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Introducción

Los sueños son procesos neurológicos relacionados 
con la actividad cerebral que incluyen elementos 
emocionales, cognitivos, personales y demográfi-
cos. La génesis de los sueños y su contenido está 
asociada a procesos corticales, del hipocampo y del 
sistema límbico [1]. Esta actividad cerebral podría 
reflejar procesos internos fisiológicos o patológicos. 
Por eso no es de extrañar que las enfermedades que 
afecten al sistema nervioso central y a los diversos 
trastornos del sueño estén en relación con cambios 
en el contenido onírico [2]. Un ejemplo de estos 
cambios son los pacientes con trastorno de con-
ducta del sueño REM idiopático (TCSRI). Si se les 
pregunta por los sueños que recuerdan, se encuen-
tra un mayor nivel de agresión y de aparición de ani-
males, y un menor contenido sexual comparados 
con los controles [3]. Los pacientes con enfermedad 
de Parkinson, al hacer diarios de sueño, también tie-
nen sueños con mayores niveles de agresión compa-

rados con controles, quizá porque un número im-
portante de ellos padecen un TCSRI [4].

En pacientes con síndrome de apnea e hipopnea 
del sueño (SAHS), el contenido del sueño se ha es-
tudiado poco, y no se ha podido demostrar que los 
sueños tengan un contenido respiratorio (sensación 
de quedarse sin aire) diferente al de los controles 
[5]. Sin embargo, se ha observado que los sueños 
dejan una sensación emocional negativa en pacien-
tes con un índice de apnea e hipopnea > 15 en com-
paración con roncadores simples [6]. Estos pacien-
tes, al ser tratados con presión positiva continua de 
la vía aérea (CPAP), pasan de tener unos sueños con 
sensación angustiante y violenta a no tenerlos [7].

En los pacientes con narcolepsia, el contenido de 
los sueños ha sido escasamente estudiado. Al com-
parar el contenido de los sueños de los pacientes 
narcolépticos y los controles, se encuentra que los 
narcolépticos tienen una mayor frecuencia de re-
cuerdo de los sueños, sueños con tono negativo y 
con mayor rareza en su contenido [8]. 
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Objetivo. Determinar si existen diferencias en el contenido onírico en diferentes trastornos del sueño y describir sus carac-
terísticas. 

Pacientes y métodos. Estudiamos cuatro trastornos del sueño: síndrome de apnea e hipopnea del sueño (SAHS), insom-
nio primario (IP), trastorno de conducta del sueño REM idiopático (TCSRI) y narcolepsia de tipo 1. Se solicitó a cada pacien-
te que llenara un diario de sus sueños durante dos semanas. El contenido de los diarios fue transcrito y analizado en lon-
gitud, contenido mental, complejidad y amenaza. Los resultados se compararon para establecer diferencias. 

Resultados. Se estudió a 89 pacientes: 23 con SAHS sin presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) que tuvieron la 
mayor cantidad de sueños con participación en amenazas (32,5%); 19 con SAHS tratados con CPAP que tuvieron la mayor 
cantidad de sueños con objetos (64,8%), elementos descriptivos (38%) y de más alta complejidad (9,5%); 22 con insom-
nio primario con la mayor cantidad de sueños con eventos amenazantes al ámbito social (57,7%); 12 con TCSRI que tuvie-
ron en sus sueños la más alta cantidad de fracasos (14%) y menor complejidad (71,7%), y 13 con narcolepsia de tipo 1 que 
tuvieron la mayor cantidad de sueños relacionados con actividades (84,3%) y amenazas hacia la vida (41,4 %). Estas dife-
rencias fueron estadísticamente significativas (p < 0,05). 

Conclusiones. Los distintos trastornos del sueño sí se asocian a contenidos oníricos diferentes que traducirían distintos 
procesos neurológicos subyacentes. Estos hallazgos deberían replicarse en estudios que analicen más pacientes y añadan 
un grupo control sin trastornos del sueño.
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Muy pocos estudios han abordado el contenido 
onírico en pacientes con insomnio primario (IP). Al 
comparar pacientes con IP y controles, los primeros 
tienen un tono más negativo de los sueños, sobre 
todo en lo concerniente a los estresores durante la 
vigilia, por ejemplo, problemas laborales [9]. La me-
todología como se han analizado los sueños no ha 
sido la misma en ningún estudio, por lo que es dif í-
cil comparar sus resultados. Nuestro objetivo es 
describir las características del contenido onírico en 
diferentes trastornos del sueño con una misma me-
todología y determinar si existen o no diferencias. 

Pacientes y métodos

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, 
transversal, con pacientes de la unidad de trastor-
nos del sueño del Hospital Clínic de Barcelona. Los 
pacientes con SAHS cumplían los criterios diag-
nósticos de la Clasificación Internacional de los 
Trastornos del Sueño, tercera edición (ICSD-3) 
[10], y tenían un índice de apnea e hipopnea ≥ 15. 
Se dividieron en dos grupos: uno con pacientes tra-
tados y adaptados durante al menos seis meses a la 
CPAP con cumplimiento medio superior a cuatro 
horas al día sin cambios en la presión; y el otro sin 
CPAP. Los pacientes con IP cumplieron los crite-
rios de la ICSD-3 y del Manual diagnóstico y esta-
dístico de los trastornos mentales, cuarta edición 
[10,11]. Los pacientes con TCSRI cumplieron con 
los criterios de la ICSD-3 y no presentaban quejas 
cognitivas ni motoras, y la exploración f ísica fue 
normal. Los pacientes con narcolepsia cumplieron 
los criterios diagnósticos de la ICSD-3.

Se excluyó a los sujetos menores de 18 años que 
tuvieran demencias, en tratamiento con neurolép-
ticos, agentes dopaminérgicos, betabloqueantes o 
melatonina, con estrés postraumático, alcoholismo, 
consumo de drogas, o con cambios o inicio de me-
dicación psicótropa.

Instrumentos y procedimientos

Los pacientes fueron identificados en sus visitas hos-
pitalarias y en las bases de datos del Hospital Clínic 
de Barcelona. Una vez incluidos, se les preguntó por 
los datos de edad y sexo, y se les pidió que, durante 
dos semanas, anotaran cada día, al despertar, todo lo 
que recordasen de sus sueños en un diario que con-
feccionamos. Al finalizar, nos pusimos en contacto 
con ellos y recogimos los datos del diario. 

Se realizó el siguiente análisis de los sueños:
– Longitud de los sueños a través del recuento del 

número de palabras; se eliminaron las repeticio-
nes e interpretaciones.

– Contenido mental, analizado mediante el méto-
do Hall/Van de Castle [12].

– Complejidad del sueño analizada con la escala 
de Orlinsky [13], que categoriza la complejidad 
en un orden de 0 a 7 (de menor a mayor comple-
jidad).

– El análisis de la amenaza en los sueños se hizo en 
dos etapas: primero, se identificó si existía o no 
amenaza; y después, las amenazas se clasificaron 
según el método de Revonsuo y Valli [14]. 

Los métodos y escalas utilizados en este 
estudio se tradujeron del inglés al castellano

Análisis estadístico

Los valores se expresan en medias, desviaciones es-
tándar, números y porcentajes. Para el estudio de la 
asociación entre las diferentes variables cualitativas 
del estudio se utilizaron las pruebas de χ2 y exacta 
de Fisher. Para el estudio de asociación entre varia-
bles se utilizaron la prueba de t de comparación de 
medias y la ANOVA.

El análisis de los datos se realizó con el progra-
ma de análisis estadístico SPSS para Windows 
(software SPSS Statics 20). Los test estadísticos se 
consideraron significativos con una p ≤ 0,05.

Resultados

Datos demográficos e información clínica

Se incluyó a 89 pacientes: 23 en el grupo de SAHS 
sin CPAP; 19, en el de SAHS con CPAP; 22, en el 
de IP; 12, en el de TCSRI; y 13, en el de narcolepsia 
de tipo 1. En los grupos de SAHS sin CPAP y con 
CPAP, la población fue mayoritariamente masculi-
na, 82,6 y 73,7%, respectivamente. En los grupos 
de IP y narcolepsia, la población fue predominante 
femenina, 81,8 y 61,5%, respectivamente. En el 
grupo de TCSRI, la población masculina fue leve-
mente superior (58,3%; p < 0,0001 para géneros en-
tre grupos). Los pacientes con TCSRI tuvieron la 
media de edad en años más alta, con 69,7, y las más 
baja fue la del grupo de narcolepsia, con 41 (p = 
0,001 entre grupos) (Tabla I). Ninguno de los pa-
cientes con SAHS recibía medicación psicótropa u 
otra que pudiese alterar el contenido de los sueños. 
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De los 22 pacientes con insomnio, cinco (22%) es-
taban bajo tratamiento con una benzodiacepina 
y/o un inhibidor selectivo de la recaptación de la 
serotonina. Ocho (66,7%) de los 12 pacientes con 
TCSRI estaban siendo tratados con clonacepam. El 
46% de los pacientes con narcolepsia recibía trata-
miento con oxibato sódico, metilfenidato o moda-
finilo. 

Análisis de la longitud de los sueños

Se analizaron 399 sueños. De todos los pacientes 
estudiados, el 74,2% recordó al menos un sueño, sin 
que existieran diferencias significativas entre los 
grupos. La media de sueños recordados fue de 4,5 
sueños por paciente. Tampoco hubo diferencias 
significativas entre los grupos. En cuanto a la longi-
tud de los sueños medida por número de palabras, 
no hubo diferencias significativas entre los grupos 
(Tabla I).

Análisis del contenido mental de los sueños

El análisis muestra que el grupo de SAHS con CPAP 
tuvo la mayor cantidad de su contenido onírico en 
las categorías objetos y elementos descriptivos, un 
64,8% (46/71) y un 38% (27/71), respectivamente, y 
fueron las más altas respecto al resto de grupos (p = 
0,001 para ambas categorías). Los pacientes con 
TCSRI tuvieron la más alta cantidad de sueños so-
bre fracasos (no conseguir lo que se pretende), un 
14% (7/50; p = 0,007). Los pacientes con narcolepsia 
tuvieron la mayor cantidad de actividades, un 84,3% 

(59/70; p = 0,006), y la de infortunios respecto al 
resto de grupos, con un 25,7% (18/70; p = 0,026). 
Los pacientes con SAHS sin CPAP e IP tuvieron la 
mayor cantidad de actividades, 74,8 y 72,5%, respec-
tivamente, sin ser los más altos de los grupos estu-
diados. En el resto de categorías no hubo diferencias 
significativas entre los grupos (Figura).

Análisis de la complejidad de los sueños

El grupo de SAHS con CPAP fue el que más sueños 
tuvo de la más alta complejidad (escala de Orlins-
ky), con un 9,5% (8/84) de sueños de grado 7 (p ≤ 
0,0001); también fue el que tuvo más sueños de 
grado 3, un 16,7% (14/84; p ≤ 0,0001). 

Los pacientes con narcolepsia fueron los que 
más sueños de grado 4 y 5 tuvieron, un 28% (21/75; 
p = 0,016) y un 13,3% (10/75; p = 0,005), respectiva-
mente.

Los pacientes con TCSRI fueron los que tuvie-
ron los sueños más sencillos de todos, con un 71,7% 
(38/53) de sueños de grado 2 (p < 0,0001). El resto 
de diferencias no fue significativo (Tabla II).

Análisis del contenido amenazador de los sueños

En los grupos de SAHS sin y con CPAP, IP, TCSRI y 
narcolepsia, se encontraron un 27,4, un 29,8, un 
29,9, un 32,1 y un 38,7% de sueños amenazantes, 
respectivamente, sin que hubiera diferencias signi-
ficativas al respecto (p = 0,543).

Los pacientes del grupo de SAHS sin CPAP son 
los que más frecuentemente recuerdan haber soña-

Tabla I. Características demográficas y clínicas de los pacientes en los grupos de estudio.

SAHS sin CPAP SAHS con CPAP
Insomnio
primario

TCSRI Narcolepsia Valor de p

Pacientes estudiados (n) 23 19 22 12 13

Edad (años) 57,6 ± 10,9 61,8 ± 13,6 49,8 ± 15,5 69,7 ± 6,2 41 ± 17,2 0

Sexo masculino (%) 82,6 73,7 18,2 58,3 38,5 0

Sujetos que recordaron 
soñar (n, %)

18 (78,3%) 14 (73,3%) 18 (81,8%) 8 (66,7%) 8 (61,5%) 0,679

Sueños recordados por 
paciente (n)

5,7 ± 4 3,5 ± 3,7 3,68 ± 3,3 4,1 ± 3,7 5,4 ± 6,3 0,393

Palabras por sueño (n) 22,37 ± 5,6 33,88 ± 11,7 33,81 ± 5,3 20,82 ± 3,8 36,75 ± 10,2 0,55

CPAP: presión positiva continua de la vía aérea; SAHS: síndrome de apnea e hipopnea del sueño; TCSRI: trastorno de conducta del sueño REM idiopático. 
Filas sombreadas: p < 0,05 para diferencias entre grupos.
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do siendo partícipes de eventos amenazantes, un 
32,5% (13/26; p = 0,02). El grupo de SAHS y CPAP 
tiene la mayor cantidad de accidentes e infortunios, 
un 44% (11/25; p = 0,01), y su gravedad es trivial en 
un 68% (17/25; p = 0,01). En el grupo de IP, los even-
tos amenazantes en sus sueños son los que más 
afectan al ámbito social, psicológico o financiero, 

con un 57,7% (15/26; p = 0,02). El grupo de TCSRI 
tiene la mayor cantidad de sueños con fracasos, con 
un 41,2% (7/17; p ≤ 0,001). En el grupo de narcolep-
sia, los eventos amenazantes afectan a la vida en un 
41,4% (12/29; p = 0,02) (Tabla III). 

Diferencias en el contenido onírico entre pacientes 
con síndrome de apnea e hipopnea del sueño sin y 
con presión positiva continua de la vía aérea 

El grupo de SAHS sin CPAP tuvo una mayor canti-
dad de actividades (74,8 frente a 57,7%; p = 0,006); 
en cambio, el grupo de SAHS con CPAP tuvo una 
mayor cantidad de objetos (64,8 frente a 49,6%; p = 
0,001) y elementos descriptivos (38 frente a 31%; p 
= 0,001). El grupo con CPAP tuvo una mayor canti-
dad de fracasos (9,9 frente a 3,8%; p = 0,) y de infor-
tunios (15,5 frente a 14,5%; p = 0,02).

Los sueños más complejos, de grados 5 y 7 en la 
escala de Orlinsky, son más frecuentes en los pa-
cientes con CPAP (3,6 frente a 3,4%, p = 0,005, para 
el grado 5; y 9,5 frente a 0,7%, p = 0, para el grado 7). 

En cuanto a la amenaza, el grupo de SAHS sin 
CPAP tuvo fracasos que no se detectaron en el gru-
po con CPAP (12,5 frente a 0%; p ≤ 0,001) y el grupo 
con CPAP tuvo mayor cantidad de accidentes e in-
fortunios (44 frente a 22,5%; p = 0,01). La gravedad 
de las amenazas en los sueños era mayormente so-
cial, psicológica o financiera en el grupo sin CPAP 
(42,5 frente a 28%; p = 0,02) y trivial en los que usa-
ban CPAP (68 frente a 35%; p = 0,01). Los pacientes 
sin CPAP tenían una mayor participación en las 
amenazas (32,5 frente a 16%; p = 0,02).

Discusión 

Los hallazgos demográficos son concordantes con 
estudios previos: predominio masculino en pacien-
tes con SAHS [15], predominio femenino en in-
somnio [16] y una edad media más elevada en pa-
cientes con TCSRI respecto al resto de los grupos 
[17]. En cambio, encontramos un predominio fe-
menino en el grupo de narcolepsia, contrario a lo 
generalmente notificado [18], probablemente por-
que nuestra muestra fue pequeña.

Síndrome de apnea e hipopnea del sueño sin y con 
presión positiva continua de la vía aérea

Los pacientes sin CPAP tienen sueños sencillos y es-
tán abocados a actividades. En cambio, al usar CPAP, 
tienen sueños complejos con un gran contenido de 
objetos y elementos descriptivos, por ejemplo: 

Tabla II. Análisis de la complejidad de los sueños en la escala de Orlinsky [13].

Grupos 0 1 2 3 4 5 6 7

SAHS sin CPAP (%) 3,4 11,6 54,1  21,9 3,4 1,4 0,7

SAHS con CPAP (%) 9,5 10,7 33,3 16,7 11,9 3,6 3,6 9,5

Insomnio primario (%) 3,4 9,2 46 2,3 31 4,6 2,3 0

TCSRI (%) 3,8 5,7 71,7 3,8 15,1 0 0 0

Narcolepsia (%) 6,7 1,3 44 0 28 13,3 5,3 0

Valor de p 0,264 0,095 0 0 0,016 0,005 0,281 0

CPAP: presión positiva continua de la vía aérea; SAHS: síndrome de apnea hipopnea del sueño; TCSRI: tras-
torno de conducta del sueño REM idiopático. Columnas sombreadas: p < 0,05 para diferencias entre grupos. 
Escala de Orlinsky: 0. El sujeto no puede recordar ningún sueño; 1. El sujeto recuerda haber soñado, pero no 
puede recordar ningún contenido específico; 2. El sujeto recuerda un tema específico de forma aislada, sólo un 
fragmento; 3. El sujeto recuerda varios pensamientos, escenas o acciones desconectados; 4. El sujeto recuerda 
un sueño corto, pero coherente, cuyas partes parecen no estar relacionadas entre sí; 5. El sujeto recuerda una 
secuencia de sueños detallada en la que ocurren dos eventos o etapas; 6. El sujeto recuerda una secuencia larga 
y detallada de sueños que involucra tres o cuatro etapas o eventos distintos; 7. El sujeto recuerda una secuencia 
extremadamente larga de cinco o más etapas.

Figura. Categorías de contenido mental de los sueños codificadas usando el método Hall y Van de Castle 
[12] en pacientes con síndrome de apnea e hipopnea del sueño (SAHS) sin presión positiva continua de 
la vía aérea (CPAP) (azul claro), SAHS con CPAP (verde azulado), insomnio (verde), trastorno de conduc-
ta del sueño REM idiopático (amarillo) y narcolepsia (rojo). Datos expresados en porcentajes. * p < 0,05 
para diferencias entre grupos.
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– Paciente sin CPAP: ‘Compraba zapatillas, me las 
cambiaba, iba a pagarlas’.

– Paciente con CPAP: ‘Llega la chica de la tienda 
de esquiar con unas gafas de sol para mí, me las 
pruebo, tienen cuatro varillas, son muy raras, 
parecen un insecto y, al mismo tiempo, son 
como muy fashion para utilizarlas para esquiar y, 
además, me aprietan’.

Este tipo de contenido mental en pacientes con 
SAHS sin CPAP y su cambio al usar CPAP no había 
sido descrito anteriormente. También hallamos que 
los pacientes con SAHS sin CPAP son los que pre-
sentan sueños con más eventos amenazantes, por 
ejemplo: ‘Voy a buscar a Paco y en seguida nos en-
zarzamos en una discusión, yo grito mis argumen-
tos, le digo que él no es mejor que yo’.

Al usar la CPAP, este hallazgo desaparece y los 
eventos amenazantes se transforman en accidentes 
e infortunios con carácter trivial, por ejemplo: ‘Me 
trasladé en un taxi, al llegar a la esquina donde de-
bía dejarme yo no reaccioné a tiempo para indicarle 
que parara, por lo que me dejó un poco alejado de 
donde yo había quedado’.

Esta carga de agresividad en los sueños de los 
pacientes con SAHS sin CPAP es consistente con lo 
hallado en otros estudios [7], donde se encontraba 
un contenido ansioso/violento antes de usar CPAP, 

y al usarla esto desaparecía. Estos cambios podrían 
estar en relación con el incremento en la actividad 
de áreas límbicas/paralímbicas secundarias a las re-
petidas desaturaciones de oxihemoglobina [19]. El 
estudio de Carrasco et al [7] y nuestros hallazgos 
sugieren que el tratamiento con CPAP podría cam-
biar los procesos cognitivos durante el sueño y con-
cuerda con otros estudios en los que no se encuen-
tran contenidos relacionados con asfixia en sujetos 
con SAHS [7,20]. 

Insomnio primario

Los pacientes con IP tienen sueños con situaciones 
o eventos amenazantes que afectan al ámbito social, 
psicológico o financiero del paciente, por ejemplo: 
‘Me dicen que me expedientan y me tengo que que-
dar en casa unos días, pero no sé el motivo del expe-
diente’.

Estos hallazgos son similares a lo descrito por 
Schredl et al [9], que comentan que los sueños en el 
insomnio reflejan estresores durante la vida diurna, 
y que tienen contenidos oníricos negativos [20]. 

Este tipo de contenido onírico podría estar rela-
cionado con que en pacientes con insomnio se ha 
encontrado un menor volumen de sustancia gris en 
las regiones orbitofrontal, prefrontal y precuneal 
izquierdas [21], y con que la menor actividad de las 

Tabla III. Naturaleza y frecuencia de eventos amenazantes codificados usando la escala de amenaza en sueños de Revonsuo y Valli [14].

Naturaleza Objetivo Gravedad
Partici-
pación

Reac-
ción

Conse-
cuencias

Resolución Origen

Es
ca

pe

Ac
ci

de
nt

e

Fr
ac

as
o

Ca
tá

st
ro

fe

En
fe

rm
ed

ad

Ag
re

si
ón

A 
sí

 m
is

m
o

In
di

vi
du

os
 

im
po

rt
an

te
s

Re
cu

rs
os

 
im

po
rt

an
te

s

Re
cu

rs
os

 n
o 

im
po

rt
an

te
s

A 
la

 v
id

a

So
ci

al

Tr
iv

ia
l

Fe
liz

In
fe

liz

D
is

co
nt

in
ua

Fi
na

liz
a

Pe
rs

on
al

M
ed

io
s

Fa
nt

as
ía

In
cl

as
ifi

ca
bl

e

SAHS sin 
CPAP (%)

5 22,5 12,5 12,5 7,5 40 42,5 12,5 17,5 27,5 22,5 42,5 35 32,5 30 12,5 17,5 17,5 2,5 62,5 62,5 17,5 17,5 0

SAHS con 
CPAP (%)

0 44 0 8 0 48 60 12 8 20 4 28 68 16 40 20 8 16 8 68 48 16 32 0

Insomnio  
(%)

3,8 42,3 15,4 0 0 38,5 50 19,2 3,8 26,9 19,2 57,7 23,1 3,8 26,9 15,4 15,4 15,4 3,8 65,4 65,4 11,5 23,1 0

TCSRI (%) 11,8 0 41,2 11,1 5,9 35,3 64,7 17,6 5,9 11,8 23,5 29,4 47,1 29,4 47,1 17,6 11,8 5,9 0 82,4 70,6 0 29,4 0

Narcolepsia 
(%)

13,8 31 0 11,1 6,9 48,3 48,3 24,1 3,4 27,6 41,4 17,2 41,4 10,3 20,7 24,1 13,8 13,8 10,3 62,1 58,6 17,2 17,2 0

Valor de p 0,24 01 0 0,32 0,43 0,85 0,50 0,70 0,21 0,69 0,03 0,02 0,01 0,02 0,32 0,77 0,86 0,84 0,45 0,64 0,60 0,45 0,59 –

CPAP: presión positiva continua de la vía aérea; SAHS: síndrome de apnea hipopnea del sueño; TCSRI: trastorno de conducta del sueño REM idiopático. 
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regiones frontales se ha relacionado con una mayor 
gravedad en las pesadillas [22]. 

Trastorno de conducta del sueño REM idiopático

Los pacientes con TCSRI recuerdan los sueños más 
sencillos y con la mayor cantidad de fracasos, por 
ejemplo: ‘Voy a votar el 1 de octubre y no me dejan 
porque no tengo nacionalidad española’.

La baja complejidad de estos sueños podría de-
berse a que la edad más avanzada de estos pacien-
tes disminuye su capacidad de recordar los sueños 
y que la mayoría de los pacientes (66,7%) estuvo 
bajo tratamiento con clonacepam. En nuestro estu-
dio, en los pacientes con TCSRI no encontramos 
niveles de agresividad diferentes a los del resto. Este 
hallazgo es similar a estudios previos donde se re-
cogían los sueños de forma prospectiva y se compa-
raban con controles [23] o sonámbulos [24]. Este 
hallazgo difiere del tipo de sueños con contenido 
agresivo clásicamente descritos en estudios previos 
[3], probablemente porque los sueños se recogían 
de forma retrospectiva y esto generaba un sesgo de 
memoria en el que los pacientes recordaban más 
los sueños que habían estado asociados a desperta-
res o a lesiones. Así, los pacientes con TCSRI ten-
drían sueños con el mismo nivel de agresividad 
comparados con los controles [23] y con otros tras-
tornos del sueño. Esto sugiere que el TCSRI com-
porta una alteración de la representación de los 
sueños en lugar de ser un trastorno de los sueños, 
como ya han afirmado D’Agostino et al [23]. 

En nuestro estudio, encontramos en los pacien-
tes con TCSRI una mayor cantidad de fracasos que 
no había sido previamente descrita en estudios pre-
vios. No podemos asegurar que este hallazgo se 
deba solamente al TCSRI, dado el tamaño reducido 
de nuestra muestra y el uso ya mencionado de clo-
nacepam.

Narcolepsia de tipo 1

Estos sueños contienen la mayor cantidad de activi-
dades, infortunios y amenazas que ponen en riesgo 
la vida. Por ejemplo: ‘Mi hermano vomita, como si 
sacara las vísceras por la boca. Yo sólo escucho des-
de una habitación cercana, me asusto mucho, y 
también escucho la voz calmada de mi madre que 
dice: «No pasa nada». Mi hermano vuelve a vomi-
tar otra vez y otra’.

Los infortunios y las amenazas a la vida van en 
concordancia con estudios previos como el de 
Schredl [8], que describe un tono negativo (emo-
ciones negativas) de los sueños. Probablemente, en 

nuestro estudio, al haber utilizado un método más 
detallado de análisis, podemos especificar el moti-
vo del tono negativo. Este tipo de contenido onírico 
podría estar relacionado con la disfunción encon-
trada en la amígdala de estos pacientes [25], ya que 
la amígdala está implicada en el procesamiento de 
la memoria y las emociones como el miedo [26].

Conclusiones

En nuestro estudio, hemos encontrado que existen 
diferencias de contenido onírico en cuatro trastor-
nos del sueño. El uso de la CPAP en pacientes con 
SAHS modifica los procesos oníricos y hace que los 
sueños sean más complejos, detallados y pierdan su 
tono de agresividad. Los pacientes con IP incorpo-
ran estresores psicológicos a sus sueños, probable-
mente provenientes de su vida cotidiana. Los pa-
cientes con TCSRI tienen sueños sencillos y con 
infortunios. Los pacientes con narcolepsia tienen 
sueños con infortunios graves. Todos los hallazgos 
en su conjunto sugieren que los distintos trastornos 
del sueño modifican los procesos oníricos y cogni-
tivos de los pacientes, y tendrían su expresión clíni-
ca en los sueños.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: a) no 
contamos con un grupo de control; sin embargo, el 
objetivo de nuestro estudio era la comparación en-
tre los diferentes trastornos del sueño; b) los grupos 
no están apareados por edad y sexo; c) los grupos 
de TCSRI y narcolepsia tuvieron un 66,7 y un 46%, 
respectivamente, de pacientes que recibían trata-
mientos psicótropos, que son medicamentos que 
pueden alterar el contenido onírico [27,28]; d) la 
calidad del sueño, el cronotipo y la psicopatología 
no se valoraron; e) la muestra de pacientes corres-
ponde a los referidos a un centro terciario de aten-
ción; f ) el tamaño de la muestra no es grande; al ser 
una nuestra muestra relativamente pequeña, nues-
tro estudio no permite establecer subgrupos de 
SAHS según el número de eventos respiratorios y 
desaturaciones de la oxihemoglobina; g) no se dis-
tinguió el contenido onírico por género y no pode-
mos saber si ha habido variaciones por sexos; h) las 
noches en las que se notificaron los sueños no tu-
vieron una evaluación polisomnográfica; i) es pro-
bable que nuestro estudio tenga sesgo de atención, 
ya que los pacientes podrían sentirse observados y 
esforzarse por recordar más de lo habitual sus 
sueños, y j) no se emplearon escalas de alteraciones 
psiquiátricas; estos estados patológicos pueden 
modificar el contenido onírico. Sin embargo, en el 
momento de la inclusión de los pacientes en este 
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Contenido onírico en diferentes trastornos del sueño 

Dream content in different sleep disorders: sleep apnoea and hypopnoea syndrome, primary insomnia, 
idiopathic REM sleep behaviour disorder and narcolepsy type 1

Aim. The aim of this study is to determine whether there are any differences in the dream content in different sleep 
disorders and to describe their characteristics. 

Patients and methods. We studied four sleep disorders: sleep apnoea and hypopnoea syndrome (SAHS), primary 
insomnia (PI), idiopathic REM sleep behaviour disorder (IRBD) and narcolepsy type I. Each patient was asked to keep a 
dream diary for two weeks. The content of the diaries was transcribed and analysed for length, mental content, complexity 
and threat. The results were compared to establish differences. 

Results. Eighty-nine patients were studied: 23 with SAHS without continuous positive airway pressure (CPAP) who had the 
highest number of dreams involving threats (32.5%); 19 with SAHS treated with CPAP who had the highest number of 
dreams involving objects (64.8%), descriptive elements (38%) and higher complexity (9.5%); 22 with primary insomnia 

estudio, la historia clínica no registraba la presencia 
de alteraciones psiquiátricas.

A pesar de estas limitaciones, nuestros hallazgos 
sugieren que los distintos trastornos del sueño se 
asocian a contenidos oníricos diferentes que tradu-
cirían distintos procesos neurológicos subyacentes. 
Estos hallazgos deberían replicarse en estudios 
posteriores que analicen más pacientes y añadan un 
grupo control sano sin trastornos del sueño.
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who had the highest number of dreams with threatening events in the social sphere (57.7%); 12 with IRBD who had the 
highest number of dreams with failures (14%) and lower complexity (71.7%); and 13 with narcolepsy type I who had the 
highest number of dreams related to activities (84.3%) and threats to life (41.4%) These differences were statistically 
significant (p <0.05). 

Conclusions. Different sleep disorders are associated with different dream contents, which would be translating different 
underlying neurological processes. These findings should be replicated in studies that analyse more patients and add a 
control group without sleep disorders.

Key words. Dream content. Dreams. Narcolepsy. Primary insomnia. REM sleep behaviour disorder. Sleep apnoea 
syndrome.


