre o tutor no consumía sustancias adictivas (S20) nunca o 
casi nunca. Por otra parte, 2.7% de los adolescentes con nivel bajo en Pl2 y 37.9% de los 
adolescentes con nivel alto en Pl2 respondieron que esto sucedía frecuentemente o casi siempre 
(x2=301.85, p=.00000). Se observa una pendiente decreciente desde los valores de alta frecuencia 
en la variable de crianza. La pendiente de la distribución de frecuencias de los adolescentes con 
nivel alto en Pl2 es mucho menos pronunciada. 

La figura 10 dice que en 46.9% de los adolescentes con nivel alto y 4.2% de los 
adolescentes con nivel bajo en P12 la madre o tutora no vivía en la misma casa (S27) nunca o casi 
nunca. Por otra parte, en 95.4% de los adolescentes con nivel bajo y en 51.9% de los adolescentes 
con nivel alto en P 12 respondieron que la madre estuvo con ellos frecuentemente o casi siempre 
(;(

2=281.34, p=.00000). Las pendientes de distribución de frecuencias crece desde los valores de 
baja frecuencia en la variable de crianza. La pendiente de la distribución de frecuencias de los 
adolescentes con nivel alto en P 12 es casi nula. 

La figura 11 muestra que en 96.6% de los adolescentes con nivel bajo en P12 y en 49.3% 
de los adolescentes con nivel alto en P12, la madre o tutora no consumía sustancias adictivas (S29) 
nunca o casi nunca. En 42.7% de los adolescentes con nivel alto y en 2.9% de los adolescentes con 
nivel bajo en P 12, la madre o tutora si consumía sustancias adictivas frecuentemente o casi 
siempre (x2=382.51, p=.00000). La gráfica de frecuencia del nivel alto de Pl2 mostró una 
pendiente prácticamente plana, alrededor del 45-50%. 
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En la figura 12, 8.6% de los adolescentes con nivel bajo en P12 y 49.3% de 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 decía cosas que lo hacían 
sentir tonto o inútil. Por el contrario, en 85% de los adolescentes con nivel bajo en Pl2 y en 40.5% 
de los adolescentes con nivel alto en P 12 esto ocurría con poca frecuencia (nunca o casi nunca) 
(x2=207.09, p=.00000). Por consiguiente, las pendientes de ambas líneas decrecen: la de "nivel 
bajo" hacia los valores bajos de frecuencia de 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 línea del nivel alto fue mínima. 

En la figura 13, 82.5% de los adolescentes con nivel bajo en Pl2 y 45.5% de los 
adolescentes con nivel alto en P 12 reportaron que su padre o tutor les pedía las cosas de modo duro 
u ofensivo (S43) casi nunca. Por el contrario, 46.9% de los adolescentes con nivel alto en Pl2 y 
8.5% de los adolescentes con nivel bajo en Pl2 dijeron que su padre o tutor sí tenia esta actitud 
frecuentemente o casi siempre (x2=243.84, p=.00000). La pendiente de "nivel bajo" decrece hacia 
los valores altos de frecuencia de la variable de crianza, la pendiente de la distribución de 
frecuencias de los adolescentes con nivel alto en P 12 asciende, pero es casi nula. 

En la figura 14, 76.2% de los adolescentes con nivel bajo y 34.2% de los adolescentes con 
nivel alto en Pl2 respondieron que la escuela les gustaba o que les gustaba mucho (S68). En el otro 
extremo, 46% de los adolescentes con nivel alto y 5.5% de los adolescentes con nivel bajo en Pl2 
reportaron que la escuela les disgustaba o que les disgustaba mucho (x2=269.96, p=.00000). Por 
consiguiente, las pendientes de ambas líneas decrecen: la del "nivel bajo" hacia los valores bajos 
de frecuencia de la variable de crianza, la del "nivel alto" en P 12 es casi nula. 

En la figura 15, 44.7% de los adolescentes con nivel alto y 5.5% de los adolescentes con 
nivel bajo en P 12 se consideraban malos o muy malos para el deporte (S70), y 61.1 % de los 
adolescentes con nivel bajo y 42.1 % de los adolescentes con nivel alto se consideraban buenos o 
muy buenos para este tipo de actividades (x2=230.03, p=.00000). Por consiguiente, las pendientes 
de ambas líneas decrecen: la del "nivel alto" muy levemente hacia los valores bajos de frecuencia 
de la variable de crianza, la del "nivel alto" en Pl2 es casi nula. 
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1.3 "Tengo pesadillas o sueños que me asustan mucho" 

En seguida se describen los resultados de la comparación realizada, en cuanto a frecuencia, 
entre el tener pesadillas que asustan mucho (P67) y los factores de crianza que, según los datos 
obtenidos al calcular las correlaciones de Pcarson y de 8pcannan, resultaron más significativos. 

En la figura 16, 90% de los adolescentes con nivel bajo de pesadillas y 73% de los 
adolescentes con nivel alto de pesadillas (1'67) respondieron que, en general, su relación con su 
madre o tutora (830) era buena o muy buena; por el contrario, 12.6% de los adolescentes con nivel 
alto y 1.9% de los adolescentes con nivel bajo de pesadillas consideraron que su relación era mala 
o muy mala (x2= 122. 78, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas 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 
respondieron que, en la infancia, no se enfermaban (853) 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 sí se cnfemmban con frecuencia o casi siempre (x2=123.24, p=.00000). Las 
pendientes de ambas líneas decrecen hacia los valores bajos de frecuencia de la variable de 
crianza. 

En la figura 18, 33.6% de los adolescentes con nivel alto en 1'67 y 12.03% de los 
adolescentes con nivel bajo dijeron no haber tenido experiencias emocionales negativas (863) 
nunca o casi nunca. En cambio, 78.4% de los adolescentes con nivel bajo y 45.8% de los 
adolescentes con nivel alto en P67 dijeron que las tuvieron con frecuencia o casi siempre 
(x2=206.36, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen hacía los valores bajos de 
frecuencia de la variable de crianza, si bien la de la línea "nivel alto" es mucho menos 
pronunciada. 
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En la figura 19. 87.5% de los adolescentes con nivel bajo y 56.5% de los adolescentes con 
nivel alto en P67 dijeron que con poca frecuencia (nunca o casi nunca) tenían una sensación 
desagradable o de miedo o de angustia en la actualidad por dichas experiencias emocionales 
negativas (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 esa sensación era muy frecuente (frecuentemente, 
siempre o casi siempre) (x2=230.07, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen 
signi ficativamcntc hacia Jos valores bajos de frecuencia de la variable de crianza. 

1.4 "Me despierto gritando, con mucho miedo o terror" 

En seguida se describen los resultados de la comparación realizada, en cuanto a frecuencia, 
entre el despertar gritando, con mucho miedo o terror (P68) y los factores de crianza que, según los 
datos obtenidos al calcular las correlaciones de Pearson y de Spearman, resultaron más 
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 
se habían criado con sus padres naturales o con uno de éstos y su padrastro o madrastra (S 16). Por 
su parte, J .5% de los adolescentes con nivel bajo y 1.4% de los adolescentes con nivel alto en 
despertares con miedo dijeron que habían vivido en un intcmado, en otra institución o en otra 
situación (x2=567.69, p=.00000). No se obtuvieron respuestas para la opción correspondiente a un 
orfanato u hospicio, y fue quizá por ello que la pendiente de ambas líneas decreció 
significativamente e incluso confluyó prácticamente 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 miedo dijeron que, en la infancia, su padre o tutor no vivió en la 
misma casa (S 18) 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 sí había 
vivido en la misma casa con frecuencia o casi siempre <x2=25 J .00, p=.00000). Aunque decreció, la 
pendiente de "nivel bajo" es prácticamente nula. por lo que la gráfica aparece como una línea casi 
paralela al eje 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 miedo dijeron que, en la infancia, su madre o tutora NO vivía en la 
misma casa (S27) nunca o casi nunca. En cambio, 46.5% de los adolescentes con nivel bajo y 
2.9% de los adolescentes con nivel alto en despertares con miedo dijeron que su madre sí había 
vivido ch la misma casa con frecuencia o casi siempre (x2=630.24, p=.00000). Aunque decreció, la 
pendiente de la línea "nivel bajo" es prácticamente nula, por lo que la gráfica aparece como una 
línea casi paralela al eje de 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 respondieron que su madre no ingería alcohol (S28) nunca o 
casi nunca. Por el contrario, 8% de los adolescentes con nivel bajo en despertares con miedo y 
1.03% de los adolescentes con nivel alto respondieron que ingería mucho alcohol con frecuencia o 
casi siempre (x2=240.45, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas 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 líneas decreció significativamente e incluso confluyó 
prácticamente en el mismo punto. 

En la figura 24, 98.1 % de 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 consumía 
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 sí consumía sustancias 
adictivas con frecuencia o casi siempre (x2=865.14, p=.00000). Aunque decreció, la pendiente de 
la línea "nivel bajo" es prácticamente nula, por lo que la gráfica aparece como una línea casi 
paralela al eje de las abscisas. En cambio, la pendiente de "nivel alto" decreció significativamente, 
y la línea incluso cruzó el eje 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 despertares con miedo dijeron que su padre no daba órdenes de modo duro u 
ofensivamente (S43), mientras que 75.8% de Jos adolescentes con nivel bajo y 19.3% de los 
adolescentes con nivel alto en despertares con miedo respondieron que su padre si tenía ese tipo de 
actitudes (x2=305.08, p=.00000). Ambas pendientes son pronunciadas, y las dos líneas muestran 
una dirección totalmente opuesta: de las categorías de baja a las de alta frecuencia (nivel bajo) y de 
las categorías de alta a las de baja frecuencia (nivel alto}. 
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En la figura 26, 45.2% de los adolescentes con nivel bajo y 8.1 % de los adolescentes con 
nivel alto en despertares con miedo respondieron que su madre o tutora no era afectuosa o cariñosa 
con ellos casi nunca (S50). Por el contrario, 45.2% de los adolescentes con nivel bajo y 84.1 % de 
los adolescentes con nivel alto en despertares con miedo contestaron que era afectuosa o cariñosa 
frecuentemente o casi siempre (z2=365.82, p=.00000). Llama la atención en esta gráfica que, sin 
considerar la categoría Pocas veces (9.5%), la línea que representa al grupo de adolescentes con 
nivel bajo en despertares con miedo es perfectamente horizontal, paralela al eje de las abscisas, lo 
cual indica que no hubo grandes variaciones en la distribución 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 miedo respondieron a la pregunta S59 ("Cuando mis padres 
(naturales o adoptivos) peleaban, amenazaban con dejarse, separarse 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 ocurría con frecuencia o casi siempre (z2=335.3 l, p=.00000). Al igual 
que en la figura 24, las lineas resultantes mostraron pendientes invertidas: descendiente para la 
linea "nivel alto" y ascendiente para la línea del "nivel bajo''. 

1.5 "soy sonámbulo(a), camino dormido(a)" 

En seguida se describen los resultados de la comparación realizada, en cuanto a frecuencia, 
entre el caminar dormido (P69) y los factores de crianza que, según los datos obtenidos al calcular 
las correlaciones de Pcarson y de Spcarrnan, resultaron más significativos. 

En la figura 28, 94.1 % de los adolescentes con nivel bajo y 81.8% de los adolescentes con 
nivel alto en sonambulismo (P69) respondieron que, aproximadamente hasta los 14 años, los 
habian criado principalmente sus padres naturales, su madre natural y su padrastro o su padre 
natural y su madrastra (S 16). En cambio, 2.6% de los adolescentes con nivel alto en P69 y 1.3% de 
los adolescentes con nivel bajo habían sido criados en un internado, en otra institución o en otra 
situación (la opción correspondiente a orfanato u hospicio tampoco apareció aquí) <x.2=105.44, 
p=.00000). Las pendientes de ambas líneas descendieron notablemente desde las catcgorias 
correspondientes a los padres naturales (con valores altos) hasta las correspondientes a las 
instituciones (con valores bajos), debido a que varios de los cruces de las categorías presentaron 
una frecuencia de cero. 
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En la figura 29, 97.6% de los adolescentes con nivel bajo en P69 y 76.1% de los 
adolescentes con nivel alto respondieron que su padre no consumía 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 consumía con frecuencia o casi siempre 
(x.2=195.09, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen significativamente hacía los 
valores bajos de frecuencia de la variable de crianza. 

En la figura 30, 96.4% de los adolescentes con nivel bajo en P69 y 79.5% de los 
adolescentes con nivel alto respondieron que, en la infancia, su madre o tutora no vivía en la 
misma casa (S27) nunca o casi nunca. En cambio, 20.5% de los adolescentes con nivel alto y 3.2% 
de los adolescentes con nivel bajo en P69 dijeron que su madre o tutora si vivía en Ja misma casa 
(x.2=149.32, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas 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% de los 
adolescentes con nivel alto respondieron que su madre no consumía sustancias adictivas (S29) 
nunca o casi nunca. Por el contrario, 18.9% de los adolescentes con .1ivcl alto en P69 y 1.8% de los 
adolescentes con nivel bajo dijeron que su madre consumía sustancias adictivas frecuentemente o 
casi siempre (x.2=246.05, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen significativamente 
hacia los valores bajos de frecuencia de S29. 

En la figura 32, 77.1 % de los adolescentes con nivel bajo en P69 y 67.6% de los 
adolescentes con nivel alto dijeron que la escuela les gustaba o que les gustaba mucho (S68). Por 
el contrario, 19.7% de los adolescentes con nivel alto en P69 y 4.3% de los adolescentes con nivel 
bajo respondieron que la escuela les disgustaba o les disgustaba mucho (x.2=124.73, p=.00000). 
Las pendientes de ambas líneas decrecen significativamente hacia los valores bajos de frecuencia 
de S68. 

En la figura 33, 61.8% de los adolescentes con nivel bajo y 53.5% de los adolescentes con 
nivel alto en P69 dijeron que eran malos o muy malos para las actividades deportivas (las que 
practicaban, según las respuestas a S69) (S70). En cambio, 16.9% de los adolescentes con nivel 
alto y 4.6% de los adolescentes con nivel bajo en 1'69 respondieron que eran buenos o muy buenos 
para ese tipo de actividades (x2= 121.40, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen 
significativamente hacia los valores bajos de frecuencia de S70. 
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1.6 "He tenido 
durante ... " 

problemas con el sueño (o dormir) 

En seguida se describen los resultados de la comparación realizada, en cuanto a frecuencia, 
entre la cronicidad de las dificultades para dormir (P94) y los factores de crianza que, según los 
datos obtenidos al calcular las correlaciones de Pcarson y de Spcamian, resultaron más 
significativos. 

En la figura 34, 96.6% del grupo de adolescentes con nivel bajo en esta pregunta (P94), es 
decir, con una cronicidad desde una semana hasta cinco meses, y 63.4% de los adolescentes con 
nivel alto, es decir, con una cronicidad desde un aiio en adelante, dijeron que su padre no consumía 
sustancias adictivas (S20) nunca o casi nunca. Por el contrario, 26.8% del grupo de adolescentes 
con nivel alto en P94 y 1.9% del grupo de adolescentes con nivel bajo contestaron que sí lo hacían 
con frecuencia o casi siempre (/=91.88, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas 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 vivía en la 
misma casa (S27) nunca o casi nunca. En cambio, 30.2o/o de los adolescentes con nivel alto y 5.5% 
de los adolescentes con nivel bajo en P94 contestaron que su madre o tutora vivía en la misma casa 
siempre o casi siempre ("/=95.77, p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen 
significativamente hacia los valores bajos de frecuencia de S27. 

En la figura 36, 96.4% de los adolescentes con nivel bajo y 79. l % 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.2=79.81, 
p=.00000). Las pendientes de ambas líneas decrecen significativamente hacia valores muy bajos de 
frecuencia de S28. 
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En Ja figura 37. 96.6% de Jos adolescentes con nivel bajo y 48% de los adolescentes con 
nivel alto en P94 respondieron que su madre no usaba sustancias adictivas (S29) nunca o casi 
nunca. En cambio, 28% de Jos adolescentes con nivel alto y 2.5% de los adolescentes con nivel 
bajo contestaron que su madre las usaba siempre o casi siempre (x2=13 l.5, p=.00000). Las 
pendientes de ambas líneas decrecen significativamente hacia valores muy bajos de frecuencia de 
S29, no obstante que en la línea correspondiente al nivel alto la pendiente no es tan pronunciada (la 
distribución es casi paralela al eje de las abscisas). 

En la figura 38, 72.6% de los adolescentes con nivel bajo y 51.2% de los adolescentes con 
nivel alto respondieron que la escuela 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 escuela les disgustaba o les disgustaba mucho (x2=75. l 4, p=.00000). Las pendientes de 
ambas líneas decrecen hacia los valores bajos de frecuencia de S68, pero los de la línea "nivel 
alto" resultaron menos significativos, y la distribución resultó casi paralela al eje de las abscisas. 

Como puede verse, algunas de las variables de crianza resultaron significativas para más 
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) 
e) órdenes ofensivas del padre (S43) 
d) actitud hacia Ja escuela (S68) 
e) habilidades deportivas (S70) 
f) comparaciones negativas de la madre (S40) 
g) crianza hasta los 14 años (S 16) 
h) cohabitación de la madre (S27) 

La lista anterior consideró el hecho de que, si bien algunas de dichas variables resultaron 
significativas en un grado menor que las que aquí aparecen gráficamente, su significancia 
justifica su inclusión. · 
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Otras variables de crianza que, aunque en un menor grado, resultaron significativas para 
los reactivos blanco: la relación con los hermanos (SIS) o con la madre (S30), el hecho de que el 
padre habite la misma casa (S 18), que dé apoyo ante los problemas (S5 l ); el de que la madre 
consuma alcohol (S28) o castigue fisicamcntc (S37) o dé órdenes duras u ofensivas (S44); que el 
padre platique amistosamente (S35), dando la sensación de confianza respecto a asuntos 
personales (S45) o que aplique castigo fisico (S37) o que sus castigos sean justificados (S4 l ); que 
la madre sea afectuosa (S50), que apoye ante los problemas (S52); que cualquiera de los padres 
reconocieran cualquier esfuerzo del adolescente (S54) o que le permitan escoger sus amigos 
(S47); que se mostraran carifio mutuamente (S55) o que pelearan violentamente (S57), 
discutiendo o gritando (S56) frente a los hijos (S58) o que amenazaran divorciarse (S59); que el 
adolescente tuviera de nifio experiencias negativas (S63) o que se enfermara o no con frecuencia 
(S53) o que actualmente viva solo o con sus padres u otros parientes, con amigos o conocidos o 
en un hotel (SI 11). 
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Cuadro 3. Diferencias significativas entre los sexos en cuanto a las correlaciones reactivos 
blanco-variables significativas de crianza (segunda sección del inventario) 

Correlación reactivo hin neo (P) - \'aria ble de crian7.a (S) 

P 16 y S70 (nivel bajo) 
P 16 y S70 (nivel alto) 

Pl6 y S68 (nivel bajo)••• 
P16 y S68 (nivel alto) ... 

P 16 y S50 (nivel bajo) 
P 16 y S50 (nivel alto) 

P 16 y S43 (nivel bajo) 
P 16 y S43 (nivel alto) 

P 16 y S40 (nivel bajo)• 
P 16 y S40 (nivel alto) 

Pl6 yS20 (nivel bajo)• 
P 16 y S20 (nivel alto) 

Pl6 y Sl6 (nivel bajo) 
P16 y Sl6 (nivel alto) 

P12 yS43 (nivel bajo) 
P 12 y S43 (nivel alto) 

P 12 y S27 (nivel bajo) 
P 12 y S27 (nivel alto) 

Pl2 y Sl6 (nivel bajo) 
P12 ySl6 (nivel alto) 

1'12 y S40 (nivel bajo)" 
P 12 y S40 (nivel alto) 

P 12 y S29 (nivel bajo) 
P 12 y S29 (nivel alto) 

P 12 y S20 (nivel bajo) 
P 12 y S20 (nivel alto) 

Pl2 y S68 (nivel.bajo)"• 
1'12 y S68 (nivel alto)••• 

Adolescentes 
Mujeres(%) Hombres(%) 

.,/ (17.6 y 2.6) X 
.,/ (58.3 y 50.5) X 

.,/ (83.3 y 70.2) X 
.,/ (1.7 y 17.5) X 

X .,/ (24.3 y 4.8) 
X .,/ (89.1 y67.I) 

X .,/ (84.9 y 60.5) 
X .,/ (6.2 y 26.4) 

89 y69.2 90 y 68.6 
.,/ (4.5 y24) 0.7 y 15 

X .,/ (99 y 84) 
X .,/ (0.7 y 12) 

X .,/ (96.1 y 79.5) 
X .,/ (0.8 y 0.6) 

85.9 y42.3 80.8 y 47.4 
53.8 y6 .,/ (44.7 y 9.1) 

2.9 y96.8 3.3 y 96.2 
39.3 y 60.7 .,/ (50 y 47.4) 

X .,/ (94.2 y 56.4) 
X ../ (0.9 y 2.6) 

../ (37 y 84.9) X 
../(SS y7.7) X 

98.1y39.1 ../ (97.4 y S2.6) 
1.4 y43.4 l.9y42.l 

97.6 y 36.4 .,/ (97.3 y 62.2) 
../ (1.7 y S4.S) 2y29.7 

.,/ (81.3 y 40) .,/ (73.1 y 29) 
3.S y44 S.4 y 44.7 

Notas: ../ representa las correlaciones más altas en este cuadro y X representa las correlaciones más bajas o 
desconocidas. • y •• Véase explicación en el texto. *** En esta variable9 "Nivel bajo" significa .. Agrado" y 
"Nivel alto" significa "Desagrado". En !odas las variables P y S sólo se consideraron las dos categorlas más 
bajas (nivel bajo) y las dos más altas (nivel alto). En P94 y P87 se tomaron sólo las dos más bajas C1!m! 
semana a un mes y De dos a cinco meses) y las tres más altas (Seis meses a un afio, De uno a cuatro afias y 
Cinco años o más). 
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En el cuadro anterior se observa que, en algunas correlaciones, los valores numéricos que 
parecen ser mús altos son, en realidad, más bajos, debido a la inversión en las categorías graficadas 
(véase S40, por ejemplo). En dos de las últimas variables de crianza (habilidades deportivas y 
expresión de afecto en la madre) fueron mayores las diferencias entre los sexos en cuanto al 
"dormir poco", puesto que sólo en uno ele ellos (en las mujeres y en los hombres, respectivamente) 
aparecieron éstas dos en la lista de las diez variables más significativas, y no en ambos. Sólo se 
eligieron las variables interactivas que, relacionadas con los objetivos ele este estudio, pueden 
modificarse, en ténninos reales: no es posible cambiar variables como el nivel sociocconómico o 
el estado civil de los sujctosl37 (variables que, no obstante, resultaron significativas). 

En otras correlaciones se describen sólo los datos hallados para .!!!2Q de ambos sexos, pues 
la diferencia entre éstos fue tan grande que la variable ele crianza correspondiente no se incluyó en 
la lista de las más significativas (véase más adelante). 

Las correlaciones relativas a los reactivos blanco no incluyeron datos sobre diferencias 
entre los sexos de los adolescentes, sino tan sólo los del coeficiente de correlación de Spcarman. 
Además, la variable P87 no se incluyó en dichos cálculos, pues no fue uno ele los reactivos blanco 
considerados para esta investigación. El reactivo blanco más significativo, con sus valores del 
coeficiente de correlación de Spearman (p>.0001), fue: 'Todavía siento ese miedo o angustia 
desagradables" (S65), tanto en mujeres Cx2=0.2452, p=.000, N=766) como en hombres 
(z.2=0.2238, p=.000, N=8 I O). 

Sin embargo, un cálculo adicional de las correlaciones de Pearson y Spearman separando a 
los adolescentes ele cada sexo encontró, para las preguntas Pl2 (consumo ele hipnóticos o 
tranquilizantes) y PJ6 (dom1ir poco) (las dos únicas en las que se hizo tal separación), las 
siguientes diferencias significativas entre mujeres y hombres: 

En P 12, si bien las variables ele crianza más significativas fueron las mismas para ambos 
sexos, los valores ele la correlación (chi cuadrada) resultaron mucho más altos para las mujeres (en 
S29, por ejemplo, x2=283.68, p=.000) que para los hombres (en S29, x2=2 l 9.20, p=.000; en S20, 
x.2=258.40, p=.000 para las mujeres, x2=159.87, p=.000 para los hombres). En P16, en cambio, las 
diez variables de crianza más significativas fueron exactamente las mismas para ambos sexos, y 
los valores de chi cuadrada resultaron semejantes (Cuadro 4 ). 

137 Los llamados marcadores de riesgo. cuya identificación es muy útil para la prevención secundaria (véase 
Fcinholz y Á \ 0 ila. 2001 ). 
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Cuadro 4. Valores de ehi cuadrada en cada uno de los sexos 

Correlación rcactÍ\'O blanco (P) - \'aria ble 
de crian7~t (S) 

P 16 y S70 (nivel bojo) 
P 16 y S70 (nivel al10) 

P 16 y S68 (nivel bajo) ••• 
P 16 y S68 (nivel allo) ••• 

P 16 y S50 (nivel bajo) 
P 16 y S50 (nivel allo) 
P 16 y S43 (nivel bajo) 
P 16 y S43 (nivel alto) 

P 16 y S40 (nivel bajo)* 
P 16 y S40 (nivel allo) 

P 16 y S20 (nivel bajo)* 
P 16 y S20 (nivel alto) 
P16 y Sl6 (nivel bajo) 
Pl6 y Sl6 (nivel alto) 
P 12 y S43 (nivel bajo) 
P 12 y S43 (nivel allo) 
P 12 y S27 (nivel bajo) 
P 12 y S27 (nivel allo) 
PI 2 y Sl6 (nivel bajo) 
Pl2 y Sl6 (nivel alto) 

P 12 y S40 (nivel bajo¡•• 
P 12 y S40 (nivel alto) 
P 12 y S29 (nivel bajo) 
P 12 y S29 (nivel alto) 
P 12 y S20 (nivCI bajo) 
P 12 y S20 (nivel alto) 

P12 y S68 (nivel bajo¡••• 
Pl2 y S68 (nivel allo) ••• 

Adolescentes 
Mujeres(%) Hombres(%) 

,/ (17.6y2.6) 
,/ (58.3 y 50.5) 

./ (83.3 y 70.2) 
,/ (1.7 y 17.5) 

X 
X 
X 
X 

89y69.2 
,/ (4.5 y 24) 

X 
X 
X 
X 

85.9 y42.3 
53.8 y6 

2.9 y 96.8 
39.3 y 60.7 

X 
X 

,/ (37 y 84.9) 
,/ (55 y 7.7) 
98.1 y39.t 
1.4 y 43.4 

97.6 y 36.4 
,/ (1.7 y 54.5) 
,/ (81.3 y 40) 

3.5 y44 

X 
X 
X 
X 

,/ (24.3 y 4.8) 
./ (89.I y67.I) 
,/ (84.9 y 60.5) 
,/ (6.2 y 26.4) 

90 y 68.6 
0.7 y 15 

,/ (99 y 84) 
,/ (0.7 y 12) 

./ (96. I y 79.5) 
,/ (0.8 y 0.6) 
80.8 y47.4 

./ (44.7y9.I) 
3.3 y 96.2 

,/ (50 y 47.4) 
,/ (94.2 y 56.4) 
,/ (0.9 y 2.6) 

X 
X 

./ (97.4 y 52.6) 
1.9 y42.I 

./ (97.3 y 62.2) 
2 y 29.7 

./ (73. I y 29) 
5.4 y 44.7 

Notas: ./ representa las correlaciones más altas en este cuadro y X representa las correlaciones más bajas o 
desconocidas. •y** Véase explicación en el texto. ••• En esta variable. "'Nivel bajo" significa ºAgrado .. y 
"Nivel alto" significa "Desagrado". En todas las variables P y S sólo se consideraron las dos categorías más 
bajas (nivel bajo) y las dos más altas (nivel alto). En 1'94 y 1'87 se tomaron sólo las dos más bajas C!llli! 
semana a un mes y De dos a cinco meses) y las tres más altas (Seis meses a un atfo. De uno a cuatro afias y 
Cinco aílos o más). 
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2. Aplicación del análisis de regresión lineal múltiple 
(SPSS) 

Después de haber estudiado cuidadosamente los resultados obtenidos al aplicar un análisis 
de regresión lineal múltiple a los datos de esta investigación (los factores de riesgo de la aparición 
de algunas dificultades para dom1ir en adolescentes de bachillerato), los encargados del análisis 
estadístico de los datos de este estudio (Lourdcs Monroy Tcllo y Benito Ramírez Prado, de la 
antes llamada Unidad de Cómputo e Infom1ática de la Facultad de Psicología13S¡ 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= O.OS), el grado de asociación lineal entre cada 
una de las variables dependientes consideradas (sólo se obtuvieron resultados para: "Tomo 
pastillas para dom1ir o para los nervios" [Pl2], "Ducm10 muy poco" [PIG], "Me dan ganas de 
quedanne acostado(a) todo el día, aunque haya dom1ido bien en la noche" [PIS], "Me despierto 
gritando. con mucho miedo o terror" [P68], "Soy sonúmbulo(a), camino dom1ido" [P69] y "He 
tenido problemas con el sueño (o donnir) 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) decía cosas de mi que querían decir que yo era 'tonto(a)' o 
inútil, o me comparaba negativamente con otros(as)" [S40], "Tuve relaciones sexuales por 
primera vez como a los ... " [S95] y "Actualmente vivo en ... " [SI 12]) no fue de ninguna manera 
próximo a 1 (el grado de asociación lineal, R múltiple), y la proporción de variabilidad explicada 
mediante el plano de regresión es R 2 (R cuadrada). 

Por otra parte, sólo en la variable "Me despierto gritando, con mucho miedo o terror" 
(P68) pudo aplicarse el método de pasos sucesivos (Stepwise, un método de construcción de la 
ecuación de regresión lineal múltiple que selecciona las variables paso a paso) y, sin embargo, 
tampoco en este caso pudo obtenerse una R múltiple de más de .798. No obstante, se siguieron 
los pasos conocidos (Ferrán, 1996) para calcular la ecuación de regresión correspondiente a cada 
caso de correlación (véanse las hojas anexas). 

138 l loy "Unidad de Redes, lnfonnática y Desarrollo de Sistemas (Urides)". 
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________________ DISCUSlóN 



El presente trabajo forma parte de la segunda etapa de la línea de investigación de 
Hcrnándcz-Guzmán y Sánchcz-Sosa ( 1991 ), en la cual se pretende establecer asociaciones 
específicas entre cúmulos determinados de factores de riesgo y signos de deterioro psicológico 
tipificados fonnalmcntc. Fue el propósito de este trabajo realizar un análisis sistemático de las 
variables o factores que pueden conducir a un individuo, inicialmente sano, a presentar 
dificultades para dormir, y obtener una evaluación clínica y actuaria) de la aplicación del 
/11ve111ario de Salud, Estilos de Vida y Comportamie1110 (S.E. Vi.C.). 

1. observaciones preliminares 

De los individuos con mayor frecuencia de dificultades relacionadas con el dormir (los 
reactivos "Duermo muy poco", "Me dan ganas de quedarme acostado(a) todo el día, aunque haya 
dormido bien en la noche", "Tengo pesadillas o sueños que me asustan mucho", "Me despierto 
gritando, con mucho miedo o terror", "Soy sonámbulo, camino dormido'', "He tenido problemas 
con el sueño (o dormir) durante ... ") y/o con mayor frecuencia de consumo de somníferos o 
tranquilizantes (el reactivo "Tomo pastillas para dormir o para los nervios"), se consideró que 
aquellos que dieron un mayor número de respuestas afirmativas en la sección del inventario 
relacionada con la crianza y las interacciones familiares y que reportaron, en esas mismas 
respuestas, un mayor nivel de frecuencia estaban describiendo, de esa manera, las características 
que los conducen a tener las dificultades de sueño correspondientes o a consumir los 
medicamentos mencionados. Y, en el caso de los sujetos sin dificultades para dorn1ir o sin ningún 
consumo de somníferos o tranquilizantes (o con una frecuencia muy baja en cualquiera de ambos 
casos) que dieron un mayor número de respuestas negativas en las porciones del inventario 
referentes a la crianza, se consideró que éstas definen a los individuos que, en principio, no 
habrían de padecer este tipo de problemas de salud. 
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2. Análisis de los resultados obtenidos 

2.1 Epidemiologia 

Por principio de cuentas es relevante, en el ámbito c¡>idcmiológico, el hecho de que, si 
bien sólo 13% de los adolescentes entrevistados contestaron la pregunta correspondiente a la 
cronicidad de los problemas para dormir (P94), 65.8% de éstos reportan problemas para dormir 
dentro del último mes, y poco más del 23% dijeron tenerlos dentro del último año. Se encontró 
que 62.2% de los adolescentes que contestaron P 16 dijeron que con frecuencia o casi siempre 
duermen muy poco, mientras que sólo a 16.3% les ocurre muy pocas veces o casi nunca. La 
diferencia entre las cifras de este estudio y las reportadas por otros autores mexicanos se debe, 
posiblemente, a que las preguntas del inventario aquí analizadas no se refieren a ningún trastorno 
específico del sueño, sino tan sólo a la presencia o ausencia de dificultades para dom1ir en 
general y, por supuesto, al hecho fundamental de que tales autores realizaron sus trabajos 
estudiando otros grupos de edad (únicamente adultos) o con una población más amplia, que 
incluía tanto a adolescentes como a adultos y personas de la tercera edad. 

En cuanto al consumo de somníferos o de tranquilizantes (P12), sólo 2.5% de los 
adolescentes entrevistados dijeron que los han utilizado cuatro o más de cada diez veces 
(frecuentemente, siempre o casi siempre). En cambio, la gran mayoría (96%) dijeron no tomar 
somníferos o tranquilizantes casi nunca o nunca o pocas veces. El porcentaje no dista mucho del 
encontrado por Téllcz y sus colaboradores (1995), quizá debido a las categorías que se crearon 
para responder el inventario S.E.Vi.C. 

Asimismo, la correlación efectuada entre el reactivo "Tomo pastillas para dormir o para 
los nervios" y el reactivo "Duermo muy poco" permitió descubrir que, de los 2077 sujetos que 
respondieron que tenían dificultades para dom1ir con frecuencia o casi siempre (62% de los 
adolescentes entrevistados), tan sólo 22 (1% de los adolescentes con dificultades para dormir; 
0.6% del total de los adolescentes entrevistados) respondieron que tomaban somníferos o 
tranquilizantes con frecuencia o casi siempre. Estas cifras son menores que las halladas por 
Téllez y su equipo ( 1995), probablemente porque ellos entrevistaron a una población de adultos y 
no de adolescentes. 
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Por el contrario, de los 81 sujetos que afimrnron que tomaban sornnifcros con frecuencia o 
casi siempre (2% de la población entrevistada), 22 tcnian dificultades para dormir con frecuencia 
o casi siempre (27% de los adolescentes que usaban somníferos; 0.6% de los adolescentes 
entrevistados). 

Todos estos datos son de importancia epidemiológica, considerando que hasta ahora no se 
ha investigado a gran escala la frecuencia de trastornos de sueño (o al menos de dificultades para 
dormir) y del consumo de somníferos o tranquilizantes en los adolescentes mexicanos, por lo 
menos en zonas urbanas (véase, müs arriba, Kagcyama et al., 1998). Una revisión somera del 
catülogo de las tesis de licenciatura y de posgrado en la UNAM revela que desde la publicación 
de la primera tesis relacionada con el insomnio, en la Facultad de Medicina; Rosano, 1883) a la 
fecha sólo se han presentado poco más de 20 trabajos referentes al insomnio, a la somnolencia o a 
alguna otra dificultad para dormir, la mayor parte de ellos con una perspectiva médica o, müs 
cspccilicamcntc, psiquiütrica o farmacológica: cuatro de ellas estudiaron el sueño en los gatos y, 
salvo dos relacionadas con las consecuencias de la somnolencia y su medición, las dcmüs 
centraron su interés en el tratamiento del insomnio: únicamente la primera incluía en su título una 
palabra relacionada con las causas del este trastorno. 

Si los datos demográficos más recientes del Instituto Nacional de Estadística, Gcografia e 
lnfonnática (INEGI) dicen que el Distrito Federal había, al 14 de febrero de 2000, una población 
de 8,605,239 habitantes (de los cuales 4,494,754 o 52.2%, son mujeres y 4, 110,485 o 47.8% son 
hombres) y, en la República 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'Yo son hombres), es decir, que en el Distrito 
Federal vivía, en 2000, el 8.8% de la población nacional, entidad que por ello ocupó ese año el 
segundo lugar en densidad de población, después del Estado de México (véase INEGI, 2000; 
también, www. i ncgi. gob. mx/cstad ist ica/cspanol/sociodem/fsoeiodemogra fia.html ), t 39 es factible 
suponer entonces que de 2 a 3 millones de habitantes de la Ciudad de México y de 30 a 35 
millones de habitantes del país tienen, respectivamente, dificultades para donnir. 

139 Población total por sexo al 14 de febrero de 2000. Véase (en JNEGI, 2000; INEGJ, 2001 y en Ja página: 
W\vw.incgi.gob.mx) el cuadro 3.1 de los resultados preliminares del XII Censo General de Población y Vivienda. 
Véanse, también, los datos del Consejo Nacional de Población (Conapo), aparecidos en la Jornada (domingo J S de 
julio de 2001, p. 34). Al 1 de enero de 1996, el dato correspondiente al país era de 92,787,039 habitantes 
(http://www.commo.gob.mx/indicaso/pobbasc.htm). 
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En lo que respccla al uso de hipnóticos o de pastillas para dormir, es posible que 160 mil 
habitantes y 1.9 millones de habitantes sean, respectivamente, las cifras correspondientes a la 
capital y al país (INEGI, 2000). La sobrcpoblación de las grandes urbes del planeta, debida a un 
crecimiento exponencial (o, inversamente, a una escala logarítmica) del número de sus 
habitantes,140 explica gran parte de los casos de estrés y, por consiguiente, de trastornos de la 
salud mental (entre otros muchos, cefaleas, angustia y, por supuesto, insomnio). 

Los datos del INEGI específicamente relacionados con Ja población adolescente del país 
y de la Ciudad de México al año 2000 son Jos siguientes: en la República Mexicana había hasta 
ese año un total de 10,736,493 personas entre los 10 y los 14 años (11% de la población total del 
país), que representan la suma de 5,300,756 mujeres (49.4%) y 5,435,737 hombres (50.6%); 
entre Jo~ 15 y los 19 atios, un total de 9,992, l 35 personas ( 10.3% de la población total), que 
incluyen a 5,()82,487 mujeres (50.9%>) y 4,909,648 hombres (49.1%) y, por último, entre Jos 20 y 
los 24 años, un total de 9,071,134 personas (9.31%), de las cuales había 4,767,534 (52.6%) 
mujeres y 4,303,600 (47.4%) hombres. 

En el Distrito Federal había, hasta el año 2000, un total de 742,986 personas (8.63% de Ja 
población total de la entidad) entre Jos 10 y Jos 14 años (367,617 o 49.5% mujeres y 375,369 o 
50.5% hombres); entre los 15 y los 19 años, 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 Jos 24 años. un total de 832,517 personas (9. 7% del total de la entidad}, 
distribuidos en 431,593 o 51.8% mujeres y 400,924 o 48. I % hombres. 

En total, las cifras correspondientes al rango de edad de los O a los 14 años son: en el 
país, 32,586,973 personas (33.4% de la población total del país), distribuidos por sexos así: 
16,072,219 o 49.3% mujeres y 16,514,754 o 50.7% hombres; en el Distrito Federal, 2,245,014 
personas (26.1 % de Ja población total de la entidad), distribuidos así: 1, 106,487 o 49.3% mujeres 
y 1,138,527 o 50.7% hombres (INEGI, 2001). 

140 Sin embargo. a pesar de estas cifras y del hecho de que la Tierra es una esfera (y de que no tiene. por tanto, una 
superficie infinita). la explosión dcmogrúfica no parece inquietar a muchos, tal vez por la limitada capacidad 
cerebral de la especie humana para percibir la situación 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 4uc cada cultura y cada religión han propuesto lo que en su momento fue un nueva comprensión particular 
respecto al mundo natural. quiz<i también los nuevos conocimientos sobre la creación material del mundo y el 
Uni\'erso (la gran explosión y el mundo de las partículas atómicas, por ejemplo) y los actos de violencia y de crisis 
económicas, cada vez más frecuentes. harán reflexionar a la sociedad a tiempo, evitando así el mayor de los 
dcs¡astrcs (Cole. 1998/1999). 
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2.2 Diferencias 
demográficas 

sexuales y otras características 

La lista de las variables significativas aquí encontradas se asemeja a los resultados 
obtenidos por otros autores en un sentido: la importancia del sexo de los sujetos respecto a 1:1 
frecuencia de las dificultades para dormir, pues fueron éstas más frecuentes en las mujeres que 
en los hombres. Quizá sólo por no tener desglosados los renglones "nivel bajo" y "nivel alto" en 
1'16 (dormir poco) y en 1'12 (consumir somníferos o tranquilizantes) en los niveles de frecuencia 
específica correspondientes no fueron evidentes las diferencias significativas entre los sexos en 
estos dos reactivos blanco, en contraste con lo que sostiene la bibliografia consultada. Sí fueron 
evidentes, por el contrario, en 1'67 (pesadillas), P68 (despertares con miedo), P69 
(sonambulismo) y P94 (cronicidad de problemas para donnir). Esta diferencia notable entre los 
sexos no se debe, por supuesto, a situaciones laborales o conyugales como las mencionadas en la 
introducción de este trabajo: probablemente se explique por un condicionamiento diferencial al 
que son objeto los adolescentes de cada sexo en su familia durante los años de desarrollo (véase 
lo mencionado por Carlson y Cordova, 1999). 

El hecho de que la aplicación del coeficiente de Pcarson a las respuestas de mujeres y 
hombres por separado haya encontrado exactamente las mismas variables de crianza 
significativas para ambos sexos (S 16, S 18, S20, S27, S29, S40, S43, SSO, S59, S68 y S70) 
confimia la importancia de dichas variables específicas en la propensión de los adolescentes 
entrevistados a padecer dificultades en el dormir. 

Resulta interesante el hecho de que, al aplicar el coeficiente de Speamian a los datos 
obtenidos de las respuestas de los adolescentes, la correlación entre cada uno de los sexos con el 
reactivo blanco en cuestión mostró que, además de dos de las ya mencionadas (S29 y S40), las 
más significativas eran: en el caso de las mujeres, la causa de la muerte de la madre (S3 I) y la 
edad de la madre al morir (S26); en el de los varones, la causa de la muerte del padre (S22). 
Quizá existe una percepción diferencial en cada uno de los sexos, a esa edad, respecto a la 
desaparición fisica de cualquiera de los progenitores. 

120 



No sucede así, en cambio, en lo que concierne a la edad (dado que la muestra del presente 
trabajo incluyó exclusivamente adolescentes, nada puede saberse de la frecuencia de dificultades 
para dormir en otros grupos de edad), estado civil, enfermedades orgánicas, tensiones 
emocionales, trastornos psiquiátricos ni otros problemas concomitantes (Klink et al., 1992; Téllcz 
et al., 1995; Williams y Karacan, 1985). Esto puede deberse a que el resto de las variables 
mencionadas por estos autores tienen que ver tan sólo con sujetos cuyas características 
sociodcrnográficas son muy diferentes a las de los entrevistados aquí: sucede así con la 
permanencia en asilos, la hospitalización y el divorcio o separación de los propios sujetos. 

2.3 variables de crianza significativas 

En cuanto al problema central de este trabajo, se encontró que los reactivos asociados 
significativamente con cualquiera de las dificultades para dom1ir exploradas a través de los seis 
reactivos blanco aquí analizados o con el consumo de pastillas para dormir o para tranquilizarse 
son, principalmente, Jos que conciernen a las relaciones entre los adolescentes y sus padres; en 
particular, a las actitudes que tomaron Jos padres hacia los adolescentes en los aiios de su 
infancia, al consumo de sustancias adictivas por parte de los padres o a los conflictos conyugales 
entre éstos. Ello sugiere que los adolescentes con dificultades para dormir experimentaron, en 
Ja infancia, conflictos en su vida familiar, o que sus padres tenían dificultades para expresar sus 
afectos o su aprobación. Los resultados revelaron, asi, la posibilidad de que estas variables (las 
relaciones con los padres) desempeñen el papel de factores de riesgo (es decir, prcdictorcs del 
inicio, indicadores de predisposición) de dificultades diversas para dormir (por lo menos, de 
las dificultades para dormir aquí rcprcscntadas).141 

141 Véase el artículo de Santos, Bohon y Sánchez·Sosa (1998), en el que se vio que las relaciones familiares 
disfuncionalcs en la infancia del individuo predicen la insatisfacción y el conflicto en las relaciones conyugales y 
laborales del futuro adulto, que los con nietos conyugales contribuyen directamente a trastornos en la salud mental, y 
que los conflictos en las relaciones con los compañeros de trabajo influyen indirectamente en la salud mental ni 
afectar las relaciones conyugales de los inmigrantes. 
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Esta conclusión se basa en el hecho de que, por ejemplo, entre los sujetos que contestaron 
que dormían muy poco, la proporción de los que reportaron haber experimentado con más 
frecuencia las variables de crianza mencionadas fue mucho mayor que la encontrada entre los que 
no donnían poco: en uno de los casos, la correlación entre el reactivo "Duermo muy poco" y el 
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 
en adelante) dormían muy poco. Este porcentaje resultó 32.05 veces menor. al compararlo con la 
frecuencia con la que sucedía en los que no dormían poco ( 1.7%). Asimismo, los coeficientes de 
correlación revelaron una asociación sistcmútica entre ambos grupos de variables. 

Por supuesto, es necesario subrayar que, salvo en el caso de la pregunta relacionada con 
pesadillas o sucrios que asustan mucho (1'67), la \'ariablc de crianza que resultó más 
signilicatin1 (es decir, el reactivo que, comparado con el de las dificultades para dormir, presentó 
diferencias mús apreciables entre los sujetos que registraron una frecuencia alta y los sujetos que 
registraron una frecuencia baja) fue el consumo de sustancias adictivas por parte de uno de los 
padres o de ambos (S20 y S29). Esto resultó valido para las preguntas relacionadas con: 

a) el consumo de pastillas para dormir o para los nervios (1'12) 
b) dormir poco (PI f) 
e) pesadillas o sucfios que asustan mucho (P67) 
d) despertar gritando, con mucho miedo o terror (P68) 
e) sonambulismo (1'69) 
t) cronicidad de los problemas para dormir (P94) 

Y, a pesar de que 1'69 resultó ser una excepción en los datos resultantes del cálculo del 
coeficiente de Spearman, en donde S20 y S29 resultaron significativas por debajo de 0.25 (no así 
con los datos de !'carson, en donde ambas resultaron significativas sin concesión alguna), puede 
alimrnrse que el consumo de sustancias adictivas en los padres parece ser el factor de riesgo 
de mayor peso y el centro de interés para cualquier intervención que se efectúe posteriom1cnte 
respecto a este tipo de problemas de salud (dificultades para dormir) en este tipo de población 
(adolescentes escolares). 
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Otras variables de crianza importantes en los resultados de la correlación (Pearson o 
Spcarman o ambas) entre éstas y los reactivos blanco fueron la aclitud hacia la escuela (agrado 
o desagrado) (S68), el hecho de vivir con la madre en la misma casa hasla los 14 años (S27), la 
actilud ofensiva del padre o tulor (S43) al pedir las cosas, el grado de habilidad de los 
adolescentes entrevistados para las aclividades deportivas (S70) y, también, el tipo de persona o 
lugar donde se criaron los adolescentes de este estudio hasla los 14 ailos (S 16). 

2.4 otras observaciones estadísticas 

Se hacen, a continuación, algunas observaciones con respcclo a la relevancia de algunas 
de las variables de crianza. 

Tan sólo en una de las variables de crianza aquí analizadas fueron congruentes los 
resultados obtenidos (las respuestas de los adolescentes entrevistados) con la suposición prevista 
originalmente. Se trata de la actitud hacia la escuela: de entre los adolescentes que dijeron ser 
"usuarios de somníferos", fueron más los que dijeron que les desagradaba la escuela; asimismo, 
más de los adolescentes con "nivel bajo" de somníferos dijeron que les agradaba la escuela. Pero 
la carencia de un dato en ese caso (la frecuencia para la categoría "Me disgusta mucho") hace 
pensar en la posibilidad de que esta conclusión sea falscablc. La explicación puede residir en el 
hecho de que, en la edad en la que se entrevistó a los sujetos, la escuela es, quizá más aún que en 
cualquiera de las otras etapas de la vida, una fuente importante de ansiedad. 

Por el contrario, en la mayor parte de las variables de crianza analizadas en su correlación 
con el consumo de somníferos o tranquilizantes (consumo de sustancias adiclivas en la madre, 
consumo de sust:rncias adiclívas en el padre, órdenes ofensivas del padre, habilidades 
deporlivas, comparaciones negativas de la madre y casligos merecidos del padre) solamente 
las adolescentes (sexo femenino) respondieron confom1e a las hipótesis, pues fue en ellas 
posiliva la correlación entre estas variables de crianza y la respuesta al reactivo del consumo de 
somníferos o tranquilizantes. 

123 



En dos de las variables de crianza sólo los adolescentes varones confirmaron la hipótesis 
(una de las dos, de hecho, sólo resultó significativa para los del sexo masculino): cohabitación 
de la madre y demostración de afecto en la madre. Por último, hubo una variable de crianza 
que, aunque significativa por su coeficiente de correlación de Pearson, no coincidió, tanto en 
hombres como en mujeres, con la suposición original: la crianza hasta los 14 años (aunque sí 
hubo una correlación positiva entre el 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 ellos). 
Es interesante observar que las dos variables de crianza en las que sólo los adolescentes varones 
respondieron como se predijo tienen que ver con la relación establecida con la madre: quizá la 
cohabitación con la madre y la demostración de su afecto son mús importantes, por lo que tienen 
que ver con su desarrollo emocional, para los hombres que para las mujeres. 

En el caso de P 16 ("Duermo muy poco"), únicamente en las respuestas de ·adolescentes 
del sexo femenino al reactivo relacionado con la aplicación de castigo físico por la madre 
fueron los resultados congruentes con la suposición prevista en las hipótesis. Es decir, fueron más 
las adolescentes que dormian poco con gran frecuencia (60% del tiempo en adelante) que 
reportaron haber sido castigadas fisicamentc por la madre con más frecuencia (Casi diario o Una 
vez a la semana), y también el nivel bajo en este reactivo correlacionó positivamente con la 
frecuencia de la variable relacionada con el castigo físico por la madre. 

En todas las otras variables de crianza analizadas en su correlación con los problemas para 
donnir (amenaza de divorcio de los padres, expresión afectiva por parle de la madre, 
habilidades deportivas, consumo de sustancias adictivas en el padre o en la madre, actitud 
hacia la escuela, órdenes ofensivas del padre, crianza hasta los 14 años, cohabitación de la 
nrndre y compan1ciones negativas de la madre), los adolescentes de uno o de otro sexo (o de 
ambos) no respondieron confom1e a lo previsto en las hipótesis: fueron más los adolescentes con 
poco tiempo total de sueño los que contestaron con una frecuencia baja o muy baja (respuesta 
que puede considerarse negativa) a cada una de las preguntas sobre estas variables de crianza. 
Pero si correlacionó, en todas ellas, positivamente el nivel bajo de tiempo total de sueño, por lo 
menos, con la frecuencia reportada para cada una de esas variables. Vale la pena anotar aquí 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 
(véase el trabajo de Michacl Ruttcr de 1983, citado por Davidoff, 1987/1989). También coincide 
esta lista de variables con la observación ya anotada de que mientras más impredecible e 
incontrolable se perciba un factor de estrés mayor será el nivel de ansiedad. 
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De lo anterior puede decirse que la información estadística obtenida debe interpretarse 
con cautela: no dicen las gráficas que cada variable de crianza analizada explique el tiempo que 
dedica con frecuencia el adolescente al dormir. Ni siquiera que el tiempo dedicado por cada 
adolescente a dormir dependa de sus valores individuales de frecuencia o intensidad en dichas 
variables. Tan sólo puede afirmarse, más bien, que son menos frecuentes las dificultades para 
dormir en aquellas o aquellos adolescentes que presentaron menos frecuentemente las variables 
consideradas "de riesgo". Y que éstas se califican con ese nombre exclusivamente en función del 
hecho de que resultaron ser las respuestas más frecuentes en la población entrevistada 
(compúrcsc, por ejemplo, con Fichtcn el al., 1995). 

Para evitar que los sujetos dieran respuestas que poco reflejaran su realidad particular, se 
instrumentaron dos procedimientos. En primer lugar, en las instrucciones se les insistió en que no 
hicieran marca alguna que pudiera identificarlos. Se les persuadió, por otra parte, de que 
contestaran con toda veracidad, ya que la información obtenida se usaría como base para 
campañas educativas y de promoción de la salud psicológica. 

Con lo anterior se confimian algunos hallazgos de la bibliografia: que este tipo de 
dificultades para dom1ir son más frecuentes entre las mujeres que entre los hombres (al menos en 
la población adolescente que aquí se estudió) y, sobre todo, la importancia, para el surgimiento de 
trastornos de sueño crónicos en un individuo, del consumo de sustancias por parte de sus padres, 
de la presencia o ausencia o incluso desaparición física de cualquiera de ellos y, por último, de la 
ruptura o de la amenaza de ruptura de su relación de pareja. Variables todas éstas que, como ya se 
ha hecho notar, competen únicamente al aspecto social-familiar de la etiología del problema en el 
dom1ir. 
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3. Limitaciones 

La presente investigación presentó algunas limitaciones. En rigor no puede considerarse, 
en primer lugar, que ninguno de los adolescentes entrevistados que contestaron afirmativamente 
una o más de las preguntas del S.E.Vi.C. relacionadas con dificultades para dormir tenga lo que 
se definió aquí como insomnio, pues este inventario tiene finalidades de prevención y no, como 
los cuestionarios de sueño aplicados en la práctica clínica y experimental de sueño, de 
diagnóstico (Kayukawa y colaboradores, 2000; Soldatos, Dikeos y Paparrigopoulos, 2000).142 
Asimismo, como no se trató de un estudio de suci\o, tampoco se aplicó un registro PSG (ASDA, 
1995; Knox y Forcsman, 2000). Ambos instrumentos habrían permitido determinar con precisión 
la presencia o no de una dificultad para dormir y, sobre todo, de un trastorno real en el dormir, 
trátese del insomnio crónico o de cualquier otro de los aquí mencionados. Recuérdese que la 
mayor parte de los aproximadamente 90 trastornos de sueño definidos por la ASDA suelen pasar 
desapercibidos en la práctica médica rutinaria, y se los confunde con condiciones de menor 
importancia (Schrader, 1995). 

Ninguna de las variables aquí estudiadas se refiere propiamente al insomnio ni tampoco a 
ninguno de los trastornos en el dom1ir clasificados en 1990 por la ASDA. Una de las dos 
preguntas aquí analizadas habla de dormir muy poco y, aunque los datos estadísticos hayan 
resultado significativos, no puede saberse si ello se debe a la presencia de un trastorno específico 
de suci\o o, simplemente, a cualquiera de las otras dificultades que puedan tener las personas 
entrevistadas en la vida cotidiana. Otro de los reactivos estudiados (el relacionado con el 
consumo de pastillas para dormir o para los nervios) puede reflejar más acertadamente la 
presencia de un trastorno (el trastorno de ansiedad), pero tampoco es ésta la manera de 
diagnosticarlo.143 

142 Véase. en el Apéndice D. el ejemplo ya antes mencionado de un cuestionario de sueño. 
143 En pacientes con insomnio. si la ansiedad impregna la mayor parte de los aspectos del funcionamiento. suele 
diagnosticnrsc trastorno de ansiedad generalizada. Por el contrario, si la ansiedad se centra casi exclusivamente en el 
mal donnir y en sus consecuencias sobre el funcionamiento cotidiano, el diagnóstico casi siempre será insomnio 
psicofisiológico. Más o menos lo mismo ocurre al tratar de diferenciar un trastorno afectivo como la depresión, pues 
tanto éste como el insomnio psicofisiológico incluyen, entre sus síntomas: un estado de ánimo disfórico, pérdida de 
apetito o de Ja libido o la típica fluctuación diurna de la depresión (que empeora en las mañanas) (clasificación de 
los trastornos desuello de la ASDA, revisión de 1997, citada por Attarian, 2000). 
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En segundo lugar, en cuanto al hecho de que no fue éste un estudio longitudinal, sino 
retrospectivo, el autor está consciente de que habría sido más provechoso, para los intereses de 
esta investigación, tener acceso a datos relacionados con los primeros años de vida de los 
adolescentes, información con la que se habrían obtenido conclusiones más acertadas respecto a 
la etiología de las dificultades que dijeron tener para dormir y a la de su consumo de somníferos o 
tranquilizantes. Esto sería relevante, en particular, para entender la situación de los adolescentes 
que presentan problemas para dom1ir, aunque probablemente también es indispensable, para fines 
comparativos, conocer los antecedentes de los sujetos que no se quejan de ese tipo de 
dificultades. 

En tercer Jugar, se sabe que los sujetos con insomnio crónico tienden a sobreestimar su 
latencia de sueño y la duración de los episodios nocturnos de vigilia, y a subestimar el número de 
sus despertares (Coursey, Frankel, Gaarder y Mott, 1980). No obstante, el hecho mismo de que el 
62.2% de los adolescentes entrevistados reportaran que, en cuatro o más de cada diez ocasiones 
(60% de las veces o más). don11ían muy poco, impide pensar que sus respuestas afirmativas al 
reactivo correspondiente a las dificultades para dormir hayan sido producto de una exageración. 

La cuarta limitación se refiere al hecho de que algunos otros de los reactivos de la sección 
del inventario relacionada con problemas de salud podrían haberse utilizado para esta 
investigación, a saber: "Me dan ganas de quedam1e acostado(a) todo el día, aunque haya dormido 
bien en la noche", amén de otros reactivos que hacen referencia a la duración de estados de 
ánimo, de problemas sexuales, de problemas de la memoria, de problemas con la alimentación o 
con el peso corporal, de conflictos con la pareja o con la familia, de enfcm1cdadcs ílsicas o de 
agresividad. Baste decir que las limitaciones naturales de tiempo impidieron llevar a cabo el 
análisis que merecen. 
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En quinto lugar, el hecho de que no hayan sido la obesidad o el sobrepeso (la pregunta 
"En cuanto a mi peso normal, estoy: muy por debajo de él/por debajo de él, en mi peso, por arriba 
de él/muy por arriba de él" o alguna otra de las relacionadas con la alimentación), la inactividad 
fisica ni la dependencia del alcohol u otra sustancia adictiva una de las variables de crianza 
significativas para el desarrollo de dificultades para dormir, fue porque este estudio centró su 
atención principalmente en las circunstancias de vida fa mi liares de los adolescentes (razón por la 
cual tales variables quedaron incluidas en la primera parte del inventario, es decir, en el grupo de 
preguntas relacionadas con el estado de salud de los propios adolescentes), es decir, en los 
factores de predisposición (Aldrich, 1999) y no en los factores individuales que puedan explicar 
la generación de tales dificultades (véase el estudio de Jan son 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 
último, enfermedades psíquicas, variables todas ellas que aumentan el riesgo de padecer 
insomnio; no correlaciona con el insomnio, en cambio, el envejecimiento) 

Por último, la limitación más obvia (la circunstancia de que este estudio se llevó a cabo 
umca y exclusivamente con adolescentes escolares de ambos sexos, de nivel bachillerato y, 
específicamente, del Colegio de Ciencias y Humanidades) impide suponer, de entrada, que 
cualesquiera afinnacioncs o negaciones derivadas de los result'.ldos aquí obtenidos pueden 
aplicarse a una población más general de adolescentes, ya no se diga a una población nacional o 
mundiaJ.144 

144 Véase Luce y Sega! (1966/1981). 
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4. Análisis estadístico: el método actuarial 

La decisión de aplicar un análisis estadístico para tratar de averiguar la etiología de las 
dilicultadcs crónicas para dormir se apoya, básicamente, en el argumento de que un trastorno de 
salud se define como problema no tan sólo por el hecho de que ocasiona quejas en quienes lo 
padecen, sino sobre todo porque su importancia puede verificarse a través de datos 
epidemiológicos (Winncll, Moorc y Andcrson, 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 epidemiología puede hacer que los que se dedican al análisis 
conduclual se abstengan de buscar métodos nuevos. quizá más eficientes, para evaluar la 
importancia social de los problemas en que se interesan los programas de intervención del 
análisis de la conduela (Bacr y Sehwartz, 1991 ). 

Se espera siempre que los dalos epidemiológicos que se obtengan en cualquier 
investigación sean objetivos, confiables y válidos, para lo cual es preciso escoger el subconjunto 
de ellos que puedan considerarse de mayor importancia en la resolución del problema (averiguar 
la etiología de un problema de salud, como en el caso de este trabajo). Y la elección, útil para 
identificar a los grupos de sujetos que se hallan en riesgo, es sin embargo subjetiva, personal y 
conduclual. Invariablemente. En otras palabras, está sujeta a muchas contingencias y estímulos de 
control, poco relacionados con lo racional (véase, por ejemplo, Bacr y Schwartz, 1991; bien 
puede compararse esta situación con la de la veracidad del juicio de los propios durmientes 
respecto a su condición, analizada más adelante con base en los análisis de Cole, 1998/1999 y de 
Wildc, 1994). 

Y, a pesar de que hay muchos problemas conduclualcs para los cuales pueden no ser útiles 
estos métodos, el insomnio puede calificarse, con toda justicia, como un problema conductual 
en el que los procedimientos relacionados con la validez social encuentran una aplicación 
justificable (véase Wolf, 1978). Recuérdese que la táctica fundamental del análisis conductual 
aplicado, y probablemente de lodo método experimental interesado en la conducta o el 
comportamiento, consiste no en averiguar cómo cambiar la conducta, sino en descubrir las 
conduelas que es necesario modificar a fin de resolver la queja que ha hecho necesaria la 
búsqueda de un tratamiento o intervención (Bacr, 1990). Y eso es, precisamente, lo que se lee en 
una definición del método actuaria/ (Fcrrán, 1996, p. 346): " ... (aquel que obtiene), mediante 
probabilidades condicionadas, una descripción más precisa de la evolución de la supervivencia a 
lo largo del tiempo". 
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En op1111on de Winnell, Moore y Anderson (citados por Baer y Sehwartz, 199 l ), el 
propósito de los estudios de validez social es elegir cierto tipo de datos epidemiológicos para 
analizarlos y, a partir de ellos, identificar los problemas y grupos blanco que se hallan en riesgo. 

Por su parte, Hall ( 1990) afirma que los juicios clínicos pueden mejorarse mediante el uso 
complementario de prcdictorcs actuarialcs. Tiene razón al decir que, obviamente, no deben 
aceptarse los datos clínicos como !'.mica información, si se carece de datos estadísticos que los 
apoyen. Y que no es deseable adoptar, sin más, los métodos estadísticos por encima de los 
clínicos, en la predicción de eventos relativamente poco probables que pudiesen implicar 
consecuencias graves para la sociedad. De éstos son, recuérdese, un ejemplo vigente el homicidio 
o la agresión sexual. 

En definitiva, el estudio comparativo que hacen Dawcs, Faust y Mcchl ( 1989) acerca de 
estos métodos ofrece una ventaja confiable al procedimiento actuaria!. Son muchos los casos que 
presentan ellos de experimentos en distintos campos (el diagnóstico diferencial de la neurosis y la 
psicosis, el diagnóstico de la disfunción cerebral progresiva o de la enfermedad de Hodgkin, la 
decisión respecto a! consumo de un fármaco antipsicótico o, también, respecto a la 
hospitalización de un paciente, etcétera) que confirman dicha preferencia. Su estudio demostró 
incluso que las evaluaciones efectuadas por los patólogos ofrecían infom1ación que podría ser 
útil, pero que sólo el método actuaria!, que se basa en estos puntajes, confirmaba su valor 
predictivo. 
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Vivir es una enfermedad para la cual el sueño ofrece alivio cada dieciséis horas. 
Esto es un paliativo. El remedio es la muerte. 

Sebastian-Roch Nicholas de Chamfort, 
escritor y crítico francés ( 1741-1794): Maxims and Considerations 
[Máximas y consideraciones], 1796/1926, trad. E. Powys Mathers. 

Al dormir no somos hipócritas. 
William Hazlitt, ensayista inglés (1778-1830): The Plain Speaker, On Dreams, 1826. 

Mi vida. si tratas de dormir. 
cuenta un número infinito de estrellas; 
si aún sigues despierto, 
cuenta las gotas que llenan un lago; 
si luego la vigilia aún pende sobre ti, 
cuenta las veces que te amo; 
y si el sueño aún se resiste, 
cuenta las veces que 1:0 te dije. 

Franklin l'ierce Adams ( 1881-?). periodista y humorista estadounidense: 
1.111/ahy 1 Canción de cuna]. 



5. Apl i caci enes posibles en crianza y 
padres, los hijos y los profesionales de 

educación: 
la salud 

los 

Resaltan, entre las variables que resultaron importantes en este estudio como factores de 
riesgo del consumo de somníferos o tranquilizantes y de dificultades diversas en el dormir, la 
actitud ofensiva del padre al dar órdenes y, sobre todo, el consumo de sustancias adictivas. Esta 
t'.1ltima variable es, por los resultados aquí obtenidos, la primera que debe tomarse en cuenta al 
pensar en estrategias de prevención de los trastornos de sueño. Durante los t'.1ltímos aiios, el 
aumento acelerado del consumo de sustancias adictivas entre los adolescentes y en la población 
general (hay que pensar, por supuesto, en las que, con un consumo frecuente y/o excesivo, 
provocan dependencia lisica o adicción: tabaco, alcohol, cocaina, morfina y anfetaminas, 
principalmente, en ese orden, y no en las que sólo producen dependencia psicológica o en las que, 
para producirla, necesitarían consumirse en una frecuencia e intensidad inconcebiblemente alta, 
como es el caso de la cafeina 145) y de los problemas de salud derivados ele tales adicciones (uno 
de ellos, el insomnio, puede originar daños en el sistema inmunológieo)l46 justifican la necesidad 
de tratamiento y, ante todo, de prevención (véase Apéndice 13). 

145 Ha resultado ser incluso benéfica. si se consume en dosis moderadas. Para información más detallada, véanse. 
dcnlro de hllp://onhcalth.com/conditions/in-dcnth, los datos recopilados por Holly G. Atkinson, editora de 
llcalthNcll's (recupcrndos el 7 de scplicmbrc de 2000). Se sabe, por ejemplo. que altera la absorción del calcio y del 
hierro. asi que deben c\'itar su consumo quienes padezcan anemia u ostcoporosis ( Lópcz rvtcrcado, A., 2002). Y. 
aunque la interrupción brusca del consumo de cafoina puede pro\'ocar. en quien la bebe habitualmcnlc, dolor de 
cabeza y faliga, cslo sólo dura unos días y, sobre todo, no revela adicción alguna: sólo el consumo rápido de siete 
tazas sucesivas o mó.s activaria la zona del cerebro responsable de la adicción (según la doctora Astrid Nehlig, del 
INSERM-Estrasburgo, citada en http://onhealth.com/conditions/hriefs/itcm.37802.asp, recuperado el 8 de 
septiembre de 2000). En México, el Consejo Mexicano del CafC llegó a proponer la inclusión de sobres del 
aromático en los desayunos escolares que suele entregar el DIF. Segt.in Darcy Roberto Lima, investigador del 
Instituto de Neurología de la Universid;1d de Río de Janciro, el café también puede considerarse un alimento 
nutritivo, pues contiene en realiJ¡¡J una concentración muy baja de cafeína ( 1-2º/u), cornparada con la de los 
aminoácidos. que predominan (5-10%1), los <11ticares (30-40%1), 1:1 niacina o üci<lo nicotínico (2-3o/a), los ácidos 
clorngCnicos (6-9°/i,) y din:rsas sales minerales. Con esta composición química, es posible que propicie una mayor 
;:1tcncilln de los ni1ios en la escuela (Gómcz, 2001. agosto 27). Se sabe con certeza que su consumo está relacionado 
con un aumento en la presión anerial (tiene efectos poderosos sobre el sistema nervioso simpático, aumentando los 
niveles de catecolaminas. regulando en sentido negativo los receptores beta y bloqueando los receptores de 
adcnosina; parece aumentar la resistencia periférica tola) en respuesta a factores estresantes). '" considerando la 
cantidad de cafeina consumida por pacientes con apnea obstrnctiva de suelio (AOS) (casi el triple de lo consumido 
por sujetos sin AOS), el aumento en el tono adrcnCrgico de tales pacien1es y el nivel de noradrcnalina en su orina 
sólo pueden explicarse parcialmente: no se observó una relación significativa consumo de cafeína-presión arterial 
ambulatoria; la cafeína no parece contribuir significativamente. así. a l;:1 relación observada entre la AOS y la 
presión arterial elevada (llardwcll. Ziegler. Ancoli-lsrncl, Bcrry, Nclesen, Duming y Dimsdalc. 2000). 

146 Véase, en Contrcrns (2001, julio 5), un resumen de los efectos principales de las anfetaminas. la cocaína, el 
crack, el éxtasis, la heroína. el LSD. la mariguana y los poppcrs. 
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Además, es de gran interés que en cuatro de las variables de crianza que resultaron 
significativas se hace referencia al padre. Esto confirma la importancia de la relación entre el 
adolescente y el progenitor de sexo masculino como posible factor de riesgo psicológico en 
México. A ello aluden ya Sánchcz-Sosa y Hcrnándcz-Guzmán ( 1992), quienes subrayan el hecho 
de que en la literatura psicológica se ha vinculado el estilo autoritario del padre "con autoestima 
disminuida, falta de motivación, menor desarrollo intelectual y rendimiento académico bajo" y 
"la conducta dcsadaptaliva parece asociarse más consislcnlcmcnlc con el rechazo del padre que 
con el de la madre" (p. 27). 

En los datos aquí obtenidos, la madre también es importante como factor de riesgo (es una 
de las diez variables más significativas), pero lo es menos que el padre. En particular, la ausencia 
de aquélla no parece ser, como la de éste, factor de riesgo para que se desarrollen las 
dificultades para dormir en los adolescentes. ¿Esto quiere decir, acaso, que la presencia del 
padre es absolutamente necesaria para garantizar el desarrollo saludable de los hijos? No, por 
supuesto: recuérdese que un componente central en la aparición de perturbaciones psicológicas o 
emocionales es la falta de expresión de afecto por parte de los miembros relevantes de la 
familia. Probablemente esto explica por qué los hijos (de cualquiera de ambos sexos) de madres 
divorciadas o lesbianas o solteras no presentan este tipo de problemas de salud, y por qué esta 
situación se presenta con más frecuencia en los casos en los que la(s) pcrsona(s) dedicada(s) a la 
crianza son mujeres, en comparación con lo que ocurre cuando son hombres. 

De esta manera, al igual que lo hacen Sánchcz-Sosa y Hcrnándcz-Guzmán en uno de sus 
estudios ( 1992), se hace énfasis aquí en la necesidad de promover la educación de los padres. 
Es imprescindible promover en ellos estilos de crianza que promuevan la salud y el ajuste 
psicológicos del niño y del adolcsccnlc, a través de actitudes que impliquen el razonamiento (es 
decir, que consideren al menor una persona capaz de decidir y opinar)147 y que demuestren 
interés, afecto y apoyo, y no desinterés, abuso del poder, hostilidad fisica o psicológica u otras 
conductas disfuncionalcs. 

147 Véase Gómcz (2001, septiembre 25). 
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¿Cómo podrían traducirse los principales hallazgos de este estudio en materiales o 
intervenciones preventivas'? Ante todo, es indudable que un método multivariado de predicción 
resulta ser, para el estudio de la etiología del insomnio, mucho más útil que los métodos 
univariados (1-lcrnándcz-Guzmán y Sánchcz-Sosa, 1991 ). La información aqui presentada podría 
encontrar aplicación, por consiguiente, en la educación de los hijos. Parece haber una serie de 
patrones de crianza que iníluyen ncgativamcntc en el desarrollo psicológico del niño y que, por la 
vulnerabilidad a que su propia personalidad lo predisponga y por la carga de estrés que tales 
factores acarrean, llegan a convertirse, pasados los aiios, en conílictos psicológicos de tal 
magnitud que logran trastornar la tranquilidad del individuo y hacer de su dificultad para dormir 
un problema de salud crónico. l 48 Es necesario que los padres adquieran las habilidades 
apropiadas para que ayuden a los hijos a identificar o contrarrestar las conductas relacionadas 
con hábitos defectuosos en el dormir o con dificultades diversas para dom1ir (véase Wolke, 
Meyer, Ohrt y Riegel, 1994). Las intervenciones educativas que pueden ayudar a prevenir 
diferentes tipos de deterioro psicológico forman parte de una de las siguientes foses del Programa 
de Prevención de la Salud Mental (Sánchez-Sosu et al., 1992). 

Una estrategia eficaz para impedir la aparición de este trastorno de sueño puede consistir 
en adiestrar a los padres en lo relativo u las relaciones con sus hijos, en especial cuando éstos 
son aún muy pcqucfios: 

l.- Que, en su crianza, el trato con ellos sea directo, cercano, no ofensivo ni 
agresivo, y que promueva actitudes positivas hacia su persona y hacia los 
demás. 

2.- Que los conílictos entre los padres (inevitables en toda relación interpersonal, 
en función del nivel de compromiso) se ventilen únicamente entre los 
miembros de la pareja, de modo tal que no se vea amenazada la integridad 
emocional del individuo y de la familia. 

3.- Las campafias de prevención dirigidas al abuso en el consumo de sustancias 
adictivas son cada vez más necesarias, considerado el daño emocional que 
implica para una persona el que su padre o su madre tcnga(n) problemas de 
salud fisica y mental debido a esta conducta. 

148 Acritudes que generan lo que algunos denominan un vacío de desarrollo, fenómeno que se ~anifiesta cuando el 
individuo, ya adulto, expresa que se siente falso, que no es nadie, que no hay nadie en su interior; que, al pensar en 
sí mismo, se siente torpe, como si csluvicra buscando algo que no existe o que intenta- ser coriio la persona con la 
que se encuentra a cada momento (Lcvenkron, 1991/1992, pp. 66-67). 
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4.- Los resultados de esta investigación confirman que las actitudes del padre (las 
actitudes repetidas a diario a lo largo de los años, incluso su ausencia) resultan 
tan importantes en el desarrollo emocional de los hijos como las de la madre, y 
que determinan el estado de su salud psicológica en el futuro. 

También es imprescindible, por supuesto, que los padres aprendan cómo combatir sus 
propios estados de angustia; cómo mantener un estado de relajación, hasta donde sea posible; 
cuántos de sus hábitos cotidianos les han generado problemas para dom1ir, muchos de éstos 
crónicos, y cuáles son las técnicas para deshacerse de tales hábitos (técnicas cognitivo­
conductualcs, en la mayor parte de los casos). 

Este doble entrenamiento preventivo (el de los padres respecto a la crianza de los hijos y 
el de los padres respecto a si mismos), aquí en lo relativo a las dificultades para dom1ir, consiste 
en la elaboración de programas de educativos a través de medios audiovisuales como la televisión 
(programas en video) en ambos sentidos: debe considerarse lo imprescindible de la necesidad de 
que los padres aprendan a detectar sus propios hábitos de sueño que inadvertidamente los 
conducen al insomnio crónico y a otras dificultades para dormir y, también, los patrones de 
crianza que los padres o tutores ponen en práctica con frecuencia casi cotidiana durante los 
primeros diez o quince años de vida de sus hijos, patrones que pueden conducir a estos últimos a 
desarrollar un estado de angustia que le5 impida no sólo conciliar el sueño (interés de este trabajo 
en particular) sino madurar emocionalmente (interés de toda persona). 

Deberá insistirse, como parte de ese entrenamiento, 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 deberá ser constante, por supuesto, reforzando la adquisición de 
las conductas promotoras de la salud y la extinción de aquéllas relacionadas con la enfermedad 
(véase, por ejemplo, el estudio sobre higiene del sueño publicado por Holbrook, Whitc y Hutt, 
1994; asimismo, el trabajo publicado por Bohon, Santos, Sánchcz-Sosa y Singer, 1994, acerca de 
los efectos positivos de un video sobre salud mental proyectado a inmigrantes mexicanos 
jóvenes). 
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En segundo lugar, el entrenamiento del adolescente. Quien vive la adolescencia puede y 
debe desarrollar, por un lado, sus habilidades deportivas, con las cuales aprenderá a entrenarse en 
un estado de relajación que le permitirá reducir considerablemente los estados de angustia y, en 
consecuencia, aprenderá a relajarse, a dormir y descansar. Por el otro, dcberú aprender a 
modificar sus actitudes hacia aquellas situaciones de la vida cotidiana que puedan generar estrés y 
angustia, como ocurre con las actividades escolares. Por supuesto, todos los cambios en 
conductas y actitudes pueden aprenderse a través de programas de prevención que pueden 
transmitirse también a través de medios audiovisuales, en combinación con instrucciones 
especificas. Súnchcz-Sosa ( 1982) ejemplifica, con un análisis de las investigaciones sobre 
orientación conyugal, la aplicación de este tipo de procedimientos de la psicología conductual. 
Así, es posible deslinar campafias a la difusión de todas aquellas actividades que contribuyan a 
promover una higiene del suefio. 
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Sólo cuando no podemos dormir sabemos qué larga es la noche. 

Proverbio chino. 

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

La /Jihlia, Antiguo Testamento, Proverbios (20: 13). 

Hypnos. Mosaico encontrado en una construcción del siglo 
11 d.C. en el pueblo de Risan, en la bah1a de Kotor. en 
Montenegro, al sur de la pen1 nsula de los Balcanes. Se 
dice que es ésta la única imagen conocida del dios pagano 
Hypnos en el mundo (www.montenegro.org). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



6. Educación para descansar 

En uno de sus más recientes estudios nacionales, la NSF encontró, entre otras cosas, que 
la población de los Estados Unidos muestra una carencia notable de conocimientos acerca del 
dormir, fundándose en mitos y creencias falsas. principalmente: que cualquier persona necesita, 
en función de la edad. cada vez menos horas de sueño; que subir el volumen del radio ayuda al 
conductor a no dormirse mientras maneja; que el organismo sí puede adaptarse a los horarios 
laborales nocturnos; que la mayor parte de Jos trastornos se deben a las preocupaciones y a 
problemas psicológicos; que los problemas para dormir pueden resolverse fácilmente, ya sea 
automedicándosc (con hipnóticos, principalmente) o con una bebida alcohólica (Ancoli-lsrael y 
Roth, 1999), y que los ronquidos no son dmiinos siempre y cuando no perturben el sueño (NSF, 
1998).149 Muchas de estas ideas erróneas prevalecen incluso entre los profesionales de la salud 
(Rosas. 2000, febrero 8; Zimmer, 1985). 

En opinión de \Villiam C. Dcment, es necesario que los fundamentos del sueño y de sus 
principales trastornos se integren a los contenidos del sistema educativo de los Estados Unidos. 
Algunos legisladores estadounidenses presentaron una resolución que subraya la necesidad de 
iniciativas educativas al respecto (NSF, J 998), una decisión que en México generaria 
controversia tanto entre las autoridades educativas como entre los padres de familia (Gómez y 
Crúz, 1999, noviembre 1 1 ). En todo caso, la ASDA elaboró, recientemente, una lista de valores 
normativos para calificar la calidad del sueño y los despertares de niños y adolescentes (5 a 16 
años), preocupada sobre todo por la fragmentación que tales despertares provocan en el sueño 
(Stores y Crawford, 2000). Esta evaluación puede servir para justificar un cambio en el sistema 
educativo del país. 

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

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

149 J. M. Calvo ve en el insomnio, más que un problema en el dormir, un trastorno de la vigilia (comunicación 
personal, mayo 2002). 
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b) que el estrés y la ansiedad son, por si solos, los causantes del insomnio: la 
ansiedad y el estrés no le quitan el sueño a quien está verdaderamente falto de 
sueño, sino sólo a aquél cuya personalidad y cuyas preocupaciones 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 el mal funcionamiento diurno se debe al mal suc1lo nocturno puede 
convertirse en una de esas profecías que se cumplen; 

e) que, si no fue posible dormir bien, no se podrú funcionar al día siguiente (la 
verdad es que, aun sin dormir un solo minuto dunmtc toda una noche, la mayor 
parte de las personas pueden funcionar más o menos bien, y llega un momento 
en el día en el que incluso se tiene la sensación de que el sueño desapareció, 
que ya no hay somnolencia; 150 en todo caso, basta con dormir una breve siesta, 
si no para sentirse bien por el resto del dia, al menos para recuperarse por un 
rato; César Escalante (investigador del Colegio 011cial de Psicólogos de 
Andalucía, Espa1la) ha encontrado que una siesta de 1 O a 40 minutos de 
duración potencia la memoria y la concentración, permitiendo iniciar nuevas 
fases de actividad cerebral de manera más fresca y desahogada; contribuye a la 
descarga de ansiedad, permite la relajación muscular y nerviosa, lo que 
aumenta el rendimiento laboral, y evita la saturación mental; hay buenos 
motivos para no descontinuar el hábito de tomar una siesta (los paises 
anglosajones y los orientales han comenzado a incorporarla en su ritmo diario); 
una siesta más prolongada puede producir una sensación de falta de descanso, 
malhumor y dificultad para despertar.151 

d) que, si se siente constantemente que hace falta dormir. es necesario quedarse 
más tiempo en la cama (como ya se dijo, dos de las estrategias sobre todo 
contra el insomnio inicial radican, precisamente: durante la noche, en no 
acostarse sino hasta que se tenga sueño y levantarse de la cama en cuanto esta 
sensación se pierda y, en la mmlana, en levantarse un poco antes de lo 
acostumbrado; se trata de la llamada rcstricció11 tic s11c1io o, quizá más 
apropiadamente, rcstricciá11 tic/ tiempo cu cama); 

150 Lo cual puede explicarse a través de las puertas del s11e1io. concepto utilizado por Pcrctz Lavic (1996/1997) 
parn describir el cambio súbito de un nivel de alerta elevado a otro de somnolencia extrema. 
151 Véase la nota de la agencia Afp publicada por la Jornada (suplemento Lunes en la ciencia. lunes 10 de 
septiembre <le 2001. p. 11, sección ¡Eurcka!). Se ha visto que en México las siestas se distribuyen de manera 
diferente durante el día, según Ja edad: a media tarde. entre las 2 y las 6 de la tarde. entre estudiantes universitarios. 
y de la 1 a las 3 de la tarde en trabajadores y ancianos (Dingcs y Taub, ci1ados por Rcséndiz García, 1998). 
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e) que una de las características naturales del envejecimiento es la dificultad para 
dormir o, al menos, la reducción en el nÍlmero de horas de sueño (esto tiene que 
ver, en parte, con la idea errónea de que ocho es el número mágico de horas de 
sueño con el que hay que cumplir necesariamente para mantener un "buen" 
estado de salud general; existe además la suposición, incluso entre los propios 
ancianos, de que es el envejecimiento mismo lo que explica la aparición de los 
cambios mencionados en el dormir, cuando puede tratarse, en realidad, de un 
trastorno de sueño; estudios como el de Valencia ( 1990), el de Fichten y sus 
colaboradores ( 1995) y el de Foley, Monjan, Simonsick, Wallace y Blazer 
( 1999) han ayudado a entender la situación particular de este sector de la 
población). 

Está claro que no es fácil convencer a las personas que no logran descansar que 
modifiquen muchos de sus hábitos cotidianos (sobre todo en los adolescentes quienes, por su 
conducta de permanente oposición, sus cambios hormonales y de estado de ánimo y, por último, 
por las constantes presiones sociales, académicas y laborales a que están sujetos, no aceptarán 
fácilmente la idea de que les conviene adoptar un patrón regular de sueño-vigilia, . .-\sí pues, no 
puede descartarse la importancia de la educación 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 llamada psicoetlucació11J52), como es el caso de los trastornos en el dormir. Tampoco, como 
ya se vio, la de capacitar a los médicos generales y a los trabajadores de la salud en la 
prevención y diagnóstico de las en fermedadcs mentales (Cruz, octubre 11, 2001) y de los 
trastornos de sueño (Rosen, Rosekind, Rosevear, Cole y Dement, 1993). Probablemente se trata 
también de un ejemplo más del alejamiento entre el mundo del conocimiento técnico y científico 
especializado del conocimiento empírico de la población general, en donde deberá buscarse una 
colaboración más estrecha entre los investigadores, los educadores y los divulgadores (Valek, 
2001). 

J 52 Véase Ja ponencia del doctor Francisco de Ja Peña, ci1ada en Ja nola 126. 
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Decimos que el sueño es una muerte ... por la que quizá 
morimos literalmente a diario; en suma, al igual que la muerte, 
no me permito llegar a él sin hacer mis oraciones. 

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

La pereza hace venir el sueño; y el alma negligente padecerá hambre. 

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



7. La necesidad de prevenir y la psicología del riesgo 

Prácticamente cualquier ser humano acepta, en sus actividades cotidianas y respecto a la 
salud, la seguridad y otras cosas que valora, cierto nivel de riesgo (estimado subjetivamente) a 
cambio de los beneficios que espera obtener a cambio de esa actividad (Wildc, 1994).153 Sin 
embargo, la subjetividad de ese cálculo implica no sólo errores sino consideraciones que, a pesar 
de la gran cantidad de información estadística con que se puede contar más o menos fácilmente 
en la actualidad, o quizú precisamente por eso, a veces rayan en lo absurdo. Cole ( 1998/1999) 
hace un resumen de tales "confusiones" (son, como se vcní en cada caso, verdaderas 
contradicciones entre lo que dicen buscar los individuos y lo que verdaderamente desean) y, al 
respecto, ciertas consideraciones interesantes. A sus esclarecedores cjcmplosl54 se agregan aquí 
algunos vinculados con el tema especifico de este trabajo: 

a) La gente que habita las grandes ciudades vive altamente preocupada por los 
peligros que corre al realizar actividades que, estadísticamente hablando, 
son realmente menos riesgosas: muchisimas personas sienten más 
aprehensión por un viaje en avión y, en cambio, menos miedo de manejar un 
automóvil, a pesar de que hay más accidentes automovilísticos que 
aéreos; 155 hay personas adictas al tabaco que no piensan siquiera en el datio 
a su sistema respiratorio y que, al mismo tiempo, viven obsesionados con el 
aumento de peso; hay mujeres que se muestran temerosas de los efectos 
secundarios de los anticonceptivos y c¡uc no toman, en cambio, protección 
algun::i en sus relaciones sexuales con personas desconocidas. A pesar de 
todo, es necesario asumir cierta cantidad de riesgo para ser productivo y 
vivir: la tasa de mortalidad es, a fin de cuentas, para todos de 100%. 

l 53 De aquí se derivan dos definiciones de lwmcostasi.s: .. La regulación de variables por parte de un organismo para 
mantener un estado estable en su ambiente fisicoquimico interno" y .. el mantenimiento de una constancia interna y 
una independencia del medio (httn://www.k12.wy.us/publications/s1andards/scicncc/glossary.html). 
154 Los autores citados en los incisos siguientes son referencias hechas por Cole. 
t 55 Por supuesto, incidentes como el del 1 t de septiembre de 2001 en las torres gemelas del World Trade Center en 
Nueva York modifican radicalmente la perspectiva de la población respecto a la navegación aérea. Será conveniente 
esperar los resultados <le una encuesta de opinión. 
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b) Por el modo distorsionado en que suele funcionar la percepción, el ser 
humano reacciona más intensamente ante amenazas exóticas, personales, 
aisladas y espectaculares: mucho mayor es la cantidad de niños pequeños 
que mueren anualmente por accidentes (atragantamientos, quemaduras, 
caídas, ahogmnicntos) y, no obstante, los padres consideran la drogadicción 
y el secuestro amenazas mayores para sus hijos. El insomnio, la 
somnolencia y sus consecuencias a largo plazo no aparecen, salvo que vayan 
acompañados de un aparatoso accidente, en los noticieros amarillistas. 

e) El contexto, y no sólo los números, es importante al calcular un riesgo 
cualquiera. I 56 Lo que la población considera arriesgado depende en cierto 
modo de las circunstancias de su existencia y de su estilo de vida. A muchos 
de quienes apenas cuentan con lo necesario para subsistir o a quienes viven 
cotidianamenle la violencia familiar157 o la violencia en los alrededores de 
su casa les preocupa mucho menos dar solución o entender su sensación de 
somnolencia diurna, por ejemplo, que conseguir lo necesario para comer. 

d) Los peligros inminentes generan mucho más miedo que los remotos: es 
mucho más dit1cil 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 el mal dom1ir. 

e) La gente tiende a exagerar enormemente el riesgo de cualquier peligro que 
percibe como fuera de su control (el hecho de que empresas químicas 
desconocidas incluyan adiiivos en los alimentos) o incluso pagará para que 
tal peligro se reduzca (una tarifa adicional en los vuelos aéreos, a cambio de 
seguridad adicional), pero se desentiende de los riesgos que, según piensa, 
pueden controlarse más o menos fácilmente (los relacionados con fumar o 
con las desveladas o con el consumo voluntario de sal, azúcar y mantequilla, 
por ejemplo), y por éstos dit1cilmente pagaría (las medidas de seguridad en 
su propio automóvil). 

156 Cole cuenta la anécdota <le que en una ocasión. a fines de diciembre, Charles Dickcns se negó a viajar en tren 
durante lo que quedaba del año porque a esa fecha Gran Bretaña aún no había alcanzado la cifra anual promedio de 
accidentes ferroviarios y, por consiguiente, era evidente que muy pronto ocurrirían. 

157 La Ssa creó la Nomm Oficial Mexicana 190-SSA 1-1999 sobre la elaboración de crilerios de aleneión médica, 
en la cual .. se definió como nomenclatura corrccra este término, y ya no violencia i11trafami/iar", debido a que esta 
Ultima limitaba la acción de Ja justicia: si el agresor demostraba que no vivía con las victimas, se anulaban las 
denuncias, pues no correspondian a ese cipo de agresión (Gómcz, 2001, sepciembre 24). 
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1) "La amenaza de una pérdida ejerce sobre una decisión un impacto mayor 
que la posibilidad de una ganancia equivalente." Esta conclusión de 
Kahncman y Tvcrsky ( 1982), ya clásica, significa que los seres humanos se 
arriesgarán mucho para evitar una pérdida, pero muy poco para lograr una 
posible ganancia ... aunque ésta resulte finalmente lo mismo que la primera 
(muchas personas entrarían a una casa en llamas para rescatar a un animal 
doméstico o se enfrentarían a un ladrón que quiere su dinero, pero quizás no 
sentirían el mismo apremio por ponerse el cinturón de seguridad en el 
coche, aunque finalmente la ganancia sea mucho mayor). 

g) Por el contrario, un riesgo asumido por hacer algo parece mucho más 
peligroso que el que se corre por no hacer nada, aunque éste pueda ser 
superior en realidad (no afecta tanto a la opinión pública la muerte de miles 
de ní11os por hambre como Ja de una persona por un disparo; es más 
probable que el gobierno vete un medicamento si éste representa un peligro 
para un sector de la población; el riesgo de no funcionar adecuadamente en 
el día por no tener los hábitos de sueño necesarios puede ser mayor que el 
que se corre al desobedecer voluntariamente las señales de tránsito). 

h) Los riesgos relacionados con eventos espectaculares o aparatosos parecen 
mucho mayores que los relacionados con otros menos dramáticos (como en 
el ejemplo del divulgador de las matemáticas John Allen Paulos: mientras 
va manejando, una persona puede dejar que su hijo brinque libremente en el 
asiento delantero; sin embargo, al llegar al centro comercial, lo toma de la 
mano con tanta fuerza que lo lastima, por miedo a que lo secuestren), pero 
pueden ser de la misma magnitud o incluso menores. 

i) Los riesgos habituales aumentan al mismo ritmo que la edad, pero suelen 
advertirse sólo hasta que ya es demasiado tarde (según el matemático Sam 
C. Saundcrs, "no es posible tomar precauciones contra lo que uno no 
advierte", y por ello tan a menudo se pasan por alto las graduales 
acumulaciones de riesgo por un determinado estilo de vida: los hábitos de 
fumar, los alimenticios y los del dormir). 
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j) Los mecanismos psicológicos de autoprotccción suelen generar 
conclusiones consecuentemente erróneas: muchas personas sobrccstiman los 
riesgos de las desgracias de los demás mientras subestiman en gran medida 
la posibilidad de sufrirlas ellas mismas. lndcpcndicntcmcntc de los datos 
estadísticos, y quizás por el deseo de conservar la propia estima, a los seres 
humanos no les gusta sentirse vulnerables y prefieren pensar que tienen una 
ventaja mágica sobre sus congéneres. Según el psicólogo Ncil \Vcinstein: 
"Si usted reconoce que corre un riesgo, estú admitiendo que no es capaz de 
enfrentarse a la tensión. No es tan fuerte como quien tiene al lado." A pesar 
de que la consideración más o menos objetiva de la vulnerabilidad de cada 
persona ayudaría a evitar accidentes automovilísticos por consumo de 
alcohol o por descanso insuficiente, la mayor parte de los individuos 
considera que maneja mejor que la media, incluso en esas condiciones. Aquí 
conviene señalar que seria muy ilustrativo encontrar, en un estudio adicional 
al presente, una correlación alta y positiva entre los adolescentes que 
reconocieron tener dificultades diversas para dormir y respuestas afirmativas 
a preguntas relacionadas con su autoestima: "Siento que no valgo mucho" 
(P 19), "Tengo poca esperanza de resolver mis problemas" (1'20), "Me 
preocupo mucho cuando tengo que hablar frente a la gente o en una 
reunión" (1'22), "A veces siento tanta angustia o miedo que quisiera salir 
corriendo" (1'23) y "Me he sentido ncrvioso(a) o angustiado(a) durante ... ", 
por ejemplo. 

k) Asimismo, muchas personas creen que no les succderú nada que aún no 
haya ocurrido. Aunque reconozcan que se quedan dom1idos en el volante, 
los años que llevan de estar actuando de esa manera sin tener un accidente 
les dan autoridad para afirmar que éste no les ocurrirá nunca. 

1) Sentir empalia por alguien que tiene un nombre y un rostro resulta mucho 
más fácil que con un mero dato estadístico (más gente se esfuerza por 
rescatar a niños que quedan atrapados por accidente, y menos a los que 
terminan por morir de enfermedades previsibles). 
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m) Siempre existe el peligro de que el cálculo del riesgo sea incorrecto. 
lndcpcndicntcmcntc de las consideraciones éticas de las profesiones 
relacionadas con la salud, un cálculo matemático más preciso del riesgo 
involucrado en un problema de salud puede conducir a realizar pequeñas 
inversiones en prevención que, a la larga, evitarán grandes gastos en 
curación y tratamiento. Por supuesto, mientras más compleja sea la 
situación evaluada en cuanto al número de factores involucrados, más dificil 
será la apreciación del nivel de riesgo correspondiente. Quizá es una 
característica evolutiva de la especie humana el hecho de que el cerebro no 
está dotado lo suficiente para los minuciosos cálculos requeridos en la vida 
moderna, cada vez más compleja. 

Puede verse, después de lodos estos ejemplos, que la evaluación del riesgo y la 
disposición a aceptarlo es un problema no sólo psíquico y subjetivo y una cuestión de valores 
sino, debido a lo arraigado que está el comportamiento en las situaciones contextuales y por su 
gran dependencia del hecho de vivir en condiciones económicas más o menos desahogadas o más 
o menos restringidas, sobre todo social (Fcinholz y Ávila, 2001 ). 

8. Aplicaciones más general es: 
humano 

el sueño de todo ser 

¿Por qué donnir? ¿Para qué dom1ir? Son dos preguntas que seguirán plantcündosc y que 
gcncnirán, siempre, más dudas que rcspucstas.158 Muchos de los intentos por entender cuál es la 
función o funciones del sueño, si es que las tiene, se han servido de la privación total o parcial, 
por medios experimentales o naturales, del sueño de animales, de personas que se prestan 
voluntariamente a ser estudiadas o, precisamente, de personas que no pueden donnir. Los 
estudios sobre el insomnio resultan útiles, así, para conocer la conducta opuesta: el sueño, ese 
"estado saludable de inercia y carencia de respuestas que le es impuesto a la totalidad del 
individuo por mecanismos del sistema nervioso aún no explicados con prccisión.159 

158 Tanlo la Encic/opt•dia Uufrersal Ilustrada E11ropco-America11a (editada en 1927 por Espasa-Calpc, en Madrid) 
como la obra de divulgación de Luce y Scgal (1966/1981) hacen un vasto recuento de las costumbres noctumas de 
Ja humanidad en el transcurso de los milenios, una larga historia que ayuda a percibir Jo que, en función de las 
circunstancias (modas, religiones, ideologías, filosofias varias) hay de constante y de variable en la conducta del 
descanso. 
159 Modificación de la definición des11e1io de Oswald (2001). 
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El interés por encontrar respuestas a estas preguntas ha cambiado acaso de ámbito, pero 
no de intensidad: 

a) A finales del siglo XIX, Hcnri Picron observó que privar a cachorros de sueño 
durante 8-1 O días les causa la muerte. 

b) Para Constantin Von Economo, la principal función del sueño es evitar la 
"intoxicación" del cerebro generada por las hipnotoxinas que postulaba Picron. 

e) A partir de la idea de que la actividad neuronal disminuye o se interrumpe 
durante el sueño (Pavlov y Shcrrington, por ejemplo, entre finales del siglo 
XIX y mediados del XX), muchos neurobiólogos afirmaron que el ser humano 
duerme para que sus neuronas descansen (teoría de la conservación de la 
energía cerebral). Otros, en cambio, encontraron que durante el sueño se 
activan tantas neuronas como las que se desconectan, y que casi todas las 
células cerebrales estún espectacularmente activas en el sueño MOR (Jasper, 
Hube! y Evarts, por ejemplo, a mediados del siglo XX). Incluso hay neuronas 
(las relacionadas con la capacidad de prestar atención al mundo y de conocerlo) 
que reducen notablemente su actividad durante el sueño, a fin de mantenerse en 
estado óptimo para el día siguiente (el modelo de interacción recíproca de 
Hobson). 

d) En 1983, Allan Rechtschaffcn y su equipo demostraron que las ratas de 
laboratorio mueren si no se les permite dormir 2-3 semanas, quizá por un 
descontrol generado en los centros cerebrales o en las neuronas que controlan 
los termostatos internos del organismo: el sueño puede servir, al menos en las 
ratas, para regularizar y estabilizar la energía y el ambiente interno del 
organismo. 

e) Algunos otros autores piensan que, desde un punto de vista estrictamente 
neurológico, el sueño MOR sirve para limpiar el cerebro, al eliminar los 
radicales libres y el monóxido de carbono. La reorganización de los contactos 
sinápticos entre las neuronas ocurre también durante esta fase del sueño, 
después de la cual se observa un incremento del 60% en el número de sinapsis 
libres, que quedan disponibles para establecer nuevas conexiones en la vigilia 
(Chambon, 2000), lo que podría explicar la observación de Rcchtschaffen.160 

160 No es el propósito del sueño paradójico la inlcracción con el medio: esta etapa participa activamente en los 
procesos plásticos del sistema nervioso (Corsi, 1984). 
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1) En el ámbito de la bioquímica, 13cnington y Hcllcr propusieron que el sueño 
permite el nuevo llenado de los almacenes cerebrales de glucógeno, cuyo 
vaciamiento durante la vigilia aumenta la liberación de adcnosina, que actúa 
como ncuromodulador para promover el inicio y mantenimiento del sueño y un 
aumento en el SOL, en el suetio no MOR (véase la revisión críticu de 1995 de 
Borbély y Salín-Pascual, en la púgina de la Federación Mundial de Sociedades 
de Investigación sobre el Suetiot61; según Próspero, 1987, "es posible que el 
liquido cefalorraquídeo 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 postuló que el suetio surgió ante la 
enonne dificultad que significó para la adaptación de los organismos realizar 
simultáneamente dos procedimientos fundamentales: reforzar Jos circuitos 
cerebrales relacionados con recuerdos empleados con poca frecuencia y 
procesar, en ausencia de actividad voluntaria, la información sensorial, gran 
parte de índole visual. 

h) Inmunológicamcnte, Krueger concibió al sueño no MOR como un mecanismo 
de defensa semejante a la fiebre. 

161 World Fcdcration of Slcep Rcscarch Socictics (WFSRS), en inglés. 
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i) Con un punto de vista cndocrinológico, Vgontzas y sus colaboradores ( 1999 y 
2001) respaldaron la hipótesis del papel del SOL en la restitución de las 
funciones inmunes y plantearon la posibilidad de que se deba a una reducción 
en la secreción del cortisol y de la hormona liberadora del cortisol el que la 
privación del suciio alivie temporalmente la dcpn:sión.162 Además observaron 
que, mientras el sucrio profundo inhibe el eje hipotúlamo-hipofisiario-adrenal 
(HPA) e incrementa la actividad del eje de la hormona del crecimiento (HC), la 
privación total del sucrio durante cuatro noches estimula el eje llPA y suprime 
el eje HC (todo lo cual concuerda con el hipocortisolismo observado en el 
hipcrsomnio idiopútico y la relativa activación del eje lll'A durante el 
insomnio crónico). Y. dado que se ha visto también que la activación del eje 
HPA conduce a un estado de excitación e insomnio en animales y humanos, es 
posible que el insomnio crónico esté asociado con un aumento en la secreción 
de ACTI 1 y de cortisol y que haya. por consiguiente, un circuito de 
autorrcgulación sucrio-cjc l IPA-suciio que, por retroalimentación, asegura no 
sólo la salud mental del individuo, sino el funcionamiento normal de su sistema 
neuroendocrino (Vgontzas y su equipo anotan que sus datos concuerdan con un 
trastorno del sistema nervioso central, más que con una pérdida de sueño, la 
cual no suele estar asociada con cambios en la secreción de cortisol ni con 
perturbaciones en los ritmos circadianos). 

j) Por último, se han recolectado algunos otros datos de índole laboral, escolar (la 
utilidad de la observación de la actividad delta del PSG durante la noche, con 
un gran número de artefactos y una notable disminución del SOL que podría 
interpretarse, en niños sin un déficit en el rendimiento escolar, como un 
proceso homcostático de restauración cerebral que compensaría el bajo gasto 
de energía diurno y que garantizaria el desempeño de las más altas funciones 
del sistema nervioso central, fundamentales para el aprendizaje durante la 
infancia) e incluso militar (las reformas en los horarios laborales de los 
médicos residentes de Nueva York a partir del 1 de julio de 1989 y la c11lt11ra 
de fa /11:: e11cc11dida de los militares de Israel: si la luz del cuarto del 
comandante sigue encendida, ningún subordinado podrá irse a la cama) 
(Bcnctó et al., 1998; Borbély y Salin-Pascual, 1995; Hobson, 1988/1994; 
Kavanau, 1999; Lavic, 1996/1997; Vcrgara, Orrite, Gonzálcz, Remartíncz y 
Pércz-Costcro, 1997). 

162 Esto quizá se debe, también, a que las neuronas producen scrotonina en el transcurso del día, y no durante el 
sucll.o. De ahí la idea de tratar a las personas con insomnio, ºdepresivos en potencia .. , con antidepresivos de la 
familia de los inhibidorcs específicos de la recaptura de scrotonina (Sari, 2000). 

146 



Considerados los datos aquí reseñados, ¡,pueden explicarse las circunstancias familiares 
encontradas {las frecuentes discusiones entre los padres con amenazas de divorcio, el trato 
agresivo por parte de alguno de los progenitores hacia los hijos, incluso el consumo de 
sustancias adictivas en los padres) como una consecuencia o como una causa de las dificultades 
para dormir exploradas en los adolescentes? Es más probable, como ya se afirmó en su 
momento, que las circunstancias familiares sean un factor de predisposición a la generación de 
dificultades en el dormir. De cualquier manera, también es muy posible que entre tales 
circunstancias familiares y las dificultades para dormir se instale un círculo vicioso. 
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Yo no duermo. Odio esas pequei'ías rebanadas de muerte. 

Waltcr Reisch, guionista austríaco ( 1903-1963), Charles Braekett, escenógrafo estadounidense 
( 1892-1969) y Henry Levin, director: película Journey to the Center ofthe Earth [Viaje al centro 
de la Tierra] ( 1959). al explicarle el Conde de Saknussen al profesor Oliver Lindenbrook por qué 
no descansa. 

Dulcemente duerme el trabajador, ora sea poco, ora sea mucho lo que ha comido 
pero está el rico tan repleto de manjares que no puede dormir. 

La Biblia, Antiguo Testamento, Eclesiastés (5: 1 1 ). 

Hypnos ("el conquistador de los dioses". según la 
Argonáutica 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 aquí encontrados, Klink y sus 
colaboradores ( 1992) habían encontrado que la obesidad y los ronquidos son factores de riesgo 
signincativos para el insomnio. Pero aclaran: la obesidad y los ronquidos son, en realidad, 
factores de riesgo ya demostrados para la apnea de sucilo. El insomnio es una queja secundaria en 
pacientes con obesidad y ronquidos; su queja principal es de somnolencia diurna excesiva, a 
menudo con ataques de sucilo, dificulladcs nocturnas para respirar o interrupción nocturna de la 
respiración. Los problemas secundarios de perturbación del sucilo incluyen, por lo general, un 
gran número de despertares por la noche (dificultades para mantener el sueño), pero pocos 
problemas para conciliar el suc1io (en concreto, para iniciarlo). La obesidad y la apnea de sucilo 
no son factores que expliquen los problemas de pacientes con insomnio primario. Si un paciente 
tiene una queja primaria de insomnio y no es obeso y/o hipcrtcnso, es muy poco probable que 
haya un trastorno de apnea de suc1io, y sólo está indicado un breve antecedente de apnea de 
sueiio. De cualquier manera, resulta indispensable aplicar el registro PSG a adultos de edad 
avanzada con insomnio, pues éstos presentan un riesgo mayor de padecer apnea de sueño no 
diagnosticada (Lichstcin, Ricdcl, Lcstcr y Aguillard, 1999). 

Quizú la principal limitación del trabajo de Klink y sus colaboradores es el hecho de que 
no interrogaron a los pacientes en cuanto a su condición psicológica o psiquiátrica o a sus 
patrones de higiene de sueño y su estilo de vida; por ejemplo, los horarios de sueño y de 
actividad, de consumo de café y de alcohol (Kales y Vgontzas, 1992). Es precisamente ésa, 
quizá, una de las mayores ventajas de la presente investigación: aunque otros autores ya han 
evaluado estos factores, el instrumento aquí utilizado incluye gran cantidad de preguntas con 
respecto al estado de ánimo, la angustia, el miedo y otras condiciones psicológicas o mentales de 
los sujetos que las eontcstaron, además de aquéllas otras que exploran los hábitos cotidianos de 
los individuos y su higiene del sueño. 

Por otra parte, hay estudios que señalan que el insomnio cromco (concretamente, Ja 
dificultad para conciliar el sueño y los múltiples despertares durante la noche), debido a hábitos 
de sueño desordenados y que se presenta al menos en 30% de los nirios de 6 meses a 5 años de 
edad, se debe a una dcsincronización en el ritmo circadiano, generada a su vez por una 
irregularidad del ritmo endógeno sueño-vigilia (Estivill Sancho, 2002). Si el presente estudio no 
pudo encontrar, entre las variables significativas, ninguna que tuviera que ver con un trastorno en 
el ritmo circadiano, fue porque ninguna de las preguntas de ambas secciones del inventario 
S.E.Vi.C. expresa directamente una situación relacionada con este tipo de trastorno: es posible, 
entonces, que haya alguna irregularidad en el reloj biológico de varios de los adolescentes que 
dijeron donnir poco, para identificar la cual habría sido necesario explorar el sueño de Jos 
adolescentes individualmente y a través de un PSG. 

148 



10. contribuciones: algunas sugerencias 

En un futuro no distante podría contarse, en México, con un sistema integral de 
dctecciún de factores de riesgo relacionados con el desarrollo de problemas diversos de salud 
mental (l-lcrnándcz-Guzrmín y Sánchez-Sosa, 1991 ). 1 lasta la fecha se cuenta, en lo que respecta 
a ejemplos mexicanos. con estudios sobre la relación con el padre corno factor de riesgo 
psicolúgico (Galicia, Lazcano y Ortiz, 1992; Sánchcz-Sosa y Hcrnándcz-Guzmán, 1992); sobre la 
relación entre la participación del padre en la crianza infantil y la satisfacción marital 
(Parccro y Rock. 1992); acerca de la predicción de los episodios agudos de angustia severa en 
adolescentes (l lermíndcz-Guzmán y Sánchcz-Sosa, 1996; Sánchcz-Sosa et al., 1992), sobre los 
factores de ricsi.:o que explican la ctiologia del abuso sexual hacia el menor (Valenzuela, 
1994) e incluso sobre los problemas de salud mental de la población inmigrante (Santos et al., 
1995). entre otros. 

Deberá ahondarse en la vida familiar y Ja infancia de individuos como los aquí estudiados, 
con el propósito de contar con más datos acerca de factores específicos que posiblemente hayan 
dado origen en ellos, con el paso de los años, a algún trastorno de sueño (Ja somnolencia, el 
insomnio. las pesadillas, los terrores nocturnos, etcétera). Los estudios epidemiológicos dentro de 
esta área ven confirmada su importancia en el riesgo en que se encuentran, por ejemplo, las 
personas con insomnio crónico de llegar a desarrollar una patología psiquiátrica (véase Ford y 
Kamerow. 1989). 

Como sugerencia para otras investigaciones es recomendable, si no aplicar Jos registros 
electroenccfalográlicos en los siguientes trab1tjos dentro de esta misma línea, por lo menos estar 
al tanto de las aplicaciones de dichos registros en estudios propios del área de las neurociencias 
que utilicen también sujetos adolescentes. Ello con objeto de ir cotejando, en la medida de lo 
posible (considérese el costo de los estudios PSG, las dificultades de su uso en una investigación 
con pacientes de consulta externa, el tamaño de la población y que, como se sabe, los registros 
realizados por observadores son igualmente buenos o malos que los auto-registros para predecir 
las mediciones clcctrocncefalognílicas de la perturbación de sueño; véase Fcinbcrg, Carral!. 
Grcdcn y Zis. 1982; también. Whcatlcy. 1986), lo que aquí se ha encontrado con los datos 
provenientes de un laboratorio de sueño. No debe olvidarse que la ASDA opina que Ja PSG no es 
necesaria para efectuar evaluaciones rutinarias de insomnio transitorio o crónico, sino sólo "para 
posibles problemas respiratorios, cuando la causa del insomnio se desconoce, o cuando la terapia 
conductual o farmacológica no tiene éxito" (ASDA, 1995). 
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11. Aclaraciones pertinentes 

Es necesario subrayar el hecho de que, si bien este estudio centró su interés en sujetos 
adolescentes, no se profundizó aquí en los aspectos teóricos relacionados cspccificamcntc con ese 
grupo de edad, al menos no tanto como habría sido necesario para explicar más detalladamente 
las características del dormir de los individuos que contestaron el inventario. Resulta conveniente 
revisar las consideraciones psicosocialcs que al respecto presenta Manbcr ( 1993), según las 
cuales es menos probable que la reducción significativa que caracteriza el dormir de los 
adolescentes, de unas 1 O horas en la pubertad hasta unas 7 horas al final de la adolescencia (cerca 
de los 1 O años de edad, entre las 9 y las 1 O de la noche y, cerca de los 18, entre la 1 y media y las 
2 y media) se deba a una disminución real en la necesidad de suer1o (pues tal necesidad es, 
durante la pubertad, al menos tan alta como lo fue antes de esta etapa) y, en cambio, es posible 
que se deba a las mayores demandas sociales/familiares que existen sobre el sueño del 
adolescente (una mayor vida social, una mayor cantidad de trabajo escolar y, cada vez más 
frecuentemente, también una mayor cantidad de trabajo remunerado económicamente). 

También debe llevarse a cabo un análisis estadístico de otros de los reactivos de la sección 
del inventario relacionada con problemas de salud; cspccíficamcntc, algunos de los referentes a 
otras dificultades en el dormir o a problemas en la memoria, y otros que hacen referencia a la 
duración de estados de ánimo, de problemas con la pareja, con la familia o sexuales, de 
cnfem1edadcs físicas o de agresividad. 

Por otra parte, ¿a qué puede deberse la diferencia entre la lista de las variables 
significativas obtenidas con el análisis estadístico de chi cuadrada y la de las encontradas a través 
del análisis de la correlación de Pcarson'! Es ésta una pregunta cuya respuesta queda pendiente, al 
final de este trabajo. 

Únicamente resta insistir en lo que ya han mencionado otros (Schwartz y Bacr, 1991): el 
hecho de que los profesionales de la salud deben suministrar a aquellos que soliciten sus servicios 
y que hagan uso de ellos mayor información 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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Sólo recabando la mayor cantidad posible de información (los antecedentes presentados) 
y tratando de tomar en consideración el mayor número posible de elementos no sólo de control 
metodológico, sino principalmente de las características de interacción familiar del individuo, 
podní efectuarse un análisis sistemático de las variables o factores posiblemente relacionados 
con el inicio de un trastorno de suclio o con el surgimiento de un trastorno crónico. Únicamente 
de esa manera scrú posible revelar la verdadera naturaleza del insomnio crónico, por ejemplo, y 
se congelarán los intentos (fundamentalmente en profesionales de la salud con formación 
médica, lo que resulta verdaderamente lamentable) por administrar un tratamiento farmacológico 
que con gran frecuencia resulta innecesario y, peor aún, daliino (Evcritt et al., 1990). 
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Copiar de un solo libro es plagio. Copiar de varios es investigación. 

Catón, en su columna De política y cosas peores, artículo "Carpizo y el silencio", 
periódico Refim11a, lunes 31 de octubre de 1994, Año 1, Número 333, p. I 3A. 

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 VIDll Y COMPOR'l'llMIBN'l'O (SJNIC) 

Est:e cuestionario trat:a de i11vestiga.r cómo algu11os problemas 
de salud puede11 deberse a muchas ele las cosas que hacemos tocios los 
ellas. También se trata de buscar maneras ele mejorar 11uestro 
bienestar y salud y la ele nuestra familia. El cucstio11ario es 
completamente anónimo, 110 escribas tu 11ombre ni haga::; anotac.i oncs 
que te pueda11 idcn tif icar. Es ta información se 11snrf1 ex:cl us.i Vi1111e11 ta 
con fi11cs ele análisis estadístico y para clisoiiar pi-ogr,,mas 
p1.-evant.i vo::; y de ayudc.1. No hay rcspuc:;t.a:; l111cné1s 11.i. mal.as, por 
favor contesta las preguntas con toda f..ranquoza, diciendo la 
verdad. Tra t;a do no dejar ninguna prcgu11 ta súi co11 testar. 

I.1a mayor la ele 1 as prcgun tas empiezan con una ¡1i.Jr te eser i. ta y 
después tienen varias posibi.lidadas par,, cscoc¡cr. I'or favor escri/.Jc 
tu 1.-espuosta o escoge la opción que mejor refleja t11 prop.io cuso, 
rel . .1.011ando completamente el paré11tasis en Ja /1oja ele respuestas 
como se muesti·a en el ejemplo ruás aclcla11t<.'. Recuerda, no hay 
respuestas buenas 11i malas, poi· canto, 110 te preocupes por pu11tajcs 
ni cal.if icaciones. Por favor lec cui.cladosamcntc cada pregu11ta o 
enunciado y contesta co11 la verdad. Recuerda que ele este estudio se 
podrán derivar recomendacio11es muy útiles para ti mismo(a) o para 
otras personas y familias. si tia11es algu11a pregu11ta o duela, con 
toda coní ia11za pragún ta11os y co11 mucho g11s to te oricn taramos. 

I.1a primera parte de este cuestionario contiene infoi-mación 
general adam[is do una lista de p1-obl.Glllils de salud que cual.quier,-¡ de 
nosot;ros pueda tonar Gil distintos momento,-; cla nucstril vida. La 
segunda parte tie11c praguntas o e11u11ciados so~re nuestra historia 
famiJ.jur o parsonc1l. No escribas ni hayas marcas en esto 
cu es ~j onar.i.o. 

F:JJ::NPLO: En un di~1 normal yo hago: 

a - unc1 comida 
b - dos cornidc1S 
e - t;ros comid.-1s 
d - cuatro comidñs 
e más de cua tz·o comidas 

(a) (b) (e) (d) (e) 

Esto significc'lr.ia que en un día regulaz·, comes tras vecos. 

Rocibe de ant;emano nuest:ro agradecimient;o por t;u cooperación y i·ecuerda: 
con t:odn confi~nza, contenta con ia verdad. 

PRilfERll PARTE 

l. En cuant;o al comer, como demasiado: 

a - Siempre o casi siempre (más de 801". de las veces) 
b - Frccuent;emente (60\ a 80~ de las veces) 
e - A veces si, a veces no (40~ a 60~ de las veces) 
d - Pocas veces (20' a 40\ de las veces) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 201. de lns veces) 

2. En cuanto a mi peso normal, estoy: 

a - muy por debajo de él 
b por debajo do él 
e - en mi peso 
d - por acriba de ól 
e - muy por arriba de él 



3. Como manos e/a lo q•1a debería: 

a - Siempre o c~1si siamprP. (más do 801. do las veces) 

~ : ~r~~~~~t~'.{~n~o v~~~.~ ~o B~~o~º /~~?.v~~o~~s v.,cos) 
d - Pocas veces (20' a 40~ de las veces) 
e - lluncc.1 o casi nunca (monos de 20'1. de l"'1s veces) 

4. 7'ango tics (por C?J'-':llJlln: parp,-.r/c>o, j11loneo:; r/() cuc:-.ll.0 1 01u.:ogr>r 111n./Jom/.lros, 
gestos co11 lct cara, etc.): 

a - Nunca o casi nunca (meuos ele 201. del tiemvo) 
b - POCc1!i vecer (201. a 40'1, rial tiempo) 
e - A veces si, a ve...:os no (40'1. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentcm<?nte (601, .. 1 80'1. del tiempo} 
e - Siempre o casi siem¡JJ:e (más ele 80'1, del ti1.1111po) 

5. Tnrtamudeo .-.1 hablar ( ¡Jor C' )amplo: repito o ent.11:0 sonidos o Gi l.1b11s .-Jl 
hclbl c"lC}: 

a - Siempre o ca:;i s.i empre (m.ü; ele 001. dL•l tiempo) 
b - Frecuenteome11tc (GO'l. a 801, del tiem¡>) 
e - A veces sí, a veces no (40'L a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces (20't. ·"l 401. e/el tiempo) 
e - Nunca o c:asi nunca (menos de 20·1. dol tiempo) 

6. Tomo demasiado ( bebidc1s alc:oh61icus): 

a - Nunca o Cc"lsi nunca (menos de 20'#, del tiempo) 
b - Pocas vecc>s ( 20't . • -. 40't dnl tiempo) 
e - A VPces s.f, a vec("s na (40"1 • • 1 601. del tiempo) 
d - Frr::>cuentemcntc- rr.0·1. a 801. del tiempo) 
e - SiPmpre o casi siPmpre (m.is de 801. del t:iempo) 

a - dn~ o 111J~ cajntillas al dia 
b - cJ,.... una a do:• r:aj'-~1 illas al dít1 
e - entz:e dú~z ciq.1rrns y 1111.1 c.1jt..•tillc1 a día 
d - de u110 a divz cigarro~ al día 
e - no fumo 

8. Tomo anfetaminas u otron estimulJntes: 

a NunCc1 o casi nuncc1 (menos de 20't. del t;iempo) 
b - Pocas veces ( 20'#. a 40't. del tiempo) 
e J\ veces s.Í, .-. vecns no (401. a 601, del t;iempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801, del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801. del. t:.iempo) 

9. Fumo o consumo mai-ilwana: 

a - Siempre o casi siempre (más de 001. del tiempo) 
b Frecuenten;ente (601. a 00"1. del tiempo) . 
e - A veces si, a veces no (401. a 60~ del tiempo) 
d - Pocas vccos (20~ a 40~ del ciempo) 
e Nunca o casi nunca (menos de 20\ del eiempo) 

JO. Uso "crack" (rocas) o cocaína: 

a Nunca o casi nunccl (menos de 20'1. del t;,iempo) 
b Pocas veces (20't. a 401. deol t.ie111po) 
e A veces sÍ, a veces no (40~ a 60~ del tiempo) 
d - Frecuentemente (601, a 001. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempi·e (más de BO't del tiempo) 

18 l 2 



11. Huelo o itJhalo thinner, cemento o solventes: 

il - Siempre O Cc1Si siempre (más de OO'f, del tiempo) 
b - Frecuent.en;,.ente (60'1, a 801. del tiempo) . 
e - A veces si, ,, veces no (401. a 60't. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 20'f, a 401.. del tiempo) 
e - Nuncc1 o casi nunc .. 1 (menos da 201. del tiempo) 

12. Tomo pastiJJ.'Js para dormir o para los nervios: 

a - Nuncr1 o casi uunciJ (menos de 201, del tiempo) 
b - Pocas veces ( 20'f. •1 40't del t:.iempo) 
e - A vc>ces sf, a veces no (40"t .1 601, del tiempo) 
d - Frecuentemente (60'1, a 80'r. del tiempo) 
e - Siempre o cc1si siempre (más de 80'1. del tiempo) 

13. Siento que hay gente que me quiere quitar algo que es mío 

a - Si.empre o casi si.empre (máG de BO'l. del tiempo) 
b - Freocucntemcnte (60'1, c'l OO'f, del tiempo) 
e - A veces sf', c'l veces no (401. el 60'f. del tiempo) 
d - Pocas vecc>s ( 201.. a 40't. del tiempo) 
e - Nunca o cc1si nunca (menos de 20'f. del tiempo) 

14. Siento que hay gente que me quicz4 e perjudic .. 1r o hacerme daño: 

a - Nunca o casi nunc .. 1 (menos de 20·1. del tiempo) 
b - Pocas veca5 (20'f, el 40'l. del tiempo) 
e - A veces sí', a veces no (40'1. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (m.is de 80'1, del tiempo) 

15. No me puedo concentre1r o mí? distraigo í.Ícilment.e: 

a - Nuncc1 o Cil!:ii nuncc1 (menos de 201. del tiempo) 
b - Poc.1s veces (20'f, rl 40'1, dal tiempo) 
c - A veces sí, c'l vc>c,.,s no (401. ~1 601. del tiempo) 
d - Fz4 ecuent.cmentc (60't. a 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801. del t.iempo) 

16. Duermo muy poco: 

a - Siempre o casi siempre (m.:í.s de BO't del tiempo) 
b - Frecuentemente (60'1. a 80'1. del tiempo) 
e - J\ veces sí, a veces no (·IO'L a 60"t del tiempo} 
d - Pocas veces (201:. a 401.. del t.iempo) 
e - l/unca o casi nunca (menos de 20't. del t.iempo) 

17. Ne siento muy triste: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas vec~s ( 20't. a 40'L del tiempo) . 
e - A veces si, a veces no (40't. a 60'1. del tiempo} 
d - Frecuentemente (60't. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o ca.si siempre (más de 801. del t.iempo) 

18. /'le dan ganas de quedarme acostado(a) t.odo el día, aunque haya dormido bien 
en la noche: 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60"t a 80\ del tiempo) 
e - J\ veces si·, a veces no (401-. ol 60't. del tiemvo) 
d - Pocas veces (201. a 40't. del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20't. del tiempo) 



19. Siant:o que no Villgo mucho: 

a - Uuncc1 o casi nuncc1 (m~nos de 201. del tiempo) 
b - Pocas veces (201. c1 401, del t:iempo) 
e - A vccC!'s si, a veces no (401. a 60'1. del t:iempo) 
d - Frecuentemente (60'#. a OC .. t. del tiempo) 
e - Siempre o Cc1Si. :siempJ.·e (m .. is de BO'f. del t:.iempo) 

a - Siempre o Cilsi siempre (más de OO'L del t:iempo) 
b - Frecuentemente (601. iJ OO't. del tiempo) 
e - A veces :si, a veces no (401. ~1 60'1. del tiempo) 
d - POCclS veces ( 20'f. a .JO'f. del tiempo) 
e - Nuncc'l o casi nunca (menos de 20·1. del tiempo) 

21. lla.J' situaciones o cosa..i; que me hacen sentir mucho miedo o t;error: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20'L del tiempo) 
b - POCc"'JS VCCeS ( 201, c'l 401. del tiempo) 
e - A veces :si, a vecas no (401. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o c~1si. siempre (más de 801. del t;iempo) 

22. tle preocupo mue/Jo cuando tengo que hablar frent.e a la gont:e o en una reunión: 

a - Siempre o ca.si siempre (más de BO'L del t:iempo) 
b - Fracucntemente (60't, a 801. dc-1 t.iempo) 
e - A vece!J si, el veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces (20'L a 40'1. del tiempo) 
e - Nuncc'l. o casi 1Juncc1 (me/Jos de 201. del tiempo) 

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

a - llunca o casi nuncc'l (menos de 201. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 201. a 401. del tiempo) 
e - J\. veces si, .,., ve">ces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentem.-:onte (GO'L a BO'L dol tiempo) 
e - Si.empre o ca.ni si.empre (mt.is de 801. del t:.iempo) 

24. lle vienen pensamientos o ganas de /h'lcer cosas que se me repit.en una y otra 
vez y no me los puedo quitar de la cabeza: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80't. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60'f. a BO't del tiempo) 
e - A voces si, a veces no (401. il 60't. del tiempo) 
d - Pocas veces (20'f. a 40~ del. tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20'f. del. tiempo) 

25. 11e dan ganas de vomitar: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20~ del tiempo) 
b - Pocas veces (20'L a 401. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40% a 60~ del t.iempo) 
d - Frecuent.emente (60% a BO't del t;iempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de BO'f. del tiempo) 

26. lle dan dolores en el abdomen (el estómago, la panza o 1.a barriga) • 

• 'l. - Si.empre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 
b - Fi:cc11entemente (601. a 801, del t.i.empo) 
e - A vece.e; si, a veces no ('101. a GO't del tiempo) 
d - Pocas vecc>s ( 201. a 401. del tiempo) 
e - Nunca o ca~;i nunc.'l. (me11os de 201. del tiempo) 



27. lle da diarrea (e/Jorro o chorrillo): 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del t:.iempo) 
b Frecuentemente (601. a BO't del t:.iempo) 
c - A veces si, a vecos no (40't. a 60~ dol tiempo) 
d - Pocas veces (201. a 401. del tiempo) 
e - Nunca o casi nunc(1 (monos de 201. del tiempo) 

28. lle siento inflado, con gases en la barriga: 

a - Nunca o casi nunca (menos do 201. del tiempo) 
b - Pocas veces (20~ a 401. del tiempo) 
e - A veces si, a voces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Frecue11teme11to (60't. ._"J 801. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de BO't. del t:.iempo) 

29. /lay muchos alimentos que me hacen d._"Jño: 

a - SiPmpre o c._1si siempre (más de 80'1. del t:iempo) 
b - Frecuentemente (60't. a BO't. del tiempo) 
e - J\ voces si, .i veces no (40't. a 601. del tiempo) 
d - Poc.-15 veces ( 20'f. a 40'1. del tivmpo) 
e - Nunca o c._"Jsi nunc~1 (monos do 201. del tiempo) 

30. Ne dan dolores en las manos y los brazos, o en las piernas y los pies: 

a - Nunc<"J o ca.r;i nunca (menos de 201. del tiempo) 
b - Pocas veces (20't. a 40't. del tiempo) 
e - A veces si, a voces no (40't. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a BO't. del tiempo) 
e - Siempre o casi siompre (más de 801. del tiempo) 

31. Ne dan dolores en la espalda: 

a - Siempre o casi siempre (más da 80't. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60~ a 80~ del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40\ a 60\ del tiempo) 
d - Pocas veces ( 201. u 40't ciel tiempo) 
e - Nunca o casi nunc<1 (menos de 20't. del tiempo) 

32. lle dan dolores en las articulaciones o coyunturas (rodillas, codos, /Jombros, 
etc.). 

a - Nunca o c._"lsi nunca (menos de 20't. del tiempo) 
b - Pocas voces (20't. a 40't. del tiempo) 
c - J\ veces si, a veces 110 (401. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o c._1si siempre (mJs de 801. del tiempo) 

33. Siento dolor al orinar: 

a - Siempre o casi siempre (más de BO't. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60% a BO't del t:.iempo) 
e - A veces si, a veces no (40~ a 60\ del tiempo) 
d - Pocas veces (20't. a 40% del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20' del tiempo) 

34. Siento como que me falta el aire aunque no eseé haciendo ejercicio. 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20~ del tiempo) 
b - Pocas veces (20't. a 40't. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40% a 60't. del tiempo) 
d - Frecuentemente (60'\ a 80'\ del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 80\ del tiempo) 

ISt-\ 
5 



:JS. Sicnt:o p.1lpi t:aciones, como .<;Í el corazón me l.ilt.iez:.1 muy--.fuei·t:.e o ·.rcipi.do: 

a - Siempre o c.1si sicimprc (más de OO't. del t:.iempo) 
b - F.z:ecuentement:c (601. c1 80'1.. del t:.iempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 60't. del tiempo) 
d - Pocc1s veces ( 20't. a 40't. del tiempo) 
e - Nunca o casi n11nc .. 1 (menos de 201. del t:.iempa) 

36. /'le dnn doloros vn el /)ec/10: 

a - Nunca o casi 11unc.1 (mC'nos de 20·1. rle.l t;iempo) 
b - Pocas veces ( 201. a 40'1. rlel tiempo) 
e - J\ veces si, c'l veces no (40'1, él 601. del t.iempo) 
d - Frecuentcmcnt:.e (60'1.. a 80'1. del t.iempo) 
e - Siempre o c.1ni siempre (m.'.is da OO'l. del ticm¡>o) 

a - Siem¡Jrc o c.1si siempre fm.'.is de 80'1. del tiempo) 
b - Frecuentemenc.e (601. a 80'1. del C.iempo) 
e - J\ veces si, a veces no (40'f. a 60't del tiempo) 
d - POCclS vec~.s (20'1.. i1 40'L del tiempo) 
e - Nunca o ca5i nunca (mcno5 de 20·1. del t:iempo) 

38. Se me olvidan las cos.1s, la memori .. 1 me falla como si t:uviei·.-i lagunas o 
huecos, o csp.1cios bol·rados: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20·1. del tiempo) 
b - Pocas voces (20~ a 40'L del lien~o) 
e - A veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - FrecuenC.emente (601, el 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o casi siamprc (más dü 80'1. de>l tiempo) 

39. lle cuest:a trabL1jo tr.1gar o pas.1r lo!J alimentos: 

a - Siempre o c.'lsi siempre (más de 801. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 20'4.. a 40'1, del tiempo) 
e - A veces si, .1 veces no (40'L él 601. del tiempo) 
d - Frecuenc.emento (60'1, a 80'1. del tiempo) 
e - Nuncñ o cc1si nunc.1 (menos de 20'1. del tiempo) 

40. Se me va la voz y no purrlo /1c1blc11·, como si lcl perdiercl: 

a - Nunca o C<lsi nunca (menos de 201. del C.iempo) 
b - Pocas veces (20'1. el 401. del t.iempo) 
e - J\ veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
d Frecuentemente (60't. a 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o ca.si siempre (más dP 80'1.. dol tiempo) 

41. A ratos no oigo n.1d.1, como si pe1:dier.1 el oído 

a - Siempre o casi siempre (111.is do 80'1. deol tiempo) 
b - Frecuentcmcntc (60'1, ü 00'1, del tiempo) 
e - A veces si, .1 veceos no (40'L a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 201. a 401. del tiempo) 
e Nunc.-i o casi nunca (menos de 20't. del t:.iempo) 

42. Se me borra la vista o veo doble: 

a - Nunca o ca.si nunca (menos de 201, del t:.iempo) 
b - Pocas veces ( 201. a 401. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 60't. del tiempo) 
d - Frecuentomento (60'1, a 801. del tiempo) 
e - Siempre o c.1.-;i siempre (mcis do 00'1. del tiempo) 

\OS 
6 



43. Piordo 1"'1 vist:a, como si el rc1t:os me quccle1rc1 cicyo(.1): 

a - Siempre o casi siempre (más de 801:. del tiempo) 
b - Frecuentemcnt:e (601. a 801. del t:iempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 601; del tiempo) 
d - Pocas veces (201. a 40~ del tiempo} 
e - llunca o casi nunca (menos de 201, del tiempo) 

44. Tengo desmayos o pé:.·didc.1 del conocimiento: 

a - Nunca. o ca.si nunca (menos de 201. del tiempo) 
b - Poc,"Js veces (201. a 401. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401:. a 601:. del tiempo) 
d - F:.·ecuentemeonte (60't a 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (m<ís de 801. del tiempo} 

45. Me dan ataques o convulsiones: 

a - SiCJmpre o casi siempre (m/1s de 801. del t:iempo) 
b - Fi·ccuentemente (60'1. a 80'1. del tiempo) 
e - J\ v~ces si, a vcsc~s no (401. el 60'1, del t.iempo) 
d - Pocas vecos ( 20·1. «1 40'1, del tiempo} 
e - Nunca o casi nuncc1 (menos de 201. del tiempo) 

46. He cuesta. trabajo cnmi1Jar: 

el - Nunca o casi nunca (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 20·1. a 40'1. del tiempo} 
e - A veces si, c:l veces no ('10'1. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 80~ del tiempo) 

47. Siento debilidad en los müsculon, o como si no los pudie1:a movel.": 

a - Siempre! o casi siempre (m.is de 80~ del t:.iempo) 
b - Frecuent.CJmente (601. a 001. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40't a 60'1. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 201. a 40'1, del tiempo} 
e - Nunc.:i. o casi nunca (menos de 201. dal tiempo) 

48. Tengo dificult.1des para orina1:: 

a - Nunce'l o casi nunca (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 20't. a 401. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 601-. del tiempo) 
d - Frecuentemente (60't a 801. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 

4 9. lle eirden mis órg .. 1nos süxuales (cuando no est:oy t;enicndo 1·claciones sexue1le!1): 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del t:iempo) 
b - Frecuent:emente (601. a 801. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 60~ del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40~ del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20~ del tiempo) 

50. En cuanto a interés o excitación sexual, lo pierdo: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiampo) 
b - Pocas veces (20~ a 40~ del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40't a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (6D'f. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o ca!Ji siempre (m.-is de 00·1. del tiempo) 
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51. SJ, .. 11to rlolnr c11.11u/o tP11<10 rt">lacion"r; !ll'X11.1.1Ps: 

a - Sicsmprc o casi nicmpl"C' {ltl<Í!J do 001, dc-1 tic:unpo) 
b - Frecuent:emc>nt:e (60'1. a flO'I, dc;ol tiempo) 
e - A vecos si, a voces no (40't a 60'f. del tir.mpo) 
d - Pocas veces (201. a 401. del tiempo) 
e - Nunca o cc1si nunca (monos de 20'1. del tiempo) 
f - No ho tenido r"lacio1Jos sexu~les 

52. /'te cuesta trab.1jo excitarme o 111.111t.enermn excicado(a) sexu .. 1lmente aunque tenga 
ganas do estarlo: 

a - Nuncc1 o casi nunca (monos de 20'1, </el tiempo) 
b - Pocas veces (20't. ~1 40'L del tiempo) 
e - A vecen si, a vecas 110 (40'L a 60'1, del tiempo) 
d - Frecuentement~ (601. el 801. df:'l tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (nuis do 801. del t.iempo) 

SI El!ES /IONJJRE, S/ILT/lTE f,/lS PUEGUf/1'/IS 53 /1 56 l' 1'11511 11 L/I PNl::GUNT/I 57. 

53. Tengo dolores cuando monstruo o tengo la regla: 

a - Siempre o c.isi siempre (más de 80'1. del tiempo) 
b - Frecuontemente (60'1. a 80't, dol tiempo) 
e - A vocc-s si, a veces no (401. .i 601. del tiempo) 
d - Pocas veces (201. <1 401, del tiempo) 
e - Nunca o casi nuncil (menos do 20'L del tiempo) 

54. Nis pc-ri.odor; menstrual e:.; o re9l,1s son irregula1·es: 

.. 1 - lluncc1 o casi nuncn (menos de 20'1, del tiempo) 
b - Pocas veces (20' n 40~ del ticm¡Jo) 
e - A veces si, a veces no (401. n 60'1. del tiempo) 
d - Frecuentemente (GO'f, a 801, del tiempo) 
e - Siempra o casi sicmp.rc (más de 801.. del t.iempo) 

55. Tengo demasiado sangr.1do mcnst.rual: 

a - Siempre o c.1si siampre (m.J.s de 801. de l.-1s veces) 
b - Frecuontc>mentc (60't. a OO'f. de 1.1s veces) 
c - A veces si, a veces no (40\ a 60't. de las veces) 
d - Pocas veces (20'1.. a 40~ de las veces) 
e - Nunca o casi 11unca (menos de 20\ de las veces) 

56. Cuando me embarazo me dc1n vómitos: 

a - Nunca o casi nunc,1 (menos de 201.. del tiempo} 
b - Pocas veces (20'1. a 401. del t;i.empo) 
c - A veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 80'1. del t:iempo) 

57. /'ti paraja me parece atractivcl scxuamlente: 

a - Si.empre o casi siempre (mJ.s de 801. del tiempo) 
b - Frecuentemente (601. a 80'1.. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces (201. a 40'1, del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 201. del t:iempo) 
f - No tengo pareja 

58. Ne atraen sexualmente ot1·os adultos del sexo opuesto: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20\ del tiempo) 
b - Pocas veces (20'1. a 401. del tiempo) 
c - A VC?ces si, a veces no (401, a 601. del tiempo} 
d - Frecuentemente (60'1, a 801. del tiempo) 

- Siempro o cc1si siempre (ttr.is de 801. del tiempo) 
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59. Ne .-1t;rc'1Cn sc:>xuc1lmcnt;c ot;1:os c1dult;os de> mi mismo sexo: 

a - Siomp1·e o C<:'lSi sic-mpn.., (más d~ 80'1, del tiempo) 
b - F1·ecuent;eme?nte (60'f, c1 80'1, del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40~ a 60~ del tien~o) 
d - l'oca.s veces ( 20'1, a 40'1. del tiempo) 
e - lluncc'1 o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 

60. Ne aCrc1en soxu.1J111011te aciolescentcu; c/Jico5(<1S) o n.iño!1(as) dol st~-'(O opuesto: 

c1 - t/UllCcl 

b - c.1si nuncc1 (de 11. a 20'1. del t:.iempo) 
e - Pocas vccPs ( 20'1, a 40'1. del tiempo) 
d - A veces si, c1 veces no (40'f, a 60'1. del tiempo) 
e - FrC'cuentemc.ontc (60't. a 801. del tiempo) 
f - Siempre o c.1si siempro (mcís de 80'1. del tiempo) 

61. Ne ut.raen sexualmerrtc <1dolescentt:!s chicos(as) o ni11os(lls) de mi mismo sexo: 

a - Sic>mprc> o casi sic>mpre (más de 801. del tiempo) 
b - Ft·ecuentemente (60'1, c1 80'1, del t.iempo) 
c - A veces si, a veces no (40'1. ñ: 60'1. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 20't. a 40't. del ticm¡>o) 
e - Casi nunca (de l'I, a 20'1. del tiempo) 
f - llu11ca 

62. /'fo gusta sen ti J.- dolor cuündo tengo relaciones sexu<1les: 

a - Sir>mpra o casi siempre (mas de 00·1. del tiempo) 
ú - Fi·ecuuntamente (601. el 801. del tiempo) 
e - A veces si, c1 veces 110 (40'1. a GO'I, dal tiempo) 
d - Poc,'Js v~ces ( 201, a 40'1. del tiC11t[lO} 

llu11c•1 o casi nunccl (111c>11os da 20'1. dol tiampo) 

63. /'te gustc.1 c.'1us,1rle doloJ.- a mi Jh'lreja cuando tenemos L"elacioncs sexuc1les. 

a - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 
b - Poc,1s veces (201, a 40'1. del tiempo) 
e - J\ veces si, c.1 vece__,, no (401. el 601. del tiempo) 
d - Frocuentemonte (60'1. a 801.. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 

64. Hay prendas de vestiJ.- u objet.os que me excitan sexuillmente: 

a - Siem¡n·e o cc1si siempre (más de OO't. del tiempo) 
b - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401. <1 601. del tiempo) 
d - Pocas veces (201, a 401, del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 

65. La posibilidad de tener l"elc1cioncs sexuales (o el tenerlas) me causa 
angustia: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20'1. del tiompo) 
b - Pocas veces (201. a 40'#, del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
el - Frc>cuentemonte (GO'I, a 801. dol tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (mcis de 801. del tiempo) 

66. El tenel· r'-"'laciones sexuales me /Jace sentir culpable: 

a - Nunca o Cc'1si nunca (menos de 201. del tiempo.) 
b - POCt:'1S veces ( 201. a 401. del tiempo) 
e - A ve>cos si, a veces no (401. el GO't. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801, del tiempo) 
o - Sicnnpre o casi siempre (m.is do 801, del tiompo) 
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67. Tengo penadillas o sueños que me asustan mucho: 

a - Nunca o c.-1si nunc.-1 (menos de 201. del tiemJJO) 
b - Pocas veces ( 20·1. a 401. del t.iempo) 
e - A veces si, a veces no (40'f. a 601. del tiempo) 
d - Frecuent.ement:.e (601. a 801. del t.iempo) 
e - Siempz:e o casi. siempre (mJs ele 00·1. del tiempo) 

60. He der;pi.crto g1·i.tando, con mucho mi<:>do o t:.error: 

a - Si.empre o cc.1si siempre (m.-is de 00·1. dc-1 tiempo) 
b - Fz·ocuent:emont.e (60'f, .-1 ll01. del tiempo) 
c - J\ vec<:>.s !Ji, n veces no (40'1, .-J 60'1, del tiempo) 
d - Pocas veces ( 201. a 401. del tiempo) 
e - Nunca o c.-1Gi nunca (menos de 20'1, del t:.iompo) 

69. Soy sonámbulo(c.1), camino doz.·mido(a): 

a - Nunca o casi. nunca (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 201. a 401. del t:.iempo) 
c - A veces .!;Í, a veces no (40'f. a 601. del t:.iempo) 
d - Frecuentenmnt:.e (601. c.1 801. del tiempo) 
e - Si.empre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 

70. J\puest:o d.inero siempre que puedo: 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 
b - Frecuent.ement.e (60'f. a 801. del tiempo). 
c - A veces si, a veces no (40'f. a 601, del tiempo) 
d - Pocc.1s vacos (201 . .. 1 401. del tiem¡>o) 
e - Nuncc."1 o casi. nunca (monos de 201. del tiempo) 

SI 110 TIENES PAREJA, SÁLTATE ESTAS PREGUNTAS ¡• PASA A LA PREGUNTA 79. 

71. Siento que mi pa1·eja me ignora o me maltz·ata: 

a - Nunca o ca:..;i nunca (menos de 201. del ti<!mpo) 
b - Pocas veces (201. a 40\ del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (401. a 60't del t:iempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (m~is de 801. del tiempo) 

72. Peleo con mi pareja: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80\ del tiempo) 
b - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40't a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces (201. a 40\ del tiempo) 
e - tlunca o casi nunca (menos de 201. del t:.iempo) 

73. Las dos razones principales por las que peleamos son: (anota en la hoja de 
respuestas) 
a - b -

74. Las peleas Llegan d la violencic.1 física (jalones, empujones, golpes, etc): 

a - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo)· 
b Pocas veces (20'i a 40't. del t:.iempo) 
e - A veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Frecuent.emente (601. a BO't. del t.iempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 

75. Cuando peleamos, el enojo nos dura: 
a - tlinutos 
b - Horas 
c - Días 
d - Semanas 
e - fiases 
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76. Esas paleñs se resualven gancril.lmente con que: 

a - Ni pareja gana 
b - ro gano 
e - Dejamos el asunto de l,1do hasta que se nos olvida 
d - rti parej.1 y yo lo platicamos y llegc1mos a un acue1:do 
e - 11.1ccmos lo que recomiende alguien que respetamos 
f - Reunimos a la fanrilia y votamos cobre el as11nto 
g - Otr,1 (.1nota en 1.1 /Joja de rcspuestc1S) 

77. En (_Jene1-.1l, mi matrimonio o unión libre ha sido: 

a - Huy insatisfactorio 
b - Insatisfactorio 
e - Un poco insatisfactorio 
d - Un poco Satisf.1cto1·io 
e - s .. 1 ti sf .1ctorio 
f - Huy satisfactorio 

78. lle pensado en scpar.1rme o divorci•ll"We: 

.1 - Siempre o casi sicnnpre (más de 801, del tiempo) 
b - Frecuentemente (601. a 80'1, del tiempo) 
e - /\ veces si, a veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Poc.1s veces ( 201. a 401. del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 

79. Para corregirlos o discipli1iarlos, les pego a mis hijos (o a otros nifios), 
(manazas, cint11ronnzos, pellizcos, etc.): 

u - tlunc.1 o casi nunca (menan da 201. e/el tiempo) 
b - Pocas veces ( 201. a 401. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (401. u 60'1, del tiempo) 
d - Fi:ecue>ntemente (601. a 801. dal tiampo) 
e - Siempre o casi siempre (más da OO'f, del tiempo) 

80. Cuando me enojo mucho, grito o in!Julto: 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 
IJ - Frecuentemente (GO'f, a 80'1. del t:.iempo) 
e - /\ veces si, a veces no (40~ a 601. del tien~o) 
d - Pocas VCCC'S ( 20'1, c1 40'1, del tiempo) 
e - Nunca o casi nuncu (menos de 201, del tiempo) 

BJ. Cuando me enojo mue/ro, empujo o golpeo: 

a - Nunca o c.-1si nunca (menos de 20<t, del tiempo) 
b - l'ocas veces ( 201. a 401. dcd tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40~ a 60~ del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801. del t:.iempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801-. del tiempo) 

82. La gent:.e que me conoce piens.1 que soy muy agresivo(a): 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del t:.iempo) 
b - Frecuentemente (60't a BO't dal t:.iempo) 
e - A veces !1Í, ~1 veces no (401. a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 20't. a 401. del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 

Duración Aproximada de Condiciones 

83. ¿Te han molcst:.ado algunos de los problemas que ha seiialado JJasca ahoi:a, 
durant:.e un tiempo que t:e parezca importane.e o largo? 

.1 - Si b - No 
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Si respondist:.e "si", milCCil cuánto tií!mpo te han molestc"fdo dichos problem,"fs. Sólo 
marca los tres problctnlJS que mJs te molesten.. Dej.-. r_an bl,1nco los que no se 
apliquen .1 t:.1 .. Si rcspondint:.e "no", pasc"J ,, la scgundc"J pcu·tc del cuc-st;ionaL·io .. 

04 .. lle C.enido pi-oble111c1s con mi forntil de comar durante: 

a.. Un,1 sern,1na c1 un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De u110 a cuatro ~flos 
e. Cinco a11os o más 

85. lle tenido tic~ o tartamudez dui·,1nte: 

c'l. Una semana a un mes 
b. De dos ,, cinco meses 
c. De seis meses a u11 año 
d. Do uno el cuatro arios 
c. Cinco a11os o 111.-ís 

86. lle abusado del alcohol durant:.e: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De uno a cuatro años 
c. Cinco años o más 

87. lle usado drogas o substancias durante: 

a.. Una seman,1 a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De uno a cuatro años 
e. Cinco arios o más 

88. lle sentido que hay gent:.e que me quiere hacer da1lo o perjudicar durant:.e: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De de uno a cuat:.ro años 
e. Cinco ar1os o más 

89. /lo ostc1do muy oxci tilblo (c1cel.ei·,1do(.1)), o dcmdsiado opt:imist:.1 o co11tcnto 
durante: 

a.. Una semana a un mos 
b. De dos a cinco mesos 
c. De seis moses a un año 
d. De uno a cuatro años 
e. Cinco años o más 

90 .. He /Je 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 año 
d. De uno a cuatro años 
e. Cinco ar1os o más 

91. fte /Je sontido muy triste durante: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un dño 
d. De uno a cuatro arios 
e. Cinco años o más 
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92. lle tc>nido malantc"t.ros o enfermodades fI.sicc1S durl1nt.c: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses ,, un c-1110 

d. De uno a cuatro años 
e. Cinco años o más 

93. lle tenido prolJlcm;u; sPxu,1lcs durante: 

a. Unc'1 semancl a un mes 
b. De dos c1 cinco meses 
c. De seis meses a un a1io 
d. De uno a cuatro años 
e. Cinco arios o 111.ls 

94. lle tenido p1:oblem .. 1s con el suefio ('! doz·mir), durr1nt;e: 

a. Unc1 sem<1n,1 a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De uno a cuaero años 
e. Cinco años o más 

95. Ue tenido prólJlemas con mi pareja duL·ante: 

a.. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. De uno a cuatro años 
e. Cinco años o más 

96. lle tenido problemas o pleitos con mi familit1 dui:ñnte: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos a cinco meses 
c. De seis meses a un año 
d. Se de uno a cuatro años 
e. Cinco años o más 

97. lle tenido problemr1s por mi agz·esividacl du1·ante: 

a. Una semana a un mes 
b. De dos c"l cinco meses 
c. De seis meses a u11 año 
d. Do uno a cuatro a11os 
e. Cinco años o más 

98. Creo que la principal causa de estos problemc1s mios es: (anota cucil en la 
hoja de respuestas) 

SEGUNDA PARTE. 

11 CONTINUACIÓN, CONTESTA POR FAVOR LllS SIGUIENTES PREGUNTAS, TNIBIÉN EN LA llOJll 
DE RESPUESTAS 

l. lli edad: 2. /'li fecha de nacimiento: 

3. Sexo: a - Hascul.ino b - Femenino 

4. fli estado civil. (marca uno): 

ct - Solt:.ero(a) 
b - Casado(a) 
e - Unión libre 
d - Separado(a) o divorciado(a) 
e - Viudo(a) 
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s .. Si er()s casaclo(a} o vives en unión libre, ¿desde cuando? 

a - hace menos de un ario 
b - de uno a dos años 
e - de dos a tres años 
d de tres a cinco años 
e - Cinco años o más 

6 En mi educación escolar llegué Jrnsta: 

a - nunca fui a la escuela 
b primaria incompleta 
e - primaria completa 
d - secundaria incompleta 
e - secundaria completa 
f - comercio 
g - pZ:eparatoria o CCll incomplet:.a 
h - preparatoria o CCll completa 
i - profesional incompleta 
J. - profesional completc1 

7. Ni lugar de nacimiento es: (anota en la hoja de 1:espuestas) 

a - Ciudad y estado o región: b - País: 

8. Cuando yo era chico (a) (como de 5 a 12 a1ios de edad) , la si t:uaci6n económica 
de mi familia podría 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 diría que mi nivel económico es: 

a. En asistencia social o beneficencia 
b. Clase trabajadora 
c. Clase media-baja 
d. Clase media 
e. Clase media-alta 
f. Clase alta 

JO. lle vivido en 
a. Años 
b. /'teses 

la Ciudad de t-léxico durante (tiempo en años Y/º meses}: 
(anota en la hoja de respuestas) 

J 1. Tengo (número) 1 (anota en la hoja de respuestas) 
a .. hermanos 
b. hermanc'lS. 

12. Ni lugar en el orden de nacimient:o de mis hermanos(as} es, 
soy el (la): 

a. primero(a) 
b. segundo(a) 
c. t:ercero(a) 
d. cuarto(a) 
e. quinto(a} o posterior 

13 .. El hermano(a} de mi mismo sexo, que me sigue (nMyor} es (número de años) 
mayor que yo 

a. uno 
b. dos 
c. tres 
d. cuat:ro 
e. cinco o más 
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14. El llérmaño(d)- de mi mismo sexo 1 quo me sigue (!!.t°f¿rt.QJ:) C'r. (ntimaro do .. 1rlonJ 
menor que yo. 

a. uno 
b. dos 
c. tres 
d. cuat:.ro 
e. cinco o más 

15. En general, mi rel,1ción con mis J1ermanos(,1s) lr.1 n.ido: 

a. tluy mala 
b. llala 
c. Regular 
d. Buena 
e. Nuy buena 

16. De c/Jico(11) 1 (como hastc1 los 14 ,·11ios de edad) me crié pi-inci¡1i1.lmente con: 

a. flis padres naturales 
b. fladre nc1tural y pc1drast;ro 
c. Padre natural y madrastra 
d. Padres adoptivos 
e. Parientes o familiares 
f. En un orfanato u hospicio 
g. En un internado 
/J. En ot:rc1 inst:it:ución 
i. En otra situación (anotc1 en la hoja de raspucstas) 

17. La edad de mi padre (o tutor) es (número de arios). (Si falleció, .la edr:td que 
t:enic1 c-il morir). (Anota en la /Joja de respuestas). 

18. Cua11do yo era nirlo(a) (como hasta los 14 anos de edad), mi padre (o t:.ut:or) 
vivía con nosotros orJ la misma casc1: 

a - Siempre o casi siomprc (más de 801. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60.,, el OO'l. del tiempo) 
e - A voces si, el veces no (40'l. a 60'l. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 20'l. a 40'1, del tiempo) 
e - Nunc,1 o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 

19. /'li padre (o t.utor) tomaba mucho alcohol: 

a Nunca o casi nunca (menos de 20't del tiempo) 
b - Pocc"1S veces ( 201.. c1 401, del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (401.. a 601.. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
e Siempre o casi siempre (más de 80'L del tiempo) 

20. Hi p~dre (o tutor) usaba drogas: 

a Nunca o casi nunca (menos del 20'1. del tiempo) 
b Pocas veces (201. a 401.. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40'f. a 60'f. del t:icmpo) 
d Frecuentemente (601. a 80'1. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más del OO'L del tiempo) 

21. En general, la forma como me llevo (o llevaba) con mi padre (o tu't:.or) es (o 
era): 

a - Huy buena 
b - Buena 
e - Regu.lar 
d - llala 
e - nuy mala 
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22. Si tu padra (o tut.or} yc1 fallació, lc1 c.111Sc"J da .011 muerte_ fué: 

a - Edad ilVanzada o caus11s naturales 
b - Enfermedad 
e - Accident.e 
d - Agresión violenta 
e - Suicidio 
f - Otra (anot:a cucil en la hoja de resJluestolsJ: 

23. La princival ocupación de mi padre (o t.ut.or} cu; (o c.H.*cl): (c1110tc1 ~n lc1 /lojc'l 
de respuestas) 

24. El más alto nivel escolar que alcanzó mi padre (o tutor) es (era): 

a. Ninguno 
b. Primaria incomplet.a 
c. Primaria completa 
d. Secundaria incompleta 
e. Secundaria completa 
f. Comercio 
g. Preparatoria incompleta 
h. Preparatoric.1 completa 
i. Carrera profesionc1l incomplet:il 
j. Carrercl profesional complet.a o más 

25. Cuando yo era c/Jico(a) (como de 5 a 12 años de edad), mi padre (o tutor) 
mostraba interés en mis opiniones: 

a - Siempre o casi siempre (más da 80'1. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60~ a 80~ del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40't a 60~ del tiempo) 
d - Pocas veces (20't a 40~ del tiempo) 
e Nunca o casi nunca (menos de 20't del tiempo) 

26. La edad de mi madre (o tutora) es (número de ill1os, si falleció, la edad que 
tenia al morir). 

27. Cuc1ndo yo era niíio(a) (como hasta los 14 c1ños de edad), mi nmdre (o t.ut.ora) 
vivla con nosotros en la misma casa: 

a - Siempre o casi siempre (más de BO't del tiempo) 
b - Frecuentemente (601. a 801. del tiempo) 
c - A veces si, a voces no (401. a 60't. del tiempo) 
d Pocas veces (201. a 40't del t.iempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20't del tiempo) 

28. Hi madre (o tutora) tomaba mucho alcohol: 

a Nunca o casi nunca (menos de 201. del t.iempo) 
b Pocas veces (20~ a 40~ del tiempo} 
c A veces si, a veces no (401. a 60\ del t.iempo) 
d Frecuentement.e (60't. a 801. del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 001. del tiempo) 

29. tli madre (o t:utora)usab,1 drogas: 

a - Nunca o cc1si nun~a (menos del 20't. del tiempo) 
b Pocas veces (20\ a 401. del tiempo) 
c A veces si, a veces no (40\ a 60'1. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a BO't del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más del BO't. del tiempo) 

30 .. En gener,11, la maner.1 como me llevo (o llevaba) con mi madi·e (o tut.0.1.·.:1) es 
(o era): 

a - Nuy buena 
b - nuenc"I 
e - Regular 
d - N.1la. 
e - rtuy mala 
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31 .. si tu madre (o tutora) ya falleció, la causa de su muei·te fue: 

a - Edad avanzada o causas naturales 
b - Enfermedad 
e Accident:e 
d Agresión violenta 
e - Suicidio 
f Otra (anota en la hoja de respuestas) 

32. Lü 11rincip~1l ocupc-.ción de mi madre (o eut:or'"1) es (o era), (c"1not.-1 en lc1 /Jojc1 
de respuestas). 

33. El mtis al to nivel escolar que alcanzó mi madi·e (o tut:ora) es (era): 

a. Ninguno 
b. Primaria incompleta 
c. Primaria completa 
d. Secundaria incompleta 
e. Secundaria completa 
f. Comercio 
g. Preparatoria incompleta 
h. Preparatoria completa 
i. Carrera profesional incompleta 
j. Carrera profesional completa o más 

34. cuando yo era chico(a) (como de S a 12 años de edad), mi madre (o t:utora) 
most:raba interés en mis opiniones: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80% del tiempo) 
b - Frecuentemente (60~ a 80' del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40' a 60' del t:iempo) 
d - Pocas veces (201. a 401. del t:.iempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20' del tiempo) 

>~ 35. Hi padre (o t:.utor) y yo platicábamos como buenos amigos: 

a casi diario 
b Como una vez a la semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada t:.res meses 
e - como dos veces al año 
f - Una vez al ario o menos 

J6. lti madre (o t:.utora) y yo platicábamos como buenos amigos: 

.1 - Casi diario 
b como una vez a la semana 
e como una vez al mes 
d como una vez cada eres meses 
e Como dos veces al año 
f - una vez al año o menos 

37. cuando mi padre (o tutor) me castigaba, usaba castigo físico (me pegaba): 

a Casi diario 
b Como una vez a la semana 
e Como una vez al mes 
d Como una vez cada t:.res meses 
e Como dos veces al año 
f Una vez al año o menos 

38. cuando mi madre (o cutara) me cast.igaba, usaba castigo físico (me pegaba): 

a Casi diario 
b - Como una vez a la semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada eres meses 
o - Como dos veces al año 
f Una vez al año o menos 
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.39. /'ti p."1rli·c (o t:.uto1·j decía conas de mi, que querí.1n decii· que yo era .. t;o11to(c-.)" 
o "inutil .. , o me comparaba ncgativ<-lmcute con otros(o.15): 

c'l - siempre o ca::;i nicmprc (más de 80'1, del tiempo) 
b - Frecuentemente (60'1, il 00·1. del tiempo) 
c - A veces si, <"J vccc>s no (40'1. •"' 60'1, dc-1 ti(~mpo) 
d - Pocas veces (201. a 40'1. del tiempo} 

- Nunca o casi nunc•1 (menos <le 20'1, del t:iempo) 

40. lli madre (o lutor.1) decia coscls de mí, que quei·í.1n decir que yo 
"tonto(.1)" o "in&Lil", o meo com¡>.ir.1b.1 11cg,1tiv.1mP11t:.o con otros(iJs): 

a - siempre o casi siempre (m.:ín de BO'L del tiempo) 
b - F'racuentemonte (60'1. a 80'1, del tiempo) 
e - A veces si, c"l VCCQS no (·10'1. c"1 60'1, dc-1 tiempo) 
d - Pocas vecen (20'1, a 401. ch~l tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (mcnos de 20'1, del tiempo) 

41 .. cu.indo mi pad1:e (o tutor) me c.1stigaba, yo sí lllP lo merecic"l: 

a - siempre o casi siempre (mr:is de 80't. e/el tiempo) 
b - Frecuentement:.e (60'1. a 80'1. del tiempo) 
e - A veces si, a vccC'.'3' 110 (401, c'l 601, del tiempo) 
d - J1 ocas vecc-s ( 201. a 40'f, del t;icmpo) 
e - Nunca o cc1si nunca (menos de 20'1, del tieompo) 

42 .. cu."Jnrlo mi mad.rc (o tutora) me caatigaba, yo si me lo merecía: 

a - Sic:m,prc o ca!:3i siempre (mJs de 80'1, del tiempo) 
b - Frecucnt.emenr:e (601, a 00·1. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40'1. a 601. del tiempo) 
d - Pocas veces ( 20'f. a 40't. del tiempo) 
e - llunc.1 o can i nunca (menos de 201. del Ciempo) 

er" 

43. cu.indo mi JJ•ldi:e (o tutor) me mand~1ba .1 Jrnce.r algo, me .Lo decía de modo duro 
u ofensivo: 

a - Nunca o casi nuncc1 (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas vecc>s (20'1, a 401. dol tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40'1. a 60'1. del t;iempo) 
d - FrecunntemerH:e (60'#.. a BO'l. del tiempo) 
e - Siempre o casi sinmpre (mcís de BO'f, del tiempo) 

44. Cuando mi madro (o tutora) mc mandaba a Jrncor algo, me lo decía de modo dui·o 
u ofensivo: 

a - Nunca o casi nu11ccl (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 20·1. a 40't dol tiempo) 
e - A veces si, el vc>cc:>s no (40'1. a 60'1. del tiempo) 
d - Frecuent:emente (60'1, a 00'1, e/el tiempo) 
e - siempre o cas.i. sicmp1-c'! (m.is de BO't del t;iempo) 

45. Yo tenía confianza con mi padra (a tutor) como para. plat.icarle algo muy 
personal de mi mismo(a): 

a - siem[1re o cas.i siempre> (más de BO'l. del tiempo) 
b - Frecuent:emente (601. a BO'l. del tiempo) 
c - A veces si, a veces no (40'1. a 60't. del tiempo) 
d - Pocas veces (20't. n 40\ del tiempo) 
e Nunca o ccisi nunca (menos de 20'1. del tiempo) 

46. l'o tcsnic'1 conf ianz.1 con mi madre (o tut:ora) como p11ra plat:icai·le· algo muy 
personal de mi mismo(a): 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del t;iempo) 
b - Frecuentemente (60't. a 801. del tiempo) 
c - A vecen si, a veces no (40't. a 60~ del eiempo) 
d - Jlocas vc>ccs ( 201 .• 1 40'1• del tiempo) 
e - Nuncc"l o casi 11unca (menos de 20'1, del tiempo) 

tC\ 1-
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47. So me permitía (o permite) escogc1· <1 mi.n propios .. 1m.igos(.1s): 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20't del tiempo) 
b - Pocas veces (201. a 40'#, del tiempo) 
e - /\ veces si, a veces no (./O'I, a GO'I, d<~l tiúmpo) 
d - Frecuentemente (60"t <1 801. del tiempo) 
e - Siempre o Cilsi sic>mprt~ (mliG de> 110·1. clol t iC'mf'O) 

48. Se me permitía (o permite) decidir cómo pasar mi t:i.cmpo libi·e: 

a - Siempre o c<1si sic>mpre (m.JG de 80'1. dol tiempo) 
b - Frecuentemente (60't a 801. del tiempo) 
e - A veces si, ,, vecos no (40'1. <l 601. dt. .. l tiempo) 
d - Pocas veces (20' a 40~ del liompo) 
e - Nunca o casi nunca (menos ele 20'4, del tiempo) 

49. 111 padre (o tutor) me mostraba ~;u .1fecto o cc1ri1io: 

a - Nunca o casi nu11c.1 (menos de 20·1. del tiempo) 
b - Pocas veces ( 20'1. a 40'1, del tiempo) 
c - A veces si, a vecen no (..J01. a 601. del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. ,1 BO't dal t iompo) 
e - Siempre o c,1si siempro (m.J.s de 801. del tiempo) 

SO. lli madre (o tutora) me mostraba su ilfecto o cari1Jo: 

a - Nunca o c.1si nunca (mcno5 de 20'L e/el t.icmpo) 
b - Pocas vece?s {20't • • 1 40'1, del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40'#, .1 60't del t.iempo) 
d - Frecuentemeonle (60'1, a 1101. dal tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801. del t.iempo) 

51. Cuando me enfrentab,1 a una sit.uació11 nueva o a un problema, mi padl.·e (o 
t.utor) me apoyaba o me reconfortaba: 

a - Siempre o casi siempre (m.is de BO't. del tiempo) 
b - Frecuentemente (601, a 80'1, del t.icmpo) 
e - A veces si, a vecc>s no (40'1, .1 60'1, del t.iempo) 
d - l'OC<1S vece~ (20'1, a 40'1, íh.~l tiempo) 
e - Nunc,1 o casi nunca (menos ele 20'f, del tiPlllJJO) 

52. Cuando me enfrentaba a una situación nueva o a un problema, mi madre (o 
tutora) me apoyab.1 o me reconfortaba. 

a - Siempre o casi siempre (m._is de 801. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60'1, a 00·1. del tiempo) 
c - A veces si, a vecoD no (401, a 60'1. del tiempo) 
d - Pocas veces (20'L a 40't del liempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 

53. De cJJico(a) yo me enfermaba: 

a - Nunca o casi nunca (menor. de 20't del tiempo) 
b - Pocas ve?ces {20'L a 401. cic-1 tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40'1, a 60't del t;iempo) 
d - Frccuentc>ment..e (601. a 80'1, dal tiempo} 
e - Siempre o casi siempi_·c (mcis da 801. del c.iempo) 

54. Cuando yo JJ.1cia un esfuerzo aspecial p.1ra hacer .1lgo bien, me l.o reconocían: 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. deol t;iempo) 
b - Frecuentemente (60't ~1 801, del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40~ a 60~ del tiempo) 
d - Pocas veces (201. c1 401, del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (me?nos de 20'1. dol tiempo) 
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55. llis padres (nat:.urales o adoptivos) se most1·c1b.1n cc1i·iiio o c1mor el uno al oti·o: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 20·1. del t.iempo) 
b - Pocas veces ( 20't, a 401. del tiempo) 
e - J\ veces si, a veces no (401. a 60'1. del tiempo) 
d - Frecuent;ement;e (601. a 80'1, del tiempo) 
e - Siempre o casi siempre (más de 80'1, del tiempo) 

56. 11is padres (11aturc1les o adoptivos) so peleaban discutiendo o gritando: 
el - Siempre o casi siempre (m.is de BO'f, del tiempo) 
b - Frecuentement:e (601, a 80'1. del tiempo) 
e - J\ veces si, a veces no (40'f, a 601, del tiempo) 
d - Pocas veces (20't. a 401. dol tiempo) 
e - Nunca o casi nuncr'l (meno!J de 20'1, del tiempo) 

57. cuando mis pad.rcs (natur.,1les o adoptivos) pele.1b.1n, t.1mbién usc1bn11 violencia 
f.f.sica. (jalones, empujones, golpes, etc): 

a - Nunca o Ct1si nunca (menos de 20'1. de las veces} 
b - Pocas veces (20' a 40~ de las veces) 
e - J\ veces si, a veces no (40' a GO'I. de las veces) 
d - Frecuent:.emente (60'1, a 801. de las veces) 
e - Siempre o casi siempre (más de 80'1. de las veces) 

58. Cuando mis pridres (natu1·ales o adoptivos) pele.iban, lo !J,'lc1an enfrente de mí 
o de mis hermanos(as): 

a - Siempre o c.1si siempre (más de 801, de lcls veces) 
b - Frecuentemente (60'1. a BO't de lüs veces) 
c - A veces si, a veces no (40~ a 601. de las veces) 
d - Pocas veces (20~ a 401. do las veces) 
e - Nunca o casi nur1c.1 (menos de 201. de la!J veces) 

59. Cuando mis padre!; (naturales o ado¡>tivos) pc1a.1ba11, amenc'lZilbiln c:o1J dcjc1rse, 
separarse o divorciarse: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 201. de las veces) 
b - Pocas veces (20~ a 40~ de las veces) 
c - A veces si, a veces no (40\ a GO\ de las veces) 
d - Frecuentcmf?ntc> (60'1, a 80\ de las veces) 
e - Siempre o casi siempre (más de 801.. de 1.1s veces) 

60. Cuando yo e1·a c/Jico (a), aparte de mis padl:es (nat:urales o adoptivos), /Jabí a 
ot:ro(s) adult;o(s) que era(n) importanto(s) para mi: 

a - Si 
b - No 

61. Si respondiste "si", e::;t;a (o estos) cldulto(s) cr.1(n) (So1iL1la sólo el m..is, 
o los dos más important;es para tí): 

a - un hermano mayor 
b - una hermana mayor 
e - un tío 
d - una t;ía 
e - un übuelo 
f - una abuela 
g - padrascro 
h - madrast:.ra 
i - un medio hermano 
j - una media /Jermanil 
k - otro pariente 
1 - un(a) vecino(a) 
m - Otro (anota relación o parentezco en la hoja de respuest;as) 

62. Este aduleo o adult;os era(n) import;ante(s) porque: (anot;a en la hoja de 
respuestas) 
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63. Durante mi 11iiiez o adolescencicl te111prc1n.:t, tuve expecit.""nc.ias cmocio1rnl11u~11t.a 
fuertes, negc1tivas o que me angusti.'lz·on mucho: 

a - Siempre o casi siempre (más de BO'f. del tiempo) 
b - Frecuentemente (60'f, el 00'1. del t;iempo) 
e - A veces si, a veces no (40~ a 60~ del t.ic~10) 
d - Poc(1s vec~s ( 201. el 401. del tiempo) 
e - Nunca o casi nunc.1 (menos de 201. del tiempo) 

64. La más importante de es(1s experiencias fuo: (anot:(1 c-n l.:'1 /Joj.1 r/e .rcspuost:,1s) 

65. Todc'lVÍil siento ese miedo o angustia o s~nnación d1 .. Gc'1lJZ-cldable: 

el - Nunca o casi nunca (menos de 20'1. del tiempo) 
b - Pocas vecQS (201, a 401, riel tiempo) 
c - A veces si, a veces no (401. a 60'L del tiempo) 
d - Frecuentemente (601. a 00·1. del tiempo) 
e - Siempre o cüsi siempre (más de 80'1, del tiempo) 

66. cuando era c/Jico(a), alguien abusó sexualmente de mí: 

a - Si 
b - No 

67. La persona que abusó de mi era (o fue) (anota en la hoja de respuestns qué 
era tuya esa persona, su nombre no es necesario): 

68. La escuela me: 

a - Gustaba mue/Jo 
b - Gustaba 
e - Ni me gust:.aba ni me disgustaba 
d - Disgustaba 
e - Disgust.1ba mue/Jo 

69. En cuanto a deportes o actividades físicas, yo practicaba: (marca sólo uno, 
o los dos más import:antes). 

a - correr ("jogging") 
b - ciclismo 
e - natación 
d - ejercicio en gimnasio 

- cc.1rcecas de compctPnci.1 
f - futbol soccer 
g - futbol americano 
h - basquetbol 
i - beisbol 
j - sof tbol 
k - Ninguno 
1 - otro (anota cuál en la hoja de respuestas) 

70. En ese deporte o actividad yo era: 

a - Huy bueno(a) 
b - Dueno(a) 
e - Regular 
d - f/alo(a) 
e - Nuy malo(a) 
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71. Actualmente practico: 

a - correr ("jogging") 
b - ciclismo 
c - nc1taci6n 
d - ejercicio en gi.mnl1aio 
e - car.1·orc1s de compet:.encia 
f - futbol soccer 
g - futbol americano 
h - basquetbol 
i - beisbol 
j - softbol 
k - Ninguno 
1 - otro (cinota cu.:il en la lloJa de respuost:.a.s) 

72. Prc1ctico esta actividad física o depoi·t:.e: 

a - diariamente 
b - dos o eres veces por semana 
c - una vez a la semana 
d - dos o tres veces al mes 
e - una vez al mes o menos 

73. En la escuela yo hacía amistades: 

a - Con mucha dificultad 
b - Con dificulead 
e - Ni fácil ni dif icilmente 
d Con facilidad 
e - Con mucha facilidad 

74. ¿Tuviste .1lgún c1migo(c1) que fuerc1 muy carcano(•1) o íntimo(a)? 

a - Si 
b - No 

75. Ahora, ¿tienes amigo(s) que consideres cercilno(s)? 

a - Si 
b - No 

76. Si sí, ¿como cucint:os?: 

a Uno 
b - Dos 
e Tres 
d - cuatro 
e Cinco o más 

77. lti presente traba)°o u ocupación es: (anot:a -en la ho)°a de .respuestas) 

a -
b - Act:ualmente no t:engo t:rabajo 

78. Nensualmente gano en pesos: 

a - 300,000 o menos 
b - de 300,000 a 500,000 
e - de 500,000 a 800,000 
d de 000,000 a l,l00,000 
e - de J,100,000 a 1,500,000 
E - de l,500,000 a l,800,000 
g - dos millones o más 
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7!1. ¿CuAnt.;on trc-.bajos /Jas t:C!nido en l.os úl t;imos dos clños? 

a - ninguno b - uno c - dos d - eres 

80. /'ti presente t;rabajo: 

a He gusta mucho 
b He gust;a 
e Ni me gusta ni me disgusta 
d - lle disgusta 
e - lle disgustil mucho 

81. Est:.e t.rl1bajo, lle pensado en dejilrlo: 

a - Siempre o casi siempre (más de 801. del tiempo) 
b - Frecuent:ement:c (60~ a 80~ del tiempo) 
e Jl veces si, a veces no (40't. a 60'f, del tiempo) 
d - Pocas veces (201. a 40~ del t.iempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos do 20\ del t:icmpo) 

82. Tengo problemas porque gasto más de lo que gano: 

a - Nunca o casi nunca (menos de 201. del tiempo) 
b - Pocas veces (20\ a 40\ del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40\ a 60\ del t:iempo) 
d - Frecuent:.ement.e (60~ a 80\ del tiempo} 
e Siempre o casi siempre (más de 80'% del t:icmpo) 

e - cu,-.tro o más 

83. flis relaciones con mis compañeros de t:.rabajo son (o eran), (cómo te 11.evas 
o llevabas con ellos): 

a - Huy malas 
b - Halas 
e - Regulares 
d - Buenas 
e Huy buenas 

84. flis relaciones con mis jefes en el trabajo son (o eran): 

a Nuy malas 
b Na las 
c Regulares 
d - Buenas 
e Nuy buenas 

85. cuando en el trabajo yo soy quien supervisa o da las órdenes, mis relaciones 
con los empleados son (por ejemplo qué tanto se quejan o quejaban de mí): 

a Huy malas 
b flalas 
e Regulares 
d Buenas 
e Huy buenas 

86. Hi ocupación actual es principalmente el quehacer doméstico (de arreglo o 
limpieza de mi propia casa): 

a - Si b - No 

SI TU RESPUESTA ES "NO" SllLTATE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y PASA A LA PREGUNTA 90 

87. El quehacer domést:.ico: 

a Ne gust.a mucho 
b He gusta 
e Ni me gusea ni me disgust:a 
d - /'te disgust.a 
e - He di.sgust:a mue/Jo 
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00. Fue clecisión mic:1 el cJcdicdL"me pri1Jci¡h1lmont:.e- c:1l queh1:1cei· doméstico: 

a - Si 
b - No 

89. Preferi.riit dedtcarme a otrit cosa, quo 1:11 quahace1· doméstico: 

a - Si 
b - No 

90. Tuve mi pi·imer,1 se11saci611 (o interés) so.""Lur1l como it los ••• c11ios do ed1:1d. 
(anota en la hoja de respuestas) 

91. La situación en 1<1 que 1,1 tuve fue: (.inota c-n lcl hoja de L"ospuostas) 

92. Lo que pensó en osa ocasión (o mi reacción fue): (anot:.1:1 en la hoja de 
respuest:as) 

93. Tuvo mi primera OJ'•1culació11/01·g.1smo como .1 los: (.111ota en 1.,.1 hojcl do 
respuestas) 

a - . • • añot:: de edad 
b - Nunca he tenido uno 

94. Tango actividades sexu.1les sin tener necesariamente relaciones sexuales: 

a - Siempre o casi siempre (más de 80'1, del tiempo) 
b - Frl')CUC'ntcmcnt.c ({j01. el 001. riel t:iC'm/>O) 
e - A veces si, c:1 veces no (401. a GO'l, dol tiempo) 
d - Pocas veces ( 20'1, ,, 40'1. del tiempo) 
e - llunca o casi nunca (menas de 20·1. del tiempo) 

95. Tuve relaciones sexuales por p.rimerc1 vez como a los: (anot,1 "en la hoja de 
respuestas) 

a - ••• años de edad 
b - llo he t.enido 

96. Si no, la principal razón por J,1 que no las he t;enido es: 
(auot~1 en lil hoja de respuestas) 

97. Nás o menos cud11do empecé el tener expcriencids con el sexo, yo me mast:urbaba: 

d Dia1·iamente 
b - Como una vez a la sem.:1na 
e - Como una vez Ct:ldcl dos semanc1s 
d - Como una vez al mes 
e - Como una vez cada t. res meses 
E - Como dos veces al año 
g - una vez al arlo 
h - Nunca 

98. El masturbaz·mo me hacía sentir culpable: 

a - Siempre o casi siempre (más de 001. del tiempo) 
b - Frecuentement:e (601. a 801. del tiempo) 
e - /l veces si, a veces no (401. a 601. del t:iempo) 
d Pocas veces (201. a 40~ del tiempo) 
e Nunca o casi nunca (menos de 201. del t:iempo) 

99. Cuando salgo (o sal.ía) con alguien en pl,111 románt:ico, lo hago (hacía): 

a Con una misma persona (miís o menos estable) 
b - Con dist:.intas pez:t::onc1s 

24 



100. Por lo regul..u·, cuando salao con alguien v1.1mo:1 1.1: (111,u·c,1 dos) 

c'l - Reuniones de amigos o conocidos 
b - El cine 
e - Dia de Cc1mpo (picnic) 
d - 11.1iles 
e - Fiest.as en l.as que .la gont;e más bien plat.ica 
f - Conciertos 
g - Event;os deport:ivos o a los toros 
/J - Dibliotec.1s 
i - /'luseos 
J. - Paseos o camin.1t11s 
k - Ot.ras (.1nota en la /Joj.1 de z·espuast:.as) 

101. fli vid.1 sexual os: 

a - /'luy sa tisf.1ct:.oz·i,1 
b - Satisfactoria 
e: - Un poco satisf,1ctor ia 
d - Un poco Insa t:.isfactoz.·ia 
e - Insat;isfactoria 
f - /'luy insatisfactori.1 

102. (Si eres c<1sado(.1) o vives en unión libz.•e). Tuve relc1ciones sexuales c1nt:.es 
del matrimonio (o de junta1:nos): 

a - Si 
b - No 

103. La decisión de c<1sar11os o vivir juntos fue: 

a - Principalmenee miiJ 
b - Por emb<1razo 
e - Por razones de dinero 
d Ambos lo d~cidimos por igual 
e Principt1lment:.e de mi p.1reja 

104. He gustaría ccH11bi.1r mi milt:.rimonio (o el vivir juntos) en cudnt:o a: 
(anota t:>n 1 ...i /Joj.1 de respuestas) 

105. La parte sexu<ll de mi matrimonio o unión libre, ha sido: 

a - fluy Sc"lt:.isf.1ct;ori.i 
b Sat:.isfactoria 
e - Un tant;o satisfactoria 
d Un poco i11nat=.isf,1ctoria 
e - Insatisfactoria 
f - ttuy insatisfact.oria 

106. Tengo relaciones sexuales fuera de mi matrimonio fo mi unión libre): 

a - Si 
b - No 

107~ De cüda diez encuentros sexua'les, tengo org.:'lSlllO t:!n (númczti·o) ••• de ellos 
aproximadamente. (Anota en la hoja de respuestas) 

108. Tellgo (número) ••. hijos(as) 

a - ninguno 
b uno 
c dos 
d - tres 
e - cuat.ro o más 

109. sus ecli!d~s y sexo son: (.1nota en 111:1 /Joja de .z.·enpuest_as) 
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110. De estos hijos(c'HJ), (anota en la hoja-de respuestas)º 

a - ••. (número) fueron embar.:Jzos planeados (yo quería .tene.z.-lo(l.a), y 
b - ••. fueron NO planeados. 

111. Actualmente vivo: 

a - Con mis padres (naturales o adoptivos) 
b - Con otros parientes 
c - Con amigos o conocidos 
d - Solo(a) 
e - En casa de huéspedes u hotel 

112. Actualmente vivo en: 

a - Casa propia 
b - Casa rentada 
e - Depc-irt.amont:.o o condominio propio 
d - Departamento rentado 
e - En ningün lugar en particular (donde puedo) 
f - Otro lugar (di cuál en la hoja de respuestas) 

113. El número de reccímc1ras en mi vivienda. actual es: 

a una 
b - dos 
c - eres 
d - cuatro 
e - cinco o más 

114. El número total de personas que vivimos en mi vivienda actual es: 

a una 
b dos 
e - tres 
d cuaero 
e - cinco o más 

115. En cuanto a mis (nuestras) condiciones de vida accuales pienso que: 

a - Tenemos suficient:.e espacio para todos 
b - Estamos un poco amontonados 
e - Estamos amontonados 
d - Estamos muy amontonados 

116. Lc'l cantidad mensual que pago (o pagamos) de renta o hipoteca es: 
(anota la cantidad ap.1:oximada en pesos en la hoja de .1:espuestas) 

117. Creo que se me ha trat;ado mal por razón de mi color, religión, origen o 
nacionalidad: 

a - Siempre o casi siempre (más de BOt del tiempo) 
b - Frecuentement;e (601. a BO'i. del t;iempo} 
e - A veces si, a veces no (40\ a 60\ del ciempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - Nunca o casi nunca (menos de 20't del tiempo) 

118. Esto me ha pasado en (marca las tres más importantes) 

a - El trabajo 
b - La escuela 
e - El vecindario o barrio 
d - Los luy,1res donde hago com¡H·,1s 
e - Reuniones sociales 
f - Hoteles o restaurantes 
g - Otro (anot.a cual en la hoJ°a de respuest;as) 
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119. Bn cuanto a religión, me ct•i6 d~11tJ.·o e/a lcl tJ. 0adic:ió11 

a - ••• (anota de cuál en la JJoja de- ii?sp1lesc,1s) 
b - Ninguna 

120. Soy: 

a - Nada religioso(a) 
b - Un poco religioso(a) 
e - Nedianamente religioso(a) 
d - Religioso(a) 
e - nuy religioso(a) 

/!IUCllAS GRACIAS POR TU COOPE:RACION Y PACIENCIA! 
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Apéndice B: Sustancias adictivas 

Problemas de salud más frecuentemente relacionados con el insomnio: las 
adicciones, la depresión y el suicidio 

a) Epidemiologia 

Datos nacionales 

Por cada 13 hombres que consumen por adicción alguna sustancia ilicita (droga, en el 
lenguaje coloquial), hay una mujer adicta. Según 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 últimas cifras suman un total de aproximadamente dos millones de 
personas). Por su parte, la encuesta de consumo elaborada por la Secretaria de 
Educación Pública (SEP) y el Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la Fuente" 
(INP) en alumnos de enseñanza 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 población, el tabaco afecta casi por igual a hombres (52.5%) y a mujeres 
(48.9º/o), 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 población 
urbana del país de 12 a 65 años de edad ha consumido algún tipo de sustancia ilegal 
alguna vez en su vida; 4.7% ha recurrido a la mariguana, 1.45% a la cocaína, 0.8% a 
los inhalables, 0.36% a los alucinógenos y 0.09% a la heroína. En la encuesta SEP-INP, 
los porcentajes son: mariguana, 5.8%; cocaína, 5.2%; tranquilizantes, 4.8%, e 
inhalables, 4.3%. A pesar de ser altamente tóxicos 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 año, más de un millón 
de años de vida saludable por consumo de alcohol), el alcohol y el tabaco no figuran en 
las estadísticas oficiales sobre consumo de "drogas", por ser de las consideradas 
legales (aunque los estudios señalan que 60 por ciento de los mexicanos consumen 
alcohol por lo menos una vez a la semana). Aunque perfectamente válida en el ámbito 
coloquial, la palabra droga sigue remitiendo únicamente a las sustancias prohibidas y 
hasta satanizadas. 
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Hay, en el país, aproximadamente 400 mil adictos a los enervantes, 13.5 millones de 
fumadores y más de 3 millones de consumidores de alcohol (y, según datos publicados 
por la Secretaría de Salud, 6 millones de personas que abusan del alcohol). El consumo 
de cocaína aumentó de 0.33% en 1988 a 1.45% en 1998. En la capital, el consumo de 
esta sustancia ascendió de 4% en 1986 a 39% en 1997. El porcentaje de casos 
atendidos en los Centros de Atención Juvenil (CIJ) que la usaban creció 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. Más de 50% de la población total, es decir, 50 
millones de personas, tienen contacto con el fenómeno de la farmacodependencia. Esto 
según Rogelio Araujo Monroy, académico del departamento de Psicología de la 
Universidad Iberoamericana, en su libro Barrios terapéuticos: Identidades sociales y 
cura comunitaria. 

Según el doctor Agustín 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 búsqueda de sensaciones posiblemente placenteras, la 
presión del circulo de amistades (cuando éstos son consumidores habituales) y la 
disponibilidad de las sustancias. En promedio, cada familia destina entre 5 y 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 políticas como, por 
ejemplo, la de gravar estas sustancias con mayores impuestos. 

Según la encuesta SEP-INP, en los últimos siete años la proporción de adolescentes 
que consumen cocaína aumentó de 1.6 a 5.2%, y el uso de mariguana ascendió 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 último, a los de secundaria (10.5%), y las mujeres han 
incrementado su consumo. En este tipo de población, las sustancias de mayor 
preferencia son: los tranquilizantes (5.8%), la mariguana (3.3%), los inhalables (3.1 %) y 
la cocaína (2.9%). En secundaria, 22.6% de los adolescentes han consumido alcohol en 
el último 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 cocaína (ambos con 
11.1 %); en el bachillerato no técnico, la mariguana (9.8%) y la cocaína (7.8%), y en la 
secundaria, los inhalables (4.3%). 
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De acuerdo con información reciente del Gobierno del Distrito Federal, el consumo entre 
niños de 11 y 12 años de la Ciudad de México se incrementó en los últimos tres años: 
de 12 a 14% (aquí si se incluyen el alcohol y el tabaco). Según 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 niños y jóvenes estudiantes, 180,000 han 
probado alguna sustancia o son consumidores. 

(Datos tomados de las notas: "Uno de cada cinco adolescentes ingirió más de 5 copas de alcohol 
en el último mes: SEP: En el DF, el consumo de drogas entre bachilleres y universitarios se 
triplicó: Tranquilizantes, mariguana e inhalantes, los de mayor demanda, revela encuesta". de 
Karina Avilés, La Jornada, martes 27 de noviembre de 2001, p. 30, sección Polltica; "Intensifican 
autoridades lucha contra las adicciones: Estudio señala que 60% de la población 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 Galán; La Jornada, domingo 25 
de noviembre de 2001, p. 32, sección Polltica.) 

En opinión de Patricia Uribe Zúñiga, directora general del Centro Nacional para la 
Prevención del VIH-SIDA, en particular entre los jóvenes la adicción a sustancias es 
vista con naturalidad. Al estar bajo el influjo de sustancias ilícitas o alcohol, tienden a 
practicar conductas de riesgo, como tener relaciones sexuales sin protección contra la 
transmisión del VIH. 

Las áreas 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 narcóticos aún tienen 
como destino principal al vecino del norte. 

(Datos tomados del articulo "Esta información 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 
México: El consumo de cocaína aumentó en el DF de 4% en 1986 a 39% en 1997", nota de 
Carolina Gómez Mena, La Jornada, viernes 17 de agosto de 2001, p. 42, sección Sociedad y 
justicia.) 
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Prevalencia del consumo de sustancias adictivas "alguna vez en la vida" por 
ciudades por sexo, 1998 

Tijuana, B.C. 
Ciudad Juárez, Chih. 
Guadalajara, Jal. 
México, D.F. 
Monterrey, N.L. 
Matamoros, Tamps. 

Promedio nacional 

Notas: 

Porcentaje gene.ral 
(1997) 1 

14.7 
9.2 
7.6 
7.28 
4.19 
3.62 

6.23 

Porcentaje por sexo (m/h) 
(1998!2 

4.5 /27.9 
2.8 /16.7 
1.2 /15.4 
1.4 /14.9 
1.3/ 7.7 
0.91 7.0 

0.9/11.1 

1 Del articulo y la nota citados de F. Camacho y de C. Gómez Mena, respectivamente. 
2 Datos tomados de la Encuesta Nacional de Adicciones (Enadic) 1998. Resultados publicados 
en El consumo de drogas en México: Diagnóstico, tendencias y acciones. Secretarla de Salud 
(Ssa) y Consejo Nacional contra las Adicciones (Conadic), México, 1999. Publicados también en 
Mujeres y hombres en México. INEGI, México. 2001. 
3 Según el doctor Viciar Manuel Guisa, director general de los CIJ, 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, 19931 

Muieres Mariquana Cocaína Heroína lnhalantes 

Alauna vez en la vida 133.433 16,970 2,324 25,582 

Últimos 12 meses 21,000 5,277 o 1,674 

Últimos 30 dias 9,170 o o 1,010 

Hombres Mariauana Cocaína Heroína lnhalantes 

Ala una vez en la vida 1,277,041 218,570 25,901 186,897 

Últimos 12 meses 226,300 90,108 12,815 69,313 

Últimos 30 días 126, 143 36,943 o 47,154 

Notas: 
1 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 según sexo, 19931 

Edad Total Muieres 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 según tipo 
de droga, 19931 

Depresores Otros 

Muieres Opiáceos del SNC2 depresores 

Alquna vez en la vida 1, 184,035 2,531,881 696, 112 

Últimos 12 meses 308,948 795,796 150,784 

Últimos 30 dias 86,344 300,547 41,667 

Depresores Otros 

Hombres Opiáceos del SNC2 depresores 

Alquna vez en la vida 866,145 1,460, 151 357,214 

Últimos 12 meses 288,818 422,654 111,514 

Últimos 30 días 82,532 183,094 43,840 

Notas: 
' Datos tomados de Mujeres y hombres en México. INEGI, México, 2001. 
2 Iniciales de sistema nervioso central. 
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Estimulantes 

718,417 

152,481 

67,966 

Estimulantes 

244,092 

89,037 

30,569 



Datos internacionales 1 

Según la ONU, alrededor de. 200 millones de personas mayores de 15 años de todo el 
mundo consumían algún tipo de sustancia ilícita a finales del pasado siglo (el siglo XX). 
En primer lugar, la Cannabis (144 millones), seguido de los estimulantes anfetamínicos 
(29 millones), la cocaína (14 millones) y los opiáceos (13.5 millones, incluidos 9 millones 
de heroinómanos). De éstas, la cocaína y la heroína registran hoy un aumento 
constante (véase artículo y nota citados de F. Camacho y de C. Gómez Mena, 
respectivamente). 

Según Adriana Escobar Bustamante, directora del Centro de Atención a las Adicciones 
y Riesgos Victimares (Cariva) de la Procuraduría General de Justicia del Distrito Federal 
(PGJDF), se ha detectado que es cada vez mayor el número de las allí llamadas 
"adolescentes experimentadoras". Del total de casos de consumidores, 80% son 
hombres y el resto son mujeres, y en ambos casos la mayoría comenzó a consumir o 
probar este tipo de sustancias entre los 8 y los 12 años de edad; sin embargo, el 
consumidor se ubica entre los 23 y los 50 años. Entre los adolescentes, la mayoría 
refiere que la primera vez que probó estas sustancias fue dentro del círculo de amigos. 
Generalmente los que llegan a esta institución ya no están estudiando o les está yendo 
mal en la escuela y/o provienen de un ambiente familiar o comunitario disfuncional. El 
mayor número de ellos viven en la Delegación lztapalapa (véase la nota "Buscan 
prevenir delitos derivados de adicciones", de Susana González G., La Jornada, lunes 27 
de agosto de 2001, p. 46, sección La capital). 

Si bien es cierto que las adicciones afectan más 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 
cocaína, altamente adictiva) que ha azotado a las grandes metrópolis de Estados 
Unidos durante las últimas dos décadas. Al inicio de la epidemia en los años ochenta, 
las bandas de traficantes enfocaron sus esfuerzos de venta en mujeres jóvenes y 
adolescentes. Las consecuencias han sido devastadoras, particularmente en la 
población urbana afroamericana y la hispana, en las que las mujeres han sido 
tradicionalmente los pilares. 

Se calculó que durante los últimos cinco años alrededor de medio millón de niños fueron 
hijos de una madre adicta a alguna sustancia. Asociada a este fenómeno, la tasa de 
homicidio juvenil se incrementó cinco veces más rápido que lo observado entre los 
adultos. 
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Las adicciones afectan también a los niños y a las personas de la tercera edad, pero en 
los primeros se observa con un mayor dramatismo. Además, una de las más graves 
expresiones de la depresión son los intentos de suicidio, que se dan tanto en niños 
como en adultos. Por otra parte, es necesario propiciar un espacio de discusión entre 
los jóvenes, las instituciones públicas 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. 

(Información presentada por el doctor Guido Belsasso y el doctor José Castrejón, comisionado 
nacional y secretario técnico del Conadic, respectivamente, durante el foro nacional La 
participación juvenil en Ja preve.nción de las adicciones, organizado por el Instituto Mexicano de 
la Juventud; véase la nota "Se incrementa la depresión entre habitantes de paises desarrollados: 
En 2020 será la segunda enfermedad más frecuente: Preocupantes Indices de suicidio en 
México: Belsasso", de C. Gómez Mena y J. A. Román, La Jornada, jueves 20 de septiembre de 
2001, p. 37, sección Polltica.) 

Logros importantes 

Según el Conadic, algunos de los avances recientes en México incluyen la 
incorporación de fármacos para el tratamiento del tabaquismo al cuadro básico de 
medicamentos del sector Salud, el diseño de un programa para prevenir el alcoholismo 
en la población indigena y el inicio del funcionamiento de 23 redes de combate a las 
adicciones y 490 comités regionales, que controlarán la disponibilidad de bebidas 
alcohólicas y tabaco, sobre todo entre menores de edad {véase la nota de la AFP, 
citada más arriba). 

b) Enfermedades mentales: depresión y suicidio 

Datos nacionales 

Según información de la Ssa, en México 8% de Ja carga total de enfermedades 
corresponde al área neuropsiquiátrica. Actualmente cuatro millones de personas sufren 
depresión y seis millones más tienen problemas relacionados con el consumo de 
alcohol. A nivel mundial, más de 500 millones de individuos tienen problemas mentales. 
Algunos estudios señalan que hasta 36% de los menores en edad escolar están 
deprimidos, un porcentaje similar de ancianos también están afectados, asl como un 40-
70% de los pacientes con enfermedades crónico-degenerativas como la diabetes. 
(Véase la nota "Males mentales están vinculados con Ja mitad de muertes: especialista", 
de A. Cruz, La Jornada, jueves 11 de octubre de 2001, p. 30, sección Política.) 
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En opinión del psiquiatra Luis Guillermo Ruiz (del Centro Médico Nacional), una 
estrategia de salud contra la· depresión requiere aumentar el número de psiquiatras en 
hospitales públicos pues, en el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se 
ofrecen 300 mil consultas psiquiátricas al año, y sólo se cuenta con 227 especialistas, 
por lo cual cada uno ofrece más de mil consultas al año. (Véase la nota "Se deprimen 
más las mujeres: Estadfsticas sobre mexicanas", de A. Cruz, Reforma, jueves 20 de 
septiembre, 2001, sección Ciencia, p. 3c.) 

La encuesta SEP-INP ya mencionada encontró que 32.4% de la población analizada 
dijo haber utilizado pastillas o medicamentos como método para intentar suicidarse. 

Datos internacionales 

La mitad de las muertes en el mundo están vinculadas con padecimientos mentales. El 
peso económico y social es muy grande, pero la atención y los recursos económicos 
destinad~s a este rubro son pobres, incluso en los paises desarrollados, debido a que la 
salud mental ha sido considerada, erróneamente, más un problema moral. Según 
Charles Nemeroff profesor de psiquiatría y ciencias de la conducta de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Emory (Atlanta, Georgia), la disminución de la productividad, 
la pérdida de empleos y el gasto en medicinas para aliviar la depresión, entre otros 
factores, implicaron en 1992 un costo de 43,700 millones de dólares en Estados Unidos 
(véase la página: 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 

}» Arquitectura del sueño: 

Etapa 1: Sueño no MOR (sin movimientos o'culáres\ápidos) con ondas 
de bajo voltaje a una frecuencia de tres a siete Ciclos' por,· segundo o 
hertzios; transición entre la vigilia y el sueño. · · 

Etapa 2: Sueño no MOR marcado por la aparición de espigas de sueño 
y/o complejos K. ·· · · 

Etapa 3: Sueño no MOR con ondas delta que ocupa 20 a 50.% d.e. la 
actividad electroencefalográfica (EEG). 

Etapa 4: El periodo más profundo de sueño no MOR, en el que las ondas·· 
delta representan más del 50% de la actividad EEG. · · 

}» Despertar: Tiempo en el que la persona estuvo despierta después del 
inicio del sueño y antes del final del periodo de registro. 

}» Eficiencia del sueño: Proporción entre el tiempo que la persona estuvo 
dormida (tiempo de sueño) y el periodo total de registro. 

Enuresis nocturna: Incontinencia urinaria producida durante el. sueño.· 
Suelen padecerla un 5% de los pacientes afectados de apneas de sueño. 

}» Excitación/Alerta [.'\rousal]: a) En la PSG, periodo de vigilia· de 30 .: 
segundos o más de duración. 
b) Cambio brusco desde el sueño profundo hacia una fase más · 
superficial que puede conducir o no a un despertar. 

Fragmentación del sueño: Interrupción de Jos estados del suefio por 
despertares o por la aparición de otros nuevos estados. 

Higiene del sueño: Hábitos y prácticas tendientes a lograr uri. sueño 
continuo, como la regularidad en el horario, la restricción de bebidas 
excitantes (cafeína, alcohol), etc. 

* Insomnio: Dificultad para dormir cuyo origen reside en varios factores: 1 

}» Latencia de sueño: Tiempo desde que se apaga la luz en el laboratorio 
de sueño hasta que aparecen 10 minutos de etapa 2 de sueño con una 
interrupción de no más de 2 minutos de despertar o de etapa 1. 
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);;- Mantenimiento/Permanencia del sueño: Proporción entre el tiempo que 
la persona estuvo dormida (tiempo de sueño) y el periodo de registro total 
después del inicio del sueño. 

);;- Mediciones del sueño MOR (sueño con movimientos oculares 
rápidos): 

Actividad MOR: Cada minuto de sueño MOR se evalúa con una escala 
de nueve puntos (0-8) en cuanto al número de movimientos oculares 
rápidos; la actividad MOR es el puntaje obtenido en toda la noche. 

Densidad MOR: Proporción entre la actividad MOR y el tiempo MOR. 

Intensidad MOR: Proporción entre la actividad MOR y el tiempo de 
sueño. 

Latencia MOR: Tiempo en minutos desde el inicio del sueño hasta el 
primer periodo de sueño MOR. 

Periodo MOR: Aparición de por lo menos tres minutos seguidos de 
sueño MOR separados de la siguiente aparición de sueño MOR. por. un 
mínimo de 20 minutos de sueño no MOR. · · 

Tiempo MOR: Tiempo total en minutos de sueño 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 privación de sueño.1 

Polisomnografia (PSG): Estudio del sueño realizado mediante un 
polisomnógrafo. 

Polisomnógrafo: Equipo destinado a valorar la respuesta .de distintos 
parámetros corporales durante el sueño. 

'. : 

);;- Registro total de sueño: Medición del tiempo total en minutos desde la 
conexión inicial hasta el final del registro. · 

Ritmo circadlano: Ciclo de sueño-despertar que coincide con los ciclos 
de luz solar y que regula las funciones psicológicas y de comportamiento. 
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Sueño MOR (acrónimo2 de movimientos oculares rápidos) o REM 
(acrónimo2 de rapid eye movement): Fase del sueño caracterizada por 
movimientos involuntarios rápidos de los músculos oculares y en la que 
se produce el sueño paradójico. En los adultos estos ciclos se producen 
aproximadamente cada 90 minutos, y ocupan un 20% del tiempo total de 
sueño. 

Sueño no MOR: Fase del sueño que consta de una serie de cuatro 
estados no uniformes del dormir que se producen al principio de la noche 
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 sueño MOR. 

}> Tiempo de sueño: Tiempo en que la persona estuvo dormida después 
del inicio del sueño, sin incluir cualquier despertar que· se·. haya 
presentado durante la noche. · · 

Trastornos del ritmo circadiano: Aquellos en los que el sueño se 
produce fuera de las horas nocturnas, lo que puede provocar 
interferencias con los ciclos de actividad social o laboral. 

Trastornos del sueño: Disfunciones relacionadas con las «tases de · 
descanso.' 

* Traducido, con modificaciones, del vocabulario publicado en_: 1á· . página: 
http://personal.redestb.es/eros/suenvo.htm. .. - · - -

}> Del glosario de términos relacionados con el dormir publicado en Estados Unidos -por los 
Institutos Nacionales de Salud (NIH) (http://www.nih.gov). ' - -. .- ·.·:· · 
Corno puede verse. varias de las definiciones aqul incluidas han sido superadas con las 
investigaciones de sueño publicadas en los últimos años. No obstante, se incluyeron aqul 
para fines de comprensión. - - - - - - º 

Se trata, en realidad, de siglas. 
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Apéndice O: C~~stionario de sueño 

1) ¿Cuánto tiempo duerme usted normalmente? ¿Ha cambiado esto? ¿Desde cuándo? 

a) ¿Cómo duerme normalmente? 
b) ¿Ha observado algún cambio reciente en su sueño? 
c) ¿De qué clase? ¿Desde cuándo? 
d) ¿Se acuesta siempre alrededor de la misma hora? 

2) ¿A qué hora se acuesta últimamente? ¿Más temprano que en dfas pasados o más 
tarde? ¿Desde cuándo? 

a) ¿Come o bebe algo especial o realiza algún ejercicio antes de acostarse? 

3) ¿Cuánto tiempo le toma dormir una vez acostado? ¿Tarda mucho. en quedarse 
dormida(o)? En caso negativo, ¿desde cuándo? 

a) ¿Duerme mejor en la oscuridad, en un cuarto quieto, o con lá radio y la luz 
prendidas? · 

4) ¿Despierta durante la noche? ¿Con qué frecuencia? ¿A qué hora despierta: en las 
primeras horas de la noche o más hacia la madrugada? ¿Cuánto tiempo·permanece 
levantada(o)? ¿Cuánto tiempo le toma volver a dormirse? 

a) ¿Dormfa bien de niña(o)? ¿Dónde (con quién)? 

5) ¿Cuándo fue que durmió por última vez la noche entera? 

a) ¿Cómo funciona su memoria? 

6) ¿A qué hora despierta en la mañana? ¿Se levanta en seguida? ¿Cómo se siente al 
despertar? ¿Se da cuenta inmediatamente de que está despierta(o)? ¿Así ha sido 
siempre? En caso negativo, ¿cómo solfa ser antes y desde cuándo ha cambiado? 

7) ¿Duerme algunas siestas durante el día? ¿Cuánto duran? ¿Con cuánta frecuencia? 
¿Es habitual? En caso contrario, ¿cuándo cambió? 

a) ¿Hace ejercicio: ninguno, mucho, poco? 

8) ¿Sueña cuando duerme? En su caso, ¿con cuánta frecuencia? ¿Siempre ha 
soñado? Si no, ¿cuándo cambió? 

a) ¿Sueña mientras se va quedando dormida(o)? 
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9) ¿Qué sueña? ¿Cosas presentes o pasadas? ¿Sufre pesadillas? ¿Con cuánta 
frecuencia? ¿Sueña a colores? ¿Confunde alguna vez sus sueños con su estado de 
vigilia? ¿Siempre ha sido así? En caso contrario, ¿cuándo cambió? 

1 O) ¿Toma algo para facilitar el sueño? En su caso, ¿qué cosa? ¿Desde cuándo? 
¿Bebe alcohol después de las 7 de la tarde? ¿Lo ha hecho siempre? ¿Ha necesitado 
más alcohol o más medicamento, recientemente, para poder dormir? ¿Desde cuándo? 

a) ¿Cuáles otros medicamentos o drogas ha estado tomando? 

11) ¿A qué hora se acostó anoche? ¿Tomó algún medicamento para facilitar el sueño? 
¿Cuánto tardó en quedarse dormida(o)? ¿Despertó durante la noche? ¿A qué hora? 
¿Cuánto tardó en volver a dormirse? ¿A qué hora despertó esta mañana? ¿Se levantó 
en seguida? En caso contrario, ¿a qué hora? ¿Tuvo algún sueño? ¿Qué soñó? ¿Fue 
agradable? ¿Tomó alguna siesta hoy? ¿A qué hora y cuánto duró? 

12) ¿Utiliza despertador? ¿Despierta por sí misma(o)? 

13) ¿Cómo reacciona al alcohol? ¿Puede beber mucho sin que le afecte? ¿Se siente 
"anímada(o)", después de una o dos copas? 

14) Cuando se siente melancólica(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 sueño en personas con hipotiroidismo, con 
embarazo avanzado, con depresión, con agitación 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 categorías? 

(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.) 
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