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FACTORES PSICOLOGICOS PRESENTES EN LOS
PACIENTES CON INSOMNIO

Por MARCELA MORALES RAMIREZ*

RESUMEN

Existen diferentes causas del insomnio, entre las que se encuentran las de origen
psicologico. En el presente trabajo se revisan los factores enmocionales, psicopatolégicos,
cognitives ¥ conductuales que se asocian al insomnio. Asimisnio, se hace referencia a la
importancia de la entrevista clinica para la exploracion de los factores psicolégicos v la de-
terminacion de un tratamiento adecuado.

SUMMARY

The emotional, psvchopathologic, cognitive en behavioural factors of insomnia are
reviewed. The importance of the clinical interview for the exploration of the psychological
Jfactors of insomnia is pointed out, as well as the determination of an a adecuate treatment.
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INTRODUCCION

El suciio es la funcion vital del ser humano
durante la cual se llevan a cabo difcrentes
procesos elementaies que se requieren para el
funcionamiento adecuado durante la vigilia y
¢l mismo suefio. En el campo de la salud, las
quejas acerca de la funcidn del suvefio-
vigilia son de los sintomas mds comunes.

Entre los traslormos de suefio de mayor
frecuencia en el mundo, se encuentra los del
inicio y mantenimiento del suefio, amplia-
mente conocidos como insomnio. El insom-
nio es la incapacidad crdénica para obtener
un suefio adecuado, que se manifiesta por
la demora en su inicio, por despertares

*[nvestigador del Centro de [Investigacion de la Universidad Intercontinental de México, D.F.
Av. Insurgentes Sur No. 4303, Cel, Sta. Ursala Xitle, Tlalpan, C.P. 14 420. Mexico.



168 M. MORALES RAMIREZ

trecuentes a lo largo de la noche y/o por
despertares excesivamente tempranos y.
que  alecta el funcionamiento  dptimo
durante el dia (Havrl, 1990; Sroan &
SHaPiRG 1093).
trastorno  en  la poblacidn  general es
bastante variable, pues se encucntra entre
un rango del 10 hasta un 48% segin los
distintos trabajos reportados en diversas
partes del mundo (LUGARES! ef al., 1983,
PAarTINEN ef al. [983; KaRaCAN ef al., Mi-
LLINGER ef al, 19850 Forp & Kamerow,
1989: QuEra-SALVA et al.. 1991 ALVARADO
et al, 19937

La frecuencia de este

De acuerdo a sus causas, el insomnio
se ha clasificado en diferentes tipos (The
International Classification of Sleep Di-
sorders, ICSD, 1990}, relacionindose con
Factores enddgenos (intrinsecos) y exdgenos
{cxtrinsecos), es decir, causas internas y
externas al organisma. Por otra parte, en ¢l
Manuat Diagnéstico v Estadistico de lTas
Enfermedades Mentales  (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-IV, 1994), s¢ hace una agrupacion del
insomnio considerando diferentes eliclogias.
En csa clasificacion se sefiala al insomnio
primario como un desorden que no estd
relacionado a trastornos médicos, psiquid-
tricos ni inducide por sustancias, sino por
factores condicionantes en la vida diaria y
que afecta el funcionamiento social v
ocupacienal. En la presente revision. sin
dejar de constderar la existencia de causas
especilicas v objetivas de algunos tipos de
insomnioe, se hace Enfasis en los componen-
tes psicolégicos y ambientales que pueden
acompadar y/o exacerbar este padecimicn-
t0. En la primera parie se describen los
aspectos emocionales y psiquidtricos y, en
la segunda, s¢ consideran otros aspectlos
conductuates  que pueden favorecer el
manienimiento del insomnic.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL
INSOMNIO

Es importante destacar que debido ala
naturaleza subjetiva de este trastorno se ha
hecho dificil su estudio, mds adn, se ha
cncontrado que la organizacion del sucio
de los pacientes con insomnio primario son
similares a los de los sujetos normales. con
pequeiias  difcrencias  que  dificilmente
corresponden a la intensidad e la mayoria
de las qucjas de insomnio (MELLINGER 7 ¢,
1985).

BovrDeT & GOLDENBERG (19943, han
reportado  alteraciones gue se  presentan
primordialmente en {a primera parte de la
noche, como el incremento de la latencia al
suefio, la disminucién del tiempo total del
suefto y una menor cantidad del suefio de
ondas lentas en pacientes ansiosos. Asimis-
mo, s¢ ha mostrado que el estrés y cl
insomnic afectan cicrtos aspectos del suciio
con alguna consistencia. Por ejemplo, la
primera noche de los sujetos que asisten a
un laboratorio de suefio tiende a ser frag-
mentada (WATERS et af. 1993). Esto sc ha
atribuido al estrés y a la ansiedad evocados
por la nueva situacion (RECHTSCIARFEN &
VERDONE, 1964; AGyew etal. [966; Kares et
al. 1967). Ademds, en estudios con
durmientes normales, se ha encontrado una
disminucion significativa de la etapa 4 v un
incremento  también  significative de la
actividad electrodérmica en las noches
precedidas por cventos durante ¢l dia
(Lester et al. 1967).

Asf. el insomnio con hallazgos "no
objetivos” es un diagndstico comun. adn en
los pacientes tratados en los centros de
suciio, guienes son considerados por lo
gencral, con insonmio severo { DEMENT e al.
1984). Por lo tanto, la decision de quien ¢s
un pacicnte msomne  s¢ basa en la
identificacion de una deficiente calidad de
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suefio: dificultad para dormir, dificultad
para permanecer dormido y/o inadecuado
tiempo total de suefio.

Aunque la naturaleza especilica de la
relacidn entre la emocién y los pardmetros
del suefio adn no ha sido explorada minu-
ciosamente, en algunos estudios se han
encontrado  pacientes que se qugjan de
insomnio relacionado a altos niveles de
ansiedad y depresion (MonroE, 1967,
Coursey et al. 1975, Kuprer et al. 1976,
Havy~es et al. 1985) por lo que es comiin
que las personas que presentan este tras-
torno, acudan a un psiquiatra mas que a un
especialista  de  suefio  (Hawvwri, 1993),
Ademas SALETU ef al. (1994), han referido
gque el insomnio y la ansiedad son dos
condiciones psicoldgicas ampliamente dis-
tribuidas en la poblacién general.

En la exploracién que se realiza en la
entrevista clinica se ha encontrado la
intromision de sentimientos negativos aso-
ciados al suefio. En estos estudios se ha
hecho énfasis en la relacién entre las emo-
ciones y la atencion de los insomnes psi-
colisioldgicos, pucs se ha referido que los
mecanismos que provocan el despertar del
sistema nervioso central y auténomao, son
activados por emociones negativas o de
atencién en eventos especificos. ParkEes
(1985}, ha sugeride que con la identifica-
cion de estos eventos y sumanejo adecuado,
se puede favorecer ¢l inicio y el manteni-
miento del suefio.

WATERS ef al. {1993). encontraron una
relacidn entre las emociones negativas. la
atencidn y el estrés con los pardmetros de
suefio de los insomnes. Se ha sefialadoe que
el inicio del suefo y los procesos de
recuperacion son particularmente vulnera-
bles a la estimulacién externa e inlerna,
gencrada por emociones 0 alenciones

provocadas durante Jas experiencias del dia
0 expectativas acerca del futuro.

Por otra parte, HAURT (1993), sefiala
que desde el punto de vista psicoldgico, los
insomnes son tipicamente represivos, y que
frecuentemente niegan los problemas emo-
cionales, lo cual hace dificil la seleccion del
procedimiento para tratarlo. En cualquier
caso, para obtener las rafces psiquidtricas
del insomnic se requiere gran habilidad,
pues cuando se sugiere la psicoterapia u
otro tratamiento conductual, frecuentemen-
te son rechazados por el paciente, ain cuan-
do sc observa que claramente los necesita.

Ademds de los hallazgos previamente
descritos, sc ha reportado que muchos pa-
cientes con insomnio (GalLLARD. 1994)
tienden a referir sus alteraciones del suefio
como aisladas, mientras que otros admiten
que adicional al problema del sueio, (am-
bién presentan dificuitades en otros secto-
res de su vida. Por esto, se ha pensado que
si en el insomnio crénico existe alguna
psicopatologia, se puede manifestar por sf
misma en forma de mecanismo de defensa
{los cuales son procesos con los que los
individuos actidan para protegerse ¢ inter-
actuar con el medio ambiente). Estos
mecanismos, han sido clinicamente obser-
vados y analizados a partir de las conductas
y la expresion verbal que se presenta
durante ta entrevista inicial con los pa-
cientes que se quejan de insomnio psico-
fistoldgico, insomnio idiopdtico o mala
percepcion del suefio. En los resultados se
han encontrado conductas como: evitacion
de la mirada, actitud distante, signos de
tension y ansiedad, dificultad para concen-
trarse y una expresién muy parsimoniosa.
También, presentan elementos del cardcter
obsesivo clasico, es decir, son meticulosos.
dan gran importancia a detalies irrelevantes
son racionales y dan explicaciones causales.
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Algunos son dogmiticos, quejumbrosos o
adoptan una posicion pasiva. Ellos pueden
ser reticentes y ademds sarcdsticos, criticos
0 hien pueden minimizar sus problemas.
Los rasgos observados en estos pacicntes
indican que los mecanismos de defensa
estdn en operacidn. Uno de ellos es la
resistencia en contra de la imtimidad, es
decir, en contra del contacto y la proxi-
midad emocional (DavaxLoo, 1990). En
general. la conducta frecuentemente expre-
sa rigidez y falta de espontancidad.

En oiros estudios se ha explorade la
influencia de la educacién en la familia. Al
respecto Brassisgton (1994), reporta un
estudio en adolescentes en el que analizd
relacién del insomnio con las formas de
educacidn proporcionada por los padres. Se
ha encontrado que el estilo autoritario,
rigido y sin compromiso de éstos, se
relaciona con problemas de insomnio, lo
cual fue menos evidente en los jévenes cuyos
padres han propoercionado cstilos discipli-
narios {irmes y flexibles, Es interesante cl
dato acerca de que la permisividad de las
madres no estuvo relacionada con este tras-
tormo.

De acuerdo a lo anteriormente descrito
podemos darnos cuenta de la importancia
del seguimiento de este tipo de investiga-
clones para conocer diversos indicadores de
los factores emocionales -ya sea personales
o familiares-, como posibles mantenedores
del insomnio.

ASPECTOS PSIQUIATRICOS

Con respecto a los sintomas psiquidtri-
cos. s¢ ha reportado estudios que indican la
relacion frecuente entre el insomnio ¥ estos
sintomas, en particular la depresion y la
ansiedad (CHaroN ef af, 1989, VOLLRATH ¢t
al. 1989). Algunos autores han mostrado la
presencia de rasgos psicopatoldgicos sobre

la base de los puntajes obtenidos en las
pruebas de personalidad (Rokurs et al.
1982; KaLes et al. 1983; EDiNGER et al.
1988). Es importante hacer notar que varios
items de los mds comunmente utilizados en
las escalas para medir ya sea depresion o
ansiedad hacen referencia al suefio, Ade-
mas, sc ha referido que estudio de la depre-
sion, la ansiedad v otras condiciones psi-
quidtricas son relevantes, principalmente
por el papel de la psicopatologia como un
factor de riesgo para la ocurrencia del
insomnio (SoLpatos, 1994).

Las alteraciones del sueiio sc han
identificado en una variedad de condiciones
psiguidtricas incluyendo la esquizofrenia,
trastornos afectivos, trastornos de ansiedad,
trastornos de pdnico, alcoholisme, y de-
mencia. En un cstudio reciente sc ha re-
portado una relacion adicional entre cl
suefio y los trastomos mentales, ¢s decir, el
riesgo para desarrollar un nuevo desorden
psiquidtrico es mucho mds alto en aquellos
individuos que han tenido insomnio por
afios, en comparacidn con aquellos cuyo
insomnio sc resuelve en un periodo de un
afio. Estos datos apoyan la hipdtesis que las
alteraciones del suefic pueden ser criticas
para la evolucion de la enfermedad psi-
quidtrica (ForD & Kamerow, 1989).

Entre los individuos que padecen tras-
tornos psiquidtricos. las quejas de insomnio
y de somnolencia diaria son mds comunes
que en la poblacidn general. De dos pa-
cientes que se¢ presenian en los Centros de
Trastornos de! Suefio con queja de insom-
nio, el diagndstico mds {recuente (35%) es et
insomnio relacionado a fas condiciones psi-
quidtricas primarias, encontrindose como
causa mas comun a la depresion (CoLEMAN et
al. 1982). Es por tanto importante que el
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clinico deba tratar el insomnio de acuerdo a la
causa subyacente y no simplemente en una
forma sintomadtica.

OTROS ASPECTOS QUE AFECTAN AL
SUENO

Actividad cognitiva

La activacién cogniliva se presenta en
los pacientes que son incapaces de controfar
sus pensamientos a la hora de dormir, se ha
observado que estas conductas estin aso-
ciadas a la dificullad para iniciar ¢l suefo.
Existen estudios que sugieren gue esta
actividad, como las preocupaciones, se
asocian al suefio, pues se ha encontrado en
pacicntes insomnes un amplio rango de
pensamientos relativos a las preocupacio-
nes personales ya sea acerca del pasado o
del futuro (WaTtTs ef al. 1994). Se piensa
que las percepciones y experiencias que
tiene el paciente antes y durante el periodo
de suefio, posiblemente han influido en la
etiologia del insomnio y han contribuido a
exacerbar ¢l trastorno hasta hacerlo croni-
CO.

Factores conductuales

Se han presentado datos que demues-
tran Ia relacion entre las etapas de suefio y el
tiempo de reaccion a simples estimulos
presentados durante el suefio, encontrdndo-
se que este tiempo aumenta conforme el
suefio se hace mas profundo (GOODENNOUGH
et al. 1965; OruMa et al. 1966; Scort &
SNYDER, 1967). WATERS et al. (1993), se-
fialan que la profundidad del suefio, la
resistencia al despertar y la reduccidn del

suefio de ondas lentas asociada con el estrés
presuefio, puede influir de manera signifi-
caliva para mantener ¢l insomnio.

REGESTEIN et al. (1993), identificaron
en entrevistas clinicas que los pacientes
con insomnio primario frecuentemente
describen hechos personales que sugieren
un incremento del alerta diurno. Por ejem-
plo, en su relato subjetivo, ellos refieren
que siempre se sienten alertas y reactivos, y
nunca tienen suefio durante el dia, lo cual
refleja una similitud del alertamiento entre
los pacientes con insomnio primario y los
sujetos normales. Sin embargo, estos auto-
res al realizar valoraciones psicométricas y
electrofisioldgicas, encontraron en los da-
tos, alertas diurnos significativamente mis
altos en los pacientes insomnes que en los
sujetos normales, observdndosc durante la
vigilia mayor amplitud y duracién de los
potenciales evocados auditivos asi como
una mayor actividad electroencefalografica.

BonneT & Jounson (1978), han su-
gerido que los factores ambientales que se
presentan durante el dia afectan los niveles
de alertamiento en los gue se manticne el
insomne hasta la noche; los estudios han
indicado que los pacientes con insomnio se
despiertan mds facilmente en perfodos de
alto nivel de estrés, ademds de reportar
menos satisfaccién con su suefio e indices
objetivos de suefio deficiente. Por esto, se
ha pensado que estos pacientes presentan
una activacion fisioidgica irregular vy
tensiones musculares elevadas que van
aumentando gradualmente durante el dia
{Lacks, 1987). Estos procesos repercuten
en el suefio ya que las personas desconocen
los mecanismos eficaces para controlarlas,
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Factores ambientales

En esta parte se incluyen las conductas
aprendidas que son incompatibles al suefio.
Estas conductas se realizan diariarmente (o
casi diarto) y pueden influir de mancra
negativa en el sujete a la hora de dormir. Se
ha encontrado por ejemplo que el uso de la
cama para actividades como ver television.
leer, comer, etc., o bien. mantener horarios
de sueio variables, hacer ejercicio en horas
cercanas al suefo, ingerir bebidas con esti-
mulantes o depresores, y cl uso de un lugar
para dormir poco confortable, puede fa-
vorecer las dificultades tanto para iniciar o
manicner ¢l suefio (BootziN ef al. 1991
Eseie, 1993). Los tratamientos que se uti-
lizan cuando se dewectan este tipo de con-
ductas. tienen la finalidad de crear hibitos
adecuados para obtener una alta calidad del
sucho.

Tomando en cuenta los factores que se
describieron arriba, se considera que debe
realizarse una evaluacién diagnodstica de
manera exhaustiva y mds adn, cuando fa
queja de insomnio persiste y no responde a
las intervenciones estdndares. En este
momento es importante destacar el sefiala-
miento de Havri (1993), referenie a que a
todos los pacientes con insomnic no se les
puede tratar de ta misma manera, pues lo
que para una persena cs una “pécima’, para
otra puede ser un “veneno” para su suefio.
Es por esto que se sugiere que se lleve a
cabo una exploracién mds detallada, que
abarque el periedo de las 24 horas; de esta
mancra la informacién obtenida serd mds
atil. Havri (1993) y Ranm (1993), sugieren
gue antes o desde la primera entrevista, se
utilicen pruebas y cuestionarios que pro-
porcionen informacion acerca de la perso-
nalidad, ¢l estado de dnimo, las creencias
personales y las actitudes del paciente hacia

su propio suefio. Asi Haurt (1993) sugiere
que al paciente no sélo sc le interrogue
acerca de sus hdbitos relacionados al suciio,
sino también acerca de los actores que a
continuacidn se enumeran:

1) Los detalles de sus pensamientos. afec-
1os ¥y miedos que ocurren durante las 24
horas, especialmente durante los perio-
dos de insomnio. Esto es importante
pues sc puede encontrar por ejemplo,
que el paciente se ha habituado des-
pertar todos los dias a una hora cspe-
cifica con lo que se genera enojo. frus-
tracion, pensamientos de culpa o preo-
cupaciones del dia. Si el especialista
conoce esto, tendri elementos para
intervenir en la higiene de suefio. con
lerapias conductuales o con psicolera-
pia.

2) Lahistoria familiar del paciente, no sélo
por su valor genético, son también por
que pucde ser de gran ayuda para
entender las actitudes del paciente. Por
¢jemplo, con un paciente que cree que
su insomnio ¢s causado por efectos de
algin agente 1dxico, al explorar, se
puede encontrar que estd asociado con
algun problema familiar, o bien, el
familiar puede referir que posiblemente
sea debido al estrés en el trabajo.

3) Tomar en cuenta fa historia psiquidtrica
del paciente, pues ésle puede creer que
el inicio de su insomnio fue totalmente
repentino, y si se cxplora en detalle, cs
posible encontrar que el inicio estuvo
asociado en el tiempo, con algin evento
especifico, tal como la muerte de un ser
qucrido, con un largo periodo de sole-
dad o con algin conflicto en ¢l hogar.

4) Las razones psicoldgicas mds alld de la
historia de los hechos necesita ser bien
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explorada, pues se puede obtener infor-
macion relacionada al insomnio.  Por
ejemplo el clinico debe cuestionarse por
qué un profesional destacado de 45 afios
no ha tomado vacaciones en un periodo
de 10 afios; por qué un empleado de 65
afios sigue trabajando sin descanso por
mas de 65 horas a la semana, por qué
una mujer sigue triste después de 20
afios de la muerte de su madre, ctc.

5) El profesional debe detectar no sélo
hechos, sino también escuchar y ob-
servar las explicaciones y actitudes del
paciente. ya que puede ser de gran
utilidad conocer sus reacciones cuando
se le pregunta por cjemplo, si ¢l in-
somnio pudiera estar relacionado con
su divorcio.

6) Se explora también la autoestima del
paciente derivado de la interaccion en
su trabajo, © con personas como sus pa-
dres, amigos, pareja. etc.

Toda esta informacién es altamente
relevante, va que de ella depende ¢l
tratarmiento y probablemente el requeri-
miento de otros estudios que puedan
apoyar el diagndstico. Ademads, se recalca
que para cualquier tratanmiento, el papel del
paciente es de swmna importancia ya gue
debe participar activamente, pues de €l
depende mucho, el éxito de la intervencidn
y ¢l control que mangja el clinico.

Una vez que se ha obtenido el diag-
ndstico de los pacientes, se determina el
tratamiento adecuado; por esto €s impor-
tante sefialar que ningdn tratamiento es
apropiado para todos los pacientes y todos
los tipos de insommio, ya que algunos de

estos traslornos necesita el uso de farmacos
de manera estricta. olros requieren la
intervencidn psicoldgica y, para olros es
necesaria la combinacion de los dos tipos
de tratamiento (Casarlo & BuerLa-CasaL
1990).

Considerando la presencia de factores
psiceldgicos en el paciente con insomnio,
se han realizado estudios que han mostrado
su cficacia al menos en un 70-80% de Jos
casos §i se aplican de manera apropiada y
consistente (Moriy et al., 1994). En otro
trabajo se revisan los tipos de tratamiento
que se utilizan para ¢l paciente con in-
somnio (MORALES, en prensa).

Para concluir, vale la pena recalcar
que el insomnic es una experiencia soli-
taria y aislada, marcada por la frustracion,
las preocupaciones y el patron de pensa-
mientos recurrentes. Para los insomnes, los
intentos de obtener apoyo y comprension
frecuentemente no son fructiferos debido a
la mala concepcién que la sociedad y
algunos profesionales tienen de este tras-
torno aunado a los rasgos que caracterizan
a estos pacientes, quienes frecuentementc
han recibido tratamientos quiza apropiados
y, sin embargo, refieren haber tenido
experiencias insatisfactorias. Por lo tanto,
es necesario conocer mis detalladamente
esta alteracion de suefio haciendo énfasis
en los posibles factores psiceldgicos o
psiquidtricos subyacentes, pues de esta
manera se tendran repercusiones para
lograr un estilo de vida mds saludable, no
sdlo para el paciente insomne sino también
para su familia y la sociedad.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wurden die Schlafstérungen. dic cine psychologische Bezichung hatten untersucht.
Es gibt emotionelle, psychopathologische, cognitive, und Verhaltensfaktoren, die doch
Bezichung mit Schlafstérung haben. Dic Sprechstunde ist der beste Mitel fiir die Diagnose

und Behandlung.
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