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Conflicto armado, niñez y juventud: una perspectiva psicosocial

un tema importantísimo y amplísimo de la medicina del sueño, de la neumología y de la otorrinolaringología. El trastorno 
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CAPITULO III TRASTORNOS DEL SUEÑO



Los mil abrazos de Morfeo
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s del S u e ñ o



c



fon qué culpa tan grave, sueño blando y suave, pude en largo destierro merecerte que se aparte de mí tu olvido manso? Pues no te busco yo por ser descanso, sino por muda imagen de la muerte. Cuidados veladores hacen inobedientes mis dos ojos a la ley de las horas; no han podido vencer a mis dolores las noches, ni dar paz a mis enojos; madrugan más en mí que las auroras lágrimas a este llano, que amanece a mi mal siempre temprano; y tanto que persuade la tristeza a mis dos ojos que nacieron antes para llorar que para verte, sueño. De sosiego los tienes ignorantes, de tal manera que al morir el día con luz enferma, vi que permitía el sol que le mirasen en poniente. C o n pies torpes, al punto, ciega y fría, cayó de las estrellas blandamente la noche tras las pradas sombras mudas que el sueño persuadieron a la gente. ...Con sosiego agradable se dejan poseer de ti las flores; mudos están los males; no hay cuidado que hable; faltan lenguas y voz a los dolores, y en todos los mortales yace la vida envuelta en alto olvido...



Dame, cortés mancebo, algún reposo; no seas digno del nombre de avariento, en el más desdichado y firme amante que lo merece ser por dueño hermoso: débate alguna pausa mi tormento. Gózame en las cabanas y debajo del cielo los ásperos villanos; hállate en lerigo de los pantanos y encuéntrate en las nieves y en el yelo el soldado valiente, y yo no puedo hallarte, aunque lo intente, entre mi pensamiento y mi deseo. Mira que es gran rigor. Dame siquiera lo que de ti desprecia tanto avaro por el oro en que alegre considera, hasta que da la vuelta el tiempo claro; lo que había de dormir en blando lecho, y da el enamorado a su señora, y a ti se te debía de derecho. Dame lo que desprecia de ti agora por robar, el ladrón; lo que desecha el que envidiosos celos tuvo y llora. ...Quítame, blando sueño, este desvelo, o de él alguna parte, y te prometo, mientras viere el cielo, de desvelarme sólo en celebrarte. Francisco de Quevedo, 1611
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Los m i l a b r a z o s d e M o r f e o La siguiente sección trata de ia clasificación de los trastornos de sueño y de su epidemiología, con el correlato casi constante asociado a ellos que es la excesiva somnolencia diurna. En ella se revisarán las principales clasificaciones de trastornos del sueño según la I n t e r n a t i o n a l Classification of Sleep Disorders (ICSD) y se p r e s e n t a r á n en cierto detalle aquellos que son p e r t i n e n t e s para u n análisis comportamental o cognoscitivo. C o m o algunos trastornos médicos afectan directa o indirectamente al sueño y por ende, también afectan el estado de vigilia con consecuencias psico-sociales importantes, se mencionarán tangencialmente. En los dos capítulos anteriores se vio que el sueño y la vigilia son los extremos de u n continuo en la actividad eléctrica del cerebro y por tanto son biológica y comportamentalmente indisociables. Según sea la calidad de la vigilia, será la calidad del sueño y viceversa. Lo mismo sucede con los ritmos biológicos, la eficiencia y el bienestar comportamental que pueden considerarse manifestaciones indisociables del funcionamiento biológico y de su producto epigenético que es el comportamiento y el estado de conciencia. Según lo anterior, obviamente, los ritmos y el sueño son determinantes parciales de algunos de nuestros «rasgos» de personalidad y de hábitos diarios los cuales, a su vez, modulan las funciones endógenas. Seguimos pues con el símil de la sinfonía, y a medida que avancemos en el tema, veremos que el «piano» comienza con pocos instrumentos y poco ruido externo (digamos, por parte de la audiencia que tose). Ya en el andante, han entrado muchos instrumentos, comienza a haber bastante ruido en el auditorio y el director puede tener problemas para que no haya disonancias (por parte de los músicos o por parte del ruido del público) y al llegar al adaggio, habrá que coordinar una partitura, varias orquestas y un auditorio realmente difíciles por la enorme cantidad de instrumentos y de ruido, que, en el caso de los ritmos biológicos, son las funciones y variables biológicas y ambientales) presentes en la sala de música.



I. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DE SUEÑO. Caprichos de Morfeo La tarea de clasificar los trastornos de sueño ha recaído en las disciplinas médicas en parte por la asociación de enfermedades físicas con i n s o m n i o o h i p e r s o m n i o . Además, p o r q u e algunas condiciones físicas p u e d e n ser m u y deletéreas para la salud física y para la seguridad personal, c o m o por ejemplo, la apnea del sueño o la narcolepsia. Sin e m b a r g o , el s u e ñ o y la vigilia están inextricablemente unidos a los hábitos cotidianos, al m o d o de enfrentar problemas, a los efectos del medio externo y a la personalidad, de m o d o tal que el estudio de los trastornos de sueño tiene tanto de «biológico» como de «psicológico». Lo anterior no facilita la clasificación pues, como todo intento de taxonomía de trastornos que tengan que ver con el c o m p o r t a m i e n t o , las clasificaciones categóricas no se ajustan bien a procesos que se manifiestan c o m o continuos entre una buena y una mala adaptación. Por otro lado, los trastornos de sueño
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o no siempre indican una clara desviación respecto de una n o r m a , por lo cual deberían comenzarse esfuerzos serios para elaborar alguna cuantificación graduada de los trastornos de sueño (Lichstein, Durrence, Taylor, Bush, Riedel, 2001). De hecho, éstos rara vez son un problema primario o una enfermedad, sino que, por el contrario, son u n síntoma de una enfermedad o un indicio de un ajuste precario de una condición c o m p o r t a m e n t a l y/o ambiental que ocasiona el problema. Q u e las quejas de sueño tienen tanto de físico como de psicológico lo d e m u e s t r a el e s t u d i o de Saletu, B r a n d s t a t t e r , Frey, Saletu-Zyhlarz, Dantendorfer, y cois., (1997) en el que encuentran que, de 8 1 7 pacientes referidos a una clínica de sueño, el 7 0 % tenía trastornos de sueño «no orgánicos» mientras que el 30 % era calificado de «orgánico» y abarcaba en su mayoría a los apnéicos. El grupo «no orgánico» estaba constituido por personas con estrés, diversos tipos de trastornos de ansiedad y de trastornos somatoformos y afectivos y el resto lo conformaban personas con abuso de sustancias. Estos datos permiten vislumbrar el enorme impacto del ajuste diario sobre el sueño. La más reciente clasificación es la del DSM-IV (1994) que define cuatro categorías de trastornos del sueño que son los desórdenes primarios del sueño, los desórdenes del sueño relacionados con otro desorden mental, el desorden del sueño debido a una condición médica general y desorden del sueño inducido por sustancias. El problema de esta clasificación radica en que excluye los trastornos de sueño más frecuentes en consulta y que no obedecen a trastornos psiquiátricos. De hecho, el D S M - I V señala que el 7 7 % de los desórdenes de sueño son «primarios» y ello significa que son debidos en gran parte a hábitos inadecuados de vigilia y sueño y a condicionamiento aversivo a la situación de dormir (Nowell, Buysse, Reynolds, Hauri, Roth, Stepanski ycols., 1997). En el presente trabajo se sigue, en líneas generales, la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (1990) convocada por la Asociación Americana de Trastornos de Sueño bajo la coordinación del profesor Thorpy que incluyó a expertos de Norteamérica y Latinoamérica, Europa y Japón. La ICSD, que se muestra en forma abreviada en al Tabla 3.1, incluye las siguientes entidades: a) Disomnios, o perturbaciones del sueño consistentes en insomnio o hipersomnio de diferentes etiologías, b) Parasomnios o trastornos comportamentales y/o fisiológicos que se dan durante el período de sueño, c) Trastornos de sueño asociados con enfermedades médicas o psiquiátricas, y d) Otros trastornos del sueño. Los dos primeros grupos son los principales, y comprenden la gran mayoría de los trastornos de sueño y los dos últimos son secundarios en cuanto a que derivan de causas que todavía no están bien identificadas en la actualidad. Sin embargo, al efectuar meta-análisis y comparaciones diagnósticas, es evidente un buen margen de sobreposición de criterios entre la I C S D y el D S M - I V ya que, por ejemplo, el insomnio primario del D S M - I V tiene varios componentes de los trastornos de sueño de origen psiquiátrico y, de otra parte, algunos cuadros no se pueden clasificar en ninguno de los dos sistemas (Nowell, y cois., 1997; Ohayon, 1997).
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Los m i l a b r a z o s d e M o r f e o Esta clasificación tiene tres ejes: el primero se refiere a los trastornos en sí. El segundo se refiere a las pruebas y procedimientos diagnósticos recomendados en medicina del sueño para verificar la precisión de algunos diagnósticos y determinar su tratamiento. El tercer eje comprende la lista de los principales trastornos médicos y psiquiátricos que inciden en los trastornos de sueño. CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO 1. DISOMNIOS



A. Trastornos intrínsecos del sueño B. Trastornos extrínsecos del sueño C. Trastornos de los ritmos biológicos del sueño



2. PARASOMNIOS



A. Trastornos del despertar B. Trastornos de la transición del sueño-vigilia C. Parasomnios asociadas al sueño REM D. Otros parasomnios



3. TRASTORNOS POR CAUSA A. Asociados B. Asociados C. Asociados



MÉDICA O PSIQUIÁTRICA a trastornos mentales a enfermedades neurológicas a otros trastornos médicos



4. OTROS TRASTORNOS DEL SUEÑO En proceso de estudio y clasificación Tabla 3.1 Clasificación Internacional de los Trastornos de Sueño (1990).



El diagnóstico de la mayoría de los trastornos debe tener en cuenta varios parámetros, entre ellos: a) Duración, que subdivide al insomnio o hipersomnio en transitorio (ocasionales noches), de corta duración (menos de tres semanas) y crónico (más de tres semanas), b) Estabilidad, en el sentido de la regularidad con la que se presenta (siempre o sólo cuando existe una condición externa, interna o física asociada, como sería el insomnio previo a la menstruación o durante una enfermedad), c) Momento de presentación, que se refiere a la hora en la cual hay mayor dificultad de dormir. Por ejemplo, el insomnio en los jóvenes se presenta generalmente al comienzo de la noche por lo que según la Clasificación de 1979 se le llamaba Trastorno p a r a Iniciar el Sueño. En cambio, en los ancianos tiende a presentarse en la madrugada, con incapacidad para conciliar de nuevo el sueño o en numerosos despertares durante la noche, pero sin dificultad para iniciar el sueño, por cual se le llamó Trastorno p a r a Mantener el Sueño, e) Consecuencias, que el insomnio y/o el hipersomnio pueden afectar en forma drástica la calidad de vida, aunque no faltan las personas que consultan porque duermen muy poco pero no se sienten mal ni pierden eficiencia al día siguiente. Su problema radica en que no saben qué hacer entre la cama en las horas «muertas» de la noche o de la madrugada, f) Circunstancias asociadas, que se refieren a eventos ambientales u orgánicos que estaban presentes en la época en la que se inició el insomnio pero que no necesariamente persisten en la actualidad, g) Factores de Mantenimiento, fundamentales para un tratamiento integral del trastorno y que comprenden las circunstancias
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Capítulo III Transtornos del Sueño que actúan como mantenedoras de la condición (vgr., persona que comenzó con insomnio a raíz de un divorcio, circunstancia superada, pero en quien persiste con el trastorno por mala higiene de sueño). C u a n d o el disomnio es de corta duración, en general es fácil asociar algún estresor externo o alguna condición física que lo desencadene. Sin embargo, cuando es crónico, resulta más difícil establecer relaciones causales porque el individuo puede no recordar lo que sucedía en su entorno o puede no haber asociado ciertas situaciones con su condición de sueño. Además, con frecuencia los eventos que desencadenaron el insomnio no son los mismos que los que lo mantienen. Podría pensarse en un individuo hipotético que ingirió cocaína y estimulantes en la universidad y como es obvio, comenzó a presentar problemas de sueño. Posteriormente dejó la cocaína pero, siendo extrovertido y poco disciplinado, trasnochaba con mucha frecuencia (por lo cual seguía con problemas de sueño). Años después «sentó cabeza» y se convirtió en alto ejecutivo internacional, con una familia estable y con m u y frecuentes viajes a Europa, io cual no le ayudaba para un problema ya crónico de sueño. Cuando, a los 40 años consulta por mal dormir pertinaz, incluso cuando está de vacaciones, el problema a estas alturas es bastante difícil de solucionar pues implicaría un cambio radical en su estilo de vida y de relación con los demás. C o m o su nombre lo indica, el origen de los trastornos intrínsecos del sueño se halla dentro del organismo y puede manifestarse en insomnio o hipersomnio. Las causas de los trastornos extrínsecos se encuentran en factores externos al organism o los cuales pueden ser ambientales, dietéticos, de dependencia de sustancias o debidos a hábitos inadecuados de sueño. Los trastornos de ritmos circadianos comprenden todos los desórdenes de sueño o de vigilia que dependen de alteraciones en los ritmos, bien sea por factores externos (vgr., jet-lag o trabajo de turnos) o por factores internos (edad o desincronización espontánea). En general cursan con somnolencia en horas hábiles e insomnio en horas de dormir. Los parasomnios, como ya se ha dicho, son entidades que se presentan mientras la persona duerme y usualmente se expresan en actividad motora de musculatura esquelética o lisa (por exceso, como en los terrores nocturnos o por defecto como en la parálisis del sueño). Se clasifican según: a) el estadio del sueño en que se presenten, b) según que sean trastornos del alertamiento, de la transición del sueño a la vigilia o viceversa o trastornos asociados en general, pero no exclusivamente al sueño R E M , y en mi opinión, deberían constituir un gran sub-grupo de trastornos intrínsecos del sueño. Los trastornos de sueño por causas médicas abarcan etiologías tan dispares como mal dormir por obstrucción nasal (vgr., sinusitis o adenoides en los niños), pasando por condiciones dolorosas como la fibromialgia, el cáncer o artritis hasta problemas endocrinos como diabetes o falla renal. Finalmente, entre los trastornos no especificados, cabe mencionar una serie de fenómenos bien interesantes desde el punto de vista psicológico que se mencionan brevemente por hallarse directa o indirectamente relacionados con el análisis esta-
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Los mil abrazos de Morfeo dístico de este trabajo: alucinaciones hipnagógicas terroríficas, dormidores cortos, dormidores largos y síndrome de hipovigilancia. A continuación se hace una muy breve descripción de los principales trastornos de sueño según la clasificación internacional de desórdenes del sueño. En tal revisión se hará mayor énfasis en aquellas condiciones con alto componente conductual o cognoscitivo. EVALUACIÓN Aunque no todas ellas, la mayoría de las quejas de sueño son eminentemente subjetivas, y en muchos casos ni siquiera el paciente sabe cuáles son los parámetros de su sueño que se hallan afectados. Lo que sí sabe, en general, es que no está durmiendo bien. Siendo una apreciación subjetiva, que con frecuencia conlleva cierto nivel de malestar o de estrés, no es de extrañar que la auto-percepción de la severidad del trastorno no corresponda enteramente a lo que un observador externo evaluaría. Por esta razón se han diseñado múltiples métodos para evaluar los desórdenes del sueño, los cuales se han subdividido en métodos subjetivos y métodos objetivos. E v a l u a c i ó n subjetiva Cuestionarios y bitácoras: Los laboratorios y clínicas de sueño disponen de diversos tipos de i n s t r u m e n t o s , cuestionarios y f o r m a t o s , algunos de ellos estandarizados y otros no, conducentes a explorar aspectos de la vigilia que puedan afectar el sueño así como variables referentes a horarios de dormir y de otras actividades. C o m o son dispendiosos de responder, se utilizan más para efectos de investigación que para efectos clínicos. Además, como se verá en la sección de epidemiología y en la discusión del Cuestionario de Hábitos y Trastornos de Sueño en una Población Colombiana, el fraseamiento y el formato de la encuesta pueden hacer variar sustancialmente las respuestas. Las preguntas dicótomas «sí» o «no» dan resultados diferentes que las que se gradúan en términos semánticos de frecuencia o gravedad (vgr., frecuentemente - ocasionalmente - rara vez - nunca) . Por otro lado, preguntas en términos numéricos no dan exactamente la misma graduación que las que se plantean en términos semánticos. La mayoría de los laboratorios de sueño disponen de un breve cuestionario en el que la persona señala sus horarios de sueño, el tiempo total de sueño (con los errores de estimación ya mencionados), la ingesta de posibles sustancias o medicamentos que aum e n t e n o disminuyan el sueño y la satisfacción con el sueño. Últimamente se pone mayor énfasis en el aspecto de insatisfacción con el sueño, índice éste que en encuestas transnacionales, ha resultado ser un mejor indicador de patología del sueño que los índices «objetivos» de sueño (Ohayon, 1997). La Tabla 3.2 ofrece nn pipmnln np i-al^c ^u ,acr "^ r iar:os -i r " — .i»w^o. O t r o método para evaluar la regularidad de los patrones de sueño (o de los trastornos del mismo) se basa en bitácoras de sueño en las que, al despertarse en la mañana, los individuo? llenan un «diario» de sueño. En é! deben marcar l a i c a l las l o o he l i u i d j Cil
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o



1. 2. 3. 4. 5. 5.



Me han dicho que ronco Me han dicho que dejo de respirar mientras duermo Sudo excesivamente durante la noche Con frecuencia siento sueño y debo luchar para permanecer despierto Me es difícil conciliar el sueño Al intentar dormirme, me abruman muchos pensamientos y no puedo conciliar el sueño 7. Casi cada noche, anticipo que no podré dormir bien 8. Me despierto en la noche y no puedo volver a dormirme 9. Me preocupo mucho por las cosas y no me relajo fácilmente 10. Me despierto más pronto de lo que me gustaría 11. Me he quedado dormido mientras conduzco 12. Con frecuencia me siento aturdido 13. Al dormirme siento que estoy alucinando 14. Las siestas me refrescan 15. Tengo problemas en el trabajo por somnolencia 16. Aunque trate de mantenerme despierto, tengo «ataques de sueño» durante el día 17. He tenido episodios de sentirme paralizado durante el sueño 18. Me han dicho que de noche, pateo 19. Me han dicho o he notado que durante el sueño, algunas partes del cuerpo se me sacuden 20. Aunque haya dormido bien en la noche, me siento con sueño al día siguiente



sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí sí



no no no no no no no no no no no no no no no no



sí sí sí



no no no



sí



no



sí



no



Tabla 3.2 Ejemplo de cuestionario breve (clínico) de sueño.



que se durmió y se despertó, los despertares nocturnos, el tiempo de vigilia durante la noche, los antecedentes de haber dormido bien o mal y algunas otras variables de interés como ingesta de sustancias inductoras o inhibidoras del sueño, ejercicio o preocupaciones y actividad cognoscitiva en los lapsos en que se intenta dormir. C o m o estas bitácoras deben llenarse todos los días, al menos durante dos o tres semanas, n o resultan cómodos ni de mucha utilidad clínica excepto en casos aislados; esto último, al menos en medios como el colombiano en los que la gente es renuente a realizar asignaciones relacionadas con su salud. Resultan sí, de gran utilidad en investigación de patrones de sueño. Evaluación objetiva C o m o ya se mencionó, para hacer un diagnóstico certero de un trastorno de sueño es necesaria una buena descripción del tipo de insomnio, de su duración (crónico o transitorio), y del m o m e n t o y cuantía en que se da. Es necesario entonces estimar el tiempo total de sueño en la noche y, si el sujeto duerme en el día siesta; además debe señalar los horarios en que duerme y está despierto. Pero uno de los mayores problemas en la tipificación de las diversas presentaciones del insomnio es llegar a un estimativo real de la magnitud del trastorno, porque con frecuencia, los insomnes estiman incorrectamente los lapsos durante los cuales están despiertos (en general sobrestiman sus horas de insomnio) y los horarios de dormirse y despertarse. Por análisis factorial de las respuestas al cuestionario de sueño de Karolinska, se han deducido dos factores en la calidad de sueño de personas normales: el prime-
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Los m i l a b r a z o s d e M o r f e o ro se relaciona con la iniciación y mantenimiento del sueño cuyo mejor predictor es la duración y densidad del SWS, y el segundo se relaciona con la dificultad para despertarse así como con el efecto restaurador del sueño cuyo mejor predictor es la continuidad del mismo (Keklund y Akerstedt, 1997). Por otro lado, la inversa del insomnio, que es la excesiva somnolencia diurna, es también difícil de cuantificar objetivamente por las mismas razones (inadecuada percepción de la magnitud de la somnolencia). Al menos en poblaciones clínicas, las escalas de somnolencia como la de la tabla 3.3, no siempre son confiables. De hecho, según la cultura, el m o d o de rotular los estados internos y las demandas laborales o sociales del individuo, el mal dormir nocturno puede no asociarse en forma explícita con somnolencia diurna sino que se manifiesta en irritabilidad, agresividad y disforia. Por el contrario, la buena calidad del sueño suele asociarse con buena calidad de «salud mental» ya que los adultos que duermen bien, suficiente tiempo un promedio de 7.5 horas-, sin parasomnios y con menos porcentaje de sueño ligero son definitivamente mejor ajustados, más alertas y manifiestan menos problemas emocionales que los duermen mal. Sin embargo, aunque muchos de los que en las encuestas resultan mal ajustados y con mal dormir, n o han consultado por este último motivo (Hyppa y Kronholm, 1991). Existen diversas escalas de uso muy frecuente para medir la somnolencia diurna como la EPS (Epworth Sleepiness Scale) así como el impacto que tiene dicha somnolencia sobre la vida cotidiana, las cuales muestran correlaciones altas con medidas objetivas de somnolencia (Johnson, Breslau, Roehrs, Chase, Drake, Roth, 2001). Sin embargo, aún con cuidadosos trabajos estadísticos, en ciertos casos estas escalas no discriminan bien entre «sueño» y fatiga o cansancio. P o l i s o m n o g r a m a (PSG) y Test de Latencias Múltiples de Sueño (MSLT): Para efectos de estudio clínico de sueño, el empleo del PSG al cual ya se aludió en el capítulo I para evaluar ciertos disomnios, tiene el inconveniente de que, excepto en algunos centros que disponen de pequeños aparatos portátiles que se pueden instalar a domicilio, en la mayoría de los centros de sueño, la persona debe pasar la noche en el laboratorio, con electrodos en la cabeza, en el mentón, intranasales, en el diafragma (para registrar la respiración) y en alguna extremidad (para registrar la saturación de oxígeno sanguíneo). Esto hace que el sueño de la primera noche en el laboratorio no sea una muestra fiable de cómo duerme dicha persona, cosa que se conoce como «efecto de la primera noche». Para obviar este problema, el individuo debe pasar dos o tres noches seguidas en el laboratorio y se toman los datos de la segunda o de la tercera noche, cuando ya está acostumbrado el nuevo medio ambiente. Obviamente, esto encarece los costos y hace que sea un procedimiento incómodo para mucha gente (por ejemplo si es necesario desplazarse a otra ciudad para el examen). El efecto de la primera noche afecta a la gran mayoría de personas que se someten a un PSG y puede manifestarse en un mal dormir con sueño fragmentado y relativo



122



C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o poco R E M por causa del medio extraño, la cama diferente, los electrodos y el cambio de ambiente. Paradójicamente muchos insomnes, en particular los que caben dentro de la categoría de insomnio psicofisiológico y de inadecuada percepción del sueño ¡duermen muy bien en el laboratorio pero no en sus casas! C o m o ya se dijo, si hay un alto componente de condicionamiento clásico a estímulos del hogar, así como de ansiedad anticipatoria de no poder dormir, cosa que promueve el alertamiento, el insomne no concillará el sueño. Por el contrario, en el laboratorio lo hará, ya que carece de las señales discrimitativas asociadas con «no dormir». Además, en el laboratorio de sueño surge el efecto paradójico de sentirse «con permiso» para no dormir porque es justamente la razón de estar allí; en estos casos el hiperalertamiento disminuye y el sueño se concilia fácilmente. También se reportan estudios en los que pacientes psiquiátricos hospitalizados no muestran dicho efecto (probablemente por familiaridad con el ambiente y las camas hospitalarias), en tanto que pacientes con el mismo diagnóstico pero no hospitalizados sí muestran un importante efecto de primera noche. Lo anterior es común, al menos en desorden de estrés post-traumático y en desórdenes de ansiedad (Woodward, Bliwise, Friedman, Gusman, 1996). Por lo tanto, en mayores de 60 años y en niños, se recomienda realizar el monitoreo a domicilio que discrimina bien las características diferenciales del sueño entre insomnes y controles (Edinger, Fins, Sullivan, Marsh, Dailey, y cois., 1997). Se ha llamado la atención acerca de la frecuencia de errores subjetivos en la estimación del tiempo de sueño por parte de los insomnes, al punto que la Clasificación de Trastornos de Sueño de 1990 los incluye como una categoría aparte. Sin embargo, en una revisión estadística de los datos de estos grupos, Reynolds, Kupfer, Buysse, Coble y Yeager (1991) señalan que los errores de percepción son tan comunes en trastornos de sueño que no es sensato hacer subtipos clínicos y que los insomnes pueden cometer errores mínimos o m u y considerables. Los insomnes se distinguen sí, de los no insomnes en que estos últimos son más precisos en su estimación del sueño. C o n una muestra de 173 insomnes evaluados con PSG, Reynolds y cois., hallaron que el 8 0 % de los insomnes subestimaban el tiempo total de sueño mientras que sólo el 2 0 % de éstos lo sobrestiman. Además, en experimentos controlados, el mirar el reloj, conducta frecuente en los insomnes, es definitivamente un elemento que promueve el insomnio (Harvey, Schmidt, 2001). El MSLT (Test de Latencias Múltiples) tiene los mismos inconvenientes del PSG en el sentido de que los insomnes que sufren de somnolencia durante el día, no logran conciliar el sueño durante esta prueba. Lo anterior, además, se asocia a ansiedad, abuso de tabaco o de café, (Bonnet, Rosa, 2001). Por otro lado, algunos hipersomnes que deberían dormirse rápidamente no muestran reducciones en las latencias del MSLT o en los parámetros del PSG respecto de controles normales. Además, muchos normales que duermen bien y no padecen de somnolencia diurna muestran latencias muy cortas para dormirse (< 5 minutos). Se trata, de otro lado, de una prueba muy sensible al alertamiento energético y tensional mencionado en el capítulo II. Cinco minutos de televisión antes de la prueba en personas
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Los mil abrazos de Morfeo



FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CALIDAD DEL SUEÑO Calma durante el sueño Facilidad para dormirse Dificultad para despertarse Propiedades restauradoras del sueño Tiempo Total de Sueño (TTS) Cantidad de SWS Acrofase de temperatura Figura 3.1 Esquema de las variables significativas derivadas del análisis factorial de Akerstedt, Hume, Minors y Waterhouse (1997).



privadas de sueño conllevan una reducción sustancial de la latencia en el MSLT en tanto que una caminada de 5 minutos aumenta la latencia o impide el sueño (Bonnet y Arandt, 1998). El MSLT tiene algunos problemas consistentes en que las condiciones estándar de su aplicación impiden el ejercicio y someten al probando a una dieta hospitalaria durante el día de la prueba. Además, no es posible controlar el estado tensional interno, el cual puede introducir sustanciales cambios debidos, además de estado de alertamiento, al estado emocional o endocrino. Una variante del M S L T es la prueba de mantenimiento de la vigilia en la que las instrucciones al sujeto son las de que intente no dormirse. También se dispone de las demás pruebas electrofisiológicas y activación conductual o autonómica que se mencionan en el capítulo I, las cuales correlacionan bien con los parámetros electrofisiológicos del PSG como el «deadman switch», el OSLER en el que el individuo debe apretar un botón cada vez que siente que la luz se enciende (Bennet, Stradling, Davies, 1997) o el índice de Activación Autonómico medido por pletismografía digital (Ayas y cois., 2001). Para dar una idea de la complejidad de una evaluación de sueño, cabe repetir que la calidad del sueño resulta de varios componentes subjetivos y objetivos. Entre los subjetivos, por análisis factorial, se deducen cuatro grandes factores que contribuyen a dicha calidad: la calma durante risueño, la facilidadpara dormirse, la dificultad para despertarse y la propiedad restauradora del sueño. Pero esto no es todo. Se requier ^re* f-i rv» -



124



Capítulo III Transtornos del Sueño bien que el sueño tenga determinadas características objetivas y fisiológicas como son el tiempo total de sueño, la cantidad de sueño de ondas lentas y el momento en que se dé la acrofase de temperatura rectal (Akerstedt y cois., 1997; Keklund y col., 1997). Como se ve, se trata de un complejo engranaje de factores fisiológicos, circadianos, psicológicos y ambientales.



II.- TRASTORNOS INTRÍNSECOS DEL SUEÑO. Morfeo travieso DISOMNIOS



TRASTORNOS INTRÍNSECOS DEL SUEÑO Insomnio Pslcofisiológico



Mal: Percepción del Estado de Sueño



Insomnio Idiopático



Hipersomnio Recurtente



Hipersomnio Post-traumático



Sindrome de Apnea Central del Sueño



Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueño



Síndrome de Piernas Inquietas



Sindrome de Movimientos Periódicos de las Piernas



Narcolepsia



Hipcrventilación Alveolar del Sueño



Desórdenes Intrínsecos del Sueño No Especificados Tabla 3.3 Trastornos Intrínsecos del Sueño según la CIDS.



El insomnio psicofisiológica se manifiesta en dificultades para iniciar y mantener el sueño y se debe a ansiedad, tensión, o estado afectivo negativo asociado a rituales o a estímulos ambientales que conforman condicionamientos negativos para dormir. A veces es posible identificar los factores de adquisición del insomnio pero con frecuencia, como en buena parte de la psicopatología, ello no es posible. El cuadro consiste por lo general en ansiedad y preocupación relacionadas con la posibilidad de dormir mal en la noche - y en esto se diferencia del insomnio secundario a estados de ansiedad- todo lo cual se relaciona con condicionamientos negativos para la conciliación del sueño. Esquematizando al extremo, se podría pensar en una persona con insomnio psicofisiológico quien ha asociado el ruido de la calle frente a su habitación con el mal dormir. En este caso, puede generalizar a toda situación en la que intente dormir, de suerte que para ella, el pensar en su habitación por la noche equivale a insomnio. En este caso, puede considerarse que el estímulo incondicionado hubiera sido, en un momento dado, el ruido y la respuesta incondicionada sería el alertamiento. Posteriormente asoció el ruido de la calle con intentar dormir, caso en el cual el acto-estado de intentar dormir se convierte a su vez en un estímulo condicionado para alertarse y la respuesta condicionada sería el insomnio. Sigamos suponiendo que a la larga, esta 125



Los mil abrazos de Morfeo persona se duerme, pero ya tiene un estado de hiperalertamiento considerable por lo que su sueño no será m u y profundo y se despertará en la mitad de la noche. De nuevo, el intentar dormir traerá consigo mayor alertamiento, fenómeno que recuerda la incubación en la cual el estímulo condicionado aversivo presentado en form a interrumpida y a repetición produce mayor ansiedad que el estímulo incondic i o n a d o p r o p i a m e n t e d i c h o . Este condicionamiento negativo puede aumen^ ~ tar, además, si la persona asocia el hecho de no dormirse a estímulos normalmente presentes en el inicio del sueño, como son la oscuridad, posición yaciente, almohadas y ciertos olores o sonidos. Se tiene así, un círculo vicioso de condicionamientos aversivos que se ilustra en la Fig. 3.1. En este simple y casi caricaturesco diagrama es necesario anotar la complejidad de las relaciones entre estímulos externos, estímulos interoceptivos y estados-estímulo o estados respuesta, lo cual se presta para toda una discusión bien aburrida sobre la noción de «estado» en psicología conductual. Las cogniciones inapropiadas en el m o m e n t o de dormirse tales como pensar en que no se va a dormir, mirar repetidamente el reloj, calcular cuántas horas de descanso le quedan, irritarse, moverse, tensionar los músculos, se suman al círculo vicioso que tiende a auto-perpetuarse, incluso si alguno o algunos de los componentes no siempre están presentes. C o n una muestra de 173 insomnes evaluados con PSG, Reynolds y cois., hallaron que el 8 0 % de los insomnes subestimaban el tiempo total de sueño mientras que sólo el 2 0 % de éstos lo sobrestiman. Además, por experimentos controlados, se sabe que el mirar el reloj, el atender a las señales internas del cuerpo y a las señales



Estímulo incondicionado o natural (El) Estímulos neutros (externos e interoceptivos) Respuesta incondicionada (RI)



- • ruido - • cama, habitación, somnolencia - • alertamiento



B Ruido (El) Cama-habitación, intentar dormirse Pensamientos relacionados con dormirse o con la noche (EC) no ruido + oscuridad + pensar en dormirse + cama (EC)



- • alertamiento (RI) - ^ alertamiento (RC) - ^ más alertamiento (incubación) (RC) - • incubación (RC)



-



Figura 3.2 Círculo virinsn en A cuyt- ce muestra !a respuesta natural incondicionada (RI) que c¿ el alertamicriLü, y cí estímulo narural incondicionado (El) que es el ruido. La RC es la respuesta condicionada y el EC es el estimulo condicionado. El individuo asoció y generalizó las circunstancias presenres cuando no se pudo dormir y que, en sí, constituyen estímulos neutros. En la fase B, ya se estableció un condicionamiento clásico en el cual la presencia de ruido no es necesaria para no dormirse y en cambio los demás estímulos presentes iunto con el estado interno de «inrenrar dormirse» se asocian al alertamiento.
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s del S u e ñ o externas del medio ambiente son definitivamente elementos promueven el insomnio. Este tipo de «foco atención» diferencia a los insomnes de las personas que duermen bien quienes se muestran mucho más «despreocupados» respecto de las señales que rodean el sueño (Neizert, Harvey, 2001). Finalmente, parece que en el insomnio psicofisiológico intervienen variables de personalidad, pues los insomnes con locus de control interno resienten menos que los que tiene «locus de control» externo las consecuencias de haber dormido mal (Blagrove, Akehurst, 2001). Además con gran frecuencia los insomnes de cualquier tipo adoptan hábitos inadecuados de sueño tales como pasar mucho tiempo en la cama o acostarse demasiado temprano. Este modo de vida ocasiona que durante el día tampoco puedan dormir y por el contrario, se hallen hiperalertados, irritables y con diversos signos de alertamiento tensional, de malestar psicológico y de ineficiencia, tal como se demuestra en privación parcial de sueño durante una semana . Además, la magnitud de los déficits comportamentales depende de la cantidad de horas perdidas, ya que por cada hora adicional de vigilia, se encontraban cerca de 40 errores adicionales en una prueba de vigilancia continua (Belenky, Williams, Redmon, Reichardt, Russoycols., 2 0 0 1 ; Van Dongen, Maislin, Hachadoorian, Dinges, 2001). Lo más frecuente en el insomnio psicofisiológico es el efecto paradójico de dormirse fácilmente cuando no se tenía la intención de hacerlo. De hecho el componente cognoscitivo en el insomnio psicofisiológico guarda cierta semejanza con los pensamientos obsesivos en el sentido de que la cognición es recurrente y estereotipada. En esto último se diferencia de la cognición del ansioso sin componente psicofisiológico, quien no se duerme porque baraja en su cabeza muchas ideas relacionadas con sus preocupaciones, pero no con el hecho de no poderse dormir (Watts, Coyle, East, 1994). El caso típico es la persona que se duerme mirando televisión, incluso con alguna película interesante, y en el momento en que la televisión se apaga o el cónyuge lo hace, que es la señal «normal» de dormirse, el insomne se despierta y no puede conciliar el sueño. C o m o se ve, el insomnio psicofisiológico parece consistir en una típica respuesta condicionada con elementos de condicionamiento clásico y operante. Interviene, además, el hiperalertamiento, el desconocimiento del estado de sueño (negar que estaban durmiendo cuando en realidad estaban dormidos), la sobre-estimación de la latencia de sueño y sub-estimación del tiempo total de sueño según se mide por el PSG, y la percepción poco realista de la ganancia que obtendrá con hipnóticos (Petlis, Giles, Mendelson, Bootzin, Wyatt, 1997). De aquí que en el tratamiento del insomnio psicofisiológico, con frecuencia se emplee, además de normas de higiene de sueño y de relajación tensional y cognitiva, la «intención paradójica» o sea, la restricción drástica en las horas de sueño permitidas. Solamente los más ignorantes podrían subestimar la importancia de los tratamientos conductuales cognitivos en el insomnio, cuyos resultados se han replicado a saciedad (Manber, Loewy, Black, Kuo, Palombini, Koester, 2001). La mala percepción del estado de sueño se manifiesta en un desconocimiento del estado de sueño. En efecto, las personas que consultan por este problema aseveran que
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Los mil abrazos de Morfeo pueden pasar varias noches seguidas sin dormir un solo momento (incluso hay quien llega a afirmar enfáticamente que ha pasado un mes sin dormir). Este problema es fácil de documentar en el laboratorio de sueño cuando se demuestra una exagerada discrepancia entre el informe subjetivo y las horas de sueño objetivamente registradas y es una de las características paradójicas del insomnio psicofisiológico. Estos pacientes sostienen estar despiertos cuando, polisomnográficamente se registra un claro EEG de sueño. Además, sobre-estiman la latencia para dormirse y sub-estiman el tiempo total de sueño evaluado con PSG y muestran una actividad cortical de mayor alertamiento, incluso en los estadios theta y delta de sueño y en particular al inicio del sueño. Lo anterior explica la mala percepción del estado de sueño: si estos insomnes mantienen por mayor tiempo cierta capacidad de procesamiento de la información, tendrán entonces menos amnesia mesógrada (mencionada en el capítulo I), la cual opaca la diferencia entre sueño y vigilia (Perlis, y cois., 1997). El registro de EEG la noche anterior difiere entre dormidores normales privados de sueño e insomnes psicofisiológicos. Las diferencias se deben a que los insomnes presentan mayor tensión emocional, menor vigor, exacerbación de rasgos de la personalidad, sobre-estimación del mal sueño, aumento en la temperatura y en el metabolismo basal de 24 horas, lo cual hace variar el EEG. Por esta misma razón, la prueba de MSLT muestra latencias más largas en los insomnes que en los controles normales (Bonnet y Arand, 1998). En otro estudio semejante, Hauri (1997) encontró que los insomnes tenían mayores tiempos de respuesta (es decir, eran más lentos), peor equilibrio y memoria inmediata de dígitos auditivos, diferencias éstas que desaparecían cuando los insomnes habían d o r m i d o a satisfacción la noche anterior. Así pues, aunque tanto normales como insomnes hubieran dormido el mismo tiempo y tuvieran las mismas características de activación/somnolencia, el patrón cognoscitivo y atencional era m u y diferente en ambos grupos. Paradójicamente, si se priva de sueño a insomnes psicofisiológicos, los síntomas no se exacerban y por el contrario, muestran menores latencias de sueño, decremento en el metabolismo y en la temperatura y sub-estimación de la latencia para dormirse. Es decir, la privación de sueño hace revertir al insomne al patrón de los dormidores normales privados de sueño (Bonnet y col., 1998). El insomnio puede comenzar en la infancia, con características semejantes a las del adulto y de no ser tratado, se convierte en un cuadro crónico adulto con más pesadillas, latencia aún más prolongada para dormirse y en ocasiones, fobia a la oscuridad (Philip y Guilleminault, 1996). Otros casos de mala percepción del estado de sueño son los estados mentales confusionales o de dereriorn neurológico, parucu-
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s del S u e ñ o larmente de demencias, en las que el paciente no sabe diferenciar entre el estado de sueño y de vigilia y está perdiendo la capacidad de estimar el tiempo transcurrido. E l insomnio idiopático incluye los casos que informan haber sufrido de insomnio crónico desde la infancia hasta el momento de la consulta; no hay causa conocida para ello y se supone que es una atipia en el control cerebral del ciclo sueño/vigilia. Si bien el insomnio infantil primario existe y puede perpetuarse hasta la adultez, debe diferenciarse de los dormidores cortos que lo han sido desde la infancia. La narcolepsia es un cuadro de origen neurológico caracterizado por ataques súbitos e irresistibles de sueño durante el día, por ejemplo manejando vehículos, comiendo o durante la actividad sexual, los cuales han ocurrido varias veces al día durante al menos tres meses y que no se deben a carencia de sueño en la noche o al uso de sustancias psicoactivas. La mayoría, aunque no todos los casos de narcolepsia, se acompañan de acentuada somnolencia diurna con latencias para conciliar el sueño usualmente menores de 5 minutos en el Test de Latencias Múltiples. Incluye además, ataques de cataplejía y/o alucinaciones hipnagógicas (al dormirse) o hipnopómpicas (al despertarse), parálisis de sueño y parasomnios. Las alucinaciones consisten en intrusiones de la imaginería visual o auditiva del sueño R E M en la transición del sueño a la vigilia o viceversa y la parálisis del sueño es la intrusión de la atonía del R E M en dicha transición, trastornos éstos que se describirán en la sección correspondiente (pp. 116). C o n frecuencia estos pacientes sufren de baja autoestima, quejas subjetivas de memoria que, usualmente, no se demuestran en evaluaciones neuropsicológicas y que probablemente se deban a expectativas disminuidas de auto-eficacia en tareas específicas de memoria. C o n estas características, no es de extrañar que manifiesten esquemas cognoscitivos negativos y frecuentes problemas de ajuste psicosocial que en parte son respuestas evitativas por parte del narcoléptico para no enfrentarse a situaciones potencialmente embarazosas para él. A lo anterior se suman las preocupaciones por mal rendimiento laboral, discordias familiares y ansiedad basada en evidencias muy reales. N o es infrecuente que este sindrome no se identifique adecuadamente y se trate como si fuera una entidad psiquiátrica o una condición psicológica lo cual exacerbará el problema.. Además, una vez que se identifica y se medica, el mismo hecho de estar sometido a consumir estimulantes puede llevar a problemas sociales y familiares, tanto más cuanto que en la narcolepsia, la somnolencia es el síntoma que menos responde a la medicación (Broughton, 1995). Los episodios de sueño en la narcolepsia suelen ser cortos (unos 10 a 30 minutos) y frecuentes, llegando hasta 6 u 8 «siestas» durante el día, pero se exacerban en condiciones de baja estimulación. Es probable que tengan un ciclo infradiano cuyo período sería de unas 4 horas el cual se acopla al ritmo circadiano de sueño/vigilia (Nobili.Ferrillo, Besset, Rosadini, Schiavi, Billiard, 1996). Las siestas largas logran mermar en algo el malestar por excesiva somnolencia, aunque su efecto es de corta duración si se le compara con el efecto alertante de una siesta larga en un dormidor normal. La cataplejía por su lado se presenta en el 7 0 % de los narcolépticos y se
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Los mil abrazos de Morfeo caracteriza por una súbita pérdida de tono muscular que puede ser parcial o total, y cuya duración puede ir desde unos pocos segundos hasta varios minutos. En estos casos, el paciente pierde por completo el tono muscular y si está de pie cae al suelo. Estos episodios se desencadenan con emociones fuertes (risa o llanto intensos, susto, sorpresa, actividad sexual) y se exacerban con privación de sueño. N o se conoce bien su neuropatología ya que la mayoría de estos pacientes no muestran anormalidades en exámenes imaginológicos, aunque casos aislados documentados con R N M 1 , muestran anormalidades en el tegmento póntico (Bassett, Aldrich, Quint, 1997). O t r o s tienen cierta carga genética pues si hay un familiar de primer grado con dicho trastorno, el riesgo de desarrollar excesiva somnolencia diurna o parasomnios es considerablemente mayor que para el resto de la población (Meyer, Neissner, Schwarzmayr, Meier-Ewert, 1998). En cambio, el riesgo de desarrollar narcolepsia con todas sus características es bajo. E l hipersomnio o excesiva somnolencia d i u r n a se caracteriza por severa somnolencia de, al menos, un mes de duración que obstaculiza las actividades de la persona. Tal somnolencia no se debe ni a condiciones mentales (por ejemplo, a depresión con somnolencia secundaria), ni a privación de sueño. Tampoco se debe a sueño poco eficiente, puesto que los individuos diagnosticados con este rubro tienen un período de sueño en la noche de 8 a 12 horas con buenas características electroencefalográficas. Puede asociarse a episodios no intencionales de sueño durante actividades importantes pero, al contrario de lo que sucede en la narcolepsia, en el hipersomnio, el paciente nota que empieza a acumular sueño y a sentirse m u y adormilado. El hipersomnio es una condición sumamente desagradable que ocasiona considerable malestar en el individuo, particularmente si éste es bien motivado y lleva una vida demandante social o laboralmente. Estos pacientes encuentran difícil despertarse en la mañana y con alguna frecuencia presentan un estado de aletargamiento y confusión al despertarse de unos cuantos minutos de duración, que como todos los desórdenes del despertar se exacerba con el alcohol. También pueden presentar «lagunas» o episodios durante los cuales realizan tareas repetitivas y monótonas sin percatarse de ello (como conducir un auto o no recordar cómo llegaron a algún sitio habiéndolo hecho mecánicamente). Además, los episodios repetidos de siestas no deseadas y el estado continuo de adormecimiento y de bajo alertamiento obstaculizan la eficiencia en tareas de concentración/atención. Merman asimismo la eficacia en general e imponen un esfuerzo adicional así como un costo emocional muy alto en estas personas. Vista la alta c o - m o r b i l i d a d e n t r e hipersomnio primario y depresión mayor, 1



Resonancia nuclear magnética.
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o no es claro si en estos casos, la depresión se presenta como consecuencia de múltiples fracasos sociales y laborales y de la baja auto-imagen de estos pacientes o si el hipersomnio es secundario a la depresión. La forma recurrente del hipersomnio se presenta por períodos que pueden ser de varios al año. N o es infrecuente en algunas etapas del ciclo menstrual por lo que se le relaciona con el equilibrio hormonal, aunque no se sabe bien cuál o cuáles hormonas son las culpables, ya que el hipersomnio puede darse en cualquiera de las fases ovulatorias. Otros desórdenes intrínsecos del sueño incluyen algunas anomalías de orden m o t o r que se dan durante el sueño y que pueden entorpecer su conciliación o su mantenimiento. Entre éstos se mencionan el sindrome de piernas inquietas y el de movimientos periódicos de las piernas en los cuales la persona se encuentra con desasosiego en las piernas, siente la necesidad de moverlas constantemente o de caminar, y ello puede perturbar su sueño e indudablemente, el de su acompañante en la cama. Los trastornos respiratorios del sueño que incluyen ia Apnea Central del Sueño, la Apnea Obstructiva del Sueño, y la Hipoventilación Alveolar del Sueño constituyen un tema importantísimo y amplísimo de la medicina del sueño, de la neumología y de la otorrinolaringología. El trastorno respiratorio durante el sueño (TRS) es equivalente a episodios repetidos de cese respiratorio (apneas) y/o de ventilación reducida (hipopneas) durante el sueño y se mide por la p r o p o r c i ó n d e a p n e a s / h i p o p n e a s r e g i s t r a d a s por hora, siendo un índice mayor de 10 sugestivo de apnea del sueño. La apnea puede ser central o sea, causada por una anomalía en los mecanismos autónomos respiratorios, generalmente por enfermedad neurológica o cardiaca. La apnea obstructiva, como su nombre lo indica, se debe a trastornos en el flujo de aire, razón por la cual la mayoría de los pacientes roncan. El ronquido aumenta cuanto más profundamente dormidos se hallen, lo que conforma un círculo vicioso que impide tener un sueño profundo normal ya que constantemente, el ronquido mismo despierta a las personas durante milisegundos. Se asocia con obesidad ya que el sobrepeso contribuye a presionar la laringe obstruyendo el paso del aire. Correlaciona además, con sexo masculino, edad e índice de masa corporal. Si las mujeres consultan por este problema tienden a ser más obesas y a reportar mayores índices de somnolencia diurna que los hombres en iguales condiciones de apnea/hipopnea. Por esto se recomienda a los médicos tener en cuenta esta susceptibilidad de género en su decisión de tratar a las apnéicas (Lutley-Borland, Freeland, Busby, McKendry, Dales, 2001) U n índice de apnea/hipopnea mayor de 15 equivale a echarse encima 5 años de edad o a haber t o m a d o el 5 0 % de la dosis de un benzodiacepínico suave, en lo que concierne a habilidades motoras, procesamiento de la información y memoria. Estos déficits son independientes de la somnolencia diurna, es decir, no pueden atribuirse directamente a la somnolencia pues se dan en ausencia de ella. Las repetidas hipopneas conllevan detrimentos en tareas que dependen de funciones frontales. En cambio, las apneas ocasionan un detrimento más sustancial en memoria, aprendiza-
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Los mil abrazos de Morfeo je visual y verbal así como iniciación de nuevas actividades. D e nuevo emerge aquí el efecto de los lóbulos frontales que, en este caso, se halla «opacado» por los déficits mnésicos. De hecho, últimamente se han encontrado áreas de hipoperfusión frontal en el SPECT 2 , así como numerosos infartos lacunares en la resonancia magnética que correlacionaban con déficits pre-motores, en destreza manual y en coordinación ojomano, errores de inatención verbal y visual, así como déficits de memoria episódica y prospectiva (Koves, Szakács, Bernáth, Molnár, 2001). Probablemente buena parte de estos cambios estructurales se deban a la desaturación de oxígeno y no a las apneas en sí (Bartlett, Rae, Thompson, JofTe, Enright y cois., 2001). E n casos severos en u n a sola n o c h e p u e d e n p r e s e n t a r s e m á s de 5 0 0 microdespertares, con un sueño delta prácticamente ausente y ronquidos explosivos, y con estertores y gruñidos en el m o m e n t o en que el aire logra pasar a los pulmones. Hay, además, una excesiva somnolencia diurna aunque en casos leves, el n ú m e r o de despertares cortos d u r a n t e la noche n o difiere del de los buenos dormidores (de hecho, es normal presentar microdespertares de los que la persona no se percata). Sin embargo, en este último caso, los apnéicos tienen sueño al día siguiente mientras que los normales están bien alertados. Cada día hay más acuerdo respecto de las repercusiones negativas en pruebas objetivas de rendimiento psicológico y de procesamiento de la información en los apnéicos y del beneficio de la presión positiva de aire durante la noche. Naegele, Pépin, Levy, Bonnet, Pellat y Feuerstein, (1998), describen merma en atención, capacidad de memoria a corto término, de planeación, categorización y de fluidez verbal en 17 apnéicos obstructivos quienes, después del tratamiento convencional con presión positiva de aire durante la noche, normalizaron todos los rendimientos. Se concluyen que la fragmentación del sueño parece ejercer un efecto negativo sobre tareas que dependen en particular de lóbulos frontales (memoria de trabajo, fluidez verbal y categorización). N o solamente el tratamiento con CPAP 3 mejora la calidad de vida de los pacientes apnéicos sino que también mejora su status emocional y su rendimiento psicomotor y neuropsicológico (Means, Lichstein, Edinger, Taylor, Durrence, 2001). A pesar de sus indudables méritos, como la mayoría de los procedimientos tecnológicos avanzados, la adhesión al CPAP puede ser m u y deficiente (Stepnowsky, Marler, Ancoli-Israel, 2001). Por esta razón se han diseñado protocolos de predicción de riesgo psicosocial de no utilizar el CPAP, así como programas complejos comportamentales que incluyen educación, modificación cognitivo-conductual. Estos estadios demuestran una vez más, que en ausencia de educación en cuestiones comportamentales por parte de los médicos y de intervenciones específicas psicológicas, la tecnología médica por sí sola es inefectiva (Zozula, Rosen, Santiago, 2001). Algunos estudios sugieren la posibilidad de un umbral mínimo de continuidad de sueño para que la vieilia posterior sea adecuada; aúneme dichas exneriencias se han estudiado con sujetos normales en forma experimental y no con apnéicos, se calcula 1 3



SPELT viene de las siglas inglesas para "Sigle Positrón Emission Compurerized Tomograpy CPAP viene de las siglas inglesas para "Continuous Positive Airway Pressure".
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Capítulo III Transtornos del Sueño que se requieren lapsos de por lo menos 3 a 10 minutos de sueño continuo para que no se presenten déficits en tareas intelectivas al día siguiente (Downey y Bonnet, 1997; Levine, Roehrs, Stepanski, Zorick, Roth, 1987). Otro aspecto importante de esta condición radica en que es tan deletérea como insidiosa, de forma tal que los afectados no se percatan de la severidad de sus síntomas y de la gravedad de la incapacidad mental. En un estudio, se reclutaron 99 camioneros británicos apnéicos y se les aplicó la prueba de somnolencia de Epworth (cuestionario subjetivo), después de lo cual se sometieron a tratamiento con presión positiva de aire. Finalmente, se les aplicó de nuevo la escala de somnolencia para que la respondieran retrospectivamente, haciendo referencia a cómo se sentían antes del tratamiento. Los resultados fueron claros: estos hombres obtenían puntajes de somnolencia más bajos en la primera aplicación que en la segunda; en cambio, en la segunda ocasión, reconocían estar tomando más siestas de lo que dijeran en la primera aplicación, y mayores dificultades de alertamiento mientras conducían, incluso después dei tratamiento (Engieman, Hirst, Douglas, 1997). Es decir, al alertarse con el tratamiento de presión positiva, identificaban con mayor claridad sus estados internos, su alertamiento y su grado de sueño. Además, diferenciaban mejor el sueño de la vigilia, por lo cual no fue sino hasta después del tratamiento cuando reconocieron que, antes del mismo, dormían más siestas de lo que pensaban. N o sobre repetir la importancia de un programa integral de educación para estos pacientes, de forma que no sean tratados solamente con la tecnología de que disponen los neumólogos sin ningún otro conocimiento sobre la complejidad del comportamiento humano ante estos problemas La condición de los apnéicos es bien triste ya que el cuadro usual es el de un hombre obeso, con somnolencia permanente (por lo tanto, con alto riesgo de tener problemas laborales o de estat desempleado), poco involucrado en la vida familiar, y cpn quien es imposible dormir. Al respecto Cartwright y Knight (1987) tienen un excelente escrito sobre las "Silent Partners" o sea, los Compañeros(as) Silenciosos (as), en el que ponen de presente el costo emocional tan grande que es para u n apnéico tener que mantener un nivel mínimo de funcionamiento cotidiano. La condición afectiva de los divorciados es mejor que la de los casados, ya que en este último caso, io usual es una discordia familiar m u y grave debida a irritación de la esposa, a constantes demandas de atención por parte de ésta y de los hijos, y sentimiento de incompetencia de los pacientes como maridos y como padres de familia pues escasamente su alertamiento les alcanza para el trabajo (cuando lo tienen). O t r a evidencia de que estos problemas no pueden tratarse con un diagnóstico y un aparato sino que requieren de un equipo profesional de expertos en la materia que incluya un psicólogo. También se ha asociado la apnea obstructiva en la infancia (o al menos, los desórdenes respiratorios como roncar) con el sindrome de déficit de atención e hiperquinesia; los niños con trastornos respiratorios al dormir muestran un exceso de parasomnios respecto de niños sin dificultades respiratorias durante el sueño junto con trastornos
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Los m i l a b r a z o s d e M o r f e o asociados para acatar horarios de sueño y vigilÍa(Harsh, Mixon, Avis, LeBourgeois, 2 0 0 1 ; Chervin, Dillon, Bassetti, Ganoczy, Pituch, 1997). La categoría de trastornos intrínsecos del sueño agrupa, por tanto, trastornos completamente dispares en cuanto a su origen, su modo de presentación, su curso y su tratamiento. Lo único que tienen en c o m ú n es un trastorno de sueño sin direccionalidad (o sea, puede ser de sueño o puede ser de vigilia). En la tabla 3.3 se muestran los trastornos de sueño extrínsecos, o sea, los que se generan desde afuera del organismo.



TRASTORNOS EXTRÍNSECOS. RESPETAR Y OBEDECER A MORFEO POR SOBRE TODAS LAS COSAS. Inadecuada Higiene de Sueño



Desorden Ambiental del Sueño



Insomnio de las Alturas



Sindrome de Sueño Insuficiente



Desorden de Límites de Horarios de Sueño



Desorden de Inicio del Sueño



Insomnio por Alergia a Comidas/Bebidas



Sindrome de Comida/Bebida Nocturnas



Desorden de Sueño Asociado a Hipnóticos



Desorden de Sueño Secundario a Estimulantes



Desorden de Sueño Inducido por Toxinas



Desorden Extrínseco No-Especificado



Desorden de Ajuste del Sueño



Desorden de Sueño Secundario a Alcoholismo



Tabla 3.4 Trastotnos extrínsecos del sueño según la CITS.



Los trastornos extrínsecos del sueño implican que si se elimina algún o algunos aspectos del medio ambiente, el sueño se restablecerá normalmente. Por ejemplo, el desorden ambiental del sueño (por frío, calor, aire enrarecido), el insomnio de las alturas, el insomnio p o r alergia a alimentos, o los desórdenes ocasionados por consumo de hipnóticos, estimulantes, alcoholo toxinas obviamente desaparecerán en cuanto se logre restablecer el equilibrio interno generado por los factores ya mencionados. Lo anterior no descarta que, además de factores externos, la persona presente trastornos de higiene de sueño u otros que simplemente agravarán su problema asociado. Los desórdenes de Ajuste del Sueño, de Límites en las Horarios de Sueño y el Desorden Asociado a l Inicio del Sueño se presentan particularmente en niños y consisten básicamente en normas inconsistentes respecto de los horarios de dormir y de los rituales para dormirse. Así, en el trastorno asociado al Inicio del Sueño el niño rehusa dormirse a menos que alguno de sus padres se hallen presentes o que disponga de ciertos elementos ambientales (luz, muñecos, ect). E l Sindrome de Sueño Insuficiente, es tal vez el trastorno más c o m ú n en jóvenes y adultos jóvenes, como se mostrará en esta sección de epidemiología. Se presenta en personas que intentan hacer demasiadas cosas en un día a expensas del sueño bien sea por deseo, gusto o por necesidad. El grupo mayor al menos en países industrializados, tal vez lo constituyen los estudiantes adolescentes y jóvenes auie-
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o nes, además, de estudiar, están comenzando su vida social, sentimental y sexual, con frecuencia en forma intensa y por si fuera poco, quienes en ocasiones trabajan. Así, reducen su tiempo de sueño nocturno por debajo de lo que su demanda dicta, por lo cual durante el día sufren de somnolencia crónica por la deuda de sueño que acumulan en la semana. En fines de semana trasnochan y duermen hasta m u y tarde en la mañana o comienzo de la tarde, para desespero de sus padres. El otro grupo, como ya he mencionado, lo conforman los trabajadores del tercer mundo.



Figura 3.3 Hobbes durante un ataque de comida nocturna.



E l sindrome de comida/bebida nocturnas consiste en un despertar nocturno con deseo irresistible de comer o de beber algo y, a menos que lo hagan, no pueden volver a conciliar el sueño como en el caso de Hobbes en la viñeta 3.5. En un muy alto porcentaje de casos se asocia a trastornos alimenticios en vigilia como bulimia, anorexia. D e hecho, de 120 sujetos remitidos por este motivo, solamente el 5 % tenía trastorno de comida/bebida nocturnos sin trastornos alimenticios y en estos casos, se trataba de problemas de sonambulismo o de estados en los cuales la persona actuaba semi-concientemente al comer. Sin embargo, no se trata de casos simples de sonambulismo ni de trastornos alimenticios durante el día per se, sino de una sobreposición de ambos, ya que con frecuencia se presentan después de un estadio de N R E M (Manni, Ratti, Tártara, 1997). En una serie consecutiva de 23 pacientes remitidos a una clínica de sueño por trastornos alimenticios durante el sueño, el 8 3 % eran mujeres, habían comenzado en la adolescencia con este tipo de problemas y el patrón de comida estaba «fuera de control» según las pacientes. C o n frecuencia mencionaban ocasionales episodios de amnesia o de sonambulismo y la mitad de ellas tenía diagnóstico polisomnográfico de sonambulismo. Además, el 3 5 % tenía una historia de muchos años de trastornos alimenticios en vigilia (Winkelman, 1998). Esto, obviamente, en sociedades en las que sobra la comida; de hecho, el 4 4 % de estos pacientes tienen sobrepeso, con bulimia y preocupaciones intensas en torno de la comida. Los síntomas se exacerban con abstinencia de tabaco, alcohol y uso de cocaína (Schenck, Hurwitz , O ' C o n n o r y Mahowald, 1993). Los trastornos por Higiene Inadecuada del Sueño se deben a hábitos de vigilia que, en el momento de intentar dormir, son contrarios a la conciliación del sueño. Incluyen toda una gama de comportamientos diarios. Entre ellos debe mencionarse el dormir siestas demasiado largas, acostarse muy temprano, despertarse muy tarde en la mañana e intentar



135



Los mil abrazos de Morfeo dormirse temprano en la noche, tener horarios de sueño irregulares, pasar demasiado tiempo en la cama, ser sedentario, fumar, ingerir estimulantes menores o mayores (café, tabaco, alcohol, medicamentos, sustancias ilegales) o comenzar actividades alertantes antes de acostarse. Estas actividades pueden ser motoras (hacer ejercicio en la noche), cognoscitivas (resolver problemas, hacer cuentas, programar presupuestos importantes, mirar películas de terror para algunos o pornográficas para otros) o ambas como pelear con el compañero de cama. TRASTORNOS DEL SUEÑO DE RITMOS CIRCADIANOS. DANZAS C O N M O R F E O En el capítulo II se adelantaron algunos conceptos referentes a esta categoría, habiéndose ya explicado en qué consiste la desincronización interna y externa junto con las consecuencias y desfases producidos por el trabajo de tumos y el jet-lag (pp.68-70). Además de estos desórdenes, en la tabla 3.5 se muestra la clasificación de los trastornos de sueño por alteración en los ritmos circadianos. TRASTORNOS DE SUEÑO DE RITMOS CIRCADIANOS Sindrome de Cambio de Huso Horario (jet-lag)



Desórdenes de Sueño por Trabajo de Turnos



Patrón Irregular de Sueño/Vigilia



Trastorno de sueño en latirudes extremas



Sindrome de Fase Retardada del Sueño



Sindrome de Fase Adelantada de Sueño



Desorden de Sueño de Ciclo Diferente a 24 horas



Desorden de Sueño de Ritmos No Especificado



Tabla 3.5 Trastornos de Sueño de Ritmos Circadianos (ICSD).



E L S Í N D R O M E D E FASE RETRASADA D E L S U E Ñ O Consiste en un desajuste entre la acrofase de temperatura - por consiguiente, del sueño- y el horario solar o social, en el que la acrofase de temperatura se presenta dos o tres horas más tarde del promedio de la gente «normal». Así, el inicio del sueño se retardará dos o tres horas después del horario normal y el resto de las funciones endocrinas y cerebrales parecen conducirse de la misma manera, incluyendo los ritmos de melatonina retineal y central ( D u m o n t y cois., 2001). Obviamente, si en lugar de dormirse a las 23:00, la persona se duerme a las 02:00, le será difícil despertarse según el horario social pues estaría recortando su período normal de sueño en dos o tres horas. Además, si estos individuos se fuerzan a despertarse temprano en la mañana, pueden presentar la «embriaguez del sueño» que es un período de aletargamiento, de confusión y a veces de comportamiento inapropiado al despertar.
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o Este sindrome lo conforman los individuos extremadamente vespertinos. N o se trata de hábitos o de mala higiene de sueño ya que les resulta muy difícil cambiar sus horarios y establecer una hora fija de despertarse en la mañana (regla sacrosanta de la higiene de sueño) para obligar al reloj interno a avanzar su fase; además, con extrema facilidad revierten a su patrón nocturno. C o m o dije en la introducción, si junto con una fase retrasada del sueño, la persona es dormidora larga, tendrá que funcionar académica, laboral y familiarmente con un enorme costo extra, o bien tendrá que afrontar las consecuencias sociales de no acatar normas que para los demás son absolutamente obvias. EL S Í N D R O M E D E FASE A D E L A N T A D A Es el contrario del anterior y se presenta en personas extremadamente matutinas. Es más frecuente en la vejez (Touchette y cois., 2001) y no conlleva tantas consecuencias sociales o de malestar como el sindrome de fase atrasada ya que para cumplir con su demanda de sueño, la persona deberá acostarse más temprano en la noche. En este caso, su vida social nocturna se verá afectada pero no al punto en que se ve afectada la vida del individuo con fase retrasada. También presentará problemas en el sentido de que entre las 04:00 y 07:00 horas no sabrá qué hacer a menos que sea persona recursiva intelectual o laboralmente, imaginativa y con un alertamiento enérgico adecuado. C o m o estas características no se dan en la mayoría de la gente y menos en la vejez, estas horas «del lobo» del amanecer no son nada fáciles para la persona de la tercera edad. EL D E S O R D E N D E S U E Ñ O D E C I C L O D I F E R E N T E A 2 4 H O R A S Consiste en un período de temperatura endógena y de sueño/vigilia superior a 25 horas y se caracteriza por períodos intermitentes de somnolencia diurna y de rnsomnio nocturno. Estos picos tienden a coincidir con la acrofase de temperatura que entonces tiende a correrse respecto del horario social, un poco como si fuera de curso libre. C o n frecuencia se presenta como resultado de largo tiempo en trabajo de turnos o en jet-lags m u y seguidos, como sucede en personal de aviación o algunos viajeros profesionales. A pesar de la tendencia a tomar siestas, el insomnio no es causado por ellas. Por el contrario, las siestas son ocasionadas por el mal dormir en la noche y son una manifestación de que el reloj interno está marcando las ventanas de sueño y de vigilia en horas indeseadas por el individuo. No es infrecuente que estos individuos se duerman, en promedio, cada día un poco más tarde o un poco más temprano. En estas condiciones, a la larga, tendrán períodos en los que su horario coincide con el horario social, pero dado que su ciclo se sigue desfasando, al cabo de unas pocas semanas volverán a presentar desajustes respecto del horario solar y social. Si se trata de un problema crónico, endógeno, las demás funciones endocrinas y cerebrales también se desfasarán creando trastornos adicionales. Para diagnosticar este patrón diferente de 24 horas habría, sin embargo, que demostrar que se trata de un patrón endógeno con período de temperatura y de R E M
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Los mil abrazos de Morfeo mayor a las 25 horas. De lo contrario, puede tratarse de cuadros complejos en los que se mezclan higiene muy inadecuada de sueño, problemas sociales y psicológicos y hábitos de vida atípleos. Es fácil que estos desajustes se den en aquellos que tienen características comunes con el estereotipo del artista o «intelectual» bohemio, un poco drogadicto, un poco alcohólico, fumador y bebedor de café tinto, con mucha actividad nocturna social y creativa y pocas exigencias laborales diurnas porque probablemente no tiene un empleo fijo. Por otro lado, la marginación social y el desempleo aunado a la televisión y poca imaginación o recursos, también pueden llevar a estos cuadros de total desorden en los hábitos y en los ciclos de sueño/vigilia. Sin embargo, si es cuestión de elección y de conductas «relativamente» deliberadas, en el momento en que el desempleado encuentre trabajo y supere el sindrome de abstinencia de la televisión, o en que el intelectual encuentre algo productivo qué hacer en la mañana, volverá a encarrilarse al ciclo normal social, aunque es más fácil decirlo que hacerlo. Para ejemplo de todos, basta citar al desdichado genio de nuestro siglo, Elvis Presley: "Durante el día sé que cuando me duermo, la habitación está oscura y entonces, me imagino que es de noche, pero sé que es de día y entonces no me da miedo dormirme ". Time, enero, 1999 El trastorno de sueño por latitudes extremas ya se mencionó en la sección de sueño en culturas tradicionales al hablar de los esquimales. Hansen, Lund, SmithSivertsen, (1998) describen trastornos inespecíficos del sueño con depresión estacional, disminución en la energía y alteraciones de humor en latitudes superiores a 70° (dentro de los círculos polares). La categoría de desórdenes de sueño por perturbaciones en los ritmos circadianos es tal vez la más homogénea de los cuatro grandes grupos de trastornos de sueño en cuanto que obedecen a desórdenes de los relojes internos aunque su causa puede ser intrínseca o extrínseca. Abundan los recuentos literarios o históricos de estos trastornos y para no mencionar sino uno de ellos, cito a Restrepo (1997) refiriéndose a los trastornos mentales de Felipe V de España: ". ..elpaciente invirtió el horario con relación al normal, se hacía servir el desayuno al anochecer, el almuerzo a la una de la madrugada, salía a pasear a los jardines del Alcázar en la oscuridady a las ocho de la mañana se iba a la cama a dormir. A todo esto, los cortesanos tenían que hacer muestra de tolerancia sin límites".
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C a p í t u l o III T r a n s t o r n o s d e l S u e ñ o



III. PARASOMNIOS. Servir a dos señores De aparecidos y espantos y hicharajos de tres patas y de cosas que tropiezan en la noche, líbranos Dios Santo 4 Oración escocesa Citada en Mahowaldy Schenck., 1992 Esta sección trata de una serie de fenómenos apasionantes para los estudiosos de la mente y de la conciencia, pues algunos de ellos trascienden los sueños e incorporan la ideación onírica dentro de comportamientos motores complejos en un indiscutible estado de sueño. Si no estuvieran dormidos, estarían alucinando y sufrirían de alguna perturbación psiquiátrica o neurológica mayor, pero lo fascinante de estos fenómenos es justamente que se trata de personas que durante su vigilia, son enteramente normales. C o m o se observa en la Tabla 3.5, se trata de un grupo importante de trastornos, subdividido según el período de sueño en que se presenten o según su m o d o de presentación. Para no dormir al lector a estas alturas, describiré en cierto detalle la presentación de los cuadros más llamativos de parasomnios y posteriormente explicaré la neurofisiología subyacente a ellos que plantea preguntas fascinantes respecto de la generación de los fenómenos de conciencia y de volición. Los parasomnios se caracterizan por eventos comportamentales (motores, cognoscitivos o autónomos) que ocurren en asociación del sueño en general o de determinados estadios de sueño o de las transiciones entre el sueño y la vigilia. N o son pues, disomnios en ei sentido en que lo son el insomnio o el hipersomnio, sino que obedecen más a desfases endógenos en los momentos en los que el sistema nervioso central genera determinada actividad durante el sueño. Como se verá más adelante, algunos parasomnios son normales y conocidos por prácticamente todo el mundo (vgr., las sacudidas hípnicas al dormirse o las pesadillas), en tanto que otros son muy raros y en algunos casos pueden resultar de alta peligrosidad para el durmiente o para los acompañantes. Algunos parasomnios se manifiestan en el m o m e n t o de dormirse con una actividad motora refleja que puede ser repetitiva y que agrupa los desórdenes de movimientos rítmicos, las sacudidas hipnicasy los calambres nocturnos. Otros son más complejos e implican el conocido «hablar dormido» o somniloquio, que en la mayoría de los casos es ininteligible aunque a veces es articulado, pero no necesariamente coherente. Los desórdenes del despertar pueden presentarse cuando el individuo se despierta en la mañana, como ocurre con la embriaguez del sueño a la que ya se aludió al hablar del hipersomnio, o pueden ser fenómenos asociados con el despertar fisiológico (no necesariamente «volicional») que ocurren durante el sueño. Entre éstos se cuenta el sonambulismo y los terrores nocturnos (antes conocidos como pavor nocturno y «ataques de íncubos»). 4



From ghoulies and ghosties/And three leggiry beasties/And things that go bump in the night/Good Lord, deliver us
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Los mil abrazos d e Morfeo DESORDENES DE LA TRANSICIÓN ENTRE SUEÑO Y VIGILIA Desórdenes de Sacudidas Hípnicas Somniloquio Mioclono nocturno Movimientos Rítmicos



Despertar Confuso Pesadillas



DESORDENES DEL DESPERTAR Sonambulismo Terrores Nocturnos



PARASOMNIOS GENERALMENTE ASOCIADOS A SUEÑO REM Parálisis del Sueño Paro sinusoidal asociado a REM



Erecciones Peneanas Dolorosas Asociadas a Sueño



Disfunción de Erecciones Peneanas Asociada al Sueño



Desorden Comportamental del Sueño REM Bruxismo del Sueño



Enuresis del Sueño



Disconía Paroxística Nocturna



Ronquido Primario



Sindrome de Deglución Anormal durante el Sueño



OTROS PARASOMNIOS Muerte Súbita Inexplicada Durante el Sueño



Apnea Infantil del Sueño



Sindrome de Muerte Súbita Infantil



Sindrome de Hipoventilación Cenrral Congénita Mioclono Neonatal Benigno



Otros Parasomnios No Especificados Tabla 3.6 Clasificación de los Parasomnios según la CIDS



Elpenor dormía en la terraza delpalacio de Circe, bajo los efectos del vino que había bebido la víspera. Lo llamaron y él, sin acordarse del lugar donde se encontraba, medio dormido todavía, cayó de lo alto de la terraza al disponerse a acudir al lado de sus compañeros y se mató en el acto. Posteriormente, Ulises encontró su sombra en los Infiernos, la cual le rogó que le concediesen las honras fúnebres regulares. Odisea, X,XI, XII (Tomado de Grimal, 1994) La anterior es una espectacular des• i n / ' l i i 11



li



ingesta de alcohol que actuó como desencadenante de la confusión y terror del desventurado Elpenor, quien no se cayó de la terraza por el alcohol, sino por que éste último exacerbó la aparición de su desorientación al despertarse.
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Capítulo III Transtornos del Sueño EL SONAMBULISMO Consiste en episodios repetidos de comportamiento m o tor complejo que se inician durante el sueño y en los que se presentan conductas como sentarse y abrir los ojos, levantarse de la cama, caminar y efectuar acciones complejas. Todo lo anterior, estando dormido y manifestando mínima respuesta al exterior. Ocasionalmente se puede mascullar algo en respuesta a las preguntas de los demás y obedecer en forma torpe la sugerencia de volver a la cama. Lo más frecuente es sentarse en la cama con los ojos abiertos, con la mirada fija y tal vez manipulando la almohada o la manta, aunque la persona puede hacer uso del baño, subir y bajar escaleras, salir de la casa e incluso conducir auto. Durante los episodios de sonambulismo, ei poiisomnograma registra un estadio N R E M . El tiempo total de sueño es igual al de los controles, pero hay mayor índice de alertamiento durante el sueño, mayor número de despertares nocturnos y mayor número de fases de sueño. Es decir, los sonámbulos presentan mayor frecuencia de cambios de patrones de activación durante el sueño que los no sonámbulos. Estos frecuentes cambios se exacerban con la privación de sueño seguidos por un incremento en cambios de estadio durante el sueño, subsiguientes a la privación del mism o . Estos continuos cambios parecen ser los responsables del comportamiento complejo y estereotipado de los sonámbulos por lo cual si se desea documentar parasomnios de este tipo, se recomienda efectuar el PSG después de privación de sueño (Mayer, Neissner, Schwarzmayr, Meier-Ewert, 1998). Usualmente el episodio se olvida total o parcialmente y si se despierta al individuo durante el evento, podrá mostrar un breve período de desorientación, sin recuerdo de haber estado soñando algo. Al día siguiente no recuerdan lo sucedido. Mientraspasabayo unos días con unos amigos, la dueña de casa compró una deliciosa tarta de cereza, de la cual no probó por estar a dieta espartana. Después de la cena, guardó en la nevera lo que quedaba de la tarta (más de la mitad), envuelto convenientemente. No estando yo a dieta, al día siguiente al desayuno busqué el postre, y no viéndolo, lepregunté a mi amigapor él. Después de algún titubeo me dijo que «lo másprobable» es que se lo hubiera comido ella. Consciente de su extraña respuesta, me dijo que se había despertado en piyama, descalza, tiritando defino en el jardín (05:00 en un marzo londinense), apoyada en el tendedor de ropa. Cuando se hubo orientado, entró a la casa y a l pasar vio elpapel aluminio y los expolias de la tarta en la mesa de la cocina con lo que concluyó que se lo había comido. ¡Forma bien triste de engordad Entre 10 y 3 0 % de los niños han tenido al menos u n episodio de sonambulism o y se estima que entre el 1% y el 7 % de los adultos sufren de sonambulismo recurrente.
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Los m i l a b r a z o s d e M o r f e o TERRORES N O C T U R N O S La característica de los terrores nocturnos es un súbito «ataque» de terror mientras el individuo duerme, con seña- ~ — les autonómicas de pánico, que suceden en general en las primeras 2 horas del sueño. La persona actúa como si estuviera despierta pero no establece contacto con los demás. En realidad no está despierta durante el episodio, por lo cual no se le puede prestar apoyo emocional. Si se despierta completamente durante el episodio, no hay memoria ni de estar soñando, ni del evento, aunque con frecuencia es posible recordar el intenso pánico. Al día siguiente hay olvido del episodio aunque se puede tener una vaga sensación del miedo experimentado. Unfinoy educadojoven ejecutivo había tenido numerosos de tales episodios que habían puesto su vida en peligroya que en varias ocasiones había rotólos vidrios de la ventanay había salido al jardín, lesionándose los brazosy alguna noche intentó saltar de la ventana de un hotel (afortunadamente estaba acompañadoy lo detuvieron). Otra vez, estando de viaje, rompió lapuerta de la habitación del hotel a patadasypuñosy salió en cuatro patas, literalmentepor entre las tablas de la puerta, ante la alarma de la administración y de los demás huéspedes del hotel Lo único que recordaba de todos estos episodios era un «miedo animal» como lo describía él. PESADILLAS Las pesadillas se caracterizan por sueños aterrorizantes que hacen despertar al individuo, con completa conciencia de haber estado soñando y vivida memoria de los detalles e historia del sueño. Los temas de las pesadillas se relacionan con la propia integridad, la seguridad o la autoestima, o ninguna de las anteriores como en óleos de Coya pero siempre se presentan como una historia que genera intensa angustia o miedo. Muchas personas relatan temas recurrentes (ser perseguido por un toro en circunstancias m u y detalladas, encontrarse con un asesino, ect.) en tanto que otras no. Pueden ocurrir varias en una noche en cada ciclo de R E M . C o m o se dijo, al despertar de la pesadilla hay plena lucidez aunque la persona puede quedar m u y alterada y no querer volver a dormirse de miedo a soñar lo mismo de nuevo. Por otro lado, uno de los criterios que definen al Desorden de Estrés Post-traumático son las pesadillas las cuales pueden originarse durante el sueño R E M o durante el N R E M , sobretodo durante el estadio II. La inmensa mayoría de la gente ha tenido al menos varias pesadillas en su vida. Son más frecuentes en las mujeres que en los hombres (relación de 3 a 1 aproximadamente) y son m u y frecuentes en los niños. De hecho, hacia los 3-5 años, casi la mitad de ellos habrá despertado a sus padres por sueños atemorizantes y en particular, lo harán los oue nadecen de trastornos respiratorios d i
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más frecuentes en insomnes, posiblemente por el mayor alertamiento durante el sueño de éstos últimos (Ohayon, Morselli y Guilleminault, 1997). En un estudio sobre sueño se preguntó acerca de pesadillas a casi 6000 personas y se halló que los factores epidemiológicos asociados son sexo femenino - que dobla el riesgo de tener pesadillas frecuentes - depresión, ansiedad o quejas de dificultad en conciliar el sueño. Otro estudio menos extenso halló una constante correlación entre pesadillas y psicopatología en general (Blagrove, Farmer, Williams, 2001). En el estudio colombiano, entre jóvenes, el porcentaje de pesadillas es muy similar al dado por Ohayon y es del orden de 18-20%. Lo anterior varía según el grupo de edad, aunque esta cifra es considerablemente menor en ancianos. LA PARÁLISIS D E L S U E Ñ O Consiste en episodios que suceden al despertarse o al dormirse durante los cuales hay pleno alertamiento y conciencia de estar despierto, pero con total incapacidad para mover el cuerpo excepto los párpados, y por ende, su nombre. Pueden durar de unos segundos hasta 5 o 10 minutos durante los cuales el individuo esta paralizado. Es una experiencia aterradora ya que simula un minisindrome de enclaustramiento («locked-in syndrome»).5 La mayoría de la gen te lo ha experimentado ocasionalmente y, además, forma parte de la t e t r a d a q u e define la narcolepsia, casos en los cuales se diagnostica como narcolepsia y no como parálisis de sueño. En ciertos medios culturales, ' El sindrome de enclaustramiento es uno de los resultados más espantosos de la tecnología moderna médica caracterizado por un normal estado de conciencia, con preservación de los ciclos de sueño/vigilia, y parálisis total del cuerpo, incluyendo músculos de la cara y en el que sólo se pueden mover los ojos. Se debe a lesiones en región póntica ventral, por debajo del tegmento.
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Los m i l a b r a z o s d e M o r f e o no es infrecuente que la gente lo asocie a fenómenos parapsicológicos cuando no francamente demoníacos en el sentido de que los interpretan como una posesión transitoria de espíritus malignos. LAS A L U C I N A C I O N E S H I P N A G Ó G I C A S E H I P N O P Ó M P I C A S Se presentan con frecuencia durante la transición del sueño a la vigilia o viceversa y consisten en la incorporación de elementos oníricos dentro de la vigilia, sin conciencia de que no son reales. Una amiga mía había tenido un altercado con el marido por lo que éste sefue a dormir a otra habitación. A los diez minutos, apareció mi amiga donde su marido, desencajada y obviamente asustada, diciéndole que sacara a l ternero del cuarto. El marido, notablemente disgustado, le dijo que no estaba para bromas, pero ante la insistencia y la expresión aterrada de la esposa, fue a la habitación donde, claro está, no encontró ternero alguno. La señora insistía que el ternero debía estar en algún sitio, que era muyjoven y que la había despertado con el hocico frío, mojado y rosado y que después, empezó a dar vueltas alrededor de la cama (o sea, traspasando la pared de la cabecera). Cuando al día siguiente, el marido le preguntó acerca del suceso del ternero, con su característico buen humor, ella le respondió que no le podía explicar, pero que el ternero la había despertado con el hocico rosado y húmedo y que había tenido mucho miedo. El marido nunca le creyóy ella continuó aseverando su experiencia hasta que, en una simpática velada les dije que eso era una alucinación hipnagógicay entonces ninguno de los dos me creyó. Las alucinaciones pueden asociarse con parálisis del sueño (sin conformar el cuadro de narcolepsia) y según Mahowald y Ettinger, (1990) de estos estados fronterizos derivaron los mitos de ataques de «íncubos» (que poseían a las mujeres) y «súcubos» (que poseían a los hombres). Tales ataques se definían por la sensación de estar poseído o sofocado por un ser extraterrestre, generalmente demoníaco. El problema era que en lugar de un laboratorio de sueño, a los parasomnes indiscretos se les ofrecía la hoguera. Probablemente también parte de las experiencias de «percepción extrasensorial» que mucha gente sensata afirma haber tenido, obedece a este tipo de fenómenos, los cuales, de llegar a coincidir con algún evento importante, pueden relacionarse en forma causal. Una señora «se despertó» una noche a la una de la madrugada con la sensación de que alguien se acercaba en la oscuridad a su cama y exhalaba un largo suspiro, cosa que le produjo erran desa?ón. Ouedó nreocunada noraue m familia estaba leios v sentó' auf hubiera sucedido O
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Pillar y cois., 2001). Por lo demás, la mayoría de las funciones fisiológicas muestran ritmos circadianos y, con frecuen
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