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Aspectos afectivos
y cognitivos del sueno

Maria Robles-Martinez

En los ultimos afios se ha ido demostrando que dormir poco o demasiado tiene repercusiones negativas en la
salud. Existe una relacion bidireccional entre trastornos afectivos y trastornos del suefio: la mayoria de las perso-
nas que padecen un trastorno psiquiatrico presentan también alteraciones del suefio y los trastornos psiquiatricos
son frecuentes en las personas que presentan alteraciones del suefio. Las principales alteraciones afectivas rela-
cionadas con el suefio son la depresion, la mania y los trastornos de ansiedad. Por otro lado, la cognicién es la
capacidad para obtener informacion del entorno, procesarla, interpretarla y darle un significado, por lo que no es
de extrafiar que se vea afectada cuando el suefio no es éptimo. Las funciones cognitivas son multiples y recoge-
remos aqui las que estan mas estrechamente relacionadas con el suefio: memoria y aprendizaje, atencion y
rendimiento cognitivo.
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In recent years, it has been shown that sleeping too little or too much has a negative impact on health. There is
a bidirectional relationship between affective and sleep disorders: most people with a psychiatric disorder also have
sleep disorders, and psychiatric disorders are common in people with sleep disorders. Depression, mania and
anxiety disorders are the main emotional disorders associated with sleep disorders. On the other hand, cognition
is the ability to obtain information from the environment, and to process, interpret and give it a meaning, so it is
not surprising that it is affected when the sleep is not optimal. The cognitive functions are multiple, and we will
collect here those that are the most closely related to sleep: memory and learning, attention and cognitive
performance.
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INTRODUCCION

Todos los seres vivos tenemos necesidad de
dormir y cada especie, cada individuo, tiene un
suefio caracteristico, e incluso el mismo individuo
tiene un suefio con caracteristicas especiales segun
la edad que se considere. Asi, el suefio del nifio, el
suefio del adulto y el suefio del anciano tienen unas

Dormir es esencial para la vida, para disfrutar
de buena salud fisica y mental y para funcionar con
normalidad. El ser humano necesita dormir aproxi-
madamente 8 horas al dia, pero el tiempo de suefio
no es uniforme. Se distinguen dos tipos de suefio
que se denominan suefio REM y suefio NREM,
segun que se detecte un movimiento rapido de o0jos
(suefio REM, del inglés Rapid Eye Movement) o no

caracteristicas distintivas que es necesario tener en
cuenta. El presente trabajo se centra en el suefio
del adulto.
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(suefio NREM). El suefio NREM presenta tres fases
que se identifican como N1 a N3. N1 es el periodo
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Ficura 1. Hipnograma (adaptada de Carskadon, et al., 2005").

REM: Rapid Eye Movement; Suefio N3: fase Ill + fase IV, o suefio de ondas delta.

de transicion de la vigilia al suefio y algunos autores
no la tienen en cuenta para el computo total del
suefio. N3 es la fase de suefio mas profundo. Cada
fase se caracteriza por la profundidad del suefio y
por una actividad fisiolégica diferente, especialmen-
te en el cerebro (Fig. 1).

El suefio se inicia en NREM y progresivamente
alcanza la fase mas profunda, para luego volver a
N2 y desde aqui pasar a suefio REM. Al terminar el
suefio REM se vuelve a iniciar otro ciclo de suefio.
El ciclo dura unos 90 minutos y se repite unas cin-
co veces a lo largo de la noche. Los ciclos no son
iguales, pues en la primera mitad de la noche pre-
domina el suefio NREM y en la segunda el suefio
REM.

Dormir poco o dormir mucho repercute negati-
vamente en la salud. Se ha observado un aumen-
to de la mortalidad en quienes duermen mas de
10 horas diarias?, mayor ain en quienes duermen
menos de 5 horas diarias®. Ademas, se considera
que el suefio largo y, especialmente, el suefio corto,
son un factor de riesgo de muerte temprana o de
envejecimiento menos saludable?.

Este trabajo revisa la influencia de las alteracio-
nes del suefio en los aspectos afectivos y cognitivos
de las personas.

ASPECTOS AFECTIVOS DEL SUENO

La afectividad es la capacidad de reaccion que
presenta una persona ante los estimulos que pro-
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vienen tanto del medio interno como del externo, y
sus principales manifestaciones son los sentimien-
tos y las emociones. Por ello, no es de extrafiar que
se vea afectada en las alteraciones del suefio. Tam-
bién el suefio se ve afectado en los trastornos psi-
quiatricos y esta afectacion puede, en algunos ca-
sos, predecir una exacerbacion de la enfermedad o
el inicio de una crisis. Existe, pues, una relacion
bidireccional entre el suefio y la afectividad: la ma-
yoria de las personas con un trastorno psiquiatrico
presentan alteraciones del suefio y quienes tienen
un trastorno del suefio presentan frecuentemente
trastornos psiquiatricos.

El insomnio se relaciona a menudo con algun
trastorno mental y los insomnes suelen tener peor
salud mental y fisica, asi como alto riesgo de desa-
rrollar trastornos depresivos3. También se ha rela-
cionado la gravedad y la cronicidad del insomnio
actual con los antecedentes psiquiatricos, y el in-
somnio cronico puede ser un sintoma residual de
un trastorno mental previo. A pesar de todo ello,
ninguna variable de suefio tiene especificidad para
ningun trastorno psiquiatrico. La mayoria de los pa-
cientes con trastorno mental presentan una reduc-
cion significativa de la eficiencia de suefio y del
tiempo total de suefio®.

Alteraciones del sueio y depresion

Los trastornos del suefio son mas frecuentes en
las personas con depresion que en la poblacion
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TasLa 1. Alteraciones del suefio en las personas deprimidas

Disminucion de las horas de suefio o hipersomnia

Suefio superficial y sensacion de mal descanso nocturno

Despertar precoz

Dificultades para conciliar el suefio

Pesadillas

Multiples despertares, suefio fragmentado

Disminucion del suefio de ondas lentas en el primer ciclo del suefio
y disminucion de las ondas delta

Disminucion de la latencia del primer suefio REM, incremento de la
duracion del primer REM

Aumento del suefio REM en la primera mitad de la noche

Disminucion global del suefio NREM

REM: Rapid Eye Movement, NREM: no REM.

general*, y los insomnes cronicos tienen mayor ries-
go de desarrollar depresion. Ademas, las alteracio-
nes del suefio son indicadores del prondstico de un
episodio depresivo®. Se creia que las alteraciones
del suefio en los deprimidos eran secundarias a la
alteraciéon monoaminérgica, pero actualmente se
piensa que también pueden ser primarias debido a
que algunos trastornos del suefio (insomnio o hiper-
somnia) preceden a la depresion, y algunas perso-
nas no deprimidas con historia familiar de depresion
tienen anomalias del suefio REM®.

Las personas con depresion presentan dificul-
tad para dormirse, despertares frecuentes y desper-
tar temprano, siendo habituales las quejas de in-
somnio, suefio no reparador y somnolencia o fatiga
diurna®. En la depresion bipolar el insomnio suele
asociarse a hipersomnia, dificultad para despertar
y somnolencia diurna excesiva.

En la polisomnografia es caracteristico observar
disminucion de la latencia del suefio REM, aumen-
to de la duracion del suefio REM, aumento de la
densidad de los movimientos rapidos de los ojos y
alteracion de la distribucion temporal del suefio
REM (aumenta en la primera mitad de la noche). El
suefio NREM esta disminuido y su primer periodo
es mas corto*® (Tabla 1).

Alteraciones del sueno y episodio
maniaco

El insomnio es caracteristico de la mania y uno
de los prodromos mas faciles de identificar, siendo
la restauracion del suefio indicador de evolucion
favorable. El paciente en estado de mania tiene
disminuida su necesidad de suefio y no siente in-
somnio, fatiga o somnolencia; presenta dificultad
para dormirse y su suefio esta muy reducido.

En los pacientes bipolares, el cambio del humor
hacia la mania se produce habitualmente tras una
vigilia de 48 horas, en algunos incluso como con-
secuencia de tratamiento con privacion de suefo®.

El suefio NREM, como en la depresion, esta bas-
tante disminuido, pero las alteraciones del suefio
REM no se han demostrado consistentemente?.

Alteraciones del sueio y ansiedad

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG), el
trastorno de panico y el trastorno por estrés pos-
traumatico (TEPT) muestran manifestaciones comu-
nes, entre ellas el insomnio, sea de conciliaciéon o
de mantenimiento. Las clasificaciones oficiales ya
no incluyen el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
en los trastornos de ansiedad, pero lo explicamos
aqui por cuestiones practicas. La queja principal de
las personas con ansiedad es el retraso en la con-
ciliacion del suefio.

De los pacientes con TAG, la mayoria presenta
dificultad para conciliar el suefio, despertares fre-
cuentes, despertar temprano y suefio poco repara-
dor’. En la polisomnografia’ puede hallarse una la-
tencia de suefio de hasta una hora, predominio de
N2 (suefio superficial) y disminucién de N3. Aunque
estas alteraciones no son especificas, diferencian
los sindromes ansiosos primarios de los depresivos,
ya que estos tienen latencia del suefio acortada,
mayor densidad de movimientos rapidos de los ojos
en la primera fase REM y mayor frecuencia de des-
pertares tempranos.

Muchos pacientes con trastorno de panico tie-
nen las crisis durante la noche, lo que puede pre-
disponer a una privaciéon crénica de suefio al desa-
rrollar ansiedad anticipatoria con miedo al ir a dormir
y tratar de evitar el suefio. Esto puede favorecer
ataques de panico durante el dia’. Cuando las crisis
son nocturnas aparecen en la transicion de N2 a
N3’ y se han descrito disminucion de la eficiencia
de suefio y del suefio total, pero cuando son diurnas
el suefio no difiere del suefio de los controles.

En el TEPT son importantes el insomnio, de
conciliacién y de mantenimiento, las pesadillas re-
currentes sobre el episodio y los despertares con
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elevado nivel de ansiedad. Algunos autores han en-
contrado en la polisomnografia latencia de suefio
alargada, tiempo total de suefio disminuido con pre-
dominio del suefio superficial y menor eficiencia de
suefio. Los datos sobre el suefio REM no estan
claros, aunque algunos autores han descrito dismi-
nucion de la latencia del primer suefio REM y un
aumento de su densidad, lo que podria explicar la
intensidad de las pesadillas®”.8. También se ha su-
gerido que las alteraciones del suefio REM tras un
suceso potencialmente mortal podrian predisponer
al TEPTS.

En el TOC, las anomalias del suefio descritas
parecen relacionadas con un cuadro depresivo: la-
tencia de suefio alargada, despertares frecuentes,
suefio superficial, despertar precoz y disminucion
de la eficiencia de suefio®.

Alteraciones del sueno y consumo de
alcohol

El alcohol es la sustancia adictiva mas consu-
mida en el mundo, en Europa y en Espafa. Es un
depresor del sistema nervioso central que inhibe
progresivamente las funciones cerebrales, aunque
en la fase inicial del consumo puede dar lugar a una
sensacion de euforia y locuacidad. Las personas
que tienen problemas con el consumo de alcohol
tienen mayor prevalencia de alteraciones del suefio,
y viceversa®. El consumo de una sola dosis de al-
cohol es suficiente para producir alteraciones en el
suefio normal, pues produce una disminucion de la
latencia de suefio. No obstante, con su consumo
cronico se produce un incremento de la latencia de
suefio, con mayores dificultades para quedarse dor-
mido.

Cuando se consume alcohol, en la primera mi-
tad de la noche (primeras 3-4 horas) el suefio es
mas solido debido al incremento del suefio lento;
ademas, disminuye la latencia de suefio, los desper-
tares, las fases 1 y 2 de suefio y la densidad de
movimientos oculares rapidos®19. El inicio del primer
suefio REM se ve retrasado, y el tiempo total de
suefio REM disminuye!!. Sin embargo, en la segun-
da mitad de la noche (a partir de las 3-4 horas de
suefio) aparecen fendémenos de rebote con un au-
mento de la fase de suefio 1, aumento del nimero
de despertares y de la duracion de estos, asi como
un incremento de suefio REM, por lo que el suefio
es de peor calidad!®12. Ademas, estas alteraciones
en el suefio producidas por el alcohol pueden exa-
cerbar la somnolencia diurna y producir mas altera-
ciones en el rendimiento cognitivo!®. Todos estos
efectos sobre el suefio se mantienen aun cuando el
alcohol es indetectable en aire espirado!©. Si se
consumen grandes cantidades de alcohol, el tiempo
de suefio REM disminuye, mientras que a dosis
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bajas este fendémeno no se producell, sin haberse
especificado cual es la dosis umbral.

Durante la abstinencia aguda de alcohol, las
mencionadas alteraciones en los patrones de suefio
se agravan. El 92% de las personas ingresadas que
presentan un sindrome de abstinencia alcohdlica
presenta también trastornos del suefio, siendo el
insomnio el mas reportado'. En las fases iniciales
de la abstinencia alcohdlica se produce una mayor
fragmentacion del suefio, disminucion del suefio
lento, incremento del suefio REM y de los movimien-
tos oculares rapidos?1.

Es importante tratar los trastornos del suefio en
las personas que tienen problemas con el alcohol,
ya que uno de los factores predisponentes a una
recaida en el consumo de alcohol tras un periodo
de abstinencia puede ser la persistencia de altera-
ciones del suefio®.

Por otro lado, las personas que padecen tras-
tornos del suefio tienen mayor riesgo de padecer un
trastorno por consumo de alcohol que la poblacion
general. Esto se debe a que aproximadamente el
20-30% de las personas con insomnio crénico re-
porta el uso de alcohol como ayuda para dormirt®.

Un estudio comparé los efectos de una dosis
de alcohol en insomnes y personas sanas de la
misma edad: en los insomnes, esta dosis mejoro el
sueflo en comparacion con un placebo, mientras
que en los sujetos sanos no se objetivd dicho efec-
to!3. Ademas, la interrupcion del suefio durante la
segunda mitad de la noche que se produce en
personas sanas no se observd en los insomnes, y
el consumo de alcohol incrementd el suefio lento de
los insomnes a niveles de los sujetos control.

ASPECTOS COGNITIVOS DEL SUENO

La cognicion es la capacidad de captar infor-
macion del medio, interpretarla y darle un significa-
do. Las funciones cognitivas son numerosas y el
cerebro es el 6rgano mas afectado por la falta de
suefio. Este apartado se ocupa de aquellas funcio-
nes mas relacionadas con el suefio.

Memoria y aprendizaje

Inicialmente se pensd que el suefio contribuia
a la formacion de la memoria de forma pasiva, al
disminuir la entrada de estimulos externos, pero ya
se conoce que hay una consolidacion activa que
promueve cambios cuantitativos y cualitativos en las
representaciones de la memoria. Durante el suefio
de ondas lentas y en los husos de suefio se coor-
dina la reactivacion y redistribucion de las memorias
dependientes del hipocampo, pasando de este al-
macén temporal a otro a largo plazo en el neocor-
tex1®. El suefio y la vigilia intervienen en la formacion
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de la memoria, pero parecen estar asociados a
modos de procesamiento diferentes y excluyentes
entre si: la vigilia se encarga de la codificacion y el
suefio de la consolidacion!’. Alin no se ha estable-
cido una relacion directa entre tipos de memoria y
fases de suefio, pero parece que el suefio REM esta
mas implicado en los procesos implicitos y el NREM
en los explicitos.

Para un correcto aprendizaje y procesamiento de
la memoria es necesario el ciclo vigilia-suefio com-
pleto, normal y arménico, en el que se obtiene y
procesa la informacion, y los ciclos anteriores y pos-
teriores!®. La privacion de suefio empeora el rendi-
miento de la memoria al dia siguiente!®, y una breve
siesta puede mejorar su ejecucion?C. También se ha
sugerido que el suefio induce el olvido cuando la
codificacion tiene sobrecarga de informacion, porque
se excede su capacidad y se cambia la consolidacion
de detalles a la abstraccion esencial?l.

Una reciente revision sistematica concluye que
los trastornos del suefio son un factor de riesgo para
desarrollar demencia, si bien advierte que los resul-
tados deben ser replicados?2. Las alteraciones del
suefio se asocian muy frecuentemente a somnolen-
cia diurna excesiva y pueden favorecer la disminu-
cion del intelecto, mala memoria, confusion y alte-
racion psicomotora, que pueden confundirse con
demencia. Por otro lado, en las demencias es fre-
cuente la comorbilidad con: insomnio, hipersomnia,
parasomnias, alteraciones del ritmo circadiano, al-
teraciones de la respiracion y trastornos motores
durante el suefio.

Atencion

La atencion es la capacidad de generar, selec-
cionar y mantener el nivel de activacion necesario
para procesar la informacion relevante e ignorar la
irrelevante. La atencion normal exige un suefio previo
normal y completo, ya que la privacion de suefio,
aguda o cronica, tiene un efecto dependiente de la
dosis sobre la atencion, de modo que cuanto mayor
es la cantidad o la duracion de la privacion, mayor
es el deterioro de la atencion; por ello, el deterioro de
la atencion puede estar fuertemente ligado a la pro-
longacion de la vigilia y a la elevacion de la presion
de suefno?3, conduciendo a una atencion variable que
lleva a un desarrollo inestable de la tarea, manifes-
tado en forma de despistes, lapsus o fallos. La dis-
minucion de la atenciéon sostenida ocasiona necesi-
dad de mas tiempo para terminar la tarea?*. Algunos
estudios han objetivado que la privacion de suefio
provoca tiempos de reaccidn mas largos y aumenta
los errores de comision y omision, ademas de menos
aciertos, mas omisiones y mas perseveraciones en
las pruebas?®. Sin embargo, estudios recientes con
estudiantes muestran que los estudiantes con priva-

cion parcial de suefio cometieron menos errores que
los sometidos a privacion total y los que no tuvieron
privacion de suefio, lo que ha dado lugar a la con-
troversia de si los patrones de suefio, junto a posibles
mecanismos cerebrales compensatorios, pueden
mantener la atencion a corto plazo ante la privacion
de suefo®®. Es en esta linea donde se ha planteado
la existencia de diferentes respuestas cerebrales
adaptativas para ejecutar diversas tareas de acuerdo
con la funcién cognitiva involucrada en la realizacion,
pues se han demostrado cambios estructurales en el
cerebro durante la realizacion de tareas cognitivas
exigentes cuando la persona esta sometida a priva-
cion de suefo, sin que se deteriore la ejecucion de
la tarea®’.

Funciones ejecutivas y rendimiento
cognitivo

Se entiende por funcion ejecutiva al conjunto
de actividades cognitivas que se coordinan para
llevar a cabo un plan coherente para alcanzar una
meta especifica. Cabe destacar las siguientes fun-
ciones ejecutivas: memoria de trabajo, razona-
miento, planificacién, resolucion de conflictos, in-
hibicion de respuestas y toma de decisiones, entre
otras.

Dos factores que influyen en el rendimiento
cognitivo son el suefio y la edad. Se ha reportado
que la privacién de suefio afecta mas a los adultos
jévenes que a los mayores, mientras que las sies-
tas mejoran el rendimiento cognitivo en los adultos
de edad media®®. En general, dormir poco y un
suefio de pobre calidad se asocian con una dismi-
nucion de la funcion cognitiva en adultos jovenes,
relacion no tan consistente en los adultos mayores.
En estudiantes de educacién secundaria, el pro-
medio de notas es mas elevado en quienes tienen
una buena calidad de suefio en comparacion con
quienes tienen una mala calidad de suefio?®.

Existe una relacion bidireccional entre trastor-
nos del suefio y deterioro cognitivo. Por un lado,
pacientes con deterioro cognitivo, sobre todo de-
mencia, tienen trastornos del suefio. Por otro, pa-
cientes cognitivamente sanos con ciertos trastornos
del suefo desarrollaran deterioro cognitivo y demen-
cia??, lo que obliga al diagnostico precoz de los
trastornos del suefio para iniciar medidas preventi-
vas del deterioro cognitivo.
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