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RESUMEN. El presente articulo se centra en analizar un aspecto poco investigado pero
de grandes implicaciones: ;jcudntas horas de suefio son necesarias? Existen considera-
bles diferencias en la duracion del suefio de cada individuo, encontrdndonos asi con
sujetos que presentan un patréon de suefio corto (duermen diariamente 5,5 horas o
menos), sujetos con patrén de suefio largo (duermen 9 6 mas horas cada dia) y sujetos
con patrén de suefio intermedio (duermen entre 7-8 horas diarias). Se exploran las
caracteristicas asociadas a los diferentes patrones de suefio y se revisan las investiga-
ciones acerca de como influyen estos patrones en la salud fisica y en el bienestar
psicolégico. Los principales hallazgos sugieren que domir mds tiempo y, en especial,
menos tiempo del asociado al patrén de suefio intermedio tiene consecuencias adversas
para la salud a diferentes niveles. Se discuten estos resultados y se avanzan algunas
hipétesis de los mecanismos que pueden estar mediando en esta serie de relaciones.

PALABRAS CLAVE. Patrén de sueiio. Salud. Bienestar Psicol6gico. Somnolencia.

ABSTRACT. The present article centres on exploring a very important psychological
aspect not very investigated: How many sleep hours are necessary?. There are consi-
derable differences in the duration of sleep in each subject and, consequently, we found
short sleepers (subjects who sleep 5.5 hours or less), long sleepers (who sleep 9 hours
or more) and intermediate sleepers (who sleep between 7 to 8 hours). There are examined
the different sleep patterns and their influence in health and psychological welfare of
the subjects. The main findings suggest that to sleep more and, in special, less than 7-
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8 hours can to have adverse consequences on health at different levels. These results
are discussed and we offer some hypothesis about the mechanisms that could be mediating
these relations between sleep duration and health.

KEYWORDS. Sleep Patters. Health. Psychological Welfare. Sleepiness.

RESUMO. O presente artigo centra-se na analise de um aspecto pouco investigado,
mas com grandes implicagdes: Quantas horas de sono sdo necessarias? Existem
considerdveis diferengas nas duracdes de sono de cada sujeito, e consequentemente,
encontramos sujeitos com um padrdo de sono curto (dormem diariamente 5,5 horas ou
menos), sujeitos com um padrdo de sono longo (dormem 9 ou mais horas por dia) e
sujeitos com padrdo de sono intermédio (dormem entre 7 a 8 horas didrias). Neste
artigo, exploram-se as caracteristicas associadas aos diferentes padrdes de sono e revém-
se as investigacdes acerca de como estes padrdes influem na satde fisica e no bem estar
psicoldgico. Os principias resultados sugerem que dormir mais e, em especial, menos
que 7 a 8 horas pode ter consequéncias adversas para a saide a diferentes niveis.
Discutem-se os resultados e avangam-se algumas hipéteses dos mecanismos que podem
estar a mediar esta série de relacgdes.

PALAVRAS CHAVE. Padrio de sono, Saide. Bem-estar psicolégico. Sonoléncia

Introduccion

Existen cada vez mds 4reas desde las que pueden establecerse interesantes co-
nexiones entre el suefio y la salud. Es bien conocido el impacto negativo en el funcio-
namiento fisico y psicosocial de trastornos del suefio como el insomnio y la apnea
(Roth y Ancoli-Israel, 1999) o, por ejemplo, la presencia de anomalias en los pardmetros
polisomnograficos de suefio en diversas alteraciones psicopatoldgicas como los trastor-
nos afectivos (Van der Hoffdakker, 1994) o la esquizofrenia (Zarcone y Benson, 1997),
sOlo por citar algunas. Igualmente, en los ultimos afios ha empezado a despertar interés
el posible valor recuperativo del suefio ante las infecciones y otra serie de procesos
patoldégicos. Por ejemplo, la fiebre tras la inoculacién de un microorganismo produce
un incremento robusto en la cantidad del suefio lento y en la amplitud del ritmo delta,
cambios que se asocian ademads con un mejor prondstico (Benca y Quintans, 1997).

El presente trabajo se centra en un aspecto menos investigado pero de importantes
implicaciones: determinar cudntas horas de suefio son necesarias. Existen considerables
diferencias entre la duracién del suefio de cada individuo. En muchas ocasiones se ha
asumido una relacién entre las “ideales 7 u 8 horas de suefio” y la salud o bienestar
fisico y mental. Sin embargo, autores como Hartmann (1977) enfatizaron que cada
persona debe satisfacer su “cuota de suefio individual” para sentirse bien. En cambio,
varios prestigiosos investigadores del suefio como Horne, Webb o Dement han sosteni-
do que el suefio podria reducirse permanentemente de esas “ideales 8 horas” sin riesgos
para la salud. Por ejemplo, Horne (1992) plantea que una noche de suefio «normal» de
alrededor de 8 horas se compone de un periodo de 4 a 5 horas de suefio esencial u
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obligatorio (core sleep), que principalmente estd integrado por las fases 3 y 4 del suefio
lento, mientras el resto del tiempo es sueflo opcional (optional sleep). El suefio opcio-
nal podria reducirse progresivamente (1 6 2 horas) sin la induccién de somnolencia
diurna, cambios del estado de dnimo o un efecto negativo en el funcionamiento cognitivo
(Horne, 1992). Por el contrario, el director del laboratorio de neurofisiologia de la
Escuela de Medicina de Harvard, Allan Hobson, sostenia recientemente en el diario
USA Today que la falta de horas de sueiio puede predisponer a la aparicién de enfer-
medades de naturaleza genética. La restriccion crénica de suefio puede generar en los
jovenes sanos la aparicién de diabetes, aumentar su presion sanguinea, provocar obe-
sidad o pérdida de memoria. Esta misma diferencia de opiniones respecto a la duracién
adecuada del suefio se encuentra a nivel popular. Como anécdota histérica conocida era
la opinién de Napoledn, que decia dormir unas 3 6 4 horas, de que “sélo los tontos y
los enfermos necesitan mas”. En el polo opuesto, muchas veces se ha atribuido al
dormir una accién favorable sobre la salud que, en realidad, tampoco se investigd
cientificamente (por ejemplo, entre algunos de los grandes dormidores podemos sefialar
a Einstein que dormia mds de 10 horas al dia).

Generalmente se establece una distincién entre los denominados sujetos con
patrén de suefio corto (duermen diariamente una media de 5 horas y media o menos),
los sujetos con patrén de suefio largo (duermen mas de 9 horas cada dia), y aquellos
con patrén de suefio intermedio (duermen aproximadamente entre 7-8 horas al dia)
(Moorcroft, 1993). Aun mds, se podria afiadir un cuarto tipo de sujetos con patrén de
suefio variable que se caracterizaria por la inconsistencia de sus hdbitos de suefio. La
mayoria de las personas (aproximadamente un 75%) duerme en torno a 7-8 horas cada
noche, cerca de un 15% duerme menos de 5,5 horas, un 8-9% duerme mas de 9 horas
por noche y, en los extremos del continuo, quedan muy pocos sujetos que comuniquen
dormir 4 horas o menos, o mds de 10 horas (ver Figura 1). ;Por qué unas personas
duermen mads y otras menos?, ;jnecesitan realmente distintas cantidades de suefio o sélo
poseen una habilidad diferente para obtener suefio?, ;tiene algtin tipo de consecuencia
negativa para la salud la pertenencia a alguno de estos patrones? Los estudios que
examinan la relacion entre la cantidad de suefio y la salud o bienestar en sujetos sanos
son casi inexistentes. Esto contrasta con la extensa investigacion que han generado, por
ejemplo, las tipologias circadianas de matutinos y vespertinos cuya influencia en la
alerta y el rendimiento, las caracteristicas polisomnogréficas, la resistencia a la restric-
cién de suefio, etc. ha sido bien documentada.
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FIGURA 1. Porcentaje de sujetos que pertenecen a un patrén de suefio corto (me-
nos de 5,5 horas de suefio por noche), intermedio (7-8 horas de suefio) y largo
(duermen mads de 9 horas) (modificado de Moorcroft, 1993).
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Pasamos a continuacién a revisar las principales investigaciones existentes sobre
los patrones de suefio y su relacion con diversos aspectos. Una primera aproximacion
para intentar responder a los interrogantes anteriores consiste en analizar si los sujetos
con distintos patrones de suefio se diferencian en algo més que en su duracion de suefio.
Si fueran distintos en alguna variable (por ejemplo, personalidad, edad, etc.), esos
aspectos en los que varian podrian requerir de distintas duraciones de suefio. I[gualmen-
te, se exponen los resultados ofrecidos por los estudios que han abordado directamente
las relaciones entre las duraciones del suefio individual y la salud.

Diferencias entre los sujetos con patron de sueiio corto y largo

Arquitectura del suefio

Una primera cuestién que ha suscitado interés es determinar en qué aspectos del
modelo de arquitectura de suefio normal difieren los sujetos con patrén de suefio corto
y largo. Tomando como referencia el hipnograma tipico del suefio de una noche de unas
8 horas en un adulto joven se observa que los individuos con patrén de suefio corto o
largo muestran los mismos ciclos bdsicos y la misma distribucién de fases de suefio
(Benoit, Foret y Bouard, 1983). En las primeras horas del suefio nocturno predominan
las fases 3 y 4 del suefio lento, y hacia el final de la noche el suefio paradédjico se vuelve
més prominente. Usualmente la proporcion de fase 1 es de un 2-5%, de fase 2 de un
45-50%, de fase 3 y 4 (suefio de ondas lentas) de un 8-12% y un 10-15% respectiva-
mente, y, por ultimo, el suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) representa un
20-25% del tiempo de suefio total (Buela-Casal y Mird, 2001). La principal diferencia
encontrada es que los sujetos con patrén de suefio largo presentan menos cantidad de
suefio de ondas lentas (SOL) y mayor cantidad de fase 1 y 2, y de suefio paraddjico o
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MOR (con movimientos oculares rapidos), que son los estadios que varian directamente
con la duracién del suefio. En cambio, los sujetos con patrén de suefio corto presentan
cantidades inferiores de estas fases 1, 2 y MOR. Por ejemplo, las proporciones de SOL
en individuos con patrén de suefio corto, intermedio y largo son 143,2, 143,8 y 118,8
minutos, respectivamente; en el caso del suefio MOR las cifras serfan de 79,1, 87,2 y
96,9 minutos, respectivamente (Benoit et al., 1983). Igualmente, la maxima eficiencia
de suefo se alcanza en los patrones de suefio cortos y es menor en los sujetos con
patrén de suefio largo. El pardmetro de eficiencia de suefio hace referencia al tiempo
dormido partido por el tiempo pasado en cama multiplicado por 100 (idealmente debe
aproximarse al 100%, por ejemplo, suele asumirse que es inferior al 85% en los pacien-
tes con insomnio). La menor eficiencia de suefio de las personas con patrén de suefio
largo se relaciona con el hecho de que la latencia o tiempo que transcurre desde que
uno se acuesta hasta el inicio del suefio es mayor en estos individuos (16,4 minutos)
que en los sujetos con patrén intermedio (12,7 minutos) o corto (10,1 minutos) y
también con que su suefio al tener mds cantidad de fases 1 y 2 es menos profundo
(Benoit et al., 1983). Por otra parte, cuando son privados de suefio, el incremento de
suefio total en el suefio de recuperacién de la privacién es mayor en los sujetos con
patrén de suefio corto (33% mads) y mucho menor en los sujetos con patrén de suefio
largo (s6lo un 5% mas). En los patrones intermedios este incremento seria de aproxi-
madamente un 25% mads. Ademds, si normalmente se recupera todo el SOL y el 50%
del suefio MOR, los sujetos con patrén de suefio largo presentan mds SOL en el primer
ciclo de suefio pero menos SOL total que los restantes grupos como si fueran inhébiles
para conseguir mas SOL (Benoit et al., 1983).

En definitiva, parece que los sujetos con patron de suefio largo tienen un suefio
menos eficiente y menos profundo que las personas con patrén de suefio corto o inter-
medio, aunque presentan cantidades superiores de sueio MOR. Queda por determinar
el posible impacto sobre el funcionamiento de vigilia de estas diferencias. Algunas de
estas cuestiones se abordardn en el siguiente apartado.

Caracteristicas psicologicas

Se han efectuado algunas investigaciones destinadas a analizar si los sujetos con
patrén de suefio corto y largo son diferentes desde el punto de vista psicolégico. Prin-
cipalmente, suscitaron interés ciertas caracteristicas de personalidad y variables relacio-
nadas con la inteligencia. Los estudios iniciales de Hartmann (1977) o Hicks (1983)
sugerian que los sujetos con patrén de suefio corto eran personas mas satisfechas con
su vida, mas seguras de s{ mismas, mds extrovertidas, competitivas y agresivas; por
ejemplo, se encontraban més sujetos con patrén de conducta tipo A entre los de patrén
de suefio corto. Por su parte, los individuos con patrén de suefio largo presentaban mds
rasgos psicopatoldgicos de todo tipo y eran mds criticos, mds inconformistas politica
y socialmente, y mads creativos (Hartmann, 1977; Hicks, 1983). Puesto que el suefio
MOR parece desempefiar funciones relacionadas con la modulacién del afecto y el
reestablecimiento del equilibrio psicolégico (Hartmann, 1998; Kramer, 1993) se
hipotetizaba que por esa razén las personas con patrén de suefio largo necesitaban mas
cantidad de suefio MOR (Hartmann, 1977). El caso es que la investigacion posterior ha
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fallado en replicar estos hallazgos. En ambos patrones de suefio se encuentran personas
con estilos de vida muy heterogéneos (Buela-Casal y Caballo, 1991) y, por ejemplo, en
los durmientes con patrén variable en los que se intenta determinar qué factores pro-
ducen un incremento o disminucién de la duracién del suefio, se observa que un mismo
factor (por ejemplo, cambio de empleo, separacién marital, dnimo deprimido, etc.)
produce en unos sujetos un aumento y en otros una disminucién de la duracion del
suefio.

Por lo que a la inteligencia se refiere hubo algunos informes en los afios ochenta
que indicaban que los sujetos con patrén de suefio largo obtenian mejores puntuaciones
en los tests de inteligencia, especialmente en los que implicaban inteligencia fluida (por
ejemplo, subtests manipulativo del WAIS, Matrices Progresivas de Raven, etc.) y pen-
samiento divergente (Hicks, 1983). De nuevo, esto se trataba de relacionar de algin
modo con el extra de sueilo MOR que obtienen estos sujetos; como es sabido la fase
MOR desempefia importantes funciones en la consolidacién de la memoria y el apren-
dizaje (Smith, 1996). No obstante, que nosotros sepamos, no existen estudios mads
recientes que hallan replicado estos hallazgos como para poder derivar una conclusiéon
significativa.

Duraciones habituales de suefio y salud

Lo siguiente que podriamos plantearnos es si dormir poco o mucho afecta de
alguna forma a la salud; es decir, (se desvian estos sujetos del modelo mds frecuente
de suefo de 7-8 horas en algo més que en la duracién del suefio? Un estudio pionero
que muestra el nexo entre la duracién habitual del suefio y la salud es el de Kripke,
Simons, Garfinkel y Hammond (1979); estos autores informan de una encuesta efectua-
da por la Sociedad Americana de Oncologia a mds de 1 millén de personas de todas
las edades por encima de los 30 afios. En realidad, el objetivo del estudio era establecer
factores de riesgo de cdncer y no se exploraba especialmente el suefio, aunque se
preguntaba por los habitos de suefio y por casualidad se evidenci6 una relacién sorpren-
dente. A los 6 afios de efectuar las encuestas se averigua cuantos de los interrogados
habian muerto y de qué (por ejemplo, algunas de las causas més frecuentes de muerte
eran el cancer o las enfermedades cardiacas). Se encuentra, como puede observarse en
la Figura 2, que el minimo de mortalidad (emplean como indice la mortalidad obser-
vada dividida por la mortalidad esperada) se da en los que duermen habitualmente entre
7-8 horas, aumentando por encima y, especialmente, por debajo de esa cifra; en con-
creto, es mds del doble en los que duermen menos de 4 horas (frente a los que duermen
7-8 horas) y también aumenta notablemente a partir de las 10-11 horas de suefio.
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FIGURA 2. Tasas de mortalidad en funcién de la duracién del suefio individual en
el estudio de seguimiento de Kripke er al. (1979).
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Belloc y Breslow (1972), analizando la relacién entre el nimero de horas de
suefio por noche y la salud fisica en 6928 adultos sanos, habian establecido que los
sujetos que usualmente duermen de 7 a 8 horas obtenian las puntuaciones mas favo-
rables de salud general. Por ejemplo, los sujetos que dormian unas 8 horas obtenian
una puntuacion de 0,48 en la escala de salud empleada, los que duermen 9 6 mds horas
0,52 (mayor puntuacién indica peor salud) y los que duermen 6 6 menos horas 0,56.
Por otra parte, se ha encontrado que cuando se pregunta a los sujetos sanos qué hacen
para cuidarse o cudles son sus principales habitos de salud, el 68% tiene como primer
habito de salud el dormir regularmente 7-8 horas (ademds de otros hdbitos como hacer
ejercicio, relajarse, etc.), mientras que de los sujetos con salud pobre sélo un 29%
tiene como primer habito dormir 7-8 horas y, ademds, un 71% lo evaluaba como un
hébito que ocupaba el segundo lugar entre sus estrategias de salud (Harris y Guten,
1979). Wiley y Camacho (1980) efectuaron un estudio longitudinal con una muestra
de 3892 adultos menores de 70 afios. Los sujetos que dormian de 7 a 8 horas por noche
presentaban las puntuaciones de salud mds favorables. Dormir menos de 7 horas era
un factor de alto riesgo para la salud en ambos sexos. Wilson y Elinson (1981) también
encontraban que dormir de 7 a 8 horas se relacionaba con mejor salud en una muestra
de 3025 sujetos de 20 a 64 afnos. En el estudio de Reed (1983) la cantidad de suefio
de 7-8 horas se relacionaba positivamente con la salud fisica en 543 sujetos de ambos
sexos. En el trabajo de Wetzler y Ursano (1988) el mayor bienestar psicolégico de
6320 trabajadores de las lineas aéreas de nuevo se daba entre los que dormian de 7 a
8 horas por noche. En definitiva, en estos primeros estudios efectuados a lo largo de
la década de los afos setenta y ochenta se evidencia que la mejor salud fisica o
psicolégica, evaluada con instrumentos de autoinforme o entrevistas, se encuentra en
las personas que duermen de 7 a 8 horas cada noche, declinando por encima y, en
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especial, por debajo de esa cifra. La ordenacion que se suele encontrar en la mayoria
de las investigaciones como ocurria en el estudio de Kripke et al. (1979) implica
mejores puntuaciones de salud en los sujetos con patrén de suefio intermedio, seguidos
de aquellos con patrén de suefio largo y, por ultimo, de los que presentan un patrén de
suefio corto.

Posteriormente, como veremos, aunque los estudios que examinan la relacion entre
cantidad de suefio y salud no son muy frecuentes, se han encontrado hallazgos pareci-
dos. Es importante aclarar que en estas investigaciones se emplean muestras de sujetos
normales sin problemas de suefio. Por ejemplo, los individuos con patrén de suefio
corto no es que duerman poco por ser insomnes, sino que no cumplen los criterios
diagndsticos de ninguna patologia de suefio; estos sujetos no tienen la percepcion de
tener un suefo inadecuado, insuficiente o no restaurativo. Las muestras recogidas in-
cluyen generalmente un elevado nimero de sujetos de ambos sexos y de un amplio
rango de edad (12-100 afios), aunque lo mas frecuente ha sido incluir adultos jovenes
y de mediana edad. Generalmente, los hédbitos de suefio se evalian con cuestionarios
de suefio, en ocasiones con diarios de suefio (administrados durante semanas o meses)
y, en mucha menor medida, con polisomnografia. A partir de esos datos de la evalua-
ciéon de los habitos de suefio se agrupa a los sujetos en los tres tipos de patrones
descritos y se evalia su salud, usualmente mediante técnicas de autoinforme. La ma-
yoria de las relaciones encontradas son correlaciones establecidas de manera transver-
sal, pero existen también algunos casos de investigaciones longitudinales. Por dltimo,
en toda esta serie de comparaciones entre grupos con distintos patrones de sueflo se ha
tratado de controlar la posible influencia de variables como la dieta, el ejercicio, la
presencia o no de medicacién, fumar, el estado civil, la edad, etc. Pasamos a exponer
los principales resultados de las investigaciones mds recientes.

Influencia del patron de suefio corto y largo en la salud fisica

Un estudio que ilustra la relacién entre dormir algo mds de 7-8 horas y la presencia
de complicaciones en el funcionamiento fisico es el de Habte-Gabr et al. (1991). Un
total de 3097 ancianos (1155 varones y 1942 mujeres) participaban en este estudio de
salud rural de Iowa. El objetivo era relacionar ciertas caracteristicas del suefio con los
siguientes aspectos de la salud: historia de derrame cerebral o infarto de miocardio,
enfisema, informes de dolor, problemas de las articulaciones, indice de masa corporal
(kg/cm? x 100), abuso de drogas o alcohol, frecuencia de hospitalizaciones, limitaciones
funcionales para trabajar, desempefiar las tareas del hogar o caminar. Los resultados
muestran que el promedio de horas de suefio de los sujetos del estudio es algo superior
a 8 horas (8,1 horas las mujeres y 8,2 los varones), mas elevado que el informado
habitualmente en otras investigaciones con ancianos (Moorcroft, 1993). Una de las
asociaciones mds fuertes era la observada entre acostarse antes y dormir un mayor
nimero de horas y presentar un mayor indice de masa corporal. Ademas, las mujeres
que habian sido hospitalizadas se acostaban antes, tardaban mds en dormirse, dormian
durante mds horas (mds de 8,1 horas) y comunicaban una menor sensacion de descanso.
En los varones la pobre salud autopercibida se asociaba a acostarse pronto, dormir mas
y experimentar pocos sentimientos de descanso. Relaciones similares se encontraban
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para las limitaciones funcionales de ambos sexos. La mejor ejecucion en memoria se
producia en los ancianos que dormian menos del promedio de 8,2 horas.

Bazargan (1996) evalda mediante entrevistas y cuestionarios el suefio de 998 an-
cianos de raza negra de Louisiana (el 76% eran mujeres). El 50,8% dormia 6 horas o
menos por noche y un 12,1% 4,5 horas o menos. El promedio de horas de suefio era
de 6,58 horas, sin diferencias por sexos. Observan que a mayor nimero de enfermeda-
des cronicas (hipertension, diabetes, problemas respiratorios, estomacales, de circula-
cion, de los ojos, cdncer, etc.), mayor frecuencia de siestas, de eventos estresantes y de
sintomas de depresion y/o ansiedad, menores eran las duraciones del suefio individual.
No obstante, algunos de estos sujetos presentaban problemas de despertares nocturnos
(mdas del 14,5%), con dificultad de volver a dormirse (el 38,07%) o ronquidos (un
15%). Por otra parte, dormir mds de 6,58 horas y mejor se asociaba con la realizacién
de ejercicio, disponer de apoyo emocional, estar casado, ser varén, y poseer un estatus
de trabajo satisfactorio. Qureshi, Giles, Croft y Bliwise (1997) realizaron un estudio
donde pretendian observar, al igual que en el trabajo comentado de Habte-Gabr et al.
(1991), la relacién existente entre los patrones habituales de suefio y el riesgo de
derrame cerebral y enfermedades coronarias. Evaldan a un total de 7844 adultos que
participaron en el primer estudio de seguimiento epidemiolégico sobre nutricién y
salud llevado a cabo en Estados Unidos de 10 afios de duracién. Como resultado
después de ajustar las diferencias entre los sujetos (controlando la edad, raza, sexo,
nivel de educacidn, hdbito de fumar, indice de masa corporal, colesterol, presion sistélica
y la presencia o no de diabetes mellitus) encuentran que el riesgo de derrame cerebral
aumentaba en las personas que dormian mas de 8 horas durante la noche (el riesgo
relativo era de 1,5 mds) y se reducia en las personas que dormian entre 6 y 8 horas.
Concluyen que los patrones habituales de suefio pueden afectar de forma independiente
a la mortalidad.

El inconveniente de efectuar estudios de este tipo con personas mayores es que es
mds probable que tengan complicaciones relacionadas con el suefio. Se ha informado
que del 25-40 6 50% de los ancianos de mas de 65 afios padecen algun tipo de pro-
blema de suefio (Gonzélez, Pedregal, Lépez, Bousoiio y Bobes, 1991; Prinz y Vitiello,
1993). La principal dificultad es el insomnio que es casi el doble de frecuente en la
mujer (23,6% frente a 14,5% en los varones) (Bazargan, 1996), aunque los indicadores
polisomnogréficos de anormalidades de suefio son mds notables en los varones (Hoch,
Buysse, Monk y Reynolds, 1992). Muchas condiciones crénicas comunes entre los
ancianos (problemas cardiacos, demencia, enfermedades pulmonares, artritis, inconti-
nencia urinaria, dolor, etc.) se asocian a alteraciones del suefio (Hoch et al., 1992).
Aunque, a veces, es polémico que los ancianos tengan que tener necesariamente mas
problemas de suefio. Algunos autores han sefialado que las personas ancianas con buena
salud no se ven mds afectadas por estas dificultades que los jovenes (Reynolds et al.,
1991). Mahon (1995) examina en adolescentes de tres grupos de edad (106 sujetos de
12-14 afios, 111 sujetos de 15-17 afios y 113 de 18-21 afios) y de ambos sexos la
relacion entre diversas dimensiones de calidad y cantidad de suefio y el estatus de salud
percibida. Las dimensiones de calidad de suefio evaluadas mediante The Verran/Snyder-
Halpern (VSH) Sleep Scale de Verran de 1988 eran el grado de alteracion del suefio
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(despertares durante la noche, movimientos durante el suefio, etc.), el nivel de efecti-
vidad del suefio (tiempo de suefio total, suficiencia del suefio, etc.) y la presencia o no
de suplementacién de suefio (suefio tomado en otros momentos distintos del periodo de
suefio principal). A partir de estas medidas se derivaba una estimacidn de la cantidad
de suefio obtenido por dia. El estatus de salud percibida se obtiene mediante The
General Health Rating Index (GHRI) de Davies y Ware de 1981; esta escala evalia 5
componentes de la salud percibida: salud actual, previa, perspectivas futuras de salud,
resistencia a la enfermedad y preocupaciones sobre la salud. No se observaba ninguna
correlacion significativa entre medidas de suefo y salud percibida en los adolescentes
de los grupos de 12 a 14 afios y de 18 a 21 afios. En cambio, en los sujetos del grupo
intermedio de edad (de 15-17 afios) dormir en promedio unas 9 horas se asociaba a
mejor salud percibida (0,20), la presencia de alteracién de suefio se relacionaba
inversamente con la salud (-0,23) y la efectividad de suefio se relacionaba positivamen-
te con la salud percibida (0,27). El factor de suplementacion de suefio no fue signifi-
cativo. Los autores concluyen que la relacién de la calidad y la cantidad de suefio con
otras variables varia en diferentes grupos de edad. En adolescentes de 15 a 17 afios lo
que se asocia a mejor salud es dormir unas 9 horas, lo que puede desaparecer por
encima de esa edad. Ademads, las relaciones entre cantidad de suefio y salud eran mas
débiles que entre los indices de calidad de suefio y salud (Mahon, 1995).

Es importante tener en cuenta que el suefio presenta variaciones a lo largo de la
vida y, por tanto, la necesidad de suefio podria modificarse en funcién del momento del
ciclo vital que consideremos. Los cambios mds importantes se producen en la infancia
y, en menor medida, durante la adolescencia. El suefio suele variar poco durante la vida
adulta, para volver a presentar modificaciones importantes durante el envejecimiento.
Por ejemplo, un recién nacido sano duerme unas 16 horas al dfa y al afio de vida el
suefio dura unas 14-16 horas. En la infancia el suefio es de unas 11-12 horas nocturnas,
para alcanzar en la adolescencia el patrén que se mantendrd durante toda la adultez. La
mayoria de los adultos duerme de 7 a 9 horas por noche. A medida que nos vamos
haciendo viejos, dormimos menos. Se ha demostrado que a partir de los 50 afios se
empiezan a perder 27 minutos de suefio por decenio de vida (Splegel, Leproult y Van
Cauter, 1999). Ademds, el suefio se hace superficial (por ejemplo, la fase 2 puede
alcanzar hasta un 55% del tiempo de sueiio total, MOR y SOL descienden, pudiendo
incluso llegar a desaparecer la fase 4 a edades avanzadas) (Buela-Casal y Mir6, 2001);
se produce un adelanto del ritmo suefio-vigilia, de aproximadamente una hora y una
disminucién de la amplitud circadiana (Haimov y Lavie, 1997).

Splegel et al. (1999) realizan un estudio para demostrar los efectos negativos sobre
la salud que tiene la restriccion de las horas de suefio nocturno consideradas adecuadas.
Los autores parten de la base de que la duracién tradicional y constatada del suefio, que
se cifraba en torno a 9 horas por dia, ha disminuido a 7,5 horas para poder atender las
demandas modernas del mundo del trabajo y otras actividades. Recogieron una muestra
de 11 varones jovenes sanos de entre 18 y 27 afios, que permanecieron 16 noches
consecutivas en el laboratorio de suefio. Durante este periodo se acortd y alargé el
tiempo que los sujetos permanecian en cama. En las tres primeras noches durmieron 8
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horas, desde las 11 de la noche hasta las 7 de la mafiana (linea base), durante las 6
noches siguientes permanecieron en cama 4 horas, desde la 1 de la mafana hasta las
5 de la mafiana (condicion de restriccion de suefio), y en las dltimas 7 noches durmie-
ron durante 12 horas, desde las 9 de la noche hasta las 9 de 1a mafiana (condicion de
recuperacion de suefio de las horas previamente pérdidas). Obtuvieron medidas hormo-
nales de la actividad tiroidea (cortisol y tirotropina), metabdlica y del balance simpa-
tico-vagal, tras las condiciones de restriccién y extension del suefio. Los resultados
indican que los periodos cortos de suefio tienen un impacto negativo en el metabolismo
de los carbohidratos y en la funcién endocrina. Ambos factores estdn considerados
partes fundamentales del proceso normal de envejecimiento por lo que, si persistiera en
el organismo el habito de acortar los periodos de suefio, se incrementaria la gravedad
de los trastornos crénicos asociados con la edad. El periodo de 8 horas de suefio no
alteré los pardmetros metabdlicos de los participantes, pero el de 4 horas provocé
cambios notables en las concentraciones de glucosa, que aumentaron, y en las de
tirotropina, que descendieron. El sistema nervioso simpatico también sufri6 alteracio-
nes negativas. Por otra parte, el estudio revel6 también que varios dias de 12 horas de
suefio pueden restablecer los procesos quimicos alterados, segiin comprobaron en la
condicién de recuperacién del suefio. Concluyeron que las personas necesitan unas 8
horas de suefio diario para evitar que sus procesos vitales se aceleren y se produzca un
envejecimiento prematuro. De acuerdo con el estudio, no se puede predecir si dormir
poco hace que se viva menos, pero se tendrd un envejecimiento menos saludable (Splegel
et al., 1999). Noétese que en esta investigacion no parece tener consecuencias adversas
sobre los sistemas evaluados el prolongar excesivamente el suefio; no obstante, el hecho
de que el periodo de extension del suefio siga a un periodo de restriccion intensiva del
suefio no permite evaluar el “efecto puro” de esta manipulacién de suefio.

Kojima et al. (2000) efectuaron un estudio cuyo objetivo era observar la relacién
entre la mortalidad y los patrones de suefio, teniendo en cuenta no sélo la duracién del
sueflo sino también la calidad del suefio. Un total de 5322 sujetos (2438 hombres y
2884 mujeres), con edades comprendidas entre los 20-67 aflos, completaron un cues-
tionario sobre su estatus de salud y estilo de vida incluyendo los patrones de suefo.
También se realizaron andlisis de orina, andlisis de sangre, evaluaciones de la presion
sanguinea, electrocardiograma y otras. Se llevo a cabo un seguimiento de estos sujetos
de aproximadamente 11,9 afios (los riesgos relativos (RR) se calcularon utilizando el
modelo de riesgos proporcionales de Cox). Tras analizar los datos se observd que
existia una relacion entre los diferentes patrones de suefio y la tasa de mortalidad total.
En los varones que tenfan un patrén de sueflo corto o largo, frente a aquellos que
dormian un promedio de 7-8 horas, se evidenciaba un incremento en el riesgo de
mortalidad (el RR para los que duermen 10 horas o mds era de 1,94 mds, y para los
que dormian menos de 7 horas era de 1,90 mds). Ese riesgo de mortalidad incrementado
permanecid después de controlar la historia médica actual y anterior, el uso de hipnéticos
y los habitos de fumar o beber (ver Tabla 1). La razén por la que en las mujeres no
existia ninguna asociacién material entre la duracién del suefio y la mortalidad total es
desconocida.
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TABLA 1. Relaciones entre duracién de sueflo y mortalidad total en el estudio de
Kojima et al. (2000). Los riesgos relativos (RR) han sido derivados del modelo
proporcional de Cox. El ajuste 1 incluye el RR ajustado sélo por edad. El ajuste 2
es el RR ajustado por edad, historia de hipertension, enfermedad cerebrovascular,
cardfaca o renal, diabetes, empleo de fairmacos, tabaco y alcohol.

SUTETOS ATSTE] AITSTE 2

Duvaaty e N deporsonae Nineo

Género  sueio (horar  obeevadhdaro e Résspo ralopdve (1T Réssgo refordee (70
pov noche) reertes  PIW) D
Hastas,9 23754 15 1,50 (1,10-5 299 * 1931, 12-5 35)*
Varomes T0E9 221155 95 Laa L0
099 35510 27 1153 {0,73-1,74) L13¢074-1, 77
100 &mss G050 10 154 {1,015 7e)* L77 {0535 54)
Hasta s 9 73694 15 052 {0, 53-1,62) 020{0,50-1,61)
Muyfer er 7029 245185 a0 Lo Lo0
a0e9 205068 13 1,10 (0,61 2,00} LO7{032-1,99)
100 dmas 5784 1 042 {0, 085,10 04040, 082,52
* p<0,05

Recientemente, Kripke, Garfinkel, Wingard, Klauber y Marter (2002) publican una
reevaluacién de los datos de su estudio de 1979, ya comentado. Recordemos que este
estudio formé parte de una investigacion mds amplia sobre prevencion oncoldgica rea-
lizada por la Sociedad de Cancer norteamericana con mds de un millén de personas de
entre 30 y 102 afios (la media de edad de las mujeres fue de 57 afios y la de los
hombres de 58 afios) durante 7 afios. Los autores informan de que las personas que
dormian habitualmente unas 7 horas (cerca de un 32% de las mujeres y un 34% de los
hombres) tuvieron los mejores indices de supervivencia. Incluso 6,30 horas de suefio
son suficientes para llevar una vida saludable. En cambio, dormir menos de 4 horas o
mads de 8 horas, aumenta el riesgo de muerte temprana. De hecho, dormir mucho més
de 8 horas por noche es un factor de riesgo de céancer, cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares (por ejemplo, los que dormian algo més de 8 horas fueron un 12%
mds propensos a morir durante el periodo que duré dicha investigacion). Se desconocen
las causas por las cuales las personas que dormian entre 5 y 7 horas presentan una
mayor sobrevida que aquellas que disfrutaban de 8 o mds horas de suefio nocturno. Los
autores sugieren que se necesitan mas investigaciones para determinar si dormir mucho
deberia afiadirse a la creciente lista de antiguos placeres, como fumar o beber alcohol,
considerados ahora dafiinos para la salud. Es muy complicado establecer si las personas
morian porque dormian un nimero de horas inadecuadas, o bien porque tenfan un mal
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descanso como consecuencia de perturbaciones de salud (por ejemplo, cardiovasculares)
preexistentes.

Influencia del patron de suefio corto y largo en el bienestar psicologico

Algunas investigaciones se han ocupado de analizar si los sujetos con patrén de
suefio corto, largo e intermedio difieren en cuanto a su estado de salud psicoldgica. Se
ha propuesto que el mayor bienestar psicolégico lo obtienen los sujetos que duermen
entre 7-8 horas. Por ejemplo, en el estudio de Duncan, Bomar, Nicholson y Wilson
(1995) el ejercicio moderado y los héabitos regulares de suefio (7-8 horas) eran predictores
de mejor salud mental en una muestra de 490 universitarios. Génzalez et al. (1991)
encuentran que los ancianos que duermen menos de 6 horas puntian como probable
caso psiquidtrico en un 29,5% de los casos, mientras los que duermen mds horas en un
15,3%; igualmente, los sujetos que estdn insatisfechos con su suefio son probables
casos psiquidtricos en un 27,7% frente al 11,7% de los satisfechos. Oullet (1995)
efectia una investigacién cuyo objetivo es identificar los factores asociados con la
satisfaccion del sueflo en personas mayores. La muestra la integraban 130 personas
mayores de 65 afios (102 mujeres y 24 hombres) funcional y socialmente activas, y que
no sufrian ningidn tipo de enfermedad. Observan que la media total de suefio era de 6
horas y 30 minutos, la latencia media de suefio de 25 minutos y los despertares medios
nocturnos de 1,96. La mayoria de los participantes consideraba que su calidad general
de suefio era buena o muy buena durmiendo 6,30 horas. De hecho, mas del 40% no
dormia siesta de forma habitual. Los principales factores que contribuian positivamente
a la satisfaccién del suefio eran la cantidad de suefio, la calidad y profundidad del suefio
y, de forma negativa, los despertares nocturnos. A su vez, a mayor satisfaccion de suefio
autoevaluada menores sintomas de depresion y ansiedad, menor nimero de enfermeda-
des existentes y menor cantidad de medicamentos consumidos. De estos aspectos, era
la depresién la que mejor correlacionaba con la satisfaccidn del suefio.

En muchos casos, lo que mds atencién ha captado es la presencia de alteraciones
del estado de dnimo como la depresion. Parece que dormir mucho o poco aumenta el
riesgo de depresion. La asociacidn es especialmente fuerte en los sujetos con patrén de
sueflo corto. Un estudio que ilustra estas relaciones es el de Breslau, Roth, Rosenthal
y Andreski (1997) en el que se recoge una muestra de 979 sujetos de 21-30 afios (media
de 26 afios) de los que un 61,7% son mujeres, y los entrevistan en 1989 y en 1992 (3,5
afios después) mediante la Diagnostic Interview Schedule (DIS-III-R) para la deteccién
de trastornos psiquidtricos. El objetivo de la investigacion era analizar la relacién entre
la presencia de suefio insuficiente o excesivo, o ambos, y el padecimiento de depresion
mayor, trastornos de ansiedad, abuso de drogas, alcohol y dependencia de nicotina. La
prevalencia de suefio insuficiente o quejas para dormirse era del 16,6%, del suefio
excesivo de un 8,2% (era mayor en el intervalo de 21-25 aflos) y de ambos juntos de
un 8%. Comparados con las personas sin historia de suefio insuficiente o excesivo,
estos sujetos presentaban una prevalencia incrementada de depresién mayor, problemas
de ansiedad y trastornos relacionados con el abuso de sustancias. Las ratios para depre-
sion mayor eran mucho mds altas que para los otros trastornos, sin diferencias de
género. Ademds, dado que la relacidn entre estos aspectos del suefio y la depresion
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puede estar sobreestimada, puesto que uno de los sintomas de la depresidn son las
dificultades del suefio, se calcula la relaciéon excluyendo de la definicién de depresion
estos sintomas y se observa que se mantiene. La proporcion de personas con multiples
trastornos (3 6 més) era la misma en suefio insuficiente o excesivo (24-25%), pero
bastante mds alta en personas con ambos tipos de quejas (43,2%). Estos hallazgos se
refieren a las asociaciones en vida entre caracteristicas del suefio y alteraciones
psicopatolégicas. También determinan si la presencia previa de estas caracteristicas de
suefio predice el ulterior comienzo de los citados trastornos psiquidtricos 3,5 afios mds
tarde (controlando que no exista historia anterior de sintomas). Encuentran que el
riesgo de depresion mayor era casi cuatro veces mds alto cuando habia historia previa
de suefio insuficiente o dificultades para dormirse que cuando el patrén de suefio era
normal o incluso largo. Otros estudios si han encontrado asociaciones entre la presencia
de suefio excesivo o hipersomnia y el riesgo de sufrir depresion posteriormente (Ford
y Kamerow, 1989). La presencia de una duracién del suefio insuficiente también incrementa
el riesgo de sufrir ansiedad, o un problema de abuso de drogas, alcohol o nicotina
(Breslau et al., 1997). Chang, Ford, Mead, Cooperpatrick y Klag (1997) tratan de
determinar la relacién entre duracién habitual del suefio en la época de estudiantes
(alumnos de Medicina) y el padecimiento de trastornos psicopatolégicos 34 afios mas
tarde. Encuentran que los sujetos con patrén de suefio corto tenian riesgo de desarrollar
depresién clinica en un 2,3% de los casos frente al 0,9% de la muestra con patrén de
suefio intermedio.

Influencia de los patrones de sueiio en el padecimiento de somnolencia

Desde otra perspectiva, diversos estudios han establecido que dormir mas o menos
de 7-8 horas aumenta los sentimientos de somnolencia. La conexién entre suefio insu-
ficiente y somnolencia al dia siguiente es un hecho natural, pero esto también afecta a
las personas que duermen demasiadas horas. Bliwise, King y Harris (1994) analizan la
relacién entre duraciones habituales del suefio, presencia de ronquidos y de somnolen-
cia diurna. La muestra la componen 1877 sujetos de ambos sexos de 50-65 afios que
responden una versién modificada del National Health Interview Survey (NHIS). Este
instrumento evalia diversos factores de riesgo cardiaco: indice de masa corporal (kg/
cm? x 100), consumo de alcohol y tabaco, y realizacion de ejercicio. Igualmente, pro-
porciona informacion acerca del estatus de salud percibida, de la presencia de estrés en
las dltimas 2 semanas, de sentimientos de pérdida de control, de la historia médica
(hipertension, diabetes, etc.), de los hdbitos de suefio en los dltimos 6 meses, de la
presencia de ronquidos y de somnolencia diurna. Los sujetos se clasifican en individuos
con patrén de sueflo corto, intermedio y largo segtn la duracién de su suefio sea de
menos de 6 horas, de 6-8 horas, o de mds de 8 horas, respectivamente. Los autores
encuentran que aproximadamente el 85% dormia entre 6-8 horas. Los varones que
dormian menos de 6 horas o mds de 8 horas presentaban puntuaciones superiores de
somnolencia que los del grupo intermedio (6-8 horas). Estas puntuaciones eran de 1,90,
1,73 y 1,55, respectivamente (oscilan de 1 a 5). Aunque, en las mujeres no se observaba
este patrén, las puntuaciones eran de 1,57, 1,40 y 1,53, respectivamente. La somnolen-
cia se asociaba con sentimientos de pérdida de control y pobre salud percibida en
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ambos sexos (Bliwise et al., 1994). Ademads, el perfil de sujeto de mas alto riesgo
(roncar e informar de somnolencia) era comparado con el de bajo riesgo, encontrando
que los primeros tenfan mds probabilidad de padecer hipertension (40% frente a 32,6%)
e historia de problemas cardiacos (14,5% frente a 8,5%) que los de bajo riesgo.

Breslau et al. (1997) describen la epidemiologia de la somnolencia diurna en 1007
jovenes de 26-35 afios de ambos sexos. Los sujetos eran entrevistados en 1989 y
después se efectuaba un seguimiento a los 3,5 y a los 5,5 afios. Se evalua la asociacién
de la somnolencia con las caracteristicas del suefio durante las 2 semanas previas a la
evaluacidn (por ejemplo, la latencia de suefio o la frecuencia de ronquidos), asi como
con la presencia de depresion, trastornos de ansiedad y abuso de alcohol. Encuentran
que el promedio de horas de suefio entre semana era de 6,65 horas y los fines de
semana de 7,4 horas. La presencia de somnolencia correlacionaba negativamente con
las horas de suefio entre semana y durante los fines de semana y con una latencia
prolongada de inicio del suefio, y positivamente con la existencia de ronquidos, depre-
sién mayor y cualquier trastorno de ansiedad. De estos, el principal predictor de la
somnolencia era el nimero de horas de suefio. Cada hora mds de suefio podia reducir
en 0,40 la puntuacién de somnolencia y una reduccién de suefio de tan solo 1 hora
producia cambios detectables en somnolencia. Los que mds se quejaban de somnolen-
cia eran los estudiantes, el nivel de educacion se relacionaba con un menor nimero de
horas de suefio entre semana. Cuando las horas de sueflo se mantienen constantes, el
sexo, el estatus marital, y el tipo de empleo también se relacionaban con la somnolen-
cia. Las mujeres y empleados a tiempo completo presentan mds somnolencia y los
casados menos somnolencia. Por otra parte, la existencia de ronquidos se asociaba a
somnolencia al margen de la duracién del suefio nocturno debido a la apnea. También
otros autores han destacado que son los jévenes los que mas sufren de somnolencia
(Carskadon, 1993), aunque en otros casos se indica que son los ancianos (Buysse et al.,
1992). Parece de interés publico la duracidn de suefio que dicen tener los jévenes (6,65
horas) cuando en diversos estudios se ha demostrado que a esta edad necesitan dormir
entre 8-9 horas (Roehrs, Shore, Papineau, Rosenthal y Roth, 1994).

Por otra parte, es interesante distinguir entre distintos niveles de somnolencia. La
somnolencia leve produce sélo disrupciones menores en el funcionamiento social u
ocupacional. La somnolencia moderada puede asociarse ya con eventuales episodios de
microsuefios durante actividades que requieren atencién (por ejemplo, conducir) y puede
causar notables disrupciones en el funcionamiento social u ocupacional. La somnolen-
cia severa, a menudo causada por privacion de suefio, puede empeorar el funcionamien-
to mucho mds marcadamente, causando por ejemplo déficit neuropsicoldgicos, disfuncién
cognitiva, depresion e irritabilidad. Ohayon, Caulet, Philip, Guilleminault y Priest (1997)
evalian mediante entrevistas por ordenador la presencia de somnolencia en 4972 suje-
tos sanos de 15 a 100 afos (aproximadamente igualados por sexos). Encuentran que un
5,5% informa de somnolencia severa (mucha somnolencia diaria al menos durante 1
mes) y el 15,2% de somnolencia moderada (quejas de somnolencia moderada durante
1 mes). Las quejas de somnolencia severa eran més frecuentes en las mujeres (6,6%)
que en los varones (4,4%). Las mayores cifras de somnolencia severa se daban entre
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los 35-44 afios, y las mayores de somnolencia moderada entre los ancianos. En la
mayoria de los sujetos la sensacién de somnolencia duraba mds de 24 meses y aproxi-
madamente en un 20% entre 1-6 meses. En todos los casos estas dificultades eran mas
importantes a mediodia. Los sujetos que informaban dormir 6 horas o menos por noche
era mas probable que padecieran somnolencia de algun tipo. Los individuos con patrén
de suefio corto sufren de somnolencia severa en un 13,4% y moderada en un 26%, los
que tienen patrén de sueflo largo en un 3% y 16,6%, respectivamente, y los patrones
intermedios en un 3,1% y 11,7% (ver Tabla 2). La media de duracion del suefio era de
6,08 horas en los sujetos con somnolencia severa, 6,57 horas en los sujetos con som-
nolencia moderada y 6,82 horas en los que no tenfan somnolencia o tienen somnolencia
muy ligera; es decir, un porcentaje importante de los sujetos con patrén de suefio corto
sufre de somnolencia severa, lo que se encuentra en escasa proporcién tanto en los
sujetos con patrén de suefio intermedio como en los que tienen patrén de suefio largo;
mientras, la somnolencia moderada, aunque puede presentarse también en los patrones
intermedios, es mayor en el patrén de suefio corto seguido del patrén de suefio largo.

Impacto de la somnolencia en el funcionamiento fisico y psicosocial

La presencia de somnolencia, por si misma, se asocia a toda una amplia gama de
consecuencias adversas a diferentes niveles que tal vez puedan estar mediando los
resultados de salud expuestos en los sujetos con patrén de suefio corto o largo. Briones
et al. (1996) analizan la relacién entre somnolencia y salud. Recogen una muestra de
129 sujetos sanos de 25-65 afios, con una media de edad de 46 afios (61 varones y 68
mujeres). Se aseguran de que los sujetos no presentan comorbilidad de otras enferme-
dades médicas, no tienen insomnio, ni insuficiencia de suefio (menos de 6 horas de
suefio en promedio 6 3 horas o més de suefio los dias sin trabajo comparado con los
dias laborales). Emplean para evaluar el estado de salud la version abreviada de la
Medical Outcomes Survey (MOS-SF 36), que es capaz de diferenciar a sujetos con y sin
enfermedades crénicas en funcién de una evaluacién de tres factores: estatus funcional
(funcionamiento fisico, social, limitacién de roles debido a problemas fisicos y emocio-
nales), bienestar (salud mental, energia/fatiga y dolor) y salud global. A mayor puntua-
cién en esta escala mejor salud. Para evaluar la somnolencia emplean una medida de
polisomnografia objetiva, el test de latencia multiple de suefio (TLMS), que consistia
en 4 siestas diurnas a intervalos de 2 horas con una latencia mdxima permitida de 20
minutos (si un sujeto no se duerme se puntia la latencia como 20 minutos). La som-
nolencia se evaltiia también con la Epworth Sleepiness Scale (ESS). Ademds, 76 sujetos
se sometian a un examen polisomnografico convencional. Encuentran que la latencia
media de inicio de suefio en el TLMS era de 11,2 minutos y las puntuaciones en la ESS
de 9,7. Estos niveles de somnolencia son similares a los que se informan habitualmente
en poblaciones sanas. En general, la edad, el nivel educacional, el estatus de empleo,
el estatus marital y el género no diferfan entre los sujetos con y sin somnolencia
incrementada; en cambio, las percepciones de estatus funcional, bienestar total y salud
general eran notablemente mds bajas en el grupo con mayor somnolencia. Esta relacion
era especialmente fuerte para la dimension de energia/fatiga que explicaba un 17% de
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la varianza de somnolencia; es decir, aun niveles moderados de somnolencia parecen
tener una influencia adversa sobre la salud general y la calidad de vida.

Otros autores han sefialado que la somnolencia se relaciona con peor salud global
y limitaciones funcionales (por ejemplo, mds informes de dolor, mds problemas de vista
y oido, déficit neurolégicos, zumbidos, vértigo y trastornos del equilibrio) (Asplund,
1996; Newman et al., 2000; Splegel et al., 1999). Por ejemplo, en el estudio de Qureshi
et al. (1997) la presencia de somnolencia persistente durante el dia se asociaba con un
mayor riesgo de sufrir un derrame cerebral (1,4 mds); las personas que dormian més
de 8 horas durante la noche y tenian somnolencia intensa durante el dia tenian el riesgo
mads alto (1,9). Si se analiza el nimero de consultas médicas en 1 afio resulta que un
76,3% de los sujetos que padecen somnolencia severa, un 67,9% de los que padecen
somnolencia moderada y un 58,7% de los que apenas se quejan de somnolencia habian
demandado atencién médica el afio previo. Las cifras para los hospitalizados y/o tra-
tados por una enfermedad fisica eran del 20,2% en los que tienen somnolencia severa,
del 15,6% en los de somnolencia moderada y de un 9,5% cuando no hay quejas de
somnolencia (Ohayon et al., 1997). Ademads, el abuso de café y/o alcohol, especialmen-
te en los varones (un 38%) y de farmacos (por ejemplo, hipnéticos), especialmente en
las mujeres (21,3%), es mds frecuente entre las personas que sufren de somnolencia
(Asplund, 1996; Génzalez et al., 1991; Kojima et al., 2000). Por ejemplo, el consumo
de alcohol en cama previo al suefio se asociaba con un riesgo dos veces mayor de tener
somnolencia diurna severa y la tasa de somnolencia severa era también mads alta entre
los fumadores (Ohayon et al., 1997).

TABLA 2. Porcentaje de sujetos con patrén de suefio corto, intermedio o largo que
sufren de somnolencia severa o moderada en el trabajo de Ohayon et al. (1997).

Sorrme] enody Sorrmrod enecn
Forvdn e qeetio Seer Fracraler il
Cato 15,4% 26%
Irdennedio 3 1% 11,7%
Lazo 3% 18,6%

Igualmente, la somnolencia diurna se asocia a una presencia mds probable de
trastornos psicopatoldégicos (por ejemplo, el 38,6% de los sujetos con somnolencia eran
probables casos frente al 14,9% sin somnolencia) (Génzalez et al., 1991). En el estudio
de Ohayon et al. (1997) la frecuencia de trastornos depresivos en los sujetos con quejas
de somnolencia severa, moderada y sin somnolencia era de 17,4%, 8,7% y 3,3%, res-
pectivamente. Cifras parecidas se obtenian para los trastornos de ansiedad (19,4%,
9,6% y 4,2%) y para el trastorno bipolar (6,5%, 3,9% y 1,5%, respectivamente). Otras
dificultades frecuentes entre las personas que sufren de somnolencia son los sentimien-
tos de pérdida de control, la sensacién de fatiga y falta de energia persistente, las
dificultades en el cumplimiento de roles sociales y en el funcionamiento social, todo lo
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cual suele llevar a una pobre calidad de vida autoevaluada (Ohayon et al., 1997; Splegel
et al., 1999). Por otra parte, la somnolencia estd implicada en el 16% de los accidentes
de trafico en Inglaterra (Horne y Reyner, 1995), en la mitad de los accidentes laborales
y en 1/4 de los accidentes caseros (Crawford, 1997; Kuhn, 2001). En el ya comentado
estudio de Ohayon et al. (1997) los sujetos con somnolencia severa habfan sufrido un
accidente de trafico o maquinaria con una frecuencia de casi el doble (9,3%) que los
sujetos con somnolencia moderada (6,9%). El porcentaje de accidentes en los sujetos
sin somnolencia fue del 3,4%.

TABLA 3. Algunas consecuencias a nivel de salud fisica y psicoldégica asocia-
das al padecimiento de somnolencia severa y moderada (datos del estudio de
Ohayon et al., 1997).

Consdros  Hosgpatoldnedmes  Tragomos Tragtermes  decelares
mddinar e Wlo RotoeieRtes depr aRos ottt wdfieo o

whn oo ML R O
el ere s
Seders TS 20, 2% 174% 19 4% Q5%
Sorrmod e
woo b ol 57 9% 15,6 8. 7% 56% &, 9%
e
Sorrmeed eR Gl 58.7% 2.5% 5.5 4.2% 5.4%

(o meewlere)

Por otra parte, la somnolencia incrementa la frecuencia de siestas y parece que los
sujetos que duermen siestas frecuentemente presentan mas trastornos psiquidtricos, mas
fallos en el examen de su estatus cognitivo y mds mortalidad que los que no duermen
siestas con tanta frecuencia (Hays, Blazer y Foley, 1996). Estos dltimos autores en un
estudio con 3962 ancianos encuentran que el 25,2% tenfa problemas de excesiva som-
nolencia diurna. Aquellos que dormian siestas con frecuencia era mas probable que
informasen de complicaciones con el suefio nocturno, de sintomas depresivos, empeo-
ramiento funcional y sobrepeso. A los 4 afios de seguimiento un 23,9% de los sujetos
que dormian siestas con frecuencia morian comparados con el 15,4% de los que las
tomaban infrecuentemente; es decir, la tasa de mortalidad en 4 afios se aceleraba 1,73
veces mas entre los que dormian siestas con frecuencia (Hays et al, 1996). En el
trabajo de Ohayon et al. (1997) la probabilidad de dormir més de una siesta a la semana
era 5 veces superior en los sujetos con somnolencia severa y 4 veces mds alta en
aquellos con somnolencia moderada. Ademads, tomar siestas de mas de 1 hora de du-
racién es mas prevalente entre los sujetos con somnolencia severa (28,4%) que en los
de somnolencia moderada (9,3%). En otro estudio un 59,6% de los ancianos entre 65
y 98 afios muestra problemas de somnolencia diurna y los que duermen siestas puntuaban
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como casos probables de deterioro cognitivo un 18,7% frente al 8,3% de los que no
duermen de dia (Génzalez et al., 1991). No obstante, el asunto de las siestas es com-
plejo y necesita de matizaciones relativas a la longitud de la siesta, emplazamiento
circadiano de la siesta, existencia o no de privacion de suefio previa, etc.; por ejemplo,
en los adultos jovenes y sanos una siesta de corta duracién (por ejemplo, 30 minutos)
generalmente mejora la ejecucién y los sentimientos subjetivos de bienestar; mientras,
en sujetos de cualquier edad con problemas depresivos se asocian a un empeoramiento
inmediato del estado de dnimo (Van der Hoofdaker, 1994). En los ancianos, como
hemos visto, tomar siestas frecuentes y largas se asocia a pobre salud, pero también
existen ancianos muy somnolientos que no consiguen dormir siestas, como si existiera
un fallo en sus mecanismos de generacién del suefio, y que también presentan mucho
deterioro. Por ejemplo, Bursztyn, Mekler, Wachtel y Ben-Ishay (1994) observaban que
las siestas eran mas comunes entre los ancianos con buen suefio nocturno (como si
fueran mds hébiles para dormirse), estos sujetos padecian menos problemas cardiacos
y de hipertension que los que no eran capaces de dormir siestas a pesar de la somno-
lencia. En el estudio de Asplund (1996) con 10216 pensionistas suecos, un 29,4% de
los varones y un 14,9% de las mujeres tomaba siestas, pero el 14,4% de los varones y
el 13,5% de las mujeres informaba que les costaba trabajo dormirse en las mismas. El
habito de una siesta relativamente breve entre ancianos reduce hasta en un 30% el
riesgo coronario en un periodo de dos afios (Asplund, 1996). Ademads, los sintomas
cardiacos eran menos prevalentes en los ancianos que dormfan siestas, que en los que
no podian dormir durante el dia a pesar de la somnolencia (Asplund, 1996). También
informes recientes asocian la habilidad o facilidad para quedarse dormido de algunos
sujetos con un menor riesgo general de mortalidad (Kojima er al., 2000).

A través de qué mecanismos ocurre esta serie de consecuencias negativas?

Las razones por las que la desviacion de un patrén de suefio que implique dormir
unas 7-8 horas se asocia al padecimiento de consecuencias negativas sobre la salud son
desconocidas, aunque podemos avanzar algunas hipdtesis plausibles. En el caso de los
sujetos con patréon de suefio corto lo que puede ocurrir es que estén crénicamente
privados de suefio. Se ha destacado que mas de un tercio de la poblacién adulta puede
estar cronicamente privada de suefio (Carskadon y Dement, 1981; Bonnet y Arand,
1995). La reduccién voluntaria del suefio se ha vuelto muy comiin en nuestra sociedad.
Algunos autores se han referido a la restriccién a largo plazo que voluntariamente
imponemos a nuestra duraciéon del suefio como “insomnio normal”, «sindrome del
sueflo acortado» o “sindrome de somnolencia diurna excesiva” (Breslau et al., 1997,
Hicks, 1983; Splegel et al., 1999). Existen numerosos indicios que parecen sugerir que
realmente estos sujetos puedan estar sufriendo privacidn de suefio. Por ejemplo, Carskadon
(1993) informaba de que desde la mitad a tres cuartos de los adolescentes expresan un
deseo de mads suefio, en concreto les gustaria dormir una hora més. La comparacién del
suefio de los jovenes de 1963 con los de 1910-1911 mostraba una reduccién del tiempo
total de suefio de aproximadamente una hora y media, lo que sugiere que tendamos a
perder suefio por el actual estilo de vida (Carskadon, 1993). De hecho, la mayoria de
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la gente duerme mas en los periodos vacacionales y en los fines de semana. Igualmente,
se ha sefialado que al menos un 20% de los dias contiene siestas y éstas son mds
frecuentes entre semana (Carskadon, 1993). En este tltimo estudio se observaba que las
conductas indicadoras de somnolencia aumentaban en jévenes adolescentes de lunes a
viernes y del principio al final del semestre (Carskadon, 1993). Por otra parte, las
puntuaciones de adultos normales en el TLMS usualmente aumentan (indicando menor
somnolencia) si el suefio se prolonga aproximadamente una hora mds. Rosenthal ez al.
(1992) comparaban a los que denominaban “jévenes normalmente somnolientos” (latencia
de menos de 7 minutos en el TLMS) con los “normalmente alertas” (latencia de mas
de 16 minutos), encontrando en los primeros signos de déficit de suefio que sé6lo se
alcanzan por los segundos tras 36 horas de privacion total de suefio. Ademds, cuando
a sujetos con un patrén habitual de suefio de 7-8 horas se les restringe su suefio (por
ejemplo, a 5 6 6 horas) durante semanas o meses también aparecen signos de déficit
de suefio como somnolencia, especialmente por la mafiana y en la primera semana,
cansancio, problemas de atencién, pobre concentracién y dolor muscular o mialgia
(Carskadon y Dement, 1981; Clodore, Foret y Benoit, 1986).

Los efectos de la pérdida de suefio podrian contemplarse en un continuo desde los
mads ligeros asociados a pérdidas suaves de suefio, hasta los mas drdsticos o severos que
se observan en los protocolos experimentales de privacion total de suefio. Los cambios
mads notables tras privacion de suefio consisten en una marcada disminucién de la
activacion y la vigilancia (por ejemplo, severo enlentecimiento del tiempo de reaccién,
aparicién de somnolencia, lapsus o microsuefios, presencia de signos de desactivacion
en el EEG, etc.). A nivel cognitivo la ejecucién es mds pobre, destacando el notable
deterioro de la memoria a corto plazo o la aparicidn de trastornos neuropsicologicos
reversibles en las tareas que implican al cértex prefrontal (por ejemplo, las de pensa-
miento divergente o fluido) (Buela-Casal y Mir6, 2001). El estado de dnimo puede estar
afectado, apareciendo un ligero aumento de la ansiedad, irritabilidad y confusion, etc.
Ademads, la privacién de suefio parece ser inmunosupresora (por ejemplo, desciende el
numero de linfocitos) (Benca y Quintans, 1997). Incluso si la privacién de suefio se
prolonga indefinidamente, como se ha hecho en experimentos con animales, la muerte
sobreviene en torno a los 21 dias (Rechschaffen y Bergmann, 1995). En definitiva,
puede que algunas de las consecuencias negativas observadas en los sujetos con patrén
de suefio corto tengan que ver con la pérdida de suefio per se.

La explicacion de lo que puede estar ocurriendo en los sujetos con patrén de suefio
largo no es sencilla. Sabemos que si en sujetos con patrén intermedio el suefio se
prolonga 2-3 horas mds, aumenta el tiempo de reaccidn, surgen errores de vigilancia
(aunque menores que los asociados con privacion de suefio), afecto deprimido, somno-
lencia, irritabilidad, empeoramiento del pensamiento, errores no perseverativos (dismi-
nucién del nimero de respuestas correctas en una categoria dada) y reducida eficiencia
visomotora (Moorcroft, 1993). Diversos autores han asociado algunos de estos efectos
al extra de suefio MOR que se obtendria durmiendo mds horas (MOR es mas promi-
nente hacia el final de la noche), ya que esta fase parece implicada desde un punto de
vista funcional en la modulacién y regulacion del afecto (Kramer, 1993). Otra posibi-
lidad es que pudiera existir una desincronia circadiana en los sujetos con patrén de
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suefio largo; es decir, algtin tipo de alteracion en la forma, amplitud y/o posiciones de
fase entre diversos ritmos biolégicos y el ritmo de suefio-vigilia. Por otra parte, Bliwise
et al. (1994) enfatizan que al menos en personas mayores (de mds de 50-65 afios),
especialmente si se trata de varones con indice de masa corporal elevado, las duraciones
de suefio mas largas correlacionan con la presencia de ronquidos, por lo que algunas
de las asociaciones entre los sujetos con patrén de suefio largo y consecuencias adver-
sas sobre la salud podrian estar mediadas por apneas més o menos subclinicas. Como
es sabido la apnea es un factor de alto riesgo de hipertension y problemas cardiovasculares
de todo tipo (braditaquicardia ciclica, elevada adenosina en plasma, decrementada res-
puesta cardiaca, etc.) (Ancoli-Israel, Kripke, Klauber y Fell-Robert, 1996; Roux, Dambrosio
y Mohsenin, 2000). Por ejemplo, los dltimos autores efectian un seguimiento de 426
ancianos entre 1981 y 1986 para determinar las relaciones entre problemas de respira-
cién, morbilidad y mortalidad. Encuentran que los sujetos con apnea severa viven
menos, muriendo unos dos afios antes que los que tienen apnea moderada o aquellos
sin apnea. Los ronquidos correlacionaban positivamente con las duraciones de suefio
mas largas por las constantes interrupciones del suefio y la consiguiente fatiga que
acompaifa a esta condicidn. El roncar implica incrementada resistencia inspiratoria en
las vias superiores durante el suefio (la apnea ocurre cuando esta presion inspiratoria
negativa es suficientemente alta y la musculatura de las vias superiores suficientemente
débil como para ocluir el aire, tipicamente a nivel de la orofaringe). La liberacién de
catecolaminas asociada con la hipoxia y el considerable retorno a sangre asociado con
la presion tordcica negativa sostenida por los esfuerzos respiratorios tiene consecuen-
cias cardiovasculares. Se podria hipotetizar que quizd ademds de la apnea otra serie de
trastornos mds o menos subclinicos no diagnosticados puedan tener alguna presencia en
determinado tipo de poblaciones. Por ejemplo, en el sindrome de fatiga crénica o
exhaustion vital, que también predice diversas complicaciones de salud como el infarto
de miocardio se informa de pobre suefio (Morris, Wearden y Battersby, 1997).

Conclusiones

Diversos estudios longitudinales y transversales han sugerido que las personas con
patrén de suefio largo (mds de 9) y corto (menos de 5,5 horas) tienen un mayor riesgo
de sufrir consecuencias adversas sobre la salud a distintos niveles; mientras, los que
duermen aproximadamente 7-8 horas son los que gozan de mayores ventajas tanto a
nivel fisico como psicoldgico. Resulta evidente que los sujetos que duermen 7-8 horas
obtienen mejores puntuaciones de salud, seguidos por los sujetos con patrén de suefio
largo y, por ultimo, de aquellos con patrén de suefio corto que son los que obtienen las
peores puntuaciones en todos los casos. Los procesos que median en estos resultados
no se han conseguido explicar definitivamente. Podemos volver a retomar la pregunta
que nos plantedbamos al principio de ;por qué las personas con patrén de suefio corto
y largo tienen m4s riesgo de consecuencias adversas sobre su salud? De entrada, dado
que los datos disponibles son correlacionales, los mecanismos no estdn esclarecidos.
Puede que los sujetos con patrén de suefio corto y largo tengan un estilo de vida
“destructivo” siendo algin factor psicosocial no identificado el responsable tanto del
patrén de suefio alterado como de las consecuencias negativas sobre la salud (por
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ejemplo, el estrés u otro, aunque esto parece estar controlado en los distintos estudios);
es decir, las diferencias individuales en patrén de suefio podrian reflejar estilos de vida
mds que enfermedad, quizd modificables en la misma medida que comer, hacer ejerci-
cio o fumar. Una interpretacion alternativa es que los cambios en el suefio sean mani-
festaciones tempranas de enfermedad fisica (cardiovascular, endocrina, musculoesquelética,
etc.) o psicoldgica; esto es, las personas podrian dormir una cantidad determinada de
horas en funcién de su fisiologia de suefio, concretamente de algtin proceso alterado en
dicha fisiologfa que les lleva a dormir mds o menos. La tercera posibilidad es que la
propia longitud del suefio afecte directa o primariamente a la salud y a la mortalidad.
Esta nos lleva directamente al asunto de las funciones del suefio, podemos preguntarnos
,por qué o para qué dormimos? No se dispone aun de una respuesta concluyente a esta
cuestion, aunque como destacaba Rechtschaffen (1979) si el suefio no desempefia im-
portantes funciones constituiria el mayor error evolutivo jamds hecho. Algunas de las
hipétesis mas importantes relacionan al suefio de ondas lentas con la conservacién de
la energia, la restauracién corporal o neuroldgica; por su parte, el suefio paraddjico
parece contribuir a la maduracién del sistema nervioso durante el desarrollo, a la con-
solidacién de la memoria y el aprendizaje, o a la regulacién del estado de 4dnimo
(Buela-Casal y Mird, 2001).

Con toda probabilidad los mecanismos por los que se obtienen los resultados
comentados en los sujetos con patrén de suefio corto y largo son distintos; en los
primeros la presencia de privacion de suefio parece ser la clave, en los segundos las
razones son menos obvias. Incluso es posible que la explicacién vdlida resulte de
alguna combinacion de las tres posibles interpretaciones que hemos barajado, que podrian
incluso tener distinto peso explicativo en diferentes sujetos, edades, etc. Esta asuncion
no es incompatible con una cierta variabilidad individual que puede existir con respecto
a la duracioén de suefo, de forma andloga a cémo unos individuos son mads altos, mds
gruesos, etc. que otros, aunque dentro de ciertos limites (de 6 a 9 horas) que son los
que viene a englobar el patrén de suefio intermedio. Futuros estudios deben intentar
recoger parametros fisioldgicos objetivos de la calidad de suefio y ser longitudinales
porque en las investigaciones transversales no hay forma de conocer la direccién de las
relaciones encontradas. En cualquier caso, el suefio parece un excelente indicador del
estado de salud tanto de la poblacién general como de pacientes psiquidtricos o médi-
cos. Merece la pena tomarse en serio los déficit asociados a los modelos desviados de
la norma de suefio, siendo muy pertinente el desarrollo de iniciativas preventivas y
educativas destinadas a optimizar nuestros habitos de suefio.
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