CAPITULD 2 9

EL SUENO

Y SUS TRASTORNOS

El estudio cientifico del suefio, que
hasta hace muy pocos afies era algo mas
bien anecdotico, ha ido cobrando una
mayor importancia cn el panorama de la
Psicopatologia. Desde la década de los
setenta, y cada vez con mas vigor, s ha
pueste de manifiesto la necesidad de que
los profesionales de la salud adquieran
un conocimiento adecuado de los méto-
dos de evaluacidn y la patologia del dor-
mir. Existc una gran cantidad de altera-
ciones especilicas del sucho vy, en algu-
nos casos, inciuso con serios peligros pa-
ra la vida del paciente.

Sin embargo, no ha sido hasta las tres
ultimas décadas cuando ha comenzado
a desvelarse la naturaleza del dormir y el
sonar. Gran parte del conocimiento que
hoy tenemos sobre el suefio es debido a
los estudios electroencefaiicos que desde
la década de los cincuenta realizaron
autores como Aserinsky, Dement, Kieit-
MaM..., ¥ que tuvieron su continuacion
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en los estudios clinicos, bicquimicos y
neurofisiologicos llevados a4 cabo por
Jouvet, Kaies, etc. durante la decada de
los sesenta.

A pesar de Iz gran cantidad de infor-
macion existente en la actualidad sobre
parametros biologicos, la dehnicion del
dormir viene todavia dada por sus ca-
racieristicas conductnales. El suefio pue-
de caracterizarse como un «estado regu-
lar, recutrente, facilmente reversibie, ca-
racterizade per una relativa tranguili-
dad, por un gran incremento en ¢l um-
bral o en la respuesta a estimulos exter-
nos en comparacion al estado de vigilia»
(Kaplan y Sadock, 1981, p. 666). Esta
definicién requiere varias matizaciones.
En primer lugar. la tranguilidad no es
uniforme a lo largo de la noche. En se-
gundo lugar, el umbral para volver al
cstade de vigilia o para simplementc res-
ponder a un estimulo, depende de varios
factores.
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Con los nuevos estudios sobre el sue-
fio, ha cambiado radicalmente la con-
cepcion que se tenia del mismo. El suefio
ya no se considera como un estado de
pasividad, sino comc un estado en el
cual la actividad nerviosa ofrece un pa-
tron diferente al de la vigilia. Ya no se
considera que sea un estado que, aunque
transitorio, se pueda comparar a la
muerte. Conviene recordar que Hypnos,
en la mitologia clasica, era el hermano
gemelo de la muerte. En la actualidad
sabemos que mientras dormimos existe
una gran y variada actividad, y que, ade-
mas, no estamos totalmente desconecta-
dos del mundo exterior. Es un topico
comin se¢halar que una madre pueda
despertarse anie el llanto de su hijo,
aunque quizas no se despierle anie rui-
dos intensos de la calle; esto indica que
las personas poseen algin active meca-
nismo para el filtraje semantico de la
mmformaciéon, incluso cuando estén dor-
midas (al menos en ia elapa menos pro-
funda del suefio). De hecho, estimulos
emocionales {como, por gjemplo, pro-
nunciar el nombre del durmiente} tienen
una probabilidad mayor de provocar
cambios en ¢l EEG (electroencefalogra-
ma) o inciuso de despertar al sujeto; lo
mismo sucede con los estimulos conside-
rados como peligrosos (Fisher, 1973).
Sin embargo, frente a lo que algunos
métodos comerciales de ensefianza pro-
ponen, el aprendizaje apenas es posible
mientras se duerme (Simon, 1964; Zim-
mer, 1988).

Antes de proseguir esta exposicien
merece la pena hacer una consideracion
lingiiistica. En casteliano no se distingue
sermanticamente entre el hecho de dor-
mir y el de sofiar (la expresion «el sue-
fio» es claramente equivoca). Aunque el
acto de dormir es independicnte de que
se suefie 0 no, con la palabra «suefio» se
denota tanto a dicho acto come a las

imagenes que aparecen cuando -dormi-
mos. No obstante, cuando er este capi-
tulo nos referimos al sueiic o a sus alte-
raciones, en realidad estaremos aludien-
do al lenémeno del dormir y no a los
ensuefios 0 imagenes oniricas propias de
ese estado.

CARACTERISTICAS DEL SUENO
NORMAL

Los registros poligraficos y ia obser-
vacion conductual del individuo son ios
medics mas importantes para el estudio
del sucfo. Para la valoracién y registro
de toda esta informacion, se dispone de
criterios  estandar wunificados (Rech-
tschaffen y Kaler, 1968). Pero junto a
éstos, tienen relevancia tambicn los pro-
pios informes del individuo e, incluso, de
la persona que con €l comparta el leche.

Caracteristicas
electroencefalograficas

Analizando €l patron encefalografico
de un sujeto dormido (poligrama del
suefio o hipnograma) se han podido dis-
tinguir una serie de fases dentro dei pro-
ceso coniinuo que supone el sueno.

Hasta que una persona se duerme
transcurren, normalmente, desde treinta
segundos a treinta minutos (periodo de
adormecimiento); este periodo no tiene
especiales caracteristicas electroencefalo-
graficas respecto del periodo de vigilia,
pero en él se suelen dar, sin embargo,
algunos fenomenos peculiares. En este
periodo pueden aparecer las denomina-
das alucinaciones hipnagdgicas, es decir,
fenomenos alucinatorios visnales o audi-
tivos fugaces de una gran intensidad y
claridad (por ejemplo, oir un grito}. Es-
tos mismos fendmenos sensoriales tam-
bien pueden darse al despertar, en cuyo
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caso reciben la denominacion de aluci-
ndaciones hipnopompicas. Asimismo, son
frecuentes los choques sensoriales, es de-
cir, sensacion de sobresaltos repentinos,
vértigo intenso, etc., y movimientos mio-
clonicos de musculos aisiados.

Una caracteristica fenomenologica
interesante del quedarse dormido, es que
parece no haber estados de conciencia
de transicién. Es decir, el quedarse dor-
mido, como ha demostrado Dement,
aparece de modo repenting y el sujeto
pierde contactoe sabitamente con la reali-
dad circundante.

A partir de un determinado momento,
comienzan a apreciarse cambios en el
EEG que, siguiendo la clasificacion ya
tradicicnal (Rechtschaffen vy Kales,
1968), pueden agruparse en diversas fa-
ses {vease la figura 1)

Fase 1. A los pocos segundos (o mi-
nutes) de dormirse, comienzan a disipar-
se las ondas alta tipicas de los estados
vigiles tranquilos. Estas ondas alfa, de
unos 8 a 12 ciclos por segundo (c.p.s.)
comienzan a sustituirse por otras de ma-
yor voltaje ¥ de unos 4 a 7 c.p.s. {(ondas
theta). Al mismo tiempo, la reaccion del
sujeto ante ¢l entorno se enlentece o se
vuelve impredecible. Es una fase inesta-
ble por cuanto es frecuente que se vuelva
alguna vez al estado de vigilia antes de
pasar a ia fase 2.

Fase 2. A los cinco ¢ diez minutos
aparece esta nueva fase. Junto con la
anlerior constituye la fase de «suefio li-
geron. Ademas de la presencia de ondas
theta, este estadio se caracteriza por:

al Aparicién de «husos sigma» de 12
aldcps,y

by «Complejos K», esto es, ondas bi-
polares de gran voltaje (semejantes a las
delta} de aparicion sibita. La aparicion
de estos complejos K suele considerarse

como la primera sefial de que el sujeto
ya estd realmente durmiendo (Lacks,
1987),

Fase 3. Cuando entre un 20 y un 50
por 100 del trazade estd formade por
ondas delta, es decir, ondas de gran vol-
taje —hasta 100 mV— y de una frecuen-
cia de 1 a 3 c.ps, se dice que s¢ ha
entrade en la fase 3. En esta fase tam-
bién suelen aparecer esporadicos husos
sigma. Las ondas delta, presentes espo-
radicamente en la fase 2, caracterizan la
fase 3. La primera fase 3 suele ocurrir
aproximadamente antes de media hora
de que el sujeto se haya dormido.

Fase 4. Como se puede apreciar en la
figura 1, el patron del EEG en esta fase
es idéntico al de la fase 3. La dnica dife-
rencia es que se denomina fase 4 al
periodo en ¢l que al menos el 50 por 100
dei trazado del EEG es de ondas delta.

Las fases 3 y 4 reciben, en su conjun-
to, el nombre «suefio profundo». Este
suefio de ondas lentas, o suefio profun-
do, s¢ da con mayor frecuencia en ia
primera mitad de ia noche; en la segun-
da mitad ne suele aparecer {fig. 1). Asi-
misme, este tipo de suefio es dificil de
alcanzar para muchas personas (ancia-
nes, insemnes, etc.).

A lo largo de las ocho horas normales
gue dura el suefio de un joven adulto
normai, estas fases ocupan un distinto
porcentaje de ese tiempo total (véase fi-
gura 1). La fase | ocupa aproximada-
mente un 5 por 100 del suefio total, la
fase 2 un 50 por 100, y fas fases 3 y 4 un
t0 por t00. Estas cifras pueden variar
con la edad, la menstruaccion, el emba-
razo, etc. (Vela, 1980),

Fase REM. Junto a las cuatro fases
que hemos distingnido anteriormente,
aparece una lase cualitativamente distin-
ta. En efecto, Aserinsky y Kleitman
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Fig. 1. Patron poligrafico de los estados de vigilia y las fases del suefio.

(1955) observaron que se podia distin-
guir dos tipos de suefios, segin el movi-
miento de los ojos del durmiente: un
suefio de «movimientos rapidos de los
ojos» (rapid eves movements, REM) y un

suefio en el gue esios movimientos no
aparecen (no REM). El sueiio no REM
es el que se observa en las fases 1,2,3 y

4 anteriormente descritas. _
El sueiioc REM tiene unas caracteristi-

i
7
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cas electroencefalograficas y conductua-
les idiosincraticas:

1. Aunque no presenta un registro
electroencefalografico peculiar, se apro-
xima mucho al trazado de la fase 1, aun-
que algo mas rapido: ondas de bajo vol-
taje de 12-18 c.p.s. (esto es, situados en-
tre los ritmos alfa y beta propios de la
vigilia). No suele haber complejos K, ni
husos sigma, aunque esporadicamente
aparecen ondas theta y delta.

2. El umbral para despertar alcanza
su cota maxima.

3. Se anula totalmente el tono mus-
cular. Este atonia muscular fue lo que
llevd a Jouvet (1965) a denominar a este
tipo de sueflo, «suefio paradéjico», dado
que aunque ¢l trazado del EEG es proxi-
mo al de la vigilia, el tono muscular y la
falta de reaccion ante estimulos externos
manifiestan justamente lo contrario; en
este sentido, el suefic REM puede consi-
derarse, segin Jouvet (1965, 1979), suefio
profundo. No obstante, la relajacion no
es absoluta. En esta [ase suelen aparecer
esporadicas contracciones rapidas de las
manos ¢ la cara.

4. Lo mas caracteristico y lo que da
nombre a esta fase, son los movimientos
oculares rapidos y coordinados que apa-
recen en forma de salvas {(de 2 a 100
movimientos), en un intervalo de tiempo
muy pequefio (0.1-0.2 segundos).

El suefioc REM predomina en la se-
gunda mitad de la noche (al igual que la
fase 2) y ocupa aproximadamente un 20
por 100 del dormir total, es decir, apro-
ximadamente una hora y media (véase
figura 1). Algo de cierta importancia por
su significado clinico, como veremos
mas adelante, es que el primer REM de
la noche aparece normalmente a los se-
senta a noventa minutos de comenzar a
dormir (véase la figura 2).

Otra caracteristica del suefio REM es

que, si se despierta al sujeto en esta fase,
en el 60-90 por 100 de las ocasiones (Ka-
les et al,, 1982a} dira que estaba sofiando
y serd capaz de relatar el suefio. Esto no
sucede casi nunca en el sueiio no REM.
Ademas el sujeto despertado en REM
mostrara una mayor desorientacion
temporo-espacial que si es despertado en
otras fases.

Los ciclos del dormir

A lo largo de la noche puede apreciar-
se una serie sucesiva de ciclos de suefio
REM-suefioc no REM. El primer REM
aparece, por término medio, entre los
primeros sesenta y noventa minutos, y a
partir de aqui volvera a hacer su apari-
cién cada hora y media, ocupandose el
tiempo restante con sueno no-REM. Es-
ta misma secuencia se da, de modo muy
similar, en las «siestas».

En la figura 2 se muestra el tipico
patron de suefio de un adulto joven. Co-
mo se puede apreciar, a lo largo de la
noche hay cuatro o cinco ocasiones en
las que el patron EEG del sujeto mani-
fiesta un estado fugaz de vigilia. En las
personas insomnes, estos despertamien-
tos pueden llegar a ser muy numerosos,
apreciandose ficilmente en una grafica
de este tipo. Las fases 3 y 4 aparecen en
las primeras horas de la noche, mientras
que las fases REM se concentran en la
segunda mitad. En la grafica, el sueiio
REM se representa al lado de las fases |
puesto que, como hemos sefialado, el pa-
trén electroencefalografico es muy simi-
lar en ambas.

La media de cada periodo REM es de
una media hora, si bien el primer REM
suele ser mas corto (unos 10 minutos)
que el resto, haciéndose cada vez mas
prolongados, de modo que el ultimo
REM de la noche puede llegar a los cua-
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Fig. 2. Sucesion de fases det suefio en un adulto joven normal. Los
periodos REM se marcan en negro.

renta minutos de duracion (fig. 2). No
obstante, el patron de un mismo indivi-
duo puede variar bastante de una noche
a olra.

Normalmente, las fases de suefio
REM estan intercaladas entra fases 2,
aungue no es infrecuente que en la pri-
mera mitad de la noche algunas fases
REM estén procedidas por fases 3 6 4.
Una vez pasado el periodo REM, nor-
malmente se vuelve a pasar a la fase 2.

En definitiva, el ciclo REM-no REM
se repite unas 4 6 5 veces a lo largo de la
noche en un individuo normal. El cicle
suefio-vigilia (también lamado ritmo
nictemeral) es un «ritmo circadiano» (es-
to es, se da una vez y sOlo una en un
periodo comprendido entre veintitrés y
veinticinco horas); el ciclo REM-no
REM es un «ritmo ultradiano» (se da
mas de una vez cada veinticuatro horas).
El ciclo REM-no REM no es ¢l Gnico
del organismo que se cumpie cada no-
venta minutos, sino que las variaciones
del ritmo cardiaco, la actividad motora
global, las contracciones gastricas en
ausencia de alimentos ingeridos, etc. si-
guen un patron similar, de tal modo que
puede hablarse, como propuso Kleit-
man, de una oscilacion «guietud-activi-

dad» durante todo el dia o «ciclo basico
de actividad y reposo» (BRAC) (Fernan-
dez-Gonzéalez y Vela, 1980; Stroebel,
1982).

Caracteristicas fisiologicas
y conductuales

Ademas de las caracteristicas elec-
troencefalograficas, se pueden apreciar
otra serie de cambios paralelos en otros
parametros. El patron de actividad que
aparece mientras dormimos, es muy di-
ferente al de la vigilia. Pero, ademas,
dentro del suefio existe una radical dife-
rencia entre la actividad que se observa
en las fases REM vy en las fases no REM
(véase la tabla 1). La fase REM se carac-
teriza por la frregularidad de su patron
de actividad en todas las vanables fisio-
logicas registradas poligraficamente. En
dicha fase se alcanzan los topes maxi-
mos y minimos de estas variables a lo
largo de todo el suefio de la noche. En
suma, existe una enorme variabilidad in-
trafase en el periodo REM (Fisher, 1973;
Shiromani et al,, 1987). A continuacion
efectuaremos un breve repaso de la acti-
vidad del organismo en varios sistemas
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Tabla 1. Caracteristicas del suefio REM y no-REM. (Adaptado de Shiromani et al,, 1987.)

No REM REM

EEG Ondas Delta, complejos K Bajo voltaje, ondas rapidas

en «dientes de sierra»

EOG Movimientos lentos Salvas rapidas
EMG Relativa relajacion Atonia
Presion sanguinea Baja Vartable
Tasa cardiaca Baja Variable
Trabajo cardiaco Disminuido Disminuido
Flujo cerebral sanguineo Bajo, heterogéneo Incrementado
Temperatura cerebral Disminuida Incrementada
Tasa respiratoria Disminuvida Incrementada
Musculos intercostales Relativa relajacion Atonia
Respuesta ventilatoria

al CO? Intacta Parcialmente deteriorada
Genitales Tumefaccion infrecuente Tumefaccion
Actividad onirica Escasa y de pobre contenido Periodo de los suefios
Umbral de despertamiento  Bajo en Fases 1 y 2, alio Muy alto

en 3y 4

(vegetativo, neuromuscular y endocrino)
durante ei dormir.

Sistema vegetativo

a} Tasa cardiaca. En el sueno no-
REM el pulso es regular y algo enlente-
cido respecto a la vigitia. En las fases de
suefio profundo, puede llegar a estar de
5 a 10 latidos por debajo del ritmo nor-
mal del sujeto cuando esta despierto vy
tranquilo. En el sueno REM el puiso es
irregular.

by Tasa respiratoria. Mientras que
en el suefic no-REM la respiracién es
regular y tranquila, en el suefio REM
puede haber desde apneas de 10 segun-
dos de duracion a tasas de 50 por minu-
to (Fisher, 1973).

¢} Presion artenial. En ¢l suefio no-
REM la presion es regular y algo mas
baja que cuando se esia despierto y tran-
quilo. No obstante, hay en todas las fa-
ses «variaciones episodicas fasicas», que

se acentlan en el suefic REM (Vela,
1680). En general, los niveies mas bajos
se dan en la primera fase de la noche.

d) Flujo sanguineo. Mientras que en
el suefio no-REM parece ser algo menor
el flujo que en la vigilia, en el suefio
paraddjico hay un aumento significativo
(Kanzow ct al., 1962; Vela, 1980).

¢} Funciones digestivas. Los datos al
respecto son contradicterios. Parece, no
obstante, que la motilidad es mayor en
las fases REM que en las no REM (Vela,
1980).

J) Respuestas sexuales. La respuesta
mas estudiada ha sido la ereccion del
pene en los hombres. Mientras que en el
suefio no-REM apenas si se produce al-
guna ereccion, en un 80 6 90 por 100 de
los periodos REM se producen ereccio-
nes parciales o totales. Este es un fend-
meno independiente de la actividad se-
xual inmediata anterior, y se da desde el
nacimiento —lo que implica que la erec-
cion en el dormir es un fendmeno fisiolo-
gico normal— (véase la revision de Fis-
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her, 1973). Esta caracteristica es impor-
tante, pues sirve para el diagnostico dife-
rencial de la impotencia. Mientras que
en las impotencias orgéanicas este feno-
meno disminuye o desaparece, en las im-
potencias psicogenas las erecciones noc-
turnas se mantienen inalteradas. Una
quinta parte de las consultas en clinicas
especializadas en alteraciones del suefio,
se deben a diagnostico diferencial de la
impotencia (Zimmer, 1988).

Aunque los datos sobre las mujeres
son bastante mas escasos, parece que el
flujo vaginal (una respuesta equivalente
a la ereccion en el varon) aumenta du-
rante las fases REM.

Los infartos, ulceras pépticas, crisis
asmaticas, accidentes vasculares cerebra-
les, etc., que suceden por la noche, suelen
acontecer durante las fases del sueno pa-
radojico. Esta observacion es de utilidad
clinica, pues existen farmacos que redu-
cen selectivamente el suefio REM, con lo
que se atenta el peligro en sujetos con
alto riesgo.

Sistema neuromuscular

Durante el suefio no hay una ausencia
total de movimientos. Los registros foto-
graficos de los durmientes reflejan la no-
table motilidad (cambios de postura,
movimientos aislados musculares, etc.)
que sucede durante el dormir. Los so-
bresaltos musculares masivos son tipicos
de las fases 1 y 2, pero también en el
resto de las fases se dan movimientos de
musculos aislados.

Los movimientos corporales suelen
coincidir con el transito de una a otra
fase. En especial, la fase REM esta deli-
mitada por movimientos significativos.
En esta fase son mas frecuentes los mo-
vimientos mimicos, masticatorios y los
sonidos guturales, que en las otras fases.

Ciertas variables (como el exceso de la
comida ingerida en la cena, la ingesta de
alcohol, tener una temperatura corporal
alta,..) incrementan los movimientos
corporales durante el sueno (Gonzalo,
1976).

Sin embargo, aunque en las fases no-
REM hay una movilidad menor, no
existe una pérdida del tono; en el suefio
paraddjico los movimientos que se pro-
ducen son totalmente fasicos, sin ningiin
componente tonico (incluso desaparecen
los reflejos tendinosos y la tonicidad de
los musculos antigravitatorios) —véase
figura 1. Esta reducciéon extrema del to-
no muscular y de los reflejos motores
durante la fase REM parece deberse a
un centro inhibidor situado en el bulbo
cerebral (Morrison, 1983).

Por ultimo, sefalaremos que si bien
en el suefio no-REM también se obser-
van movimientos oculares, éstos son
mucho menos [recuentes, rapidos y sin-
cronizados que los que acontecen duran-
te el sueno paraddjico. Por el contrario,
los movimientos oculares en el suefio
REM no son distinguibles de los que se
registran en un individuo atento durante
la vigilia (Dement, 1964).

Sistema endocrino

El funcionamiento del eje hipotalamo-
hipofisiario esta estrechamente unido a
los ciclos sueno-vigilia. Por ejemplo, la
somatotropina (STH) tiene el pico de se-
crecion a la media hora de quedar dor-
mido y la prolactina tiene su pico unos
cuarenta minutos después.

Se sabe que en la fase REM se activa
el funcionamiento de la hipofisis ante-
rior y posterior. En general, la prolacti-
na, hormona del crecimiento, cortisol,
testosterona.., tienen sus periodos de
maxima secrecion durante el sueno; esta
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secrecion se produce en todos los casos
en forma de salvas (Vela, 1980). En todo
caso, durante el suefio, especialmente en
las fases 3 y 4, se aceleran las funciones
anabolicas del organismo: secrecion de
hormonas, fabricacion de neurotransmi-
sores y proteinas, etc. (Hartmann,
1988a).

Ontogenia del dormir

El patron y la cantidad de suefio varia
significativamente en el transcurso de la
ontogenia humana, no existiendo dife-
rencias seglin el sexo en esta evoluciéon
(Fisher, 1973). Tanto el tiempo total de
dormir, como la duracién de las fases
REM vy el sueno profundo, alcanzan sus
maximos valores en la primera infancia.
A partir de la pubertad se inicia un lige-
ro declinar en los valores de estos para-
metros, hasta la ancianidad.

Desde la duodécima semana de gesta-

cion, en el feto comienzan a distinguirse
dos formas de suefio: uno semejante al
REM y otro mas tranquilo, semejante al
sueno profundo. A partir de la semana
treinta y dos también puede distinguirse
un estado semejante a la vigilia (Mussen
et al,, 1979). En la etapa fetal, el suefio
REM ocupa una mayor proporcioén que
el otro tipo de sueno. De hecho, los pre-
maturos pasan inicialmente un 80 por
100 del tiempo en fase REM.

Como se puede apreciar en la figura 3,
en los recién nacidos el suefio REM ocu-
pa tanto como el no REM vy, en total, el
bebé se pasa unas dieciséis horas dur-
miendo. El tiempo total de suefio va dis-
minuyendo progresivamente. Con un
ano de edad, el tiempo total durmiendo
es aproximadamente igual al de vigilia
(unas doce horas).

El patron del suefio es también dife-
rente en los ninos. Durante las tres o
cuatro primeras semanas, el nifio duer-
me unas siete u ocho siestas diarias, y

16 14 13 12 1110510 8 7.75 7 6 5.7%

||

SUENO REM

TOTAL de
SUENO

DIARIO 8
(horas)

1-15 3.5 6-23 2-3 3-5 5-910-14-18

19-30 33-45 50.

* Porcentaje
VIGILIA respecto al
suefo total

TOTAL de
SUENO
DIARIO
(horas)

90

dias meses meses anos  ahos 13 anos anos afos anos

NEONATOS ADO-

NINOS LES-

ADULTOS ADULTOS Y
CENTES JOVENES

ANCIANOS

Fig. 3. Cambios con la edad de la cantidad de suefio total, suefio REM, suefio no-REM, y
porcentaje de sueiio REM.
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cste namero s¢ va reduciendo de modo
que desde los seis o siete meses hasta
gue tiene un afio de edad, tan sélo nece-
sita de dos a tres siestas diarias. Con
catorce meses tan sdlo necesita una sies-
ta y duerme toda la noche seguida. A los
cinco afios es capaz de estar hasta doce
horas de vigilia incluso sin siesta {Mus-
sen et al., 1979, Schmidt, 1983).

La alternancia de las fases REM-no
REM es mas rapida en los nifios. Hasta
los seis afios de edad, la fase REM apa-
rece aproximadamente cada hora mien-
tras que en los adultos esto ocurre cada
noventa a cien minutos. A partir de esa
edad, la alternancia de las fases es seme-
jante a la de los mayores.

En cuanto al pericdec REM, su pro-
porcion se va reduciendo hasta alcanzar
a los tres afios el 20-25 por 100 del iotal
del suefio. Esta cifra se mantendra ape-
nas sin variaciones durante toda la vida.

Una especial atencion merece €l sueiio
de los ancianos. En las personas de edad
avanzada, de ambos sexos, se reduce sig-
nificativamente la cantidad de suefio en
fase 4, decrece de 1.2 horas en los jove-
nes adultos a 0—10.5 horas en los ancia-
nos, y se duerme menos horas (Vitiello ¥
Prinz, 1988). Ademas, es mayor el name-
ro de despertamientos durante la noche.
Las fases 1, 2 ¥ 3, apenas tienen variacio-
nes respecto a edades anteriores. Otra
caracteristica tipica es que se tiende a un
suefio bimodal (es decir, dormir por la
noche v siestas diurnas).

Estos cambios objetives en el palron
del suefio se acompafian de una sensu-
¢cion subjetiva de dormir menos profun-
damente. Todas estas variaciones se pro-
ducen incluso en personas que no pa-
decen trastornos psiquicos o fisicos
(Vitiello vy Prinz, 1988), lo que indi-
ca que el suefio tiene una evolucion
natural.

Deprivacion del dormir

Como hemos sefialado, €l suefio es un
estado observable en estadios muy tem-
pranos de la evolucion humana. Jgual-
mente, desde ¢} punto de vista filogeneti-
co, los peces ¥ la mayoria de los verte-
brados duermen. Asimismo, ¢i suefio
REM aparece incluso en aves, si bien la
proporcion de REM respecto al sueno
total parece que no tiene ninguna corre-
lacién hlogenética (Hartmann, 1988a).
En efecte, mientras que ¢n 1os macacos
ocupa ¢l 5 por 100 del suefio total, en los
elefantes ocupa €l 45 por 100 del total
{Zimmer, 1988), lo que hace poco plausi-
ble 1a hipdtesis de que el suefio REM es
necesario para la reparacién del «des-
gaste» psiquico dinrno,

Los seres humanos apenas presentan
diferencias culturales o geograficas en la
duracion del dormir. La gran mayoria
de las personas duerme una media de
unas siete horas y media. Incluso en los
paises escandinavos, en los que hay
grandes variaciones estacionales en la
cantidad de luz solar, estos cambios ape-
nas modifican la cantidad de suefio de
sus habitantes {Hartmann, 1988a).

Estos datos sobre la invariabilidad del
dormir en los seres humanos y las inves-
tigaciones con otras especies, sin duda
convergen en la idea de que el suehio
cumple un papel de gran importancia en
los organismos. Sin embargo, los investi-
gadores atn no han hallado una res-
puesta satisfactoria sobre cual ¢s la fun-
cion altima del suefio,

Una buena parte de lo que sabemos
sobre la necesidad de dormir, proviene
de los estudios de deprivacion del suefio
efectuados en volumtarios. Al cabo de
varios dias de deprivacion, en el trazado
det EEG durante la vigilia comienzan a
aparecer ondas mas lentas. El rendi-
miento general del sujeto sufre un dete-
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rioro significativo v hay cambios en el
estado de animo. La mayor parte de los
estudios sobre deprivacién no sobrepa-
san los cinco a seis dias, pues es muy
dificil —ademas de poco ético— manle-
ner despiertos a los sujetos. En efecto, al
cabo de tres a cuatro noches sin dormir,
comienza a aparecer un impulso irresis-
tible a quedarse dormido en cualquier
situacion y, de hecho, aparecen «micro-
suefios» espontaneos, incluso aungue el
sujeto luche por permanecer despierto.
El récord de permanecer totalmente des-
pierto parece que o ostenta un joven
voluntario con once dias y doce minutos
{(Zimmer, 1988).

Uno de los cambios més notables de
la deprivacion absoluta afecta al estado
de animo. El sujeto se vuelve muy irrita-
ble, fatigado, nervioso, ie es dificil reali-
zar tareas que exigen coordinacion y
atencion. y, en algunos sujetos, se han
observado alucinaciones visuales o audi-
tivas que aparecen con una periodicidad
de noventa a cien minulos (Hartmann,
1977 Fischer, 1973), es decir, coincidien-
do con las aspiraciones del sueho REM
si se les dejase dormir normalmente. To-
dos estos fendmenos desaparecen tan
pronto como se le deja al sujeto recupe-
rar el suefio {(Kales et al,, 1982a).

Un fendmeno de gran relevancia clini-
ca s que cuando acaba el experimento y
se permite dormir normalmente a estos
sujetos, en las primeras noches aparece
un incremento del sueiic REM. A este
fenomeno se le conoce como wrebote
REMp». Por otro lado, nunca se produce
una compensacion absoluta del tiempo
que se permanecio despierto.

No se sabe si deprivaciones muy lar-
gas podrian producir estados de psicosis;
el problema es que hay limites éticos en
la experimentacion con Jos humanos.
Los estudios con animales muestran que
una deprivacion completa del suefio

conduce a un estado amotivacional, de
anemia, v, inalmente, a la muerte {Gon-
zalo, 1976).

Desde los afios sesenta gracias a los
registros poligraficos y al empleo de los
barbitiricos (que reducen o eliminan las
fases REM), se ha podido deprivar selec-
tivamenie [ases diferentes del suefio.
Aunque al principio de estas investiga-
ciones se afirmaba que la deprivacion de
la fase REM podia llegar a producir es-
tados de psicosis, los estudios mas re-
cientes indican que esto no es asi (Hart-
mann 1988a). Eliminar las fases REM
parece no tener ningin efecto sobre el
sujeto, con la excepcion de un incremen-
to de la duracion de tales fases en las
noches posteriores a la deprivacion. No
obstante, resulta imposible continuar
el estudio mas de cuatrc o cince dias
porque cada vez son mAas NUMErosos
los intentos de aparicion de estado
REM.

La deprivacion selectiva total de las
fases no REM es imposible. En efecto.
no ¢s posible deprivar completamente el
suefio no REM y dejar intacto el REM.
Se sabe que la deprivacion de la fase 4
produce un ¢stado de falta de energia y
somnolencia diurnas y, cuando se permi-
te dormir normalmente al sujeto, tam-
bién existe un efecto de rebote de este
suefio profundo en las primeras noches.

En definitiva, ademas de la obviedad
de que el suefio tiene una funcién repa-
radora, tanto su significado funcional
global como el de los tipos de suefic
(REM-no REM) no esta resuelto. (ui-
zas el mejor efecto del suefic REM sea el
de estimular el cortex durante la noche,
favorecer una actitud «vigilia» durante
el dia, o bien ¢l de preparar la sincroni-
zacibn de movimientos cculares diurnos.
La respuesta a estas preguntas es aln
una incognita (Zimmer, 1988; Hirshko-
witz y Howell, 1988).
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BASES NEUROANATOMICAS
Y BIODQUIMICAS

Existe una interconexion entre diver-
sas areas cerebrales que intervienen en
los fendomenos diversos observables du-
rante el suefio: condugia motora, pérdi-
da de concicncia, etc. Asi pues, las es-
tructuras imphcadas en el suefio son
muy variadas. Desde los anos treinta se
conoce la existencia de multitud de pun-
10s hipnogenos en el diencéfalo {talamo,
hipotalamo e hipdfisis, principalmente) y
en el tronco del encéfalo (Gonzale,
1976). En la actualidad perece ya claro
que en el desencadenamiento y manteni-
miento del suefo intervienen tanto me-
canismos nhibfiorios de sistemas de acti-
vacion (por ejemplo, €l sistema reticular
activador ascendente, SRAA), como me-
canismos de acrivacion de auténticos
centros hipndgenos.

En los afios cincuenta se descubrio
que ¢l difuso SRAA interviene decisiva-
mente en la vigilia. Su activacion (que en
buena medida depende de las aferencias
sensoriales) supone a su vez la activa-
cion del cortex y, por tanto, un aumento
del nivel de vigilancia. Mientras que el
SRAA tliene a su cargo la regulacion del
estado de alerta y vigilia del sujeto, otras
estructuras controlan las fases 2, 3 y 4
del suefio. En efecto, la estimulacion del
hipotilamo anterior produce somnolen-
cia {lo cual ponc de manifiesto la exis-
tencia de nucleos hipnogenos activos) y
la estimutacion del hipotalamo posterior
produce un incremento de la vigilia (vea-
se Gonzalo, 1976). Mientras que en el
suenc no REM interviene la region ante-
rior del rafe {una zona suada entre el
bulbo v el mesencéfalo) el suefio REM
depende de la porcién medio-lateral de
locus coeruleus (Paraita, 1987).

El estudio de las estructuras del tron-
co cerebral ha incidide también en mos-

trar que ¢l suefio no es solo debido a
una desactivacion de los sistemas activa-
dores, sino que intervienen también
otros centros activos hipnogenos, funda-
mentalmente situados en ¢l tronco cere-
bral. Jouvet (1967, 1975, 1979), entre
otros, ha demostrado en esta zona la
existencia de centros que inhiben el sis-
tema reticular ascendente.

Un aspecto especialmente destacable
en el mecanismo del suefio, es el papel
de la temperatura cerporal en los ciclos
suefio-vigilia. Estudios recientes han
puesto de manifieste que las personas
comienzan a adormecerse por la noche
cuando se inicia la bajada térmica, mien-
tras que el despertamiento por la mana-
na se corresponde con el comienze del
ascenso de la curva térmica (Zulley,
1982). Aunque no hay un centro termo-
rregulador  Onico, los nicleos supra-
quiasmaticos del hipotalameo intervienen
de modo decisivo en esta luncion térmica.

En uitimo lugar, la investigacion bio-
quimica de los mecanismos dei suedo ha
puesto de manifiesto el papel esencial
que juegan las catecolaminas (por ejem-
plo, adrenalina y noradrenalina) y las
indolaminas {por egjemplo, sefotonina)
{Kales et al,, 1982b; Vela, 1980; Jouvet.
1979). En términos generales. las cateco-
laminas tienen un papel mas activador
que la serotonina. Se ha demostrado que
los nacleos del rafe, que constituyen una
importante via serotoninérgica, intervie-
nen decisivamente en los procesos de
iniciacion y mantenimiento del suefe
(Morgane y Stern, 1974).

Pero no solo intervienen las mone-
aminas, sino que sustancias colinérgicas,
como la acetlcolina parecen intervenir
también en la aparicion del suefic REM
{Kale et al.. 1982a). Sin embargo, dada la
dispersion de esta sustancia en el cere-
bro. ain no s¢ han halladoe sus correla-
10§ neuroanatomicos.
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Hasta aqui hemos visto la importan-
cia de los neurotransmisores en el suefio,
pero la investigacidbn mdis reciente co-
mienza a centrarse en el papel que po-
drian jugar ciertos péptidos descubiertos
en la sangre y en la medula espinal de
algunos animales, a modo de «hiponoto-
xinas» (Kales et al. 1982a; Vela, 1980;
Peraita, 1987).

LOS SUENOS

Lo que se conoce como «suefios» (0
«ensuefios») es la manifestacion mas ob-
via de la actividad psiquica que tenemos
mientras dormimos. Teorias como el
psicoanilisis han situado la de los sue-
Aos interpretacion. de los suehos en un
lugar privilegiado de su entramado teo-
rico; sin embargo, a pesar de la notable
minuciosidad de la recogida de datos
que los psicoanalistas han realizado
{desde la obra capital de Freud, «La
interpretacion de los suefios»), el valor
cientifico de los postulados tedricos que
tnspiran dichos esfuerzos interpretativos,
¢s muy precario. Por otro lade, en la
interpretacion psiceanalistica se suelen
forzar los datos del suefio de modo que
puedan ajustarse a la teoria previa de
caracter mas bien especulative (véase
Zimmer, 1988, pp. 149 y ss.).

Este valor simbélico v cuasimagico
olorgado a los suefios s algo muy anti-
guo en la Humanidad (véase Hall, 1979}
y ain hoy mucha pente continuia cenfi-
riéndole una gran importancia. La acti-
vidad onirica del dormir ha preocupado
a la humanidad desde sus origenes. La
interpretacion de los suefios se ha visto
reflejada desde la Biblia, hasta las famo-
sas especulaciones de madame Fufutan
{1932). pasando por los escritos de Arle-
midoro en el siglo IT a. de C., 0 de Freud

a comienzos de nuestro siglo (MacKen-
2ig, 1967).

Los suehos y las fases del dormir

Si despertamos a una persona cuando
esta en fase REM, el 60-90 por 100 de
ias veces dird que estaba sonando. Y es-
10 sucede asi para cualquier persona
(Klcitman, 1979). Es decir, rodos sofa-
mos todas las noches perc unos lo re-
cuerdan v otros no. De hecho, el olvida
de lo sofiado es muy rapide: si al cabo
de unos ocho minutos de haber desper-
tado al sujeto en REM no se le pregunta
sobre ¢l suefio, lo habra olvidado casi
por compieto {Dement y Wolpert, 1958).

El problema crucial reside en que hay
«buenos recordadores» ¥y «malos recor-
dadores» de suefios. Lo que no se puede
decir es que estas Oltimas personas sue-
fien menos que las primeras; simple-
mente, recuerdan menos sus suenos. Pa-
rece que las personas que recucrdan bien
sus suefios lienen mas capacidad imagi-
nativa visual durante el dia, y mejor me-
moria visual en general. Asimismo, es
también posible que una de las razones
por las que recuerdan bien sus suenos es
porque son individuos que tienden a
despertarse por la mafiana cuando estan
en fase REM. De cualquier modo, pare-
ce que recordar suefios es una capacidad
que puede entrenarse mediante practicas
como la de anotar lo gue se suefia inme-
diatamente tras despertarse (Cohen,
1979).

Pero ios suefios no parecen ser exclu-
s5ivos de la fase REM. Aproximadamente
un 10 por 100 de los individuos desper-
tados en una fase no REM dicen estar
sofiando. especialmenie si se les despier-
ta en fases 1 y 2. Sin embargo, pueden
apreciarse diferencias entre ambos tipos
de suenos: los suefies del periodo REM
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son mas vividos, complejos, extravagan-
tes y plasticos, mientras que los del
periodo no REM son mas bien imagenes
{0 ideas) menos imaginativas, menos ri-
cas y mis vinculadas a los sucesos acue-
cidos durante ese dia (Hirshkowitz ¥
Howell, 1988).

En el patrén de actividad observable
¢n ¢l periodo REM aparecen algunas cu-
racteristicas que sabemos que se dan
mientras sofiamos: atencidén concentra-
da, notable actividad cognitiva, activa-
cidn emocional, etc. Pero, ademas, se da
una pérdida del ione muscular y de los
reflejos; esta caracteristica bien pudiera
tener la funcidn de protegernos para no
lievar a cabo lo que estamos sofando
{Fisher, 1973). Ademas, la sensacion ha-
bitual de impotencia de no podernos
mover cuando somos los protagonistas
del suefio, se corresponde justamente
con el estado de absoluta atonta muscu-
lar de la fase REM (Kales et al., 1982a).

Actualmente hay bastantes datos que
apoyan la idea de que las respuestas po-
ligraficas observables en el periodo
REM, con la excepcion de las respuestas
sexuales, puardan aiguna relacidén con el
contenido de lo que se estd sofando
{Hirshkowitz y Howell, 1988). Parecc
que se producen mas movimienlos rapi-
dos de los ojos cuande el individuo esta
sohando algin tipo de escena activa
{Berger y Oseald 1962); asimismo, parece
que la direccion de los movimienlos se
corresponde con ¢l tipo de estimuio que
esta «presenciando» el sujeto en su sue-
fio (Dement vy Kleitman, 1957). Aunque
para Kleitman (1979) es «evidente» que
los movimientos de Jos 0jos analizan la
escena, hay que considerar que dichos
movimienios no parecen (ener en esen-
cia esa funcidon escrutadora, dado que
ios movimientos rapidos de los ojos apa-
recen desde el nacimiento v se dan tam-
bién, aunque con menor intensidad y

amplitud, en ciegos congénitos (Fisher.
[973). No creemos, pues, que los movi-
mientos de Jos ojos sean «utilizados para
propositos de exploracion visual» (Fis-
her, 1973, p. 42), sino que parecen ser
mas bien un epifenémenc que, por pura
mecanica, tiene una aparente «luncion»
exploratoria.

Desde hace muy pocos afios, algunos
investigadores han comenzade a centrar
su interés en los denominados «suefios
lucidos» (LaBerge, 1985, Hirshkowitz y
Howell, 1988). Es decir, la sensacion que
algunas personas suelen tener de «darse
cuenta que estan sofiando» en el propio
transcurso del suefio. Aunque esle nuevo
tipo de investigacion podria arrojar luz
sobre la fascinante posibilidad de modi-
ficar voluntariamente nuestros suenos.
aun no ha arrojado resuliados relevan-
tes.

El contenido de los suefios

Freud, en su influyente trabajo sobre
los suchios, sefiald que en los suefos sc
puede distinguir un contenido rnanifies-
to de un contenido latente o simbolico.
El desciframiento de ese contenido, ocul-
to a menudo. se presta a ridiculos cir-
cunloquios interpretativos. Dejando de
lado las certezas psicoanaliticas. en la
actualidad desconocemos hasta qué
punto hay una trama de simbolismos
ocultos y bien tramados en lo que sofa-
mos o, por el contrario, los suefios no
son en realidad sino el producto mas o
menos aleatorio de estimulacion cere-
bral que se produce mientras dormimos.

Un problema metodologico obvio es
que la smica fuente de informacion sobre
los contenidos del suefio es el propio
sujeto. Hall (1979) analizo 10 000 suefios
de sujetos normales o con alguna pato-
logia. En general, los resultados indican

EL SUEND ¥ SUS TRASTORNOS a41

que predominan los suefios con poca ac-
tividad manual, aunque son frecuentes
los juegos, la actividad verbal o de diver-
sidn. Asimismo, la mayoria de los sue-
fios son agradables o neutros y sdlo un
bajo porcentaje parecen ser desagrada-
bles. Cada vez existe una mayor eviden-
cia de que los contenidos de los suefios
guardan una estrecha relacion con nues-
tras actividades diurnas (Cartwright,
1981).

Los conllictos (problemas éticos, pro-
blemas de relaciones de dependencia, in-
dependencia...} son temas frecuentes. Pe-
ro estamos de acuerdo con Hall en que
los suefios mas que reflejar de un modo
mis o menos directo los deseos del indi-
viduo, lo que reflejan es como el indivi-
duo concibc su propios deseos. Esto es,
el suefio es un tipo mas bien primario y
epidérmico del pensamiento que las per-
sonas tienen sobre si mismas, sobre el
mundo, y sobre las relaciones entre am-
bos. Quizis la busqueda de un mayor
simbolismo se¢a inadecuada. En todo ca-
50, el estudio cientifico de los contenidos
del suefio, dejando de lado especulacio-
nes esotéricas, estd en sus albores.

En un terreno mas anecdotico, en el
estudio de Hall, sdlo ¢l 30 por 100 de los
sujetos decian en sus informes sofiar en
color. Sin embargo, el 80 por 100 de los
sujetos despertados durante los periodos
REM informan que los suefios tienen
clemenios de color (Kahn et al.. 1962);
por tanto, lo que parecc suceder es que
esta caracteristica es rapidamente olvi-
dada por los sujetos.

Es dificil, aunque no imposible, intro-
ducir elementos exégenos al suefio den-
tro del mismo. Dement ¥ Wolpert (1958}
observaron que lo mas efectivo era echar
unas gotas de agua en los pies del sujeto;
con este procedimiento, aproximada-
mente la mitad de los informes sobre los
suefos contenian ¢lementos acuosos. Al-

20 que consideramos importante es que
en este estudio también se comprobo
que estar veinticuatro horas sin beber no
conllevé (en los tres sujetos experimen-
tales) ninguna introduccion en los temas
de los suefios del alto deseo de satislacer
la necesidad primaria de beber.

Al igual que sucede respecto a la fun-
cionalidad general del suefio no REM,
tampoco esta claro cual es la funcion de
tas fases REM. Este tipo de suefio esta
presentc en organismos que, como los
animales inferiores y los bebés humanoes,
sabemos qu¢ apenas procesan imagenes
mentales. Asimismo, la deprivacion de
esta fase tampoco produce ningun desa-
juste notable en la vida de los sujetos.

El premioc Nobel Francis Crick, co-
descubridor del ADN, ha especulado re-
cientemente sobre la posibilidad de que
los suefios tengan, en realidad, la fun-
cion de «refrescar» nuestros circuitos ce-
rebrales y prepararlos para nuevos
aprendizajes (Crick y Mitchinson, 1983);
de este modo, el suefioc REM scrviria
como un mecanismo de «contra-apren-
dizaje», esto s, sofiariamos para olvidar.
Sin embargo, esta hipdtesis tampoco es-
ta sustentada por datos empiricos {véase
Hirshkowitz y Howell, 1988).

METODOS DE EVALUACION

Historia clinfca. La primera aproxi-
macion al problema del paciente se efec-
tha normalmente a través de la entrevis-
ta. Frente a lo que ¢s muchas veces habi-
tual, el clinico ha de indagar sobre la
actividad del sujeto durante veinticuatro
horas y no solo sobre ¢l periodo noctur-
no.

Ademas del método tradicional de la
entrevista, recientemente se han desarro-
llade minuciosos cueslionarios para Te-
coger de medo sistematico informacion
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sobre el problema, tanto por parte del
propio paciente como por parie de ter-
ceros (Lacks, 1987). La practica habitual
es comenzar efectuar preguntas sobre las
actividades vespertinas hasla obtener in-
formacion sobre un ciclo compieto de 24
horas. A continuacion sefialaremos algu-
nas de las areas informativas de mas in-
terés sobre las que se deberia recabar
infermacion (Thorpy, 1988):

Tarde-Noche:  Ejervicio. ver TV, tareas re-
lacionadas con el trabajo, siestas. alechol,
comidas, medicamentos. actividad sexual y
rituales antes de dormir.

Noche:  Latencia del suefio. contenidos
mentales, nimero y duracién de desperta-
tnientos. salidas de la cama, cornidas, taba-
co, bebidas, medicamentos, ambiente del
dormiteno.

Madtena:  Hora del despertar, sensacion
de irritabilidad, depresion, ansiedad, fatipa.
somnolencia y aclividades iniciales al des-
periarse,

Dig:  Nivel de alerta. somnolencia. siestas.
cemidas, alcohol, ingesta de caleina, medi-
camentlos ¥ scensaciones de ansiedad ¥ de-
presion.

Una historia clinica detallada en mu-
chas ocasiones nos puede dar una infor-
macién Gtil sobre hiabitos indeseables de
suefio, ingesta de drogas, alcohol, fumar,
et¢.. que pueden jugar un papel impor-
tante como desencadenantes o mantene-
dores del problema. Asimismo, es nece-
sario analizar el estado médico y los me-
dicamentos que se estan ingeriendo, da-
do que muchos alectan al suefio.

Aurorregisiros.  Este método de reco-
gida de informacion posee una gran uti-
lidad. Con este procedimiente, y durante
un periodo minime de dos semanas, se lc
pide al pacienle gue reccja diariamente
informacion sobre los parametros que
consideremos de interés (por ejemplo,
hora de ir a la cama, latencia subjetiva
del comienzo del suefio, duracion del

sueho, numero de despertamientos, hora
de despertarse, etc). Los autorregistros
proporcionan una informacion adecua-
da, representable graficamente, que nos
permite ne solo valorar la magnitud ¥
caracteristicas del problema, sino tam-
bién disponer de un instrumento de me-
dida para monitorizar el posible trata-
miento.

Polisomnografia. Junto a la entrevis-
1a, cuestionarios y autorregisiros, el me-
todo por excelencia de recogida de datos
es la polisomnografia. El procedimiento
habitual consiste en registrar la activi-
dad eléctrica cerebral {EEG), la activi-
dad motora submentoniana (EMG) ¥y
ocular (EOG), y la respiracion. Asimis-
mo, pueden elegirse otras medidas en
funcion de las necesidades especificas del
caso (Peraita, 1987; Thorpy, 1988).

Los parametros que tienen mas inte-
res en el estudio clinico y experimental
del suefio son: la latencia del suefio, el
tiempo total de suefio, el tiempo absolu-
to y relativo de cada fase, la latencia del
primer REM y el nimero de ciclos
REM-no REM que se presentan a lo
targe de la noche (véase una descripcion
mas detallada en la tabla 2).

Ademas del regisiro continuo durante
la noche, otra estratepia de evaluvaciéon
recientemente propuesta en el Test de
Latencia de Suefio Multipie (TLSM): En
cualra o cinco ocasiones determinadas,
a lo largo del dia, se le pide al sujeto que
intente dormir. Es una pruecba ¢til para
evaluar ¢l gradgo de somnolencia diurna
(Thorpy, 1988).

Los registros poligraficos son muy
atiles e, incluso, imprescindibles, para
detectar problemas ocultos (por gjemplo,
apneas, mioclonias, ciclos anomalos
REM-noc REM, eic.). La sospecha de
problemas respiratorios mientras ¢l suje-
to duerme o de problemas como la nar-
colepsia, que serdn descritos mas adelan-
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Tabla 2. Dimensiones habitualmente evaluadas en los trastornos del suefo

{Williams et al., 1988),

Tiempo total en la cama.
Periodo total de dormir.
Tiempo de dormir total.
Porcentaje de cada fase.
Latencia del comienzo del dormir.
Nimero de cambios de fase.
Numero de despertamientos.
Latencia de cada fase.

- Secuencia de aparicion de las fases.

= DT B0 LA R e b

—

tasa REM/no REM.

Indice de eficiencia del dormir (tiempo durmiendo/tiempo en la cama).
Nimero de periodos REM. cantidad total de REM, ciclos REM, intervalos REM y

te, aconsejan ¢l uso de una evaluacion
poligrafica {Jacobs et al.,, 1988).

Hay que tener en cuenta, sin embargo,
gue aunque en ocasiones estas medidas
electrofisiologicas proporcionan una in-
formacidn diagnostica imprescindible, su
uso sistemdtico no es en modo alguno
aconscjable. En primer lugar, su coste es
elevado; una evaluacion adecuada exige
al menos dos noches consecutivas de re-
gistro con el fin de obviar las posibles
inconsistencias debidas a la novedad de
la sitvacion para el paciente (Harimann,
1988b). En segundo lugar, el factor mas
importante en la determinacién de pro-
blemas como el insomnio, es habitual-
mente la queja subjeriva del propio pa-
ciente (Borkovec, 1982).

TRASTORNOS DEL SUENO

El estudio de las alteraciones del sue-
iio tiene una importancia notable, dadas
sus altas tasas de prevalencia en la clini-
ca, bien como sintoma primario, o bien
como sintoma secuadario asociado a
otros {por ejempio, depresion). Los estu-
dios cientificos sobre el suefio ya han
cambiado radicalmente la vision de al-

gunos sintomas; asi, por ejemplo, se ha
demostrado que tos ronquidos, frecuente
objeto de chistes vy burlas popuiares,
pueden ser un signo importante de con-
diciones meédicas de alto ricsgo para la
vida del paciente.

La investigacién y el tratamiento cien-
tificos de los trastornos del suefic ha
proliferado en los ultimos afios. Asi, en
1986, existian en los EE.UU, y Canada
68 centros oficialmente reconocidos por
la Asociacion de Centros de Trastornos
del Suenio (ASDC)-Lacks, 1987,

Clasificacion y epidemiologia

Aun no existe ninguna clasificacion
etiologica de los trastornos del suefio.
Sin embargo, desde ¢l afio 1979 se dispo-
ne de una clasificacion, basada en ios
sintomas, elaborada por la ASDC. En
este sistema se distinguen cuatro grandes
grupos de trastornos: trastornos por un
suefio msuhciente (Trastornos del Inicie
y Mantenimiento del Suefo), trastornos
por exceso de sueno {Trastornos de Ex-
cesiva Somnoiencia), trastornos en el ci-
clo suefio-vigilia y, finalmente, parasom-
nias, es decir, conductas especiales que
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se¢ producen durante el transcurso del
suenic. En la tabla 3 presentamos los
principales trastornos contemplados en
la mencionada clasificacion que, en su
conjunto, engloba vnas 70 categorias
diagnosticas.

E} sistema de la ASDC trajo una de-
seable racionalizacion al estudic de los
trastornos del suefio. En el DSM-I11-R
{APA, 1987) se ofrece una clasificacion

propia, con criterios diagnosticos opera-
tivos, de los trastornos dei suefio. Estos
son divididos en tres grandes grupos: di-
somnia {insomnio ¢ hipersomnioc), tras-
tornos del ritmo suefo-vigilia, ¥ para-
somnias. Sin embargo, dado que la utili-
dad vy validez de esta clasificacién es in-
cierta por ¢l momento, nos atendremos
en nuestra exposicion a la ampliamente
aceplada clasificacion de la ASDC.

Tabla 3. Principales trastornos del suefio segln el sistema clasificatorio de la ASDC

(Association of Sleep Disorders Centers, 1979).

A, Trastornos del Inicio v Mantenimienio del Sueiio (TIMS)

t.  Psicofisiologico:
— Transitorio.
— Persistente.
2. Asociado a:
— Trastornos psiquiatricos,

— Trastornos por el uso de drogas y alcohol.

— Deficits respiratorios.

-— Mioclonias nocturas y «piernas inguielas».

3. Ausencia de anomalias TIMS.

B Trastorros de Excesiva Somnolencia { TES )

1. Psicofisiologico:
Transitorio.

— Persistente.

Asociado a

- - Trastornos psiquiatricos.

]

— Trastornos por el uso de drogas y alcohol.

- - Déficits respiratorios.

— Mioclonias nocturas y «piernas inguietas»,

3. Narcolepsia.
4. Ausencia de anomalias TIMS.

C. Trastornos en el ciclo Suefio-Vigitia (TSV)

- - Transitorio: «Jet-lagn ¥ «Turnos laberales rotatorios».

— Persistente.

D.  Parasomnias

— Sonambulismo.
— Terrores nocturnos,
— Enurests nocturna.

-— Onras: Pesadtllas, bruxismo, jactalio capitis, erecciones dolorosas.

o ot et it AT ¢
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Una de las ventajas de disponer de un
sistema <lasificatorio adecuado, es que
permite efectuar investigaciones epide-
miologicas. En la tabla 4 ofrecemos la
frecuencia de aparicidon de los trastornos
del suefio que describiremos a continua-
cion, a partir de una muestra inicial to-
tal de 8.000 sujctos gue acudieron a 20
centros de suefio (Coleman, 1983). No
obstante, como indicaremos en su mo-
mento, estas cifras, b.sadas en la pobla-
cion que acude a clinicas especializadas,
no se ajustan de modo exacto 4 la preva-
lencia real de tales trastornos en la po-
blacién generai.

Trastornos del Inicio y
Mantenimiento del Sueifio (TIMS)

Bajo esta denominacidén se agrupan
los problemas de tener un sueno insufi-
ciente en cantidad o calidad. El término
TIMS se prefirio al mas tradicional de
insomnio, justamente con el fin de reco-

Tabla 4. Porcentaje de (rastornos
diagnosticados en los pacientes
que acuden a clincas de suefio
(N = 3900) (Coleman et al., 1982).

— TIMS: 31 % %)
— Psicofisiologico ............... 15
— Trastorno psiquidtrico .. .... .. is
- Dirogas y alcohol ..., ... 12
—Apneas ... ... Lo 6
— Mioclonias ¥ piernas inquietas. 6
— Insomnio subjetivo ... ......... 9
—Oros ... 12
—TES: 51%
—ApREd ... 43
— Narcolepsia .................. 25

— Ohras categorias:
{(Menos de un 4% cada una.
Total: 32 %)
— T8V 1%
— PARASOMNIAS: 15%

e o R T

nocer la heterogencidad etiologica y fe-
nomenologica de este tipe de trastorno.
No obstante, a lo largo de la exposicion
utilizaremos indistintamente ambos tér-
minos.

El insomnio es unc de los sintomas
psicopatologicos mas frecuentes y es el
trastorno del suefic mas frecuente en la
poblacion general. Se estima que aproxi-
madamente ¢l 30 por 100 de la pobla-
cion general presenta dificultades en el
dormir, y para un 5 por 100 esto supone
un problema tan grave que les lleva a
buscar ayuda, come puso de manifiesto
una amplia encuesta electuada en Los
Angeles (Kales et al,, 1974; Bixler et al,
1979).

El suefio es una de las funciones mds
vulnerables a cualquier tipo de proble-
ma que pueda tener una persona. Facto-
res muy diversos (hasta nueve en la cla-
sificacion oficial de la ASD{) pueden
alec.ar u esta funcidon psicofisioldpica. El
imsonmniv tiene, por tante, una etiolo-
gia potencial multiple. Un factor etioid-
gico habituai son muchas aiteraciones
organicas. Afecciones cerebrales tales co-
mo lesiones o lumores en el tronce cere-
bral, en el area orbitaria, o en ¢l hipo-
talamo anterior, procesos encefaliticos,
ctc., pueden ocasionar insomnic. Asimis-
mo, alteraciones organicas no cercbrales
comoe ¢l hipertiroidismo, algunas insufi-
clencias cardiacas o hepaticas y estados
de fiebre, disnea, prurite dérmico, o do-
loces de cualgquier tipo, también favore-
cen la aparicion de estados de insomnio.

Aungue es up problema que afecta a
todas las edades, su prevalencia es ma-
yor cuante mayor es la edad. Mientras
que un 15 por 100 de las personas en ¢
grupe de dieciocho a treinta y cuatro
anos de edad se queja de dormir mal, Jo
hace un 25 por 100 de las personas entre
sesenta y cince y setenta y nueve afios
{Mellinger et al, 1985).
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Como hemos sefialado anteriormente,
v» casi imposible permanecer en vigilia
centinuada mas de cinco o seis dias se-
guidos. Esto pone de manifiesto que el
insomnio absoluto no existe. Por otro
lado, el insomnio es basicamente un sin-
toma subjetive (Borkovec, 1982) y, por
consiguiente, resulta problematico esta-
blecer criterios objetivos definitorios pa-
ra tales trastornos. De modo un tanto
arbitrario, los investigadores del suerio
han establecido una seric de criterios
diagnosticos que ayudan a definir el fe-
nomeno. Segin estas reglas, una persona
tendria «insomnio» si presenta alguna
de los tres criterios siguientes durante al
menos tres noches por semana y con
una duracion de varios meses:

1. Latencia del suefio inicial de mas
de treinta minutos, o;

2. Estar mas de treinta minutos des-
pierto durante la noche, o;

3. Menos de seis horas v media de
suefio en la noche.

Ademas, se requierc que estos sinto-
mas repercutan sobre el estado de animo
y la fatiga divrna del sujeto (Lacks,
1987) dado que, en caso contrario, nos
hallariamos frente a un caso de insomne
sune, s decir, una persona en la que una
cantidad escasa de suefio le es suficiente
para sentirse descansado ¥ no le causa
mayor problema.

Resulta imposible determinar una
cantidad de suefio minimo para las per-
sonas, de mode que podamos determi-
nar «objetivamente» quién sufre insom-
nio. De hecho, los patrones culturales
han cambiado. En la actoalidad, tanto
los nifios como los jovenes, probable-
mente duermen entre una y una hora vy
media menos que a principios de siglo, y
la gente en nuestros dias se encuentra
«hambrienta» de dormir (Webb y Ag-
new, t975), Ademas existen enormes va-

riaciones individuales. En efecto, mien-
tras que hay personas que a pesar de
dormir de siete 2 ocho horas se quejan
de msomnio (lamados pseudeoinsomnes
en vigjas terminologias), hay otros indi-
viduos que a pesar de dormir de tres a
cuatro horas diarias, no consideran esto
probiematico ¥ viven normalmente {in-
YOrnnes Sanos).

Hartmann (1977) recoge una serie de
estudios propios en los que se ha com-
parado el tipo de suefio y la personali-
dad de los sujetos normales que habi-
tualmente duermen poco {seis horas o
menos) con los que habitualmente duer-
men mucho (nueve horas o mas). Resu-
tniendo los resultados, se puede concluir
que:

ey Los sujetos que duermen poco v
los que duermen mucho presentan la
misma cantidad de suefio de ondas len-
tas;

b)  Las personas que duermen mucho
presentan ¢l doble de tiempo en suefo
REM y mas suefio en fase 2 que los que
duermen poco, y;

¢) Los sujetos que duermen poco,
ademas de sentirse mas descansados tras
el sueiio que el otro grupo, parecen ser
personas mas eficientes, enérgicas y or-
ganizadas, mientras que las personas
que duermen muche tienden a tener una
creatividad, sentido critico y originali-
dad mayores. En cuanto a las diferencias
en perscnalidad entre estos dos grupos,
no hay datos definitivos. Mientras que
algunos autores han hallade que los in-
dividuos que duermen mucho son mas
deprimides y ansiosos, otros autores no
han encontrado ninguna diferencia sig-
nificativa (Hartmann, 1973).

Las quejas del insomne estan justifica-
das. Ademas de la sensacion intensa de
fatiga, de una carencia insufrible de
energia, y de falta de control sobre su
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vida, existe evidencia de que estas perso-
nas pueden tener muchos mas proble-
mas laberales que los demas (Johnson y
Spinweber, 1983).

A diferencia de las personas normalces,
los insomnes pasan muy frecuentemente
de fase 2 a vigilia o fase 1, en vez de
continuar hacia fases mas profundas del
suefio (veéase figura 2). Ademas, al con-
trario de {0 que sucede con las personas
que duermen bien, cuando a2 los insom-
nes se les despierta en la fase 2, no tienen
la sensacién de estar profundamente
dormidos (Hauri y Olmstead, 1983). Por
otre lado, estas personas tienden a so-
breestimar lo que tardan realmente en
dormirse y presentan una gran variabili-
dad de una noche a otra, lo gue les pue-
de incrementar su malestar subjetivo
(Van Oot et al, 1984).

Una de las distinciones mas utiles en
cuanto al tipo de insomnio, es la que
hace referencia al momento ¢ronotogico
en que se produzca. De estc modo se
diferencian tres tipos de insomnio:

Insomnig  inicigl:  consiste en  un
aumento de la latencia del dormir o, en
otras paiabras, en una dificultad para
quedarse dormido al principio de la no-
che. Es el insomnio mas frecuente y es
caracteristico de los estados de preocu-
pacion y ansiedad. Aproximadamente el
75 por 100 de los insomnes padecen este
tipe de insomnio (Lacks, 1987). No obs-
tante, es frecuente que una misma perso-
na muestre simultaneamente los tres ti-
pos de insomnio que aqui se describen
{Gonzalo, 1976; Kales et al., 1982).

Insomnio intermitente: consisten en
un numere elevade de despertamientos
a o largo de la noche.

Insomnio turdio: caracterizado por-
que ¢l sujeto se despierta muy pronto v
ne vuelve a dormirse. Es un tipo de in-

somnic caracteristico de las depresiones
graves.

En la evaluacion del insomne hemos
de indagar sobre €l tipo de insomnioc y
recabar datos no soto a partir del propio
paciente, sino de sus familiares. Asimis-
mo, dependiendo del tipo de problema
que manifieste, puede hacerse necesario
efectuar un analisis poligrafico en un la-
boratorio de suefio. Ademas del natural
examen [isice, se hace imprescindible un
minucioso estudio anamnésico sobre los
ritmos de comida, ritmo de trabajo,
edad, situaciones ambientales, etc. Este
altimo aspecte es de gran importancia,
pues en un considerable porcentaje de
casos encontraremos habitos de suedo
poco «higiénicos» (por ejemplo, tomar
alcohol o bebidas estimulanies antes dc
ir a la cama) que son elementos polen-
cialmente iniciadores o manienedores
del insomnio —véase la tabla 5—. A
continuacion, revisaremos las principa-
les subcategorias de los TIMS de acuer-
do a la clasificacion presentada anterior-
mente.

Psicgtisiologico

Aproximadamente un 15 por 100 de
los pacientes con TIMS que acuden a
ciinicas de los trastornos del suefio, pa-
decen este problema (tabla 4), si bien
eslas cifras considerablemente mayores
en clinicas no especializadas (Hartmann,
1988b). En estos casos no hay ninguna
alteracion (neurolégica, ambiental.),
que justifique el insomnio.

El insomnio psicofisiclogico es a me-
nudo denominadoe «primario» €n otras
clasificaciones (por ejemplo, DSM-ITI-R,
1987). Normalmente el diagnéstico se
electia por exclusion cuando no se de-
tecta ninguna alteracion (neurologica,
ambiental, etc.), que justifique el trastor-
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Tabla 5. Medidas higiénicas potencialmente lavorecedoras de un suefic normal.

SN TP SRS

P =

Regularizar al maximo el horaric de acostarse y levantarse.

No comzr abundantemente antes de it a la cama.

No hacer ejercicios fisicos inlensos antes de acostarse.

Dormitorio comodo y con temperatura adecnada.

Utilizar la cama Unicamente para dormir y no para comer, leer, trabajar o ver TV.
Salir del dormitorio si se larda mas de gquince minutos en guedarse dormido.
Disminuir consumo de tabaco, pues reduce sueno profundo y suefic REM.

Evitar bebidas excitantes desde cuatro a ¢inco horas antes de ir a la cama.

No ingerir alcohol antes de dormir, pues reduce sueio profundo y sueio REM.
Renunciar a la siesta para favorecer el suefio nocturno.

Técnicas de relajacion, respiracion, etc., que ayuden a reducir estados de ansiedad.
Técnicas personales: vaso de leche (rico en L-triptéfano), infusiones de valeriana (que

mejora la sensacion de descanso al despertarse), elc.

no. Se diagnostica como «transitorio» si
tiene una duracion de menos de tres se-
manas. No obstante, normalmente se
emplea un criterio conservador de seis
meses para efectuar un diagnéstico de
trastorno «persistentes.

Un origen tipico de este insomnic son
las crisis emocionales, pérdidas de seres
queridos, hospitalizaciones, etc. Sin em-
bargo, una vez desaparecido ¢l trastorno
original, el trastorno se vuelve autono-
mo. Como sefialamos anteriormente, la
funcion del suefic es muy fragil y una
ruptura de su curso normal puede man-
tenerse durante bastante tiempo. A ve-
ces, uh examen cuidadoso de las condi-
ciones en que duerme ¢l paciente puede
ayudar a identificar factores que, como
un excesivo calor en el dormitorie, los
cambios, ruidos, cambios meteorologi-
cos, etc., contribuyen a mantener el pro-
biema (Gonzalo, 1976). Pero el mecanis-
mo mas caracteristico de esta persisten-
cia es el denominado miedn al insomnio,
un elemento ansidogeno que crea un fe-
némeno circular en el insomne: cl in-
somnio preduce lemor de ir a la cama y
esta ansiedad, a su vez, potencia al in-
sOmnio.

En el caso de transitorio, ¢l uso limi-

tado de hipndticos puede ser eficaz, es-
pecialmente con el objetive de que no
aparezca el problema circuiar del miedo
a dormir; cuando el insomnic es persis-
tente, las técnicas conductuales son mas
indicadas (Lacks, 1987). En aquellos ca-
sos en que un hibito como éste sea cau-
sa {principal o no) dei insomnio, es reco-
mendable ensefiar al individuo que vaya
a la cama sdlo para dormir, esto ¢s, que
no permanezca en la cama si no tliene
sueiic (Kales ct al, 1982a; Lacks, 1987,
Zimmer, 1988).

Asociado a alteraciones
psiguidtricas

Un 35 por 100 de los casos de TIMS
que acuden a las clinicas de suefio pre-
sentan trasternos secundarios a proble-
mas psicopatologicos. Asi pues, los tras-
tornos psiquiatricos (basicamente depre-
sion, ansiedad y esquizofrenia, por este
orden) son la causa aislada mas frecuen-
te asociada a problemas de insomnio.

Mientras que el insomnio tardio e
intermitente es caracteristico de los tras-
tornos depresivos graves, en los trastor-
nos de ansiedad ¢l insomnio inicial es el
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mas habitual. No obstante, algunos pa-
clentes depresivos presentan una clara
hipersomnia. En estos casos, llamados a
veces «depresiones morfeicas», el tiempo
total de sueflo —hasta unas dieciocho a
veinte horas- — se ajusia a un ritmo cir-
cadiano regular: se duerme al mediodia
y se levanta por la manana (Hartmann,
1973).

El patrén del suefio también puede
variar en estos cuadros. Asi, en los tras-
tornos depresivos unipolares, la latencia
de ia fase REM es mas corta y el sueno
profunide esti reducido. En las depresio-
nes bipolares, la transicion de un estado
dc depresién a un estado de mania (paso
que puede durar de unos minutos a va-
rios dias) se suele caractenzar por una
disminucién del tiempo total de sueio
{Vela, 1980}

En cuanto a la esquizofrenia, durante
¢l periodo de brote psicotico suele haber
un insomnic masivo {Kales el al., 1982a).
Cuando este episodio desaparece, se ob-
serva un restablecimiento de la cantidad
del tiempo total durmiendo (siete a ocho
horas). Sin embargo. la latencia del suc-
fio es muy larga y esto hace que las
personas que han sufrido recientemente
un episodio de esquizofrenia se levanten
muy tarde, llegando incluso a invertir el
ciclo suefio-vigilia (Lacks, 1987). En el
pasado se ha sugeride que las alucina-
ciones del esquizofrénico pudieran obe-
decer a que experimentan estados REM
durante la vigilia; sin embargo, las inves-
tigaciones realizadas han demostrado
que el patron EEG de estas personas es
semejante al de los normales (Kales et
al., 1982a).

Por ultimo, conviene resaltar que ia
ansiedad, como sinloma, esta presente
en la mayor parte de los trastornos psi-
copatologicos. Los estados de ansiedad
se caracterizan por un mayor grado de
activacion del SRA, lo que altera el ciclo

suefio-vigilia. Por tanto, cualquier tras-
torno en el que haya e¢lementos de ansie-
dad {fobias, obsesiones, enfermedades
médicas, reacciones de estrés, esquizofre-
nia, etc), conllevara casi automatica-
mente algun tipe de insommnio.

Aungue las estrategias terapéuticas
del trastorno del suefio pueden ser utiles
en todos estos casos, lo indicado es tra-
tar ¢} problema psicopatoidgice prima-
rio.

Uso de drogas y alcohol

Algunos farmacos directamente afec-
tan al patron del suefio, mientras que
otros deterioran el suefio cuando la per-
sona deja de ingerirlos. Por otro lado,
como veremos mas adeiante, la mayor
parte de los farmacos destinados direc-
tamente a inducir el suefio (llamados ge-
néricamente hipnoticos) tienen efectos
iatrogenos notables. El alcohol afecta
también al suefio: se acorta el REM y el
suefio profundo, se incrementa el sueho
ligero, y el sueho es intranquilo a lo lar-
go de la segunda mitad de la noche
{(Hauri, 1982}

Los estimulantes también tienen efec-
tos potenciales sobre ¢l suefio. Las metil-
xantinas (cafeina, teofilina, etc) presen-
1es en té, café. chocolate y muchas bebi-
das carbénicas, pueden favorecer el in-
somnio. Por ejemple, la cafeina. que
aumenta significativamente la latencia
del sueho, tiene efectos maximos tras
una hora y su vida media es de unas
cuatro horas. Asimismo, la nicotina pue-
de tener efectos activadores significati-
vos {Kales et al., 1984; Hauri, 1982). Los
estimulantes del SNC (por gjemplo, an-
fetaminas) son con [frecuencia ingeridos
parz aliviar los efectos diurnos del in-
somnic. Sin embargo, ademas de los
problemas de dependencia, producen
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aumento de la iatencia del dormir, re-
duccién de suefio REM y profundo, y
despertamientos  frecuentes  (Lacks,
1987).

En general, puede decirse que las dro-
gas que crean dependencia (anfetaminas,
morfina, heroina, alcohol, barbitari-
cos...), disminuyen el tiempo de sueiic
REM vy la suspension de la ingesta con-
lleva un rebote durante varios dias, o
semanas, del sueno REM (Kay y Sa-
miuddin, 1988). En estas crisis de absti-
nencia son frecuentes las pesadillas, un
gran aumento del sueno REM total, un
incremento en el insomnio intermitente
v una disminucion de la latencia del dor-
mmor {Vela, 1980}

Por Gltimo, la prescripcion de deter-
minados farmacos en personas sensibles
deberia ser efecluada con precauciones.
Asi, por ejempio, algunas drogas prescri-
tas en procesos cardiovasculares {(blo-
queadores-beta, drogas antiarritmicas y
agentes hipotensivos) pueden favorecer
la aparicion, o agudizacion de proble-
mas de insomnio {Roth et al., 1988),

Asociado a déficits respiratoros

Algunas personas presentan TIMS dc-
bido a insuficiencias respiratlorias que se
producen mientras duermen. Estas per-
sonas normalmente respiran bien duran-
te el dia y no son conscientes de sus
dificultades nocturnas. El motivo inicial
mas frecuente de consulta en estos pa-
cientes suele ser dolores de cabeza al
despertar y una sensacién de fatiga y
somnolencia dinrnas que, en muchos ca-
508, les ocasiona problemas laborales v
afectivos. El problema basico consiste en
una parada respiratoria transitoria que,
en los casos mas graves. se puede llegar
a producir hasta 500 veces en una noche.
El diagnostico se efectia cuando sc pue-

den contabilizar 30 0 mas paradas respi-
ratorias (algunas de hasta diez segundos
de duracion) en unas siete horas de sue-
fio (Guilleminault y Dement, 1978).

Los episodios apneicos tienen un cur-
so tipico: mientras €l sujeto duerme, se
produce una parada respiratoria transi-
toria, originando una sensacion de aho-
go que lleva al sujeto a un estado mo-
mentaneo de vigilia (aungue no sea
consciente de elle), una vez recobrado el
aire, vuelve a dormirse. El suefio se vuel-
ve muy fragmentado, y pueden llegar a
desaparecer el suefio profundo v las fa-
ses REM. La consecuencia de todo elio
es que estas personas suelen quejarse de
una gran somnolencia diurna (Vela,
1980; Dement, 1974, 1978).

La hipoventilacion que se produce en
estos individuos puede llegar a producir
hipertrofia ventricular, hipertrofia pul-
monar, alteraciones hemodinamicas, etc.
Incluso para algunos autores, estos tras-
tornos respiratorios pueden ser la causa
principal de la denominada «muerte su-
bita» en nifios y adultos.

La prevalencia de estos trastornos es
significativa. En la poblacion general, las
dificultades respiratorias episodicus afec-
tan entre un 0.4 y un 3 por 100 de la
poblacion general (Lavie, 1983), v apro-
ximadamente una cuarta parte de los
pacientes que acuden a las clinicas de
suefio presentan este tipo de problemas.
Estos trastornos son mucho mas fre-
cuentes {posiblemente hasta 30 veces) en
hombres gue en mujeres, y suelen apare-
cer después de los cuarenta afos de
edad.

Debemos sospechar la existencia de
un cuadro de apneas nocturnas si el pa-
ciente se queja de somnolencia diurna.
ronca, liene un cuello excesivamente
grueso, v muestra hipertension arterial
{Hartmann, 1988a). No obstante, la eva-
luacion diagnéstica definitiva ha de efec-
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tuarse siempre mediante un registro po-
ligrafice nocturno.

Tradicionalmente se distinguen tres ti-
pos de apneas (Mendelson et al., 1977,
Van Oot et al, 1984), si bien su diagnos-
tico diferencial no es sencillo:

Central:  los impulsos respiratorios
del SNC se suspenden transitoriamente
y los pulmones permanecen inactivos. Es
¢l tipo de apnea mas frecuente. Las per-
sonas que la sufren normalmente se que-
jan de dormir mal durante la noche o de
despertarse cansados.

Obstructive:  1los  pulmones  funcio-
nan, pero no hay intercambio de aire
debido a alguna obstruccion nasal o a
una atonia bucofaringea. En estas ap-
neas, el signo mas relevante es la existen-
cia de fuertes ronquidos seguidos de in-
tentos denodados por inspirar aire. Es
una apnea mas caracteristica de las per-
sonas obesas y de los ancianos y. a dife-
rencia de la apnea central, su consecuen-
cia més habitual es que el paciente se
gueja de somnolencia diurna (Lacks,
1987).

Mixta: hay compeonentes de los dos
grupos anteriores.

Es importante el diagnostico correcto
de estos cuadros, pues si el insomnio
nocturng mas o menos aceniuado que
padecen es tratado con somniferos. no
solo se puede apravar su problema, sino
que incluso se puede poner en peligro su
vida, dado gue estos farmacos son de-
presores de los centros respiratorios cen-
trales (Kales et al, 1982a; Haun, 1982).

El tratamicnto indicade para estos
pacienles ¢s sintomatico. Las apneas
centrales responden bastante bien a los
estimulantes de la funcién respiratoria.
Las apneas obslructivas graves pueden
requeric un tratamiento quirdrgico (tra-
queotomia o reseccion de la submucosa

nasal) o bien una respiracion asistida
nocturna. En los casos de pacientes obe-
sos, e} adelgazamiento ayuda a corregir
el problema.

Asocciado a mioclonia nocturna
y uplernas inguietasy

Los TIMS también pueden tener su
origen en problemas musculares que
presenta el pacienle, bien durante el
transcurso de la noche, o bien antes de
dormir. En algunoes sujetos su sueflo se
caracteriza por la presencia de movi-
mientos fugaces y espasmodicos de aigu-
nos musculos aislados (mioclonias). Las
mioclonias nocturnas no deben confun-
dirse con los movimientos esporadicos
que la mayor parte de las personas ma-
nifiestan al comienzo del suefio. En el
caso de tas mioclonias pueden aparecer
entre 300 y 1000 movimientos espasmo-
dicos en una noche {cada uno de hasta
diez segundos). El sujeto que padece este
cuadro, normalmente no es consciente
de estos movimientos nocturnos. La in-
formacion diagnostica suele proceder de
la persona con quien duerme ¢l paciente
o, mejor aun, de los registros poligrafi-
¢os. Estos registros demuestran que el
suefio queda fragmentado y apenas se
logra alcanzar fases profundas.

Aungue ain no s¢ conoce ia etiologia
de este cuadro, la ansiedad y el estrés
probablemente empeoran iz condicion.
A veces pueden aproducirse mioclonias
nocturnas asociadas a enfermedades
metabdlicas (por ejemple. uremia), a la
ingesta de farmacos como los antidepre-
sivos, © bien a la supresion de ansioiiti-
cos o barbituricos (Borkovec, 1982).

Los TIMS también pueden deberse a
lo que se conoce come «piernas inquie-
tas», es decir. una sensacion sumamente
incémaoda y angustiosa de tension u hor-
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migueo molesto en la parte inferior de
los muslos o en las pantorrillas, que lle-
va al paciente a deambular o a mover
frenéticamente lus piernas. Este sintoma
aparece anies de quedarse dormido y ge-
nera un cuadro de insomnio inicial. A
veces puede ser un sintoma precoz de
una polineuritis o de una diabetes (Zim-
mer, 1988). Casi todas las personas con
apiernas inquietas» sufren mioclonias,
perce no al revés. Es un cuadro que sc
agrava con la edad, el embarazo y la
falta de suefio. Parece existir un compo-
nente genético en este trastorno; un 30
por 100 de los pacientes tienen historia
familiar con €l mismo problema.

El tratamiento de estos cuadros moto-
res es mas bien incierto. Aungue se ha
intentade el empleo de levodopa o beta-
biogueadores como el propanol, la apro-
ximacion terapéutica basica ha sido me-
diante ansioliticos (Clonazepam o Car-
bamazepina), que aumentan ¢l umbral
de despertamiento, pero no parecen re-
ducir los episodios mioclonicos (Roth et
al., 1988). En general, su eficacia terapeu-
tica es mas bien mediocre y se necesitan
mas estudios terapéuticos controlados.

Ausencia de anomalias TIMS

En esta categoria se engloban aquellas
persenas que duermen poco ¥y no les
plantea ningun problema {insomnes sa-
nos o «durmientes escasos») y sus con-
trarios, es decir, aquelios otros que a
pesar de no mostrar ninguna anomalia
en los registros poligraficos ni de cum-
plir ninguno de ios criterios definitorios
del insomnio que hemos expuesto, dicen
dormir poco v mal («TIMS subjetivon).
La inclusion de estas dos categorias diag-
nobsticas en el sistema del ASDC recono-
ce la importancia capital del valor subje-
tivo de los sintomas en los trastornos del
suefio. En efecto, ia conceptualizacion

sintomatica de estos trastornos depende
en gran medida de si el sujeto lo siente 0
no como problema (Borkovec, 1982).

El TIMS subjetivo recibia el calificati-
vo peyorativo de «pseudoinsomnes», co-
mo si en realidad tuviesen un falso in-
somnic o fuesen impostores. Con esta
nueva denominacion se intenta dotar de
importancia a este cuadro. Estas perso-
nas se quejan de que su suefio no es
reparador, se sienten realmente fatigadas
durante el dia, etc. y, como los insomnes
«verdaderos», presentan un notable de-
terioro de sus actividades cotidianas (Su-
german et al., 1985). Para establecer este
diagnéstico, se requiere que el individuo
sea sometide a un examen poligrafico
nocturno. En muchos casos, las perso-
nas con TIMS subjetivo acuden al medi-
co y al recetaries medicamentos se les
arruina, ahora de verdad, su suefio (Zim-
mer, 1988).

El estudio sistematico y riguroso del
insomnio subjetivo esta en sus comien-
zos y los resultados indican que proba-

.blemente hay diferencias significativas

entre estas personas y los individuos que
duermen bien. Es posible que los insom-
nes subjetivos tengan una peor progre-
sion hacia el suefio profundo (Hauri y
Qlmstead, 1983), ¢ bien que la sensacion
de «estar domido» se alcance en fases 3
o 4 cuando en los sujetos normales esa
sensacion suele ocurrir en la fase 2 (Hay-
nes et al., 1982). Asi pues, parece proba-
bie que en un futuro proxime disponga-
mos de un cuerpo de datos consistentes
que avale la existencia de diferencias
reales entre las personas que duermen
bien ¥ los insomnes subjetivos.

Trastornos de excesiva
somnolencia (TES)

Solo un 3 por 100 de las personas de
la poblacién general dicen tener serios

EL SUENO ¥ S5US TRASTORNOS 863

problemas por dermir demasiado, lrente
a un 25-30 por 100 que se queja de in-
somnio (Karacan et al., 1976). Sin em-
bargo, los trastornos en los que hay una
somnolencia excesiva durante el dia
(TES) constituyen el primer motive de
consuita en las clinicas especializadas en
trastornos del suefio (Coleman et al,
1982). En efecto, aproximadamente la
mitad de los pacientes que acuden a ta-
les centros solicitan ayuda por quedarse
lacilmente dormidos durante el dia o te-
ner un estado casi continuo de somno-
iencia (tabla 4). El problema de estos
pacientes no es dermir demasiado, sino
sentirse somnolientos o extremadamente
fatigados durante el dia.

En este apartado no efectuaremos un
repaso 1an sistematico de los trastornos
como hemos hecho con los TIMS. La
razon de esto es que la mayor parte de
los casos en los que existe un problema
de insomnio rambién se da, de modo
concomitante, un problema de hiper-
somnio diurmno. En efecto, no dormir
adecuadamente implica la necesidad de
recuperar ese suefio perdido en otro mo-
mento. Un ejemplo de esta situacion son
los TIMS ascciados 2 déficits respirato-
rios. El mismo paciente puede ser poten-
cialmente clasificado bajo la categoria
de TIMS o dc TES. Si su queja principal
es la de tener un suefio poco reparador y
de frecuentes despertamientos, recibird
el diagnéstico de TIMS; si se queja de
un excesivo suefio durante el dia, ha de
recibir €l diagnostico de TES.

Existen algunas categorias peculiares
de hipersomnio. Una de elias, aunque no
muy [recuente, es ia «borrachera de sue-
fion, una condicion consistente en una
dificultad extrema para despertarse y
sentirse despejado durante incluso horas
después de levantarse (Vazquez, 1983
APA, 1987). Pero, sin duda, el trastorno

mas llamativo dentro de los TES s la

denominada «narcolepsian, a la que de-
dicarcmos un apartado.

FPsicofisioldégico

La somnolencia diurna puede provo-
car que ¢l individuo caiga dormido en
cualguier sitio, sea debido a un insufi-
ciente suefic nocturno o a alguna condi-
cion que le mantiene con suefio en cual-
quier circunstancia. Estos trastornos
pueden ser evidentemente peligrosos en
determinadas profesiones {conductores,
operarios de maquinaria peligrosa, etc.).

Fl diagnostico de hipersomnio psicofi-
sioldgico exige una evaluacion minucio-
sa y el emplee de polisomnografia. La
prueba TLSM (véase el apartadoe de
«Evaluaciény), realizada en el laborato-
ric de suefio, es de especial utilidad, da-
do que un individuo con quejas de som-
nolencia diurna no tendra problema en
quedarse dormido en tedas las ocasiones
en menos de cince minutos {frente a los
diez a doce minutos que tardaria una
persena normal en circunstancias not-
males) (Lacks, 1987).

El diagnostico deberia exefuir ademas
algunas condiciones inductoras de
hipersomnia diurna. Asi, el hipotiroidis-
mo, algunas lesiones hipofisiarias, tala-
micas y del tercer ventriculo, las encefali-
lis letdrgicas, el consumo de alcohol ¥ Ja
abstinencia de anfetaminas, Ja menstrua-
cion, las fenotiacinas en altas dosis, etc.
(Kales et al, 982a; 1981; Gonzaio,
1976) pueden ser frecuentes causas de
somnolencia. El hipersomnic es una
consecuencia también habitual de los
traumatismos craneales. En estos casos,
el hipersomnio puede manilestarse entre
seis y dieciocho meses después del trau-
ma, desapareciendo posteriormente de
modo progresivo.
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Asociado al uso de drogas y alcohol

Muchos farmacos pueden favorecer la
aparicion de estados de somnolencia
diurna {Roth et al.,, 1988). En este apar-
tado se encuentran aigunos depresores
del SNC (hipnoticos sedativos con una
alta vida media) y también, paradojica-
mente, algunos estimulantes del SNC; en
efecto, la retirada de sustancias como las
anfctaminas favorecen tales estadoes. Asi-
mismo, los antihistaminicos {(especial-
mente los mas hiposolubles, como ios
H )} ¥ los antihipertensivos (como la re-
serpina, clonidina, metildopa) pueden
producir somnolencia. En cuanto a los
beta-bloqueantes, aunque suelen produ-
cir fatiga diurna, no esta demostrado
que produzcan somnolencia.

Asociado a déficits respiratorios

Los TES debidos a déficits respirato-
rios eran denominados como el «sindro-
me de Pickwick» (nombre que deviene
de un personaje —Joe— que aparece en
«Los papeles postumos del Club Pick-
wick», de Dickens). Este sindrome esta-
rig caracterizado por crisis de suefio
diurne., obesidad v cianosis. Sin embar-
go. en la actualidad sabemos que este
lermino no es adecuado. Tan solo un §
por 1900 de los pacientes con este TES
sufren obesidad {Zimmer, 1988), de mo-
do que ¢l exceso de peso no debe consi-
derarse, en rigor, un signo caracteristico
de las personas que sufren esta hiper-
somnia de origen apnoico. Como hemos
schalado anteriormente, el diagnéstico
de TES o de TIMS dependera de si la
queja subjetiva del paciente es hipersom-
nic diurng ¢ insomnio.

Narcolepsia

Desde el siglo pasado existen descrip-
ciones de este peculiar cuadre de hiper-

somniar (Mendelson ¢t al, 1977} La
narcelepsia se caracteriza por una gran
somnolencia diurna, acompafiada por
atagues diarios o casi diarios de suefio
de uno 4 quince minutos, tras los que el
individuo se siente repuesto durante al-
gunas horas («periodo refractarion). A
diferencia de la hipersomnia normal, es-
tos ataques de suefio son irresistibles v
pueden aparecer en cualquier situacién
(mientras el sujeto esta andando, co-
miendo o haciendo el amor).

El patron poligrafico del suefio de es-
tas personas presenta anormalidades. En
efecto, en la mayoria de las ocasiones, el
EEG demuestra que nada mas quedarse
dormido, el sujeto entra en una fase
REM, 1anto en el suefio nocturne como
en ¢l diurno (Kales et al., 1982: Van Oot
ct al.. 1984). Ademas, el suefio nocturno
de estos pacientes es bastante ligero e
irregular.

Por tanto, en la evaluacion de la nar-
colepsia es muy conveniente efectuar un
registro poligrafico del sueno. La transi-
cion directa del estado de vigilia a la fase
REM puede considerarse una caracteris-
lica diagnostica inequivoca; asimismao, el
TLSM es util para ¢valuar el grado de
activacion diurna. En generzl. estos re-
gistros demuestran efectivamente que ias
personas con narcolepsia tiemen un sue-
fio de baja calidad en el que son frecuen-
tes episodios de miocclonias, trastornos
respiratorios, etc., 10 que contribuye a su
hipersomnia durante el dia (Scrima et
al, 19835)

La narcolepsia es mas frecuente en los
hombres. Aparece normalmente entre
los quince y veinticinco afios de edad. de
modo insidioso, y tiene un curso cronico
{Kales et al., 1982b). La cifra estimada
de prevalencia puntual en la pobiacion
es de 3-4 personas de cada 10000. Casi
con toda seguridad, existe un compo-
nente hereditario en esta enfermedad.

BT Y
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De hecho, en algunos laboratorios se
dispone de linajes hereditarios de este
cuadro en caballos y perros. Parece que
ia narcolepsia podria transmitirse me-
diante un gen recesivo aulosémico (Ba-
ker et al., 1982).

Junto al sintoma principal de los ata-
ques de suefio, la narcolepsia suele
acompanarse de unos sintomas acceso-
rivs. De hecho, aproximadamente el 75
por 10 de los pacientes presenta alguno
de ¢stos otros tres sintomas {Mendelson
et al.,, 1977; Van Qot, 1984; Karacan y
Howell, 1988):

Caraplejia. Consiste en una pérdida
parcial o total del tono muscular. Puede
escilar desde una sensacion de flojedad
en algunos masculos aislados (barbilia,
rodillas. etc.) a una total flaccidez corpo-
ral (con la excepcién dei diafragma y los
musculos oculares) que puede llevar al
sujeto al suelo. Estos episodios pueden
durar desde treinta segundos a quince-
treinta minutos y no hay pérdida de
conciencia. La frecuencia de estos ala-
ques también es variable. Mientras que
algunos pacientes lo padecen una o dos
veces en ¢l transcurse de su vida, en
otros suceden varias veces al dia.

Junto a la somnolencia, ia cataplejia
es ¢l sintoma mas frecuente de la narco-
lepsia. La combinacion de estos dos sin-
tomas se observa aproximadamente en
el 75 por 100 de los sujetos narcoiépti-
cos. La cataplejia es muy a menudo de-
sencadenada por alguna manifestacion
emocional intensa del propio paciente
{ira, reacciones de sorpresa o, sobre to-
do, risas).

Imagenes hipnugdgicas ¢ hipnopompi-
cas.  Se dan con gran inensidad en ¢l
50 por 100 de los pacientes y normal-
mente tienen un contenido atemorizante
{por ejemplo, percibir un objeto o una
persona sobre ¢l propic pecho). A veces,

si este es el sintoma dominante {lo que
solo sucede en un 5 por 100 de los nar-
colépticos), se puede diagnosticar inco-
rrectamente una esquizofrenia (Mendel-
son et al., 1977).

Pardlisis motora. Consiste en una
angustiosa incapacidad de moverse justo
al dormirse o al despertarse. Estos ata-
ques también pueden durar de segundos
a algunos minutos y se¢ presentan unas
2-3 veces al mes por términe medio (Ka-
racan y Howell, 1988). La paralisis mo-
tora a menudo se da en combinacion
con alucinaciones hipnagogicas o hipna-
gopicas, lo que sume a la persona en un
intenso estado de terror (Mendelson et
al., 1977). Sin embargo, a dilerencia de lo
que sucede con la cataplejia, se puede
facilmente sacar a la persona de ese esta-
do tocandole o acabando de despertarle.

Estos tres sintomas accesorios, en
combinacion con el sintoma principal,
reciben la denominacién de iérrada nar-
coléprica. Tan solo un 15 por 100 de los
narcolépticos presentan los cuatro sinto-
mas. En la historia natural de ia enfer-
medad, el primer sintoma que aparece
son Jos ataques de suefio y en el trans-
curso del tiempo, a veces anios, pueden ir
apareciendo ¢l resto de los sintomas.

Aunque a veces se ha sefialado que
existen ataques de narcolepsia en encefa-
litis, alteraciones por hipoxia cerebral,
arterioesclerosis, etc., no parece que tales
cuadros sean auiénticas narcolepsias
{Mendeison et al., 1977 y Howell, 1988}
De hecho, la etiologia de ia verdadera
narcolepsia es desconocida. La investi-
gacion etiologica apunta a la existencia
de un fallo en los sistemas de control del
sueno REM. La pérdida del tono mus-
cular y las imdpenes oniricas tipicas del
cuadro, podrian ser infrusiones en esta-
dos de vigilia de componentes caracle-
risticos de la fase REM (Mendeison et
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al.. 1977). No obstante, parece dificil ha-
llar un mecanismo patofisiologico co-
mun de todos los sintomas observabics
en este complejo cuadro. De hecho, la
cataplejia y ta somnolencia, los dos sin-
tomas mas frecuentes, no aparecen con-
juntamente en el curso natural del tras-
torno v, ademas, las bases bioguimicas y
neuroanatdmicas de ambos son diferen-
tes (Karacan y Howell, 1988).

La inmensa mayoria de estos pacien-
tes sufre graves deterioros de su vida
laboral y afectiva (Dement, 1983). Antes
de recibir el diagnostico correcto, son
personas acusadas de pereza, faita de in-
terés, etc., y las autoculpabilizaciones y
la sensacidon de falta de control sobre su
vida son muy frecuentes. Por otro lado,
en aquellos pacientes en ios que son fre-
cuentes las crisis calapigjicas, se observa
una inhibicion emocional voluntaria con
el fin de disminuir la probabilidad de
tales crisis. Por todo ello, esta enferme-
dad requiere ayuda psicoterapéutica
{Hartmann, 1988a).

El tratamiento actual es basicamente
sintomatico y de una eficacia relativa. Su
objetivo es aliviar la somnolencia diurna
mediante  estimulantes centrales (por
cjemplo, metilfenidato) en dosis bajas, o
disminuir las ¢risis de catapiejia median-
te antidepresivos triciclicos (que reducen
¢l suefio REM). El resto de los sintomas
apenas es tratable de medo efectivo
{Van Oot et al,, 1984; Hartmann, 1988a;
Roth et al,, 1988).

Ausencia de anomalias TIMS

En estrecho paralelismo con la ciasifi-
cacion de los TIMS, en este apartado se
da cabida tanto a las personas que duer-
men mas de lo normal (mas de nueve a
diez horas diarias) y ne ies supone nin-
gun problema objetivo o subjetivo, co-

mo aqueilas otras que se quejan de dor-
mir mucho a pesar de que objetivamente
no sea asi («hipersomnes subjetivos»).
Este tipo de subgrupos son mucho me-
nos frecuentes que los correspondientes
a la categoria del insomnio, es decir, in-
SOMNEs Sanos e insomnes subjetivos, res-
pectivamente.

Trastornos del ciclo
Suefio-Vigilia (TSV)

En esta categoria se incluyen aquellas
condiciones en las que, a diferencia de
los TIMS y los TES, no hay necesaria-
mente un deterioro en la calidad, canti-
dad o estructura del suefio, sino una in-
capacidad para dormir en ¢l momento
deseado y una dificultad concomitante
para permanecer despierto a otras horas
(Czeisler y Allan, 1988).

Hay personas en las que su ritmo car-
diaco de suefio-vigilia se ha «movido»
hacia un periodo de tiempo no conven-
cional. Para estos individuos, que no tie-
nen ninguna dificultad en dormir bien a
«sus» horas, la cronorerapia (¢l reajuste
horario} o la foroterapia (sesiones de luz
artificial intensa), puede ayudarles a rea-
justar su horario. Una técnica eficaz, en
estos casos, suele ser el pedirles que cada
dia retrasen una o dos horas el momen-
to de irse a la cama hasta que éste coin-
¢ida con la hora socialmente aceptada
{Lacks, 1987). Conviene resaltar que, en
general, la administracion de estimulan-
tes o hipnoticos en los TSV no esta indi-
cada y, de hecho, puede empeorar ¢l
problema (Czeisler y Aan, 1988).

Las dos condiciones transitorias méas
conocidas son los trastornos producidos
por los vuelos transoceanicos {especial-
mente de Este a Oeste), y los ocasicna-
dos por los turnos laborales rotatorios.
Aunque los primeros son mas anecdoti-

Sl

xamirvy

EL SUENQ ¥ SUS TRASTORNOS 857

cos vy alectan a un namero relativamente
escaso de personas duranie un tiempo
limitado {alrededer de una semana), es-
tan generando una cantidad notable de
sofisticada investigacion en la actualhdad
para disefiar estrategias preventivas de
intervencion sobre esta ruptura de ios
ritmos circadianos (véase Zimmer, 1988).

Un aspecto de consecuencias econo-
micas y psicologicas mas importantes es
¢l de los trastornos por los turnos rota-
torios que exijan trabajar de noche du-
rante algin periode. Aproximadamente
un 30 por 100 de los trabajadores de
EE.UU. estan expuestos a este horario
alguna vez al afio y cifras semejantes se
dan en Europa (Czeisler y Altan, 1988;
Zimmer, 1988). Es habitual que los tur-
nos sean de dos mafnanas-dos tardes-dos
noches, lo que puede tener efectos devas-
tadores sobre ¢l suefio, especialmente en
las perscnas menos jévenes 0 con una
historia previa de trastornos del suefic.
Los efectos de este esquema laboral pue-
den tener repercusiones impoertantes en
los trabajadores ([atiga, insomnio, etc.} y,
sorprendentemente, apenas ha recibido
atencion por ias propias empresas. Tam-
bién para este problema comienzan a
aparecer modelos de intervencidon que
mimmizan los efectos de la rotacion ho-
raria (Zimmer, 1988; Czeisier et al., 1982;
Czeisler y Allen, 1988).

Parasomnias

Bajo este epigrafe se encuadran una
seric de conductas, 0 sucesos, que acon-
tecen durante ¢l dormir, sin que haya
propiamente una alteracion cuantitativa
importante del dormir en si mismo. Es-
tas conductas (sonambulismo, pesadi-
llas, etc.) afectan al 5 por 100 de la po-
blacion norteamericana de modo signifi-
cative (Hauri, 1982). La mayor parte de

ellos se dan en la infancia y tienden a
desaparecer espontaneamente con el paso
del tiempo. De hecho, como preambulo
de este apariado, conviene sefalar que
William Dement, uno de los mas presti-
giosos cientificos del estudio del suefio,
opina que en general estos trastornos «...
no deberian ser tratados bajo ningin
concepto... La mayoria de los tratamien-
tos son ineficaces y producen en el nifo
una angustia innecesaria. El nico reme-
dio es la paciencia» (véase Zimmer,
1988, p. 117). No obstante, si ¢l proble-
ma se da con mucha frecuencia o inten-
sidad, hay tratamientos médicos o de te-
rapia de conducta especialmente indica-
dos (Haslam, 1988).

Sonambulismo

La dearnbulacion, o el incorporarse en
la cama mientras se esta dormido, es un
fendémeno tipico infantil. Es la parasoimn-
nia mas frecuente: el 15 por 100 de los
nifios alguna vez lo han padecido (Ka-
lest et al, 1968), especiaimente de los
nueve a doce aftos de edad.

El sonambule esta ajeno a lo que le
rodea, aunque sea capaz de andar o rea-
lizar alguna actividad motora sencilla
{por ejemplo, ponerse los zapatos). El
episodio suele acontecer entre la primera
y la tercera hora del suefio y dura nor-
malmente entre treinta segundos y trein-
la inutos, siendo raro tener mas de un
episodio en la misma noche (Karacan,
1988). Aunque es dificil despertar al so-
nambulo, se le puede hacer volver a la
cama con tranquilidad. A la mafiana si-
guiente hay una amnesia lacunar total
de los sucedido.

Conviene diferenciar los espisodios de
sonambulismo de las deambulaciones
nocturnas epilépticas. En éstas el sujeto
€s menos reactivo a los estimuloes exter-
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nos, aparecen exlrafios movimientos
musculares, y rara vez vuelve por su
propic pie a la cama (Kales et al,
1982a). El sonambulismo no guarda re-
lacidn con la inteligencia, v liene mayor
importancia (excepto el potencial peligro
de la propia deambulacién en unas cir-
cunstancias como eslas). Aunque en los
nifios no hay ningin correlato psicopa-
tolégice observable, en los sondmbules
adultos ne ¢s infrecuente apreciar algun
tipo de alteracion psicopatologica (Kales
et al., 1977, 1982a).

Como la mayoria de las parasomnias,
¢l sonambulismo se produce cuando el
sujeto esta en fases profundas del suefio
no REM. El patron de la fase 4 se con-
vierte al comienzo del episodio en un
registro tipico del suenio ligero o de un
estado tranquile de vigilia. Factores que,
come la fatiga, incrementzn ¢l suefio
profundo (fases 3 y 4}, pueden incremen-
tar la probabilidad de aparicion de epi-
sodios de sonambulismo en individuos
predipuestos a este trastorno.

En cuanto al tratamiento, pequefias
dosis de benzodiazepinas, al reducir fa-
ses de suefo profundas, reducen conco-
milantemente la [recuencia de los episo-
dios. Ademas, aungque no hay estudios
controlados sobre la eficacia de las psi-
coterapias de apoyo, Ja informacidén de-
tallada a los padres, al propio nifio, elc,
gs un fuctor ansiolitico importante (Ka-
les et al., 1982a; Karacan, 1988; Haslam.
1988).

Pesadilfas

Las pesadilias consisten en un suefic
angustioso. Al tener un contenido oniri-
¢o, se dan fundamentalmente en perio-
dos REM. Acontecen normalmente en la
segunda mitad de la noche, ¢s decir,
cuando hay una mayor preporcion de

fases REM (figura 2). Son més frecuentes
entre los ocho a diez afios de edad y su
incidencia es igual en varones que €n
hembras. Normalmente no requieren
ningin tratamiento. Aunque los datos
son un tanto coniradictorios, es posible
que lus personas normales que padecen
frecuentemente pesadillas sean mas crea-
tivas y vulnerables (Hartmann, 1988a).

Ei contenido de las pesadillas puede
estar afectado por las experiencias que
vive la persona durante la vigilia. Asi,
por ejemple, los suefos de violencia ¥
muerte son mas {recuentes en pacientes
depresivos suicidas que en otros pacien-
tes (Firth et al., 1986). lgualmente, las
personas torturadas fisicamente suelen
tener pesadillas reiterativas sobre el te-
ma (Petersen et al, 1983).

Las pesadillas también pueden ser un
sintoma precoz de la aparicién de crisis
psicopatologicas. En efecto, antes de la
aparicién de un brote psicotico, en mu-
chos esquizofrénicos suele observarse un
aumente en la intensidad y numero de
pesadillas nocturnas (Kales et al,
1982a).

Dado el caracter disforico de las pesa-
dillas, en algunos casos pueden contri-

" buir a aumentar ¢ miedo al insomnio.
Aunque en general no requieren trata-
miento, las pesadillas intensas son com-
batibles con supresores selectivos de la
fuse REM (por ejemplo, benzodiazepi-
nas). Sin embargo, su uso es peligroso
por el probable efecto de dependencia
fisica vy psicologica. En efecto, cuando
estos hipnoticos dejan de ingerirse, sue-
len aparecer efectos rebote del sueio
REM durante dos ¢ tres noches. 8i no se
avisa a la persona de este fendbmeno v la
medicacion se retira abruptamente, ex-
perimentara unas cuantas noches de in-
tensas pesadillas y suefio agitado, fo que
«confirmara» la utilidad del farmaco. De
este modo se incurre en un circule vicio-
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so adictivo de dilicil solucion (Kales et
al.. 1983a).

Terrores nocturnos

A veces recibe la denominacion de
«Incubus» en adultos o «pavor noclur-
nus» en nifnes. Son episodios en los que
ei individuo manifiesta un subito ataque
de terror, presentande una gran agita-
cion, midriasis. incorporacion en la ca-
ma, sollozos, ¥y es muy dificil tranquili-
zarle y despertarle. Su duracion puede
ser de breves segundos o llegar hasta
veinte minutos. La sensucion que habi-
tualmente se experimenta es de ahogo, o
de estar aprisionado. En los adultos, el
cuadro suele ser mucho menos aparato-
s0 que en los nifios: generalmente hay
un ligero sobresalto, pero se vuelve a
dormir y por Ja mafana no recuerda
nada del episodio (Kales et al., 1982a).
Normalmente €l episodio no vuelve a
repetirse durante la noche. Los terrores
noclurnos afectan 4 un 3-4 por 100 de la
poblacion (Karacan, 1988).

Los terrores nocturnos han de diferen-
efarse de la pesadilias por varias razo-
nes.

1. Los terrores suelen aparecer en el
primer tercio de la noche v las pesadillas
suelen suceder en la segunda mitad de la
noche.

2. Los terrores manifiestan una acti-
vacion emocional mucho mas intensa.

3. Los terrores no se deben a suefios
atemorizantes, pueslo que normalmenie
aparecen desde las fases 3-4.

Aunque en los lerrores nocturnos no
hay componentes oniricos, existen casos
intermedios entre las pesadillas y los te-
rrores nocturnos: las denominadas pesa-
diftas post-traumaticas. En estos casos,
hay una gran agitacidon acompunada de

suenos aterrorizantes, y pueden produ-
cirse después de haber vivido un suceso
aliamente lraumatico {un terremolo,
una violacion, etc.). La psicoterapia pue-
de ser especialmente atil para ayudar a
elaborar la situacion de la persona que
las sufre (Hartmann, 1988a). De modo
semejante, ¢n los ultimos afos ha ¢o-
menzado a suscitar interés ¢l estudio de
los denominados wsonadores violentos»,
casos muy infrecuentes de personas que
ticnen pesadillas que se manifiestan con
una gran agitacion y viclencia exteriores
y que causan grandes moiestias a4 sus
compaiieros de cama (Schenck et al,
1986).

A diferencia de las personus que expe-
rimentan pesadiilas, los que padecen te-
rrores nocturnos no tiene ninguna ca-
racteristica psicologica comun. Para su
tratamicnto, a veces se administran ben-
zodizepinas en dosis bajas con ¢l fin de
reducir la cantidad de suefio profundo.
Sin embarpo, hay que tener ciertas cau-
telas, pues la abstinencia del psicolarma-
co puede preducir lenomenos de terror
aumentados (Hartmann, 1988a).

Al igual que sucede en ¢l sonambulis-
mo, ¢l terror nocturno se caracteriza por
una descarga de los sisternas autonomi-
cos y motores producida en las fases 3 y
4 del sueno, sin que el sueto llegue a
despertarse por compieto. Asi pues, es
posibie que estos trastornos tengan un
origen comin que hoy dia desconoce-
mos. En general. los terrores nocturnos
$On crisis sin importancia que, especial-
mente en los nifios, no deben crear nin-
guna preocupacion, pues tienden a desa-
parecer con la maduracion,

Enuresis

Aungue la gente piensa que la enure-
sis noclurna esta ocasionada por un sue-
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1o aterrorizante, lo cierto es que aparece
casi siempre en la fase 4 (fase no REM)
det sueiio. Lo que sucede es que la hu-
medad. si el sujeto no se despierta, se
incorpora a los suefios (Gastant y
Broughton, 1965). También en contra de
lo que a veces se ha afirmado, el suefio de
Jas personas enuréticas NO €§ Mas pro-
fundo que el del resto (Karacan, 1988).
Naturalmente, hablamos de wenure-
sis» cuando el nifio ya es capaz de con-
trolar sus enfiteres, es decir, hacia los
tres o cuatro afios de edad, aunque es
normal la enuresis ocasional hasta los
seis o siete afios de edad. La enuresis es
(ambién un fendmeno relativamente fre-
cuente. Se cree que la wenuresis secunda-
riar u ocasional se da en aproximada-
mente un 3 por 100 de la poblacion
adulta {Kales et al.,, 1983b). _
Aunque |z etiologia puede ser organi-
ca ipor ejemplo, diabetes, infccciones:_re-
nales, capacidad reducida de la vejiga,
etc.), lo mas habitual es la ausencia de
tales factores. En general. la etiologia or-
ganica supene un poreentaje inimo de
los casos (Bragado, 1984). La enuresis ¢s
mas frecuente en nifos que en ninas y.
aunque no tiene ninguna importancia
medica, puede convertirse en un grave
problema psicologico para el nifio o_g]
adulto por la vergiienza y autoculpabili-
zaciones infundadas que ocasiona. En el
tratamiento de esle problema son suma-
mente eficaces los métodos de terapia‘ de
conducta como, por ejemplo, el «pipi-
slop», un aparato gue despierta al nifio
con un pitido cada vez que moja la cama
(Yates, 1973; Bragado, 1984), aunque el
mecanismo de su eficacia aan no esté del
todo claro (Karacan, 1988).

Somniloquia

Hablar durante la noche es un feno-
meno infantil normal; se da en un 15 por

100 de los escolares. Aunque es un ‘end-
meno que puede aparecer en “odas las
fases del suefio, sucle darle en la fase 1,
es decir, en la transicién vigliia-sueno
{Vazquez, 1983).

El hecho de que las personas que ha-
blan durante la noche normalmente pre-
sentan también otros trastornos [(por
gjemplo, sonambulismo o terrores noc-
turnos), induce a pensar en la posibili-
dad de que los [factores penéticos s¢an
importantes en estos trastornos (Webb ¥
Campbell, 1983}. La somniloguia es un
fenomeno anecdotico desde el punto de
vista clinico. No se relatan los suefios n
se revelan secretos intimos, sino que ge-
neralmente el contenido se refiere a he-
chos cotidianos de la vida del sujeto,
como ha puesto de manifiesto el exhaus-
tivo estudio de Arkin {1981), en el que se
transcriben textualmente cientos de ver-
balizaciones nocturnas.

Bruxismo

Este fenémeno consiste en ¢l rechinar
de dientes. Aunque puede darse Lanto en
la vigilia como en el suefio, el bruxismo
nocturno cs considerado el mas genuino.
El bruxismo diurno probablemente esta
mas asociado a cstrés, mientras que el
nocturno parece deberse mas a compe-
nentes genéticos. Este fenomeno es bas-
tante frecuente en la peblacion: un 5-20
por 100 de Ja gente, de ambos sexos,
parece manifestar ocasionalmente csta
conducta (Moss, 1984). Factores como
{a ansiedad vy la ingesta de alcohol agu-
dizan estas crisis.

El bruxismo no es producto de ningin
suefio atemorizante, dado que normal-
mente aparece en fases no REM. Suele
aparecer en fases de transicion del sueio
profundo a las fases de suefio ligero (ly
2). Aungue es un problema menor, pue-
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de llegar a ser moleste para el compaiie-
ro de cama y, & veces, producir dolor
facial y un deterioro de las piezas denta-
les. Los registros nocturnos de EMG po-
nen de manifiesto la existencia de movi-
mientos ritmicos, perfectamente sincro-
nizados, de los musculos maseteros
{Cannistraci y Fine, 1984).

En el diagndstico han de excluirse la
epilepsia ¥ los problemas dentales. En
cuanto al tratamiento, en los casos mas
severos se han empicado tratamientos
dentales (aparatos que impiden el rechi-
namiento. o bien limar algunos dientes)
y tratamientos psicologicos (relajacion,
bioleedback, o despertar al sujeto cuan-
do comienza a rechinar los dientes). Sin
embargo, fzltan en este drea investiga-
ciones y estudios terapéuticos bien con-
trolados (Moos, 1984).

El hecho de que ¢l bruxismo aparezca
en elapas de transicion nocturna que su-
ponen una activacion progresiva, sugiere
la hipotesis de que el bruxismo aparece
cuando gente vulnerable a este trastorno
s¢ expone a situaciones de aumento del
«arousal» (¢como de hecho ocurre con la
transicion hacia fases mas ligeras de sue-
fio o en situaciones de ansiedad en la
vigilia).

EL TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS DEL SUENC

En este apartado no efectuaremos un
repaso sistemético de las alternativas te-
rapéuticas de los trastornos del suefio
{vcasc Roth et al, 1988). Simplemente
efectuaremos unas breves consideracio-
nes generales respecto al usce de los hip-
noticos (barbitiricos y, sobre todo, ben-
zodiazepinas) y, por (ltimo, sefialaremos
algunas otras estrategias terapéuticas al-
ternativas.

Es bastante dificil lograr un equilibrio

adecuado en la administracién de los
farmacos inductores del suefio. Algunas
de estas drogas estan contraindicadas
para determinadas caracteristicas aso-
ciadas a problemas del suefic {por ejem-
plo, apneas nocturnas) y, por el contra-
rio, algunas drogas utiles para aliviar es-
tas caracteristicas (por ejemplo, estimu-
lantes respiratorios) favorecen el insom-
nie nocturne ¥ no mejoran la somnolen-
cia diurna. Por otro lado, en dichos cua-
dros de apnea, no debe efectuarse la ad-
ministracion de hipnoticos (Hauri, 1982). -

En cuadros especificos como la narco-
lepsia, los estimulantes (pernolina, metil-
fenidate, o, como ultima eleccion, las an-
fetaminas) pueden ser un auxiliar impor-
tante en la mejora de la somnolencia
diurna. En este casc. dado el curse cro-
nico de la enfermedad, es de importancia
critica efectuar una evaluacién de los
efectos a medio vy largo plazo de las dro-
gas en ¢l paciente. Otras alternativas pa-
ra reducir ¢sta somnoiencia son el ma-
zindol {un estimulante no anfetaminico),
beta-blogueantes, y opiaceos como la
codeina (lijima et al, 1986; Roth et al.,
1988).

En general, para los TIMS transito-
rios son recomendables las benzodiaze-
pinas de corta actividad durante un
periodec maximo de dos a tres semanas
{(Roth et al., 1988} En el caso de los
TIMS persistentes, el uso cronico de las
benzodiazepinas {y de otros hipndticos)
acaba dafando el propio suefio.

Aunque ¢l 2.6 por 100 de la poblacion
en EE.UU. utiliza pastillas para dormir
en algin periodo del ano (Mellinger et
al., 1983) su utilizacion no esta exenta de
riesgos, especialmente cuando se ingiere
de modo continuado. En efecte, la in-
mensa mayoria de los hipndticos redu-
cen las fases REM y las fases 3 y 4 y. en
peneral, producen notables distorsiones
en ¢l patron EEG normal del suefio. Las
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consecuencias negativas que a largo pla-
zo pueden tener cstas alteraciones, son
en la actualidad desconocidas {Kay ¥
Samiuddin, 1988).

Quizas el aspecto mas dramatico de
los hipnoticos, es que suelen alterar tan-
to la arquitectura del suefio normal, que
acaban agravando el problema e indu-
ciendo mas insomnio (Van Oot et al,
1984). Por otro lado, suclen tener, en
mavor o menor grado, algunas conse-
cuencias diurnas indeseables: sensacion
de aletargamiento, nduseas, dolor de ca-
beza, etc. (Lacks, 1987). Aunque reducen
la latencia del suefio al comienzo de su
ingesta, en poco tiempo vuelve a miveles
previos {Hartmann, 1988b). De hecho. la
cficacia media de estos farmacos es de
dos a tres semanas, aunque la dependen-
cia psicologica a los mismos hace perpe-
tuar los tratamientos.

Como ya hemos indicado en el apar-
tado dedicado a las pesadillas, uno de
Jos mecanismos que explica la depen-
dencia a los hipnoticos el insomnio es el
efecto rebote de las fases REM, que apa-
rece durante dos o tres dias cuando se
deja de ingerir el hipnotice (Kales ¢t al.,
1983a; Kay y Samiuddin, 1988). Por to-
do ello, una recomendacion generalizada
(Consensus Conlerence, 1983) ¢s limitar
temporalmente los fratamientos a no
mas de dos a lres semanas, ¥y con una
administracién intermitente (dos a tres
dias a I semana sin ingerir el hipndtico).
Estz recomendacién es importante.
puesto que, por ejemplo, el 75 por 100
de Jos pacientes norteamericanos con
trastornos de suefio toman los hipnoti-
cos durante un periodo maximo de dos
semanas al afio, pero un 20 por 100 los
utilizan durante cuatro meses 0 mas.

La investigacion farmacologica esta
intentando buscar sustancias «naturales
o fisiologicas» inductoras del suefio.
Una de estas sustancias podria ser del

tipo del I-triptofano, un aminoacido pre-
cursor de la serotonina, la cual, como ya
indicamos, parece directamente implica-
da en estructuras cerebrales relaciona-
das con el sueho. Para un buen porcen-
taje de insomnes su ingesta puede redu-
cir la latencia del suefic y disminuir el
numero de despertamientos a lo largo de
ia noche (Hartmann, 1988a), sin los efec-
tos nocivos de los hipnoticos.

Frente a los farmacos existen alterna-
tivas prometedoras menos intrusivas.
Las técnicas conductuales pueden tener
una gran utilidad en los problemas de
insomnio psicofisioldgico y en algunas
parasomnias (Lacks. 1987; Aluja y Fa-
rré, 1986; Talarm y Saldafa. 1985). Téc-
nicas como la relajacion muscular o res-
piratoria son muy efectivas, tanto con
medidas subjetivas como objetivas, aun-
que aln no se CONOCEN §US Mecanismos
de actuacion. En cuanto al seguimiento
de las reglas de higiene del suefio (tam-
bién denominadas técnicas de «control
estimular»), su cumplimiento permite re-
ducir la latencia del dormir en hasta un
70 por 190 de los casos, aunque, parado-
jicamente, ain ne se ha demostrado que
los insomnes hagan mas actividades in-
compatibles con el dormir (por gjemplo.
tomar café antes de acostarse) que los
sujetos normales (Borkovec, 1982).

Un aspecto importante de estas apro-
ximaciones psicologicas, es que el pa-
ciente aprende que el restablecimiento
del suefio es alge que puede llegar a ma-
nejar él mismo, y que no esta bajo el
contrel cuasi-magico y automatico de
unas pastillas. La implicacién del pa-
ciente en el manejo de su problema ¢s un
factor que. de hecho, contribuye positi-
vamente en los tratamientos del insom-
nio (Bootzin y Nicassio, 1978). No obs-
tante, a pesar del panorama alentador
que presentan, hay que ser todavia cau-
teloses sobre la generalizacion de la efi-

;
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cacta de las técnicas conductuales (Bor-
kovec, 1982; Lacks, 1987). La mayor
parte de los estudios controlados reali-
zados con estas técnicas, han empleado
C4s0s MO muy graves y, por lo general,
(no emplean medidas poligraficas.

En definitiva, en la investigacion lutu-
ra sobre la eficacia terapéutica, tlanto
farmacolégica como psicologica, es ne-
cesario que se efectien comparaciones
cntre diferentes técnicas v/o su combina-
cion entre ¢llas, y que se haga un gran
enfasis en la cvaluacion y diagnéstico
del paciente, efectuando, si es posible,
medidas poligraficas del mismo.
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