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1. Resumen

La transicion de la infancia a la adolescencia es una etapa significativamente vulnerable
para experimentar problemas de suefio y para llevar a cabo conductas de autolesion no
suicida. Aunque la investigacion en las Ultimas décadas ha avanzado, ain se desconocen
los mecanismos subyacentes a la relacion bidireccional entre las autolesiones no suicidas

y los problemas de suefio.

En este contexto, el presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) tiene como objetivo realizar
una revision sistematica de la literatura disponible sobre autolesiones, suefio y la relacion

entre ambos.

La falta de suefio es un factor de riesgo modificable para la conducta autolesiva, ya que
provoca una mala regulacion emocional y aumenta las conductas impulsivas. Asimismo,
se espera que sea util para profesionales de la salud mental, investigadores y otros

expertos en el campo, asi como cualquier persona interesada en indagar sobre este tema.

Palabras Clave: autolesion, suefo, adolescentes, insomnio.

2. Abstract

The transition from childhood to adolescence is a significantly vulnerable stage for
experiencing sleep problems and engaging in non-suicidal self-injury behaviors.
Although research in the last decades has advanced, the underlying mechanisms of the
bidirectional relationship between non-suicidal self-injury and sleep problems are still

unknown.

In this context, the aim of this Bachelor's thesis (TFG) is to conduct a systematic review

of the available literature on self-injury, sleep, and the relationship between them.

Lack of sleep is a modifiable risk factor for self-injurious behavior, as it causes poor
emotional regulation and increases impulsive behavior. Moreover, it is expected to be
useful for mental health professionals, researchers, and other experts in the field, as well

as anyone interested in exploring this topic.

Keywords: self-injury, sleep, adolescents, insomnia.



3. Introduccion

El suicidio y las conductas autolesivas presentan un problema grave de primer orden
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). Durante la transicion de la
infancia a la adolescencia, tanto las autolesiones no suicidas (ANS) como la falta cronica

de suefio son problemas de salud importantes (Fang et al., 2021).

En lo que estd de acuerdo la revision de la literatura existente es que hay un grupo
especialmente vulnerable a tener conductas autolesivas y problemas de suefio, y
corresponde a la poblacién adolescente (Russell et al., 2019). Ademas, no es de extrafiar
que durante los ultimos afios las autolesiones en adolescentes han cobrado una mayor
importancia por el aumento de su prevalencia (Molla et al. 2015). Asimismo, se considera

un fendmeno predominantemente femenino (Doctors, 2007).

Las conductas autolesivas pueden llegar a derivar en suicidio (Russell et al., 2019) y la
falta de suefio afecta negativamente la capacidad para tomar decisiones, resolver

problemas y manejar emociones, lo que aumenta el riesgo de ANS (Fang et al., 2021).

4. Justificacion de la revision bibliografica

La relacion entre autolesiones y suefio es compleja, sin embargo, existen hallazgos en la
investigacién que sugiere que hay una conexion entre los dos (Fang et al., 2021). Es por
ello que cabe resaltar la gran importancia de ahondar acerca de autolesiones y suefio.
Cerca de un 55% de personas se han autoinfligido dafio no suicida en algiin momento de
su vida (Calvete et al., 2015) siendo la adolescencia temprana el periodo de especial
vulnerabilidad (Son et al., 2021; Nixon et al. 2008)

Las autolesiones es un problema de salud mental grave que puede llegar a tener
consecuencias devastadoras llegando a incluir, en casos extremos, la muerte. Es
importante investigar sobre los factores que contribuyen a la prevalencia de las

autolesiones para asi prevenirla y tratarla de manera efectiva.

Por consiguiente, el suefio es un factor importante en la salud del individuo y su falta o
su mala calidad pueden contribuir al desarrollo de problemas de salud mental. Alrededor
del 30% de las personas experimentan una calidad de suefio deficiente, lo que se traduce
en alteraciones en la duracion del suefio, el tiempo que los lleva conciliar el suefio y el

numero de veces que se despiertan durante la noche (Sierra et al., 2002; Velayos, 2009).



La investigacion sobre autolesiones y suefio puede llegar a identificar posibles vinculos
entre los dos, lo que puede ser de gran utilidad en la prevencion y tratamiento de los

mismos.

5. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es realizar una revision bibliografica sobre el suefio,

las conductas autolesivas y la posible relacion que hay entre ambas.

Ademas del objetivo principal, también se tratard de dar cuenta de algunos objetivos
secundarios. En primer lugar, se ahondara sobre las conductas autolesivas; resaltando los
tipos de autolesiones, su prevalencia, factores de riesgo y posibles tratamientos y
prevencion. También se profundizara sobre el suefio destacando su ciclo evolutivo, la

calidad y sus correspondientes factores influyentes, los patrones y el tratamiento.

6. Conducta autolesiva
6.1. Definicion y tipos de autolesiones

Doctors (2007) afirma que, la autolesion es una forma que tiene el individuo de regularse
a si mismo. La autolesion es vista como una forma de autogestion que surge de la
necesidad de regular el self y una manera a través de la cual el individuo ha aprendido a

calmar un estado psicolégico que no es capaz de soportar.

Por otro lado, Klonsky (2007) afiade que la autolesion es un comportamiento que realiza
el sujeto que es autoinfligido y causa dafio a la piel, los tejidos subcutaneos o las
superficies mucosas del cuerpo, realizando sin intencion suicida. No estd socialmente

aceptado y suele funcionar como sintoma de varios trastornos de salud mental.

Algunas funciones que puede cumplir la autolesién en si misma son aliviar el dolor
emocional, regular emociones intensas, comunicar sentimientos o necesidades, y como
forma de auto-castigo (Klonsky, 2007). Zaragozano (2017) ademas afiade que para el ser

humano resulta es mucho mas facil enfrentarse a un dolor fisico que a un dolor emocional.

Khazaie et al. (2021) introducen la idea de conductas autolesivas no suicidas. Estas se
refieren a la autodestruccion del tejido corporal sin intencion suicida. La corta duracion
del suefio y su mala calidad guardan relacién con las autolesiones no suicidas. Ademas,

hay determinados problemas psicoldgicos tales como desregulacion emocional, depresion



0 trastorno del estrés postraumatico que median en esta estrecha relacion suefio-

autolesion.

Por otro lado, GAmez-Guadix et al. (2020) introducen el concepto de autolesiones online.
Estas consisten en el uso de las tecnologias de la informacion con intencion de compartir
o0 enviar contenido que incluye autolesiones fisicas o que resultan dafiinas o humillantes
para uno mismo. En su estudio, hallaron que un 18,64% de los adolescentes afirmd

haberse autolesionado online.

Clarke et al. (2019) hace una diferenciacion entre lo que es la ideacion suicida, la
consideracién de suicidarse y las conductas autolesivas no suicidas. La diferencia entre
todas ellas tiene que ver con la intencién o no de morir con los comportamientos que ello
conlleva. Por otro lado, Nock (2010) distingue entre conductas autolesivas como
proposito de la propia conducta, y conductas autolesivas que son un producto no

intencionado (indirectamente conductas nocivas o de riesgo).

Respecto a las conductas directamente autolesivas, Nock (2010) diferencia entre los que
son de naturaleza suicida, es decir, con intencion de morir; y aquellas que no son suicidas
(en las que no hay intencion de morir). Hay tres tipos de fendmenos suicidas: la ideacion
suicida, que se refiere al pensamiento de matarse a si mismo; el plan de suicidio: que
implica la consideracion de un método para llevar a cabo el acto del suicidio; y el intento
de suicidio, que es un comportamiento autoagresivo con la intencién de morir (Nock,
2010).

Por otro lado, los fendmenos no suicidas se dividen en tres categorias. Primero de todo,
la amenaza o el gesto de suicidio, que se refiere a un comportamiento en el que la persona
busca comunicar su angustia y/o buscar ayuda de otros. También se diferencia los
pensamientos de autolesion, es decir, pensar en participar en comportamientos
autolesivos, pero sin llevarlos a cabo. Por Gltimo, se distingue la autolesion no suicida,
que implica la destruccion directa y deliberada del tejido corporal sin intencion de morir
(Nock, 2010).

La otra forma de diferenciar las conductas autolesivas que realiza Nock (2010) ademas
de las directamente autolesivas, son las indirectamente nocivas o de riesgo. Son conductas
gue normalmente no se realizan con intencion de hacer dafio, sino porque proporcionan
al sujeto placer y satisfaccion. Ejemplos de este tipo de conducta seria: beber alcohol,

fumar tabaco o comportamientos de toma de riesgos, como el paracaidismo.
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Maés maneras de diferenciar el comportamiento autolesivo tiene que ver con la distincion
que realiza Walsh (2006). Describe varios tipos de autolesiones entre los que menciona:

cortes, quemaduras, golpes, rasgufios, mordeduras y arrancamiento de cabello.

Respecto al grado de conducta autolesiva, se puede clasificar de leve a grave (Nock, 2010;
Sonetal. 2021). Las formas leves de ANS implican golpearse y rascarse heridas, mientras
que las forma grave o moderada incluye cortarse, tallarse la piel, quemarse y abuso de

sustancias (Son et al., 2021)

6.2. Prevalenciay factores de riesgo

Existe una clara prevalencia de las autolesiones entre mujeres adolescentes (Calvete et
al., 2015; Zaragozano, 2017). Zaragozano (2017) afirma que la incidencia de las
autolesiones es cada vez mayor entre mujeres. Calvete et al. (2015) nos confirman que la
prevalencia total de su estudio de ANS en la muestra fue de 55,6%, presentando las
mujeres un porcentaje mayor (58%). Los comportamientos autolesivos méas informados
fueron: morderse (48%), rasparse la piel y rasparse una herida. A nivel conductual, los
comportamientos de naturaleza bulimica son los mas prevalentes en mujeres que se
autolesionan (Ibéfez et al., 2012). Las mujeres se autolesionan mas con cortes, mientras

que los hombres se autolesionan con quemaduras (Zaragozano, 2017).

El desarrollo de la conducta autolesiva tiende a comenzar en la adolescencia temprana,
generalmente entre los 12 y 14 afios, siendo la media 12,5 afios aproximadamente (Son et
al., 2021; Nixon et al. 2008). De una muestra de 568 jovenes, el 17% de ellos indicaron
haberse autolesionado en algin momento de su vida. Las formas mas comunes de
autolesion no suicida fueron cortarse, rascarse y golpearse a si mismos (83,2%) (Nixon
et al., 2008).

En el estudio realizado por Son et al. (2021) a 516 jovenes coreanos, el 32,2% de ellos
afirmaron haber tenido conductas autolesivas. De estas personas, el 73% no habia
contemplado previamente una conducta autolesiva y un 1,2% habian consumado drogas
o0 alcohol durante la conducta autolesiva. Ademas, un 90,4% de los participantes que se
autolesionan afirman no tener dolor o dolor leve durante la conducta autolesiva. En otro
estudio a 1864 adolescentes, un 67,9% de las personas que se autolesionan dijeron no
haber experimentado ningun dolor durante la autolesion, 26,3% poco dolor, 4,1% dolor
moderado y 1,7% dolor intenso (Calvete et al., 2015).



Zaragozano (2017) afirmé que la incidencia de las autolesiones es mas alta entre jovenes
que han sido diagnosticados con alguna patologia psiquidtrica en comparacion con
aquellos que no la tienen. Ademas, la prevalencia es mayor entre jovenes que padecen
trastornos de depresion, ansiedad o de conducta (Zaragonzano, 2017). Segun Licence et
al. (2020), las personas con autismo tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos
psiquiatricos en comparacion con las personas neurotipicas, especialmente de depresion
y ansiedad. También se ha observado que la autolesion es frecuente en personas con TEA
(Trastorno del Espectro Autista) (Licence et al. 2020; Maddox et al. 2017), con una edad
promedio de inicio de 12 a 18 afios (afectando al 60% de los casos). En el mes anterior a
la investigacion, el 24,1% de los participantes habia llevado a cabo autolesiones, siendo
el golpearse a si mismo la forma méas comudn (60%). Asimismo, el 55,6% de los
participantes mostraron autolesiones semanalmente. Las ANS en adultos con TEA a
menudo esta relacionada con la regulacién emocional, el estrés y la ansiedad (Maddox et
al., 2017).

Segun Bafios-Chaparro (2021), las personas con TEA tienen una mayor probabilidad no
solo de presentar ANS, sino también de exhibir comportamiento suicida en comparacién
con la poblacion general. Se cree que ciertas caracteristicas como la dificultad para
entender o expresar emociones, la rigidez cognitiva y la ansiedad social pueden aumentar

este riesgo de comportamiento suicida.

Respecto a la intencién suicida de la poblacion neurotipica, en el estudio de Calvete et al.
(2015), el 6,4% de los participantes habian empleado conductas autolesivas intentando

quitarse la vida.

En relacion a la reincidencia, Wilkinson (2011) afirma que entre el 70 y 95% repite tres

0 mas veces, mientras que un 7-29% sélo presenta un episodio.

Las personas que se autolesionan, por norma general no presentan un peligro para los
demas ni son agresivos. Solamente un 10% de las personas que se autolesionan piden
ayuda, el resto sufre en silencio (Zaragozano, 2017). Del estudio mencionado por Nixon
et al. (2008), del total de jévenes que informaron sobre ANS, el 56% habia buscado ayuda
para tratar esta conducta. No obstante, segun Whitlock et al. (2013) los mayores de 18
afios tenian mas probabilidades de informar sobre intentos de suicidio que los menores de
edad.



Respecto a las autolesiones online, de un estudio de 794 adolescentes, un 54,7% eran
mujeres siendo “provocarse alglin dafio fisico y contarlo en internet” la razén mas comun
(10%). Otros motivos principales fueron: expresion de malestar, desahogo o busqueda de
atencion de otros (Gamez-Guadix et al., 2020). Son et al. (2021) sefialan también una
tendencia creciente de las autolesiones en redes sociales pudiendo llegar a causar la

normalizacion de éstas.

Entre los factores de riesgo destacables se encuentran: sentimientos de inutilidad,
desesperanza, trastorno por consumo de alcohol o de sustancias, trastornos de
alimentacion, Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), divorcio, ser
victima o perpetrador de bullying, pérdida de familiar o persona cercana, personalidad
impulsiva, neuroticismo, percepcidn de expectativa y perfeccionismo, alto nivel de ira o
problemas para dormir (Clarke et al., 2019). Por otro lado, Zaragozano (2017) dice que
ser mujer, tener entre 15y 25 afios, o vivir en una institucion o centro también son factores
de riesgo. Como factores precipitantes afiade un embarazo no deseado, violencia
doméstica o enfermedad fisica grave; y como factores de riesgo inherentes a la persona
serian: baja autoestima, imagen corporal pobre, bajas habilidades sociales, mala

adaptacion al entorno o alto neuroticismo.

Las ANS es factor de riesgo significativo para el suicidio de la poblacién adolescente.
Destacan factores de riesgo tales como la depresion, la ansiedad y el abuso de sustancias.
Ademas, los jovenes LGTBIQ+ y aquellos que han experimentado abuso o trauma en la
infancia o adolescencia tienen una mayor probabilidad de experimentar ANS y suicidio
(Whitlock et al., 2013).

6.3. Tratamiento y prevencion de las autolesiones

Para analizar las conductas autolesivas es necesario analizar el estado del paciente; si se
muestra inquieto, ver si presenta sintomas de depresion o si tiene variaciones del estado
de animo durante el dia, lo que incluye un estudio sobre el patrén de suefio (Zaragozano,
2017). Hay un consenso en que las estrategias mas eficaces a la hora de tratar las

autolesiones son aquellas centradas en las emociones y no en la tarea (Ibafiez et al., 2012).

Uno de los tratamientos principales para solventar la conducta autolesiva es la Terapia
Conductual Dialéctica (TCD) (Clarke et al., 2019; Molla et al. 2015). La TCD presta
una atencién igual de importante tanto al tratamiento del intento de suicidio como a las

autolesiones no suicidas. Se busca identificar la funcién del comportamiento, es decir,
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entender qué necesidad o deseo esta siendo satisfecho al realizar estas acciones, como por
ejemplo la reduccion de la angustia emocional. Luego, se trabajard en encontrar formas
seguras Yy efectivas de satisfacer esa necesidad utilizando habilidades de afrontamiento
que se ensefiaran al paciente (Clarke et al.,2015). Para Molla et al. (2015) la TCD tiene
una gran evidencia en la disminucion de ANS y reconoce que una persona puede
experimentar pensamientos y sentimientos opuestos simultaneamente, lo que puede
causar conflicto interno. La terapia se enfoca en aceptar esta tension y promover el

cambio.

Por otro lado, la Terapia de Solucion de Problemas podria resultar positiva. El
individuo tendria un déficit en la capacidad de resolucion de problemas de otra manera a
la autolesion. A través de esta el terapeuta ayuda a identificar, definir problemas y factores
que contribuyen a las conductas autolesivas, generando soluciones desde el punto de vista
conductual (Zaragozano, 2017). No obstante, esta terapia para Molla et al. (2015) no es
efectiva por la falta de integracion de estrategias mas alla de la solucién de problemas.
En cambio, plantea Manual-Assisted Cognitive-behavioral Therapy (MACT) que
combina la solucién de problemas con técnicas cognitivas y estrategias para prevenir
recaidas. El objetivo de una Terapia Cognitivo-Conductual es cambiar el contenido
cognitivo del comportamiento autolesivo y suicida y el efecto asociado al mismo
(Zaragozano, 2017).

Molla et al. (2015) se plantean la Terapia Basada en la Mentalizacién (TBM) como
una terapia eficaz para el tratamiento de las autolesiones. Se compone tanto de sesiones
individuales, como de sesiones familiares, y la hipotesis subyacente es que la baja
mentalizacidon (que se relaciona con las autolesiones) conduce a una experimentacion
negativa de las emociones. Respecto a las sesiones familiares, Zaragozano (2017) afiade
que, si la angustia o el problema deriva de un conflicto intrafamiliar, una terapia familiar

centrada en la solucion del mismo puede rebajar la conducta autolesiva.

El entrenamiento en habilidades sociales y el reconocimiento o control de la ira antes de
que la conducta se agrave también podria resultar Gtil para el tratamiento de las ANS

(Zaragozano, 2017).

Clarke et al. (2019) resaltan ademas algunas estrategias para el manejo de jovenes con
ideas suicidas: 1) plan de seguridad escrito, 2) restricciobn de medios, 3) mayor

seguimiento o supervisién, 4) reduccion de los factores de riesgo tales como abordar la



victimizacion, acoso entre comparfieros en la escuela o tratamiento para los problemas de

suefio y 5) trabajar con los padres.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, los Inhibidores Selectivos de Recaptacion de
Serotonina (ISRS) pueden cumplir una funcién reguladora ya que los niveles bajos de
serotonina se asocian a autolesiones, impulsividad y agresividad (Zaragozano, 2017).

En cuanto a la prevencion, Son et al. (2021) destacan la importancia de la deteccion
temprana debido a que las conductas autolesivas pueden llegar a ser la principal estrategia
de afrontamiento durante las primeras etapas del desarrollo.

En términos de coste-beneficio, la prevencion centrada en la identificacion de las
poblaciones de riesgo seria la mejor. Tales factores de riesgo tienen que ver con ser muijer,
tener entre 15y 25 afios, vivir en una institucion o centro y ser una persona dependiente

de alcohol y drogas (Zaragozano, 2017).

Algunas de las estrategias sefialadas por Zaragozano (2017) para canalizar la ira y la
necesidad de autolesionarse sin recurrir a ésta en si misma son: cubrir con vendajes la
zona que desearia cortarse, hacer ejercicio fisico, hablar con un amigo, hacer arte, romper
objetos no valiosos, morder algo amargo o picante, o jugar a videojuegos, entre otras

opciones.

Hawton et al. (2012) sefialan que hay varias maneras de prevenir la autolesion en
adolescentes. Estas se pueden dividir en medidas universales (las cuales se aplican a toda
la poblacidn) y se enfocan en iniciativas educativas; 0 en medidas especificas (para grupos
de alto riesgo). Algunas de estas Gltimas estrategias incluyen la ensefianza de habilidades
psicoldgicas a los jévenes o programas escolares que promueven la cultura del bienestar

psicolégico.
7. Suefio

7.1. Concepto y fases del suefio

El suefio se describe cominmente como un estado en el que nuestra conciencia disminuye
y nuestra capacidad para reaccionar a los estimulos externos se reduce. A diferencia del
coma, el suefio es reversible y ocurre aproximadamente cada 24 horas, lo que se denomina

ciclo circadiano (Fabres y Moya, 2021). Ademas de este ciclo o ritmo circadiano, existe



el ritmo infradiano, cuya duracion es mayor a 24 horas y el ritmo ultradiano de duracion

menor a 24 horas (Pin y Sampedro, 2018).

El suefio cumple una doble funcién; por un lado, cumple una funcion fisiologica
fundamental, y, por otro lado, se le atribuye una funcién més adaptativa, como un estado
conductual de inactividad (Fabres y Moya, 2021). Aguirre-Navarrete (2007) afiade que el
suefio es esencial para consolidar diferentes tipos de memoria, regular la temperatura y
funcién de los neurotransmisores, almacenar energia y mantener la capacidad del sistema

inmunoldgico.

El dormir es esencial para la supervivencia (Clement-Carbonell et al., 2021; Fabres y
Moya, 2021; Mir0 et al., 2005) y aproximadamente un tercio de nuestras vidas lo pasamos
durmiendo (Contreras, 2013; Fabres y Moya, 2021; Mir0 et al., 2005; Sierra, 2010). Es
ampliamente conocido que el rango ideal de horas de suefio por noche es de 7 a 8 horas
(Barkoukis y Von, 2021; Mir6 et al., 2005; Velayos, 2009) y consiste en 4 0 5 ciclos de

suefio a intervalos de 90-120 minutos (Contreras, 2013; lafiez et al., 2014).

El suefio es un gran indicador de estado de salud de los individuos (Knutson, 2005) y la
falta de suefio puede provocar consecuencias negativas en la salud fisica y psicoldgica de
la persona (Heslop et al., 2002). Los avances tecnoldgicos presentan un factor muy

importante en la reduccion de las horas dormidas (Instituto Nacional de Salud, 2021).

El suefio consta de dos fases perfectamente definidas, el suefio NREM (sin movimiento
ocular rapido, non-rapid eye movement) o de ondas lentas y el suefio REM (movimiento
ocular rapido, rapid-eye movement) (Aguirre-Navarrete, 2007; Barkoukis y Von, 2012;
Montes, 2021; Velayos et al., 2007). Ambas etapas se alternan sucesivamente a lo largo
de la noche (Velayos et al., 2007).

La primera fase, la NREM constituye aproximadamente el 75% del tiempo total del suefio
(Fabres y Moya, 2021). Velayos et al. (2007) diferencian diferentes etapas dentro de la
fase NREM. La primera de ellas, la etapa de somnolencia o adormecimiento en la que
desaparece el ritmo alfa del electroencefalograma (EEG) tipico del estado de vigilia.
Durante esta etapa, hay tono muscular pero no hay movimientos oculares o son muy

lentos. Representa entre el 2'y el 5 % del tiempo total dormido (Barkoukis y Von, 2012).

Las etapas II-11l es una fase de suefio ligero, que se caracteriza por una reduccion aun

mayor del EEG y se caracteriza por la aparicion de husos del suefio y complejos K. En
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esta etapa aun persiste el tono muscular y no hay movimientos oculares (Velayos et al.,
2007). En estas etapas, el individuo pasa entre el 45y el 55% del tiempo total dormido
(Barkoukis y Von, 2012).

La etapa IV (también denominada de suefio profundo) se caracteriza por la presencia de
ondas lentas o deltas (Barkoukis y Von, 2012; Montes, 2021; Velayos et al., 2007). El
tono muscular se mantiene y no hay movimientos oculares. Ademas, es la fase del suefio
mas reparadora, en la que se producen movimientos organizados del dorso, el individuo
da vueltas en la cama y cambia de postura (Velayos et al., 2007). Esta etapa dura

aproximadamente un 20% total del tiempo del suefio (Barkoukis y Von, 2012).

La siguiente fase del suefio, conocida como REM es la del suefio paraddjico. Se produce
una actividad en el EEG similar al de la vigilia. Se observan movimientos oculares rapidos
y aunque haya atonia muscular (Barkoukis y Von, 2012), se produce una gran actividad
en el sistema nervioso autdnomo lo que provoca un aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria. Ademas, en esta fase se produce la mayoria de los suefios, se lleva a cabo
una importante consolidacién de la memoria (Velayos et al., 2007) y se produce la
activacion genital (Montes, 2021). La fase REM abarca entre el 20-25% y se presenta a
los 60-120 minutos tras haberse quedado dormido (Fabres y Moya, 2021; Velayos et al.,
2007).

Ambas fases se alternan durante el suefio entre 4 y 5 veces (Contreras, 2013; lafiez et al.,
2014; Velayos et al., 2007). En total, sefialan Velayos et al. (2007) que la fase de suefio

NREM dura unas 6 horas, mientras que la fase REM 2 horas aproximadamente.

Lo normal en el adulto es iniciar el suefio en la fase NREM, sin embargo, en los nifios
hasta los 3 meses de vida, pueden comenzar el suefio a través de la fase REM (Barkoukis
y Von, 2012). El suefio NREM se conoce como tal de los 3 a los 6 meses de vida (Velayos,
2009).

7.2. Ciclo evolutivo del suefio

La evolucidn de los ciclos de suefio-vigilia es crucial en el desarrollo temprano del nifio,
ya que refleja cambios evolutivos importantes en la actividad neuronal (Arboledas y
Roselld, 2011). El tiempo de suefio empleado por cada persona es diferente y, en el caso
de los nifios, puede no coincidir con las expectativas de los padres. Si se fuerza a los nifios

a dormir mas, puede tener efectos negativos en su calidad y eficiencia del suefio. Por lo
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tanto, es importante respetar las necesidades individuales de cada persona (Pin y
Sampedro, 2018).

Pin y Sampedro (2018) antes de comenzar con el analisis evolutivo del suefio, sefialan la
diferencia entre suefio activo y suefio tranquilo o pasivo en los fetos y recién nacidos. Por
un lado, el suefio activo se caracteriza por movimientos oculares y corporales,
disminucion de la actividad muscular y un patron de EEG continuo. Por otro lado, el
suefio pasivo se caracteriza por un aumento del tono muscular, respiracion regular y

ausencia de movimientos corporales.

Durante el desarrollo fetal, la actividad eléctrica esta presente antes de las 24 semanas,
pero no se puede diferenciar el suefio y la vigilia por el EEG o el comportamiento fetal.
El patrén EEG es discontinuo, con periodos cortos de actividad eléctrica seguidos de
picos de actividad méas largos. A las 28 semanas, aparecen ciclos tempranos de suefio-
vigilia, y los picos de actividad disminuyen en duracién. Hacia la semana 32, el suefio
activo representa mas del 85% del suefio y es dificil distinguir el suefio tranquilo. Los
nifios de 31 a 34 semanas tienen ciclos mas largos debido a periodos de suefio activo méas
prolongados. A partir de las 35-36 semanas, tanto la duracion como el porcentaje de suefio
activo y tranquilo aumentan y se mantienen estables hasta las 39-41 semanas (Pin y
Sampedro, 2018). Durante este periodo y los primeros meses de vida, el suefio del recién
nacido se caracteriza por una alternancia entre el suefio activo y el suefio tranquilo, sin un
patron circadiano bien establecido. A medida que se desarrolla el nifio, se establece un
patron de suefio nocturno y siestas, en los cuales se observan todas las etapas del suefio,
incluyendo una proporcidn relativamente alta de suefio de ondas lentas (Fabres y Moya,
2021).

El nifio recién nacido duerme entre 14 y 18 horas (Barkoukis y Von, 2012; Hirshkowitz
et al., 2015). Hacia los 3 meses de edad, los patrones diurnos de suefio y vigilia se
establecen y se observa cierta dificultad en alcanzar el suefio nocturno, quizas debido al
deseo de relacion con el entorno. Las horas totales de suefio disminuyen progresivamente,
siendo alrededor de 14 a 15 horas a las 16 semanas de vida y 13 a 14 horas hacia los 6 u
8 meses. La mayoria de bebés sanos pueden dormir durante 12 horas por la noche al llegar
a la edad de tres meses. A los 3-6 meses de edad, desarrollan un patron de suefio
"multimodal” que incluye siestas por la mafiana y por la tarde, asi como un largo suefio
nocturno. Hacia los 8-10 meses, la organizacion y los ciclos del suefio se asemejan cada

vez mas a los del adulto. A estas edades los bebés experimentan los estadios de suefio I,
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I1'y Il de la fase NREM y los complejos K (Pin y Sampedro, 2018). El nifio lactante
duerme entre 12 y 14 horas (Barkoukis y VVon, 2012; Hirshkowitz et al., 2015).

Durante la etapa que comprende desde la escolaridad hasta la adultez temprana, se
observa una estabilidad en la proporcion de la fase REM del suefio y se mantiene la
presencia de alrededor de 4 a 5 ciclos completos de suefio nocturno, los cuales abarcan
aproximadamente un tercio del total de horas del dia (Fabres y Moya, 2021). El suefio del
nifio en etapa escolar oscila entre 11 y 12 horas (Barkoukis y VVon, 2012; Hirshkowitz et
al., 2015). Los nifios en edad escolar que experimentan un déficit en el suefio durmiendo
menos de 9 horas, presentan una disminucion en su rendimiento académico y una

alteracion en el funcionamiento cognitivo (Hirshkowitz et al., 2015).

Durante la adolescencia, los jovenes suelen dormir menos de lo recomendado, lo que los
hace mas vulnerables a problemas de salud (Clement-Carbonell et al., 2021) y afecta
negativamente su desempefio escolar y cognitivo. Se sugiere que los adolescentes
duerman al menos 8 horas diarias para mantener una buena salud fisica y mental
(Hirshkowitz et al., 2015). Una de las mayores preocupaciones es la somnolencia diurna
excesiva, la cual suele ser causada en gran parte por una falta de suefio adecuado o
insuficiente. Sin embargo, existen otras posibles causas de somnolencia diurna en esta
etapa de la vida tales como: apnea, narcolepsia, alteraciones del movimiento, enfermedad
psiquiatrica, uso de cafeina, drogas o alcohol, o cantidad insuficiente de horas de suefio
(Pin y Sampedro, 2018).

Barkoukis y Von (2012), sefialan que, en la vida adulta, la mayoria duerme entre 7 y 8
horas por noche. Durante la adultez y hasta la ancianidad, se observa una disminucién
gradual en la duracion de las etapas de suefio, con un predominio de las etapas no-REM
y una disminucién en el tiempo total de suefio que puede llegar a ser una cuarta parte o
incluso menos del tiempo total del dia (Fabres y Moya, 2021). Con el paso de los afios,
el requerimiento de horas de suefio desciende (Hirshkowitz et al., 2015; Velayos, 2009).
A partir de los 60 afios hay una mayor dificultad para quedarse dormido y mantener el
suefio, asi como un mayor nimero de despertares nocturnos. Se produce una disminucién
en la cantidad de suefio profundo en la etapa IV de la fase NREM y, en menor medida,
en la fase REM. Sin embargo, hay un aumento en la cantidad de suefio en la etapa 11 y 111
de la fase NREM, que parece ser una compensacion por la reduccion en las otras etapas
(Velayos, 2009).
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7.3. Calidad del suefio y factores influyentes

La calidad del suefio no sdlo se limita a dormir bien durante la noche, sino que también
se refiere a la capacidad de una persona para funcionar adecuadamente durante el dia.
Esto incluye tener un adecuado nivel de atencidon para realizar diferentes tareas y
mantener un estado de animo equilibrado (Sierra et al., 2002). En general, se cree que la
normalidad del conjunto de parametros mencionados en el apartado anterior respecto a
las horas de suefio necesarias se relaciona de manera positiva con el buen dormir y el

descanso adecuado (Hirshkowitz et al., 2015).

Uno de los principales factores que permiten alcanzar un estado de bienestar fisico y
psicoldgico es el suefio (Contreras, 2013; Mir0 et al., 2005). La calidad global del suefio
se relaciona tanto con componentes mentales, como fisicos (Clement-Carbonell et al.,
2021).

Segln Fabres y Moya (2021) un mal dormir puede ser la causa o agravar una amplia gama
de enfermedades como, por ejemplo: enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2,
sindrome metabolico, trastornos psiquiatricos y cancer. La mala calidad del suefio
también puede estar asociada a consecuencias psicologicas tales como ansiedad o
depresion (Sierra, 2010), agresion, el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

(Clement-Carbonell et al., 2021) y el estrés autopercibido (Heslop et al., 2002).

Una mala calidad del suefio se asocia con diferentes trastornos del suefio. Los trastornos
del suefio pueden ser clasificados en dos categorias principales: los primarios y los
secundarios. Los trastornos primarios del suefio incluyen disomnias, que son cambios en
la cantidad, calidad o tiempo del suefio, y parasomnias, que son episodios patoldgicos que
ocurren durante el suefio. Los trastornos secundarios del suefio, por otro lado, son
causados por diferentes trastornos psicol6gicos, médicos y el abuso de sustancias, y
pueden tener un impacto significativo en la calidad del suefio. En general, es importante
identificar y tratar tanto los trastornos primarios como secundarios del suefio para

garantizar una buena salud y bienestar (Pellon, 2007).

El indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh es una herramienta que se utiliza para
evaluar la calidad del suefio de una persona. Este indice proporciona una puntuacion
global de la calidad del suefio y también puntajes individuales para siete componentes
diferentes. Estos componentes son: calidad subjetiva del suefio (como se siente una

persona acerca de su propio suefio), latencia del suefio (cuanto tiempo tarda una persona

14



en quedarse dormida), duracion del suefio (cuanto tiempo duerme una persona), eficiencia
del suefio habitual (cudnto tiempo se tarda en conciliar el suefio y cuéantas veces se
despierta durante la noche), alteraciones del suefio (como el ronquido y la apnea del
suefio), uso de medicacion hipndtica (si una persona toma medicamentos para dormir) y
disfuncion diurna (como afecta el suefio de una persona a su vida diaria) (Sierra et al.,
2002).

Aproximadamente un 30% de las personas presentan una mala calidad del dormir, lo que
implica alteraciones en la duracion del suefio, latencia y numero de despertares (Sierra et
al., 2002; Velayos, 2009). Cerca de un tercio (31%) de las personas encuestadas indicaron
que su calidad de suefio era pobre, mientras que el 28% informd de una eficiencia del
suefio por debajo del 85%. Este porcentaje se considera un limite para establecer un
diagnostico de insomnio (Sierra et al., 2002) siendo éste la queja mas comun (Sierra,
2010). Russell et al. (2019) afirman que un 62% de los adolescentes, especialmente entre
estudiantes, reportan tener sintomas de falta de suefio. Ademas, sugieren que
aproximadamente un 30% de los estudiantes llegan al umbral clinico diagnosticado como

insomnio.

Hay factores tanto internos como externos que influyen en la regulacion del suefio. Los
factores internos incluyen la temperatura corporal y el estado de los sistemas de alerta-
relajacion, como el sistema nervioso autonomo y los niveles hormonales. También se ha
demostrado que hay una influencia genética en los patrones de suefio (Fabres y Moya,
2021). La edad es otro factor intrinseco importante que influye en la calidad del suefio.
La cantidad de horas de suefio que necesitamos cambia a lo largo de nuestra vida y
aquellos que se alejan significativamente de estos patrones pueden experimentar una baja
calidad del suefio. Los rasgos de la personalidad psicopatoldgica también se relacionan
significativamente con la calidad del suefio (Sierra, 2010).

Por otro lado, los factores externos pueden ser tan importantes como los internos en la
regulacion del suefio. La luminosidad ambiental, en particular la exposicion a la luz solar,
es un importante regulador del ciclo circadiano (Fabres y Moya, 2021; Sierra, 2010). La
exposicion a la luz artificial y la falta de exposicion a la luz natural pueden alterar el ciclo
circadiano y afectar la calidad del suefio. Ademas, otros factores externos como el nivel
de ruido, el estrés y los estimulos externos como el clima, los ambientes de trabajo y
descanso, la calidad del colchon (Sierra, 2010) y la altitud geografica pueden inhibir la
calidad del suefio y afectar la duracion del mismo (Fabres y Moya, 2021). Aunque hay
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una amplia variabilidad individual en como el ruido afecta el suefio, se cree que a partir
de los 40 decibelios tiene un impacto negativo en la calidad del suefio. Ademas, se ha
observado que la sensibilidad al ruido aumenta con la edad y es més alta en las mujeres

que en los hombres (Sierra, 2010).

El ritmo circadiano también es otro factor importante. Muchos adultos experimentan
alteraciones en su ritmo circadiano debido a los horarios laborales. Es importante
mantener una rutina regular para fortalecer el ritmo circadiano del suefio y la vigilia
(Sierra, 2010). El suefio breve se asocia con jornadas laborales prolongadas (Magee et al.,
2009).

Arboledas y Rosell6 (2011) resaltan tres influencias sobre el suefio. EI suefio en los nifios
tiene una base bioldgico-evolutiva que comienza a establecerse desde la tercera semana
de vida. Las caracteristicas del suefio estan influenciadas por las condiciones del
embarazo, como la exposicion prenatal al alcohol. Durante el primer afio de vida, las tres
variables mas importantes para la evolucion del suefio son la aparicion y duracion del
periodo de suefio nocturno mas largo, la duracién del periodo de suefio y vigilia tranquila
y el porcentaje de nifios capaces de dormir toda la noche. EI componente social-ambiental
también influye en el suefio de los nifios; como la actitud de los cuidadores y la
alimentacion en las primeras etapas de la vida. Finalmente, el componente educativo
también es importante en la regulacion del suefio en los nifios. El concepto de autonomia
del nifio y la organizacion del suefio en un ambiente coordinado y adecuado contribuyen

a la calidad del suefio.

Cabe resaltar la influencia del género en la calidad del suefio (Velayos, 2009). En la edad
adulta, se ha observado que las mujeres experimentan una calidad de suefio superior a la
de los hombres. Esto se debe a que tienen una menor dificultad para conciliar el suefio y
una mayor eficiencia al dormir. Sin embargo, a pesar de tener un mejor suefio, las mujeres
son mas propensas a quejarse de insomnio y somnolencia diurna en comparacién con los
hombres, con una frecuencia del 58% en ellas frente al 42% en ellos. Estas diferencias en
la calidad del suefio se atribuyen principalmente a los cambios hormonales que
experimentan las mujeres a lo largo de su vida. Los periodos fisioldgicos de la mujer,
como la pubertad, la menstruacién, el embarazo y la menopausia, se asocian con una

mayor susceptibilidad a las alteraciones en el patron del suefio (Knutson, 2005).
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En los resultados obtenidos por Sierra et al. (2002) se han percibido diferencias entre
hombres y mujeres en el uso de medicamentos hipnéticos, donde las mujeres mostraron

una mayor puntuacién que los hombres.

Dormir en un ambiente seguro reduce la mortalidad, mientras que un entorno de suefio
mas vulnerable aumenta la mortalidad (Field y Bonsall, 2018). Si una persona duerme
menos de 7 horas en un periodo prolongado de tiempo, puede aumentar su riesgo de
mortalidad. Tanto hombres como mujeres que duermen menos de 7 horas en dos
ocasiones separadas por 4 a 7 afios, tenian mayor riesgo de morir por cualquier causa
durante un periodo de 25 afios que aquellos que informaron haber dormido entre 7 y 8
horas en ambas ocasiones en las que fueron interrogados (Helsop et al., 2002).

Sher (2020) afirma una reduccion en la calidad del suefio durante el COVID-19
provocado por diversos problemas psicoldgicos tales como ansiedad, estrés, depresion y
comportamiento suicida. Ruiz Herrera et al. (2023) reportan que la calidad del suefio
durante la pandemia del 2019 ha sido un 37,6% peor, la somnolencia un 28% peor y la
duracién de los despertares un 45% mas largos. En definitiva, se ha producido un
deterioro en los patrones de suefio en la poblacion espafiola entre los 21 y 50 afios,

especialmente entre las mujeres, a causa del confinamiento por el COVID-19.

7.4. Patrones de suefio

La cantidad de suefio que necesita una persona puede verse influenciada por factores
bioldgicos, ambientales y comportamentales. Debido a esto, existen tres tipos de patrones
de suefio en los seres humanos: patron de suefio corto (caracteristico de individuos que
necesitan menos de seis horas de suefio), patron de suefio largo (propio de aquellas
personas que duermen mas de nueve horas) y patrén de suefio intermedio (incluye a
aquellos que duermen aproximadamente 7-8 horas) (Mir6 et al., 2005; Sierra, 2010).
Ademas, hay un grupo de personas con patrén de suefio variable, que se caracteriza por

tener habitos de suefio inconsistentes (Mir0 et al., 2005).

Las personas cuyo patron de suefio predominante es el intermedio tienen menos
probabilidad de tener problemas de salud fisica, mental y somnolencia que aquellas que

tienen un patron largo o corto (Sierra, 2010).

Las personas que tienen un patrén de suefio largo tardan mas en quedarse dormidas que

las que tienen otros patrones de suefio. Aquellas con patrones de suefio largo e intermedio
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tienden a tomar siestas con mas frecuencia que aquellas con patrones de suefio corto, pero
las siestas son significativamente més largas en personas con patrones de suefio largo.
Las personas con patrones de suefio intermedio y corto tardan aproximadamente el mismo
tiempo en quedarse dormidas, pero solo hay una diferencia estadisticamente significativa

entre las personas con patrones de suefio largo e intermedio (lafez et al., 2014).

Magee et al. (2009) aportan datos sobre los patrones de suefio. Tener estudios
universitarios se vincula con una disminucion en la probabilidad de sufrir tanto de
insomnio como de hipersomnia, mientras que ser soltero se relaciona con una mayor
probabilidad de sufrir de falta de suefio y una disminucidn en la probabilidad de dormir
mas horas de las recomendadas. Los individuos que no tienen empleo remunerado tienen
una mayor tendencia a informar problemas de suefio, tanto de suefio corto como de suefio
prolongado. En comparacion con los trabajadores a tiempo completo, aquellos que
trabajan a tiempo parcial tienen una mayor probabilidad de informar haber dormido 8
horas completas. Por otro lado, en comparaciéon con los no fumadores, los fumadores

actuales tienen mas posibilidades de informar una disminucion en el tiempo de suefio.

7.5. Tratamiento

Para tratar los trastornos del suefio, especialmente el insomnio, es importante comenzar
con la educacién del paciente y sus familiares, ensefiandoles habitos saludables del suefio
antes de considerar cualquier otro tipo de tratamiento (Arboledas y Rosell6, 2011; Pellén,
2007). La medicacidn hipnética debe ser el Gltimo recurso y, si se utiliza, se deben preferir
los hipndticos selectivos no benzodiacepinicos (Pelldn, 2007). A las medidas educativas,
se le suma las medidas conductuales una vez son presentados los problemas de suefio
(Arboledas y Roselld, 2011).

Para lograr una buena calidad del suefio es necesario adoptar ciertas conductas que
promuevan el suefio y eliminar aquellas que puedan perturbarlo. Entre las conductas
positivas se encuentran seguir una dieta adecuada y hacer ejercicio regularmente. Por otro
lado, algunas conductas que pueden interrumpir el suefio incluyen el consumo de
sustancias estimulantes como alcohol, cafeina y tabaco, asi como el uso de farmacos para
dormir y obsesionarse con quedarse dormido, lo que puede generar pensamientos
incompatibles con el suefio en el momento de irse a la cama. Aunque hay diferencias

individuales, en general, la practica regular de ejercicio fisico mejora la calidad del suefio
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al reducir el tiempo que se tarda en conciliar el suefio, disminuir el nimero de despertares,

aumentar el suefio profundo y mejorar la eficiencia del suefio (Sierra, 2010).

El Instituto Nacional de Salud (2021) refleja que los tratamientos mas comunes para lidiar

con los problemas de suefio son las técnicas de relajacion y las de respiracion profunda.

8. Relacion entre conductas autolesivas y suefio

Diversos autores que afirman que los adolescentes con problemas de suefio son mas
propensos a tener comportamientos autolesivos (Clarke et al., 2019; Fang et al., 2021
Hawton et al., 2012; Son et al., 2021; Whitlock et al., 2013). Un estudio en Noruega
realizado por Hysing et al. (2015) expone que la duracion aproximada de suefio entre
adolescentes que reportan autolesiones es una hora menos que la media de aquellos que
afirman no haber tenido dichas conductas. Por otro lado, Khazaie et al. (2019) concluyen
que la cantidad de suefio que supera al estandar entre los jovenes (8,5h-12h) aumenta las

probabilidades de tener tendencias suicidas.

Asarnow et al. (2020) a través de un estudio llevado a cabo a jévenes de alto riesgo de
suicidio revelan que el 81,2% de ellos obtuvo una puntuacion en rango clinico en el indice
de Calidad del suefio de Pittsburg. Conjuntamente, la peor calidad de suefio lleva a una
falta de regulacion emocional y una dificultad de tener comportamientos adaptativos. Los
problemas de suefio pueden actuar como predictor a corto plazo de autolesiones (Asarnow
et al.,2020).

La relacion entre el suefio y las autolesiones en adolescentes se relaciona con alteraciones
y dificultades en el suefio, y no necesariamente con la duracién del mismo. Durante la
pubertad, los cambios fisicos y hormonales pueden afectar el reloj biolégico interno del
cuerpo, lo que retrasa la acumulacion de la necesidad de dormir durante la noche y puede
dificultar que los adolescentes concilien el suefio temprano en la noche. Como resultado,
pueden sentirse somnolientos durante el dia, lo que puede afectar su salud y su bienestar
general. Ademas, la corta duracion del suefio, el insomnio y las pesadillas se han asociado
con un mayor riesgo de comportamiento suicida y suicidio consumado en adolescentes
(Fang et al., 2021).

Factores asociados al vinculo entre problemas de suefio y conductas autolesivas tienen
que ver, entre otras cosas, con una mala higiene en el suefio, es decir, un gran consumo

de cafeina o bebidas energéticas. La irrupcion del suefio, ya sea por tener un suefio mas
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corto o tener pesadillas, tener frio al dormir o un mayor uso de medicamentos son factores

que aumentan la tendencia suicida (Russell et al., 2019).

A los factores mencionados anteriormente le sumamos que aumenta el vinculo entre las
tendencias autolesivas y suicidas y el suefio, el hecho de sentirse una carga para el otro,
un sentimiento de soledad, aislamiento social o la capacidad adquirida para cometer
lesiones (personas con un grado mayor de tolerancia al dolor o menor miedo a la muerte)
(Russell et al., 2019).

Doctors (2007) afirmé que un remedio para regular el comportamiento autolesivo tiene
que ver con laregularizacion del suefio. La observacion y analisis de los patrones de suefio
a lo largo del tiempo pueden resultar Gtiles para detectar a los adolescentes que tienen un
mayor riesgo de autolesionarse sin intencion suicida en el futuro. Esta informacion puede
ser muy valiosa para orientar adecuadamente las estrategias preventivas e intervenciones
terapéuticas con el objetivo de evitar este tipo de conductas dafinas. Es necesario tomar
medidas para contrarrestar la tendencia continua de disminucion del suefio y el aumento
de adolescentes privados de suefio. La falta de suefio en los adolescentes es un factor de
riesgo modificable, lo que significa que se pueden implementar intervenciones
individuales, familiares, comunitarias y politicas para mejorar la calidad del suefio de los

adolescentes (Fang et al., 2021).

La ausencia del suefio afecta a la toma de decisiones, la resolucion de problemas, y la
forma en la que se procesan las emociones, aumentando el riesgo de suicidio. La falta
constante de suefio también puede afectar negativamente la regulacion de los impulsos,
el afrontamiento y la tolerancia a la frustracion, asi como el comportamiento en la escuela,

las relaciones interpersonales y la toma de decisiones (Fang et al., 2021).

Las personas que tienen un patron de suefio mas tardio (vespertino) pueden tener un suefio
de peor calidad en comparacion con aquellas que tienen un patrén de suefio mas temprano
(matutino). Ademas, es posible que los vespertinos tengan mas dificultades para lidiar
con la ansiedad y, por lo tanto, prefieran evitar situaciones que puedan aumentar su nivel
de ansiedad. Este estilo de afrontamiento puede ser Gtil para evitar un aumento adicional
en los niveles de ansiedad. La vesperticidad se asocia con la impulsividad y con una

mayor probabilidad de asumir riesgos (Tonetti et al., 2016).
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9. Discusioén

El texto discute dos temas diferentes: la autolesion y la importancia del suefio para el
bienestar. En relacién a la autolesion, se menciona que segun Doctors (2007), esta puede
ser vista como una forma en que el individuo se regula a si mismo. Por otro lado, Klonsky
(2007) indica que la autolesion no es aceptada socialmente y puede ser un sintoma de
trastornos mentales. En cuanto al suefio, se resalta su relevancia para el bienestar fisico y
psicoldgico del individuo, y se hacen referencia a diversos estudios que respaldan esta
afirmacion (Contreras, 2013; Mird et al., 2005; Sierra et al., 2002).

Ademaés, se mencionan algunas de las funciones que puede cumplir la autolesion, asi
como su prevalencia entre mujeres adolescentes. En cuanto al suefio, se indica que su
calidad se relaciona con la capacidad de la persona para funcionar adecuadamente durante
el dia y se ofrecen datos sobre los patrones de suefio en la etapa fetal y en los primeros

meses de vida.

Es importante destacar que el texto hace referencia a diversos autores, 1o que permite
enriquecer la discusion al ofrecer distintos puntos de vista y resultados de investigacion.
Sin embargo, en cuanto a las limitaciones de la presente revision bibliogréfica, seria
necesario profundizar en algunos aspectos, como los factores que pueden influir en la
aparicion de la autolesion, ya que, aungque se mencionan algunos trastornos mentales, no
se profundiza en ellos. También se podrian abordar otros aspectos relacionados con el
suefio, como los efectos de la falta de suefio en la salud mental y fisica del individuo. En
cualquier caso, el texto ofrece una visién general sobre dos aspectos importantes para la
salud del individuo y sirve como punto de partida para futuras investigaciones en estos

ambitos.

Los habitos de suefio erroneos de asocian con comportamiento autolesivo (Pin, 2019).
Habria que contemplar una posible intervencion centrada en el suefio de forma
transaccional para mejorar la autorregulacion en el individuo y reducir los

comportamientos autolesivos (Hysing et al., 2015).

La comprensién de la relacion entre la conducta autolesiva y el suefio es un campo de
investigacion adn en desarrollo y requiere de una mayor atencion. Actualmente, existe
una falta de estudios que exploren en profundidad esta compleja relacion, incluyendo la
forma en que la calidad del suefio puede influir en la tendencia a la conducta autolesiva

en diferentes edades. Por lo tanto, investigar mas a fondo esta relacion puede proporcionar
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un punto de partida crucial para una mayor comprension de este tema importante y

subrayar la necesidad de nuevas investigaciones en esta area.

10. Conclusiones

Este trabajo ha buscado profundizar en la compleja relacion entre la conducta autolesiva
y la calidad del suefio en diferentes grupos de edad. A través de la revision exhaustiva de
la literatura disponible, se ha podido constatar que la investigacion sobre esta relacion es
todavia incipiente y que existen pocos estudios que analicen especificamente los patrones

de conducta autolesiva en relacion con el suefio en distintas etapas de la vida.

Queda retratada la importancia de prestar especial atencion a los patrones de suefio entre
jévenes. Esto significaria enfocarse en objetivos méas a corto plazo (regulacion del suefio)
para la reduccién de ideas suicidas y autolesivas. Ademas, resaltar la importancia de que
los jovenes reciban una buena ensefianza sobre la importancia de tener un patron regular

en el suefio.

No obstante, se ha observado que existen evidencias preliminares que sugieren que la
conducta autolesiva y los trastornos del suefio pueden estar interrelacionados. En este
sentido, se han encontrado indicios de que una calidad de suefio deficiente podria estar
asociada con un mayor riesgo de conducta autolesiva y que es una relacién bidireccional,

especialmente en personas con trastornos psicoldgicos y psiquiatricos.

Aunque los resultados de esta revisién no son concluyentes, se han sentado las bases para
futuras investigaciones en esta area. Los hallazgos preliminares sugieren que una buena
calidad de suefio puede ser un factor protector frente a la conducta autolesiva en ciertos
grupos de poblacién. Ademas, se ha destacado la importancia de tener en cuenta el suefio
como un factor de riesgo potencial en la evaluacion y prevencion de la conducta

autolesiva.
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