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ABORDAJE DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

Heydy Luz Chica Urzola, MD*

Resumen

La medicina del suefo es una nueva especialidad que estudia la patologia especifica de los
trastornos del sueno. En la actualidad esta esclarecida parcialmente la fisiologia del suefo
y su sustrato neuroanatémico. Se conocen las modificaciones que sufre, pero no su funcion;
por ello se postula que sus dos principales papeles son reparar y regular el sistema nervioso
central y otras estructuras del cuerpo. Los trastornos del suefo representan un problema
frecuente, con una prevalencia estimada alrededor del 15%. Es un sintoma importante tanto
para el paciente como par a su acompafante, y la aproximacion al diagnéstico incluye auto
y heteroanamnesis completa. Ademas, existen métodos subjetivos y objetivos que facilitan
el diagndstico y permiten aclarar su etiologia. Se acude a examenes somaticos, psicologicos
(escala de Epworth, indice de somnolencia de Stanford), polisomnografia, asi como a la prueba
multiple de latencias del suefo y de mantenimiento de la vigilia. Una adecuada intervencion
exige el diagnostico cuidadoso y tratamiento etioldgico.
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Summary

The medicine of sleep disorder is a new specialty. Sleep physiology and its neuroanatomic
basis is currently only partially clarified. We know the modifications sleep can suffer but not
its function, so it is postulated that its principal role is to repair and regulate the central
nervous system and other structures of the body. Sleep disorders represents a frequent pro-
blem with a prevalence of around 15%. It is an important symptom for both the patient and
his companion, and the approach to the diagnosis includes complete auto and heteroanam-
nesis. Also, subjective and objective methods exist that facilitate the diagnosis and allow the
etiology to be clarified. Somatic, psychological exams (Epworth Sleepiness Scale, Stanford
Sleepiness Scale), polysomnography, as well as multiple sleep latency tests and maintenance
of wakefulness tests are used. An appropriate intervention demands careful diagnosis and
an etiological treatment.
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INTRODUCCION

La medicina en el mundo y en Co-
lombia se muestra imponente con el
advenimiento de nuevos adelantos
de la ciencia basica y su aplicacion
clinica y paraclinica. Los avances,
descubrimientos y desarrollos tec-
noldgicos cobran importancia en un
mundo en el que cada vez se conoce
mas respecto del ser humano mismo
y del medio que lo rodea.

Surgen asi nuevas espacialidades
y subespecialidades médicas que
permiten comprender mejor el pa-
decimiento del otro y brindar herra-
mientas de ayuda mas efectivas.

Una de estas nuevas especialidades
es la medicina del sueno, que utiliza
muchas de las nuevas tecnologias y
las funde con lo ya conocido. Cada
vez se encuentran mas laboratorios
de suefo y centros especializados,
aun en nuestro pais, asi como facul-
tativos que los dirigen y esgrimen sus
conocimientos especificos.

Sin embargo dentro de los progra-
mas académicos en pre y post gra-
do en medicina, se encuentra que
formalmente el nimero de clases
relacionadas con fisiologia y pato-
logia del suefo son limitadas y que
incluso muchas veces no son tenidas
en cuenta (1), pese a que en este
momento, la informacion al respecto
es facilmente accesible.

Ya se han pronunciado voces en
nuestro pais al respecto de crear

la Medicina del Sueio como una
especializaciéon médica a la cual
se pueda optar en el marco de un
programa formal y no s6lo como un
tema tangencialmente tocado por
las especialidades existentes en las
universidades colombianas.

Es posible que en poco tiempo, ya no
estemos limitados a los subespecia-
listas que por falta de oportunidad
en el pais, salen a estudiar Medicina
de Sueno y afines en el exterior, 0 a
los que con anos de experiencia en
el ramo no han adquirido un titulo
que los certifique.

El llamado es a que personas con co-
nocimientos especificos sean quienes
muestren el camino a seguir desde el
ambito académico y clinico-asisten-
cial, en el desarrollo de una nueva
especializacion médica: LAMEDICINA
DEL SUENO.

EPIDEMIOLOGIA

En Colombia no hay estudios recien-
tes especificos que cuantifiquen las
alteraciones del suefio en poblacion
general, aunque hay estudios en
poblaciones especificas. El estudio
nacional de salud mental de 2003,
no toma en cuenta los trastornos del
sueno primarios (2).

En el foro gremial realizado en el
XLIl, en el marco del Congreso Na-
cional de Psiquiatria en la ciudad
de Ca li en el ano 2003, se cre6 una
comision con el fin de valorar la pro-
blematica de los enfermos mentales,
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segun la cual se evidencio que un 30%
de la poblacion colombiana presenta
algun tipo de trastorno mental cau-
sante de morbimortalidad, y en ellos
los trastornos del sueno representan
la segunda causa en frecuencia, con
un 15% (ver tabla 1) (3).

En el ambito internacional en po-
blacion general se encuentra que
aqueja insomnio corresponde 30-
45%, la queja de somnolencia diurna
excesiva no estan cuantificadas en
poblacion general, pero corresponde
entre el 5y 10% de quienes acuden

Tabla 1
Prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos

Depresion
Trastornos del sueno

Dependencia de sustancias psicoactivas

Déficit de atencidn

Demencias

Estrés postraumatico

Panico

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)
Bipolaridad

Esquizofrenia

19.6%
15.0 %
12.0 %
12.0 %
10.0 %
6.0 %
3.0%
3.0%
2.5%
1.0%

Salud Mental en Colombia. Parte |. Programa de salud y seguridad social de la Defensoria

del Pueblo. Agosto 2008

a centros especializados. Respecto
a las alteraciones del ciclo vigilia-
sueno pueden llegar a tener una
prevalencia en la vida hasta del 7%
en adolescentes y hasta en 60% en
trabajadores por turnos (4).

BASE NEUROFISIOLOGICA
DEL SUENO

Iniciamos con una revision respecto
a la fisiologia del suefo y los ciclos a
que obedece (5, 6).

Aunque se sabe que durante el suefio
se llevan a cabo procesos de recu-

peracion fisica y mental, asi como
procesos cognoscitivos que involu-
cran la memoria, la organizacién en
el pensamiento, y que se sabe que
es necesario para el mantenimien-
to de adecuados niveles de alerta,
atencion, afectivos, estado de sa-
lud endocrinologico, inmunoldgico,
etc, a ciencia cierta se desconoce
la funcién especifica del estado de
sueno (7).

Sin embargo se entiende su sustrato
neurofisioldgico. Existen dos sistemas
neuroanatomicos relacionados con el
ciclo vigilia-sueno:
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1.El sistema inductor del sueno,
con sustrato en los nlcleos grises
posteriores del tronco encefalico
(8,9), con neurotransmisor principal
la acetilcolina (10, 11).

2. El sistema inductor de la vigilia,
con sustrato en el sistema reticular
activador ascendente (6,12), con
neurotransmisor principal la nora-
drenalina (13, 14)

Ambos sistemas se encuentran sin-
cronizados y para llegar a su correcto
funcionamiento se requiere de un
complejo proceso de maduracion
del sistema nervioso central, el cual
se lleva a cabo durante los primeros
anos de vida (5), asi como de la in-
tervencion de condiciones externas
como el ciclo luz-oscuridad y las cla-
ves sociales propias de cada cultura
(15). Aunado a esto, se encuentran
los ciclos internos corporales rela-
cionados con niveles hormonales y
demas relojes internos relacionados
con la actividad fisiologica y mental

(7).
ESTADOS VITALES

Si bien antes eran reconocidos dos
estados, la vigilia como un periodo
activo, y el suefo, como un periodo
de descanso y recuperacion, hoy en
dia se reconocen 3 estados vitales en
el ser humano (16):

1. La vigilia, que corresponde al es-
tado en el cual estamos despiertos,
activos y alerta.

2.Sueno con Movimientos Oculares
Rapidos (MOR), que corresponde a un
periodo de tiempo con movimientos
oculares y episodios, con atonia mus-
cular de muUsculos estriados excepto
los relacionados con la respiracion.

3.Sueno sin Movimientos Oculares
Rapidos (NoMOR), que corresponde
a un periodo de sueio lento que es
progresivo, es decir, presenta los es-
tados 1y 2 de sueno lento superficial,
y los estados 3 y 4 de sueno lento
profundo.

Estos periodos y fases especificos
de sueno son registrados por poli-
somnografia, y por medio de ésta
herramienta diagnostica se ha podido
establecer la distribucion porcentual
de cada uno de los estados de sueno
en adultos sanos asi (4, 17):

e Sueno NOMOR, estado 1, entre el 5
y 10% del tiempo total de sueno.

e Sueno NoMOR, estado 2, corres-
ponde al 50% del tiempo total de
sueno.

o Sueno NOMOR, estados 3y 4, entre
el 10 y 20% del tiempo total de
sueno del tiempo total de sueno.

» Sueio MOR, entre el 20y 25% .

Asi mismo se ha podido establecer
su aparicion organizada durante la
noche, en patén ciclico cada 90 a
120 minutos, iniciando con fases de
sueno superficial NOMOR, sigue con
suefo profundo NoMOR y por ultimo
con sueno MOR, en cual aumenta su
duracion hacia el amanecer. Tras un
ciclo es posible que aparezca algln
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pequeno despertar y da paso a un
nuevo ciclo de sueno.

La edad también influye en estos
estados vitales. Es asi como se en-
cuentra que al principio de la vida se
tiene una mayor duracion en sueno
profundo y MOR, vy al final de la vida
hay aumento del tiempo de vigilia y
de fases superficiales de sueno (7).

En personas normales se ha estimado
que el tiempo de sueno nocturno es
alrededor de 7 horas, con rangos
normales que pueden ser variables
entre las 4 y 10 horas, tomando en
cuenta que cada individuo tiene un
patron caracteristico que varia con la
edad, sexo, estados de salud, estado
fisioldgico y con patrones externos
(17).

LOS TRASTORNOS DEL SUENO

Los trastornos del sueno pueden
ocurrir en cualquier momento, y su
tiempo de ocurrencia es uno de los
hitos empleados para su clasifica-
cion. Adicionalmente hay trastornos
del sueio especificos a la edad de
quien los padece.

La clasificacion internacional de
los trastornos del sueno, considera
mas de 100 de estos, los cuales son
clasificados en 4 grupos grandes, los
insomnios, los hipersomnios, los pa-
rasomnios y los trastornos del ciclo
vigilia-sueno. (18, 19, 20). La Asocia-
cion Americana de Psiquiatria, en el
DSM-IV-TR considera como grupos:
los trastornos primarios del suefo

(disomnios y parasomnios), los rela-
cionados con otro trastorno mental,
los debidos a enfermedad médica y
los inducidos por sustancias (4).

Los disomnios son trastornos pri-
marios de presentacion al inicio o
durante el suefo o por somnolencia
excesiva, que alteran la cantidad,
calidad o los horarios habituales
de sueno. Algunos ejemplos son el
insomnio, la somnolencia excesiva
(hipersomnio)(4).

Los parasomnios se caracterizan por
la presencia de comportamientos,
conductas o fenomenos fisioldgicos
anormales asociados en coincidencia
con suefo, a sus estados especificos o
a la transicion vigilia-suefno. Algunos
ejemplos son el sonambulismo, terro-
res nocturnos y las pesadillas (4).

Los trastornos del ciclo vigilia-sueno
corresponden a un patrén de sue-
no desestructurado por una mala
sincronizacion entre los relojes en-
dbégenos y los exdgenos, o por una
alteracion en el horario habitual.
Como ejemplos se encuentran los
viajes transmeridianos (jet lag) o
los cambios en turnos de trabajo o
estudio (4).

Los insomnios, desde el punto de
vista psiquiatrico, son con frecuencia
acompanantes de otros trastornos
mentales. Es asi como su caracteriza-
cion semioldgica es importante y de
gran utilidad. El insomnio se define
como la dificultad para quedarse
dormido, mantener la continuidad
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o duracion del sueno, son la sen-
sacion final de que éste no ha sido
reparador.

Segln el momento en el cual se
presente la dificultad, tomando en
cuenta las etapas que se describiran
mas adelante, el insomnio puede
clasificarse como (17):

1. Insomnio de Conciliacion, presente
al inicio del sueno, pese que quien
lo padece se encuentre cansado e
incluso somnoliento, no le es posible
el iniciar el sueno.

2. Insomnio Intermitente, es decir con
multiples despertares durante el sue-
no, generalmente acompanado por la
dificultad de volver a conciliarlo.

3. Insomnio de Despertar Temprano,
al final del sueho, con despertar
definitivo pero mas temprano de lo
habitual para el individuo.

Dentro de esta caracterizacion, es
importante diferenciar el insomnio
de la diminucion de la necesidad de
sueno, circunstancia en la cual con
periodos de tiempo significativa-
mente mas cortos a lo habitual, una
persona siente que su sueno ha sido
reparador (17).

Por su parte los hipersomnios se
caracterizan por una somnolencia
excesiva, respecto a lo habitual para
el individuo y el medio en el cual se
desempena, con un irresistible deseo
de dormir, aln en situaciones que
demandan un importante nivel de
alertamiento (16).

EVALUACION CLINICA

La evaluacion clinica inicia con una
historia clinica completa, que incluya
la anamnesis detallada con descrip-
cién de sus habitos relacionados
con su dormir. Adicionalmente se
enriquece dicha anamnesis, con una
heteroanamnesis, es decir, la infor-
macion del companero de habitacion
o de cama.

Esta exploracion clinica debe hacerse
teniendo en cuenta las etapas que
conlleva el proceso del dormir, es
decir (17):

1. Etapa de adormecimiento, en la
cual se exploran rituales que pre-
paran al individuo para el dormir,
el cambio de prendas de vestir, la
adecuacion del lugar y ambiente de
sueno, la postura corporal, la modi-
ficacion de los estimulos sensoriales
(disminucion de ruido o luz), entre
otros.

2. Etapa de sueno, en la cual el in-
dividuo se encuentra dormido, cuya
duracion es variable, y puede pre-
sentar alteraciones como el sonam-
bulismo, la enuresis, las pesadillas,
entre otros.

3. Etapa del despertar, la cual puede
ser espontanea o no, precoz o no, con
la sensacion de haber o no descan-
sado y puede verse acompanada por
necesidades fisiologicas especificas
como comer, orinar, etc.

Las alteraciones en cada una de
estas etapas pueden dar luces sobre
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cuadros psicopatologicos especificos,
razon por la cual su exploracion es
necesaria y util.

Luego de esta minuciosa entrevista,
se suministra al paciente la agenda
del ciclo vigilia-sueno, la que debe
ser diligenciada en casa, por un pe-
riodo de dos semanas continuas, en
las cuales se registra eventos como
las horas de despertar, levantarse,
comer, toma de siestas, acostarse y
dormir, despertares nocturnos, asi
como los eventos que se consideren
importantes respecto a los rituales
y habitos de suefio como la toma
de medicamentos o sustancias para
dormir o mantenerse despiertos y se
califica la calidad de suefo (1-21).
Este registro tiene por objeto el
reconocer habitos y el calcular los
tiempos de sueno y vigilia de forma
mas certera.

Existen adicionalmente, para diligen-
ciar con el paciente y su companero
de cama o de habitacion, cuestio-
narios especificos que de manera
objetiva ayudan a establecer la
intensidad de algunos sintomas, la
calidad de sueno y la interferencia en
la vida diaria (22, 23, 24, 25, 26).

Por Ultimo, se recure a las herra-
mientas paraclinicas a que se consi-
dere hay lugar. Desde los examenes
de laboratorio como el hemograma,
las pruebas de funcion hormonal,
neuroimagenes y examenes especi-
ficos segln las sospechas diagnods-
ticas, los instrumentos de medicion
psicoldgicos o psiquiatricos como

escalas de depresion, ansiedad, de
interferencia de sintomas, hasta las
evaluaciones objetivas y especificas
del sueno (16).

Dentro de estas Ultimas esta la Poli-
somnografia, la técnica mas emplea-
da para medir multiples parametros
electrofisiologicos durante el suefo,
por medio de su registro continuo
durante el tiempo de suefo de un
sujeto, es decir, cerca de 8 horas.
Los parametros basicos de medicion
incluyen el electro-encefalograma,
electro-oculograma, electro-mio-
grama, electro-cadiograma, neumo-
gramas de torax y abdomen, el flujo
aéreo de bocay nariz, la posicion del
cuerpo, la presencia de ronquidos,
la saturacion arterial de oxigeno
y la video-filmacion. Existen otros
parametros que pueden ser monito-
reados como la tumescencia peneana
0 en pH esofagico, pero son menos
frecuentes (4).

Hay otras pruebas especificas que se
basan en el polisomnograma como
evaluacion previa y como técnica
base. Son ellas la Prueba Mdltiple
de Latencias del Suefo o la Prueba
de Mantenimiento de la Vigilia, que
buscan establecer la facilidad con
la que un individuo se duerme o se
mantiene despierto, respectivamen-
te (27-30). Por su parte la actigrafia
se basa en un dispositivo que registra
si quien lo porta se encuentra en
movimiento (31).

Con la evaluacion integral del pa-
ciente que ha tomado en cuenta la
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historia clinica, examen fisico, ins-
trumentos y examenes clinicos y pa-
raclinicos, se elabora un diagnostico
completo y se establece la terapéuti-
ca mas apropiada segun el caso y que
debe contar con la colaboracién del
paciente y su grupo familiar.

CONCLUSIONES

La medicina del suefo, como nueva
especialidad médica esta en desarro-
llo y en el auge consecuente, es por
ello que es necesario el reconocerla
y conocer mas de ella.

Los trastornos del sueno son frecuen-
tes en la poblacion general, aunque
generalmente se en asociados a
otros trastornos. Se estima que en
Colombia, cerca del 15% de la po-
blacion experimenta trastornos del
sueno primarios, sin que se conozca
la prevalencia de cada uno de los
trastornos del suefno. Sin embargo
los datos internacionales dan cuenta
de lo frecuentes que son estas alte-
raciones tanto en poblacion general
como en aquella que acude a centros
de sueno.

Aunque no se conoce con claridad
su funcion, los mecanismos fisiolo-
gicos de sueno incluyen un sustrato
neuroanatomico con base en el cual
se da la alternancia entre sueno y
vigilia, sin embargo, este mecanismo
es modulado por medio de factores
internos como los endocrinoldgicos
y los relojes internos intrinsecos al
ciclo, y de factores externos como
el ciclo luz-oscuridad, el trabajo,
el estudio y otras claves sociales,

lo que da como resultado un habito
de sueio especifico y articular para
cada persona.

Fisiologicamente se reconocen en
este momento 3 estados vitales, uno
de vigilia y dos de sueno, el sueno
MOR y el sueno NOMOR. Ambos con
caracteristicas propias y que alter-
nan en varias oportunidades durante
un periodo de suefio promedio de 7
horas. Sin embrago no son inmuta-
bles, sino que se modifican a lo largo
de la vida en concordancia con la
edad, sexo, estado de salud, estado
fisiologico, entre otros.

Las alteraciones en cada uno de
ellos, asi como en las etapas de tran-
sicion entre los mismos, generan los
trastornos de sueno, que pueden ser
clasificados como disomnios (insom-
nios e hipersomnios), parasomnios
y trastornos del ciclo vigilia-suefo.
Cada uno de ellos también con carac-
teristicas propias, pero que en comin
comparten la interferencia en la vida
de quien los padece.

Desde el punto de vista clinico, lo
primordial es contar con una buena
historia clinica, que incluya informa-
cion detallada de habitos de suefio
asi como del companero de cama
o de habitacion de quien consulta,
un examen fisico y las herramientas
clinicas o paraclinicas que se esti-
men convenientes segun el caso, sin
embrago, cabe resaltar dentro de la
valoracion del paciente con trastor-
nos del sueno, el llevar una agenda
de sueno y considerar la necesidad
de practicar un polisomnograma
completo (tabla 2).
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Con base en cinica y paraclinica ex-
haustivas se establece un diagnoéstico
clinicoy se propone un plan de trata-

miento al paciente que es especifico
para él, en el cual debe colaborar de
forma activa él asi como su familia.

Tabla 2
Fuentes diagnésticas en el paciente con trastornos del suefio

Métodos subjetivos de evaluacion

Métodos objetivos de evaluacion del suefio

» Entrevista con el paciente

» Entrevista a familiares o cuidadores

» Agenda o diario de suefno

« Cuestionario de sueno (Epworth, indice
de calidad de sueno, de Pittsburg, indice
de Somnolencia de Stanford (22-26))

« Polisomnografia

o Actigrafia

 Prueba de latencia multiple del suefno
» Prueba de mantenimiento de la vigilia
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