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INTRODUCCION

I. INTRODUCCIO N

La somnolencia es un estado fi

iolégico que se presenta entre el suefio
y la vigilia, y que representa, tanto una disminucidon en el nivel de vigilancia,
como una propension al suefo (Neylan y Reynolds 1991). Los estados de
transicidon suelen ser dificiles de caracterizar por lo que hay una tendencia a
considerarlos como condiciones ambiguas que hay que reconocer y controlar,
pero con poca frecuencia son objeto de estudio detallado. Durante estos
estados ocurre una gran variedad de cambios, y suelen estar determinados
poruna mezcla de caracterssticas tanto del estado previo a la transicion, como
del posterior a ella.

Uno de esto estados transicionales, como yva lo hemos dicho, es la
somnolencia, dicho estado fisiologico, constituye el estabén entre los dos
unicos modos alternantes de vivir descritos hasta ahora y que dan pauta a-
cada una de las funciones humanas: la vigilia y e! suefio. La transicidén entre
esos dos estados resulta ser uno de los procesos, dentro de la naturaleza, en
donde ocurre la mas notable metamorfosis conductual y biolégica. Al mismo
tiempo, ocurren ajustes y reorganizaciones enjos mecanismos neuroquirmicos

que afectan virtualmente a todo el Sistema Nervioso Central (SCN) y, lo mas
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asombroso, es que este proceso fisioldgico es iniciado y revertido infinidad
de veces a lo largo de nuestra existencia (Pivik 1991).

Dado et papel critico que juega la somnolencia y las importantes

modificaciones conductuales asociadas con este estado, es sorprendente que
hasta hace poco tiempo haya sido objeto de investigacion extensa. Auan mas,
durante las casi cuatro décadas que han pasado desde la era moderna en la
investigacion del suefio, la cual es marcada por el descubrimiento del suetio
de Movimientos Oculares Rapidos (MOR) (Aserinsky y Kleitman, 1955 citado

en Pivik 1991), este topico ha recibido relativamente poca atencion. Para ser

justos, debemos admitir que esta negligencia no ha sido sin bases

razonables; si se considera que la Vigilia y el Sueifio son dos estados
sumamente importantes que demandan de una extensa exploracion, lo cual

hace aparecer al estado de transicion, la somnolencia, como menos

importante. Esta crucial omisién hasido recientemente reconocida por Dement
{1989). De hecho Ia gran mayoria de los trabajos que se han realizado en esta
area,

se han originado por la necesidad clinica de dar respuesta a los

trastornos caracterizados por Somnolencia Excesiva Diurna (SED). Hasta
ahora, nuestra comprension de! estado de transicion entre el sueifo y la

vigi

a,nos ha permitido percatarnos de que durante este estado se presentan

complejas interacciones de multiples sistemas fisioldégicos y bioquimicos. Otro

2
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de tos motivos por los cuales quizas se ha complicado la realizacion de una
investigacio n extensa y sistematica de este estado es por que estas
interacciones ocurren dentro de un periodo de tiempo reiativamente corto,
haciendo excesivamente dificil caracterizar dichos procesos.

La gran confusién que existe en cuanto a este particular periodo de
transicion, se refleja en la variedad de terminologia y definiciones empleadas
para describir este proceso fisiokbgico. Kieitman en su compendio sobre suefio
y vigilia, se esfuerza por encontrar un término que pudiera capturar la esencia
de esta transicién entre la vigilia y el suerio, y finalmente, transige en usar
varios terminos intercambiables incluyendo "somnolencia, modorra, languidez,
inercia e inactividad" (Kleitman 1963 citado en Pivik 1991). Todos estos
términos pudieran caracterizar varios grados de sensaciones e impresiones

asociadas con la inminencia al suefio.

Algunas definiciones que se han dado a la somnolencia son: "Un estado

fi

iologico usualmente resultado de la privacié n de sueno" (Aldrich, 1989). “Un
estado de sentimiento subjetivo de necesidad de suedo” (Broughton, 1889)."
Un estado de conciencia que se presenta entre el sueno y fa vigilia, y que
representa, tanto una disminucidn en el nivel de vigitancia, como una
propension al suefio” (Neylan y Reynolds 1891). No obstante, el término

Somnolencia, frecuentemente es usado sin una definicién explicita
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asumiéndose que es un término de entendimiento universal, o bien es definida
por la conducta contextual, es decir se define por las conductas
caracteristicas asociadas con la Somnolencia.

Una de las razones por las que la somnolencia se resiste a una
definicion, se refleja en las dificultades mostradas por los investigadores en

desarrollar consenso en un criterio operacional para el ini

io y término de la
somnotencia. Como resultado de cstos problemas de definicion, algunos
in(/estigadores han dedicado sus esfuerzos para proveernos de técnicas y
procedimientos que nos permitan la homogeneizaci on de criterios para definir
la somnolencia. Tal es el caso de Carskadon y col. (1986) quienes han
desarroliado una técnica llamada Prueba de Latencias Mualtiples de Suerio
{LMS), en la que se miden los cambios fisioldgicos que ocurren durante la
somnolencia. El procedimiento de dicha prueba consiste en introducir al
sujeto a una camara de suerio, en {a que, en condiciones estandares de
quietud y reposo, se mide electroencefalogr aficamente la latencia en minutos
que tarda un sujeto en iniciar el suefo. A partir del desarrollo de esta técnica,
surgieron otras pruebas basadas en las mediciones fisiologicas que difieren
de la Prueba de LMS, basicamente en términos de las instrucciones que se le
proporcionan al sujeto antes de iniciar cada latencia. En todos estos

procedimientos, el principal indicador de la tendencia a suefio es la latencia

4q4
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con que se inicia el suefio. Sin embargo, se ha propuesto que por lo que se
refiere a la somnolencia excesiva diurna, las caracteristicas del suefio en que
cae el sujeto deben ser consideradas conjuntamente con la latencia para
proporcionar un mejor indicador de la tendencia a la somnolencia diurna.
Entre las pruebas que se desarrollaron a partir de la prueba de LMS, se

encuentran la Prueba Repetida de Mantenimiento de ta Vigilia (Hartse y col.

1982), la Prueba de Mantenimiento de la Vigilia (Mitler y col. 1982), la Prueba

Modificada del Mantenimiento de la Vigilia (Timms y col. 1985), la prueba de
Medicion Multiple de Somnolencia (Erman y col. 1987), la Prueba de Relajacion
Multiple (Schneider-Helmert, 1885), el Indice Poligrafico de Somnolencia (IPS)
y la Calificacion Poligrafica de Somnolencia (CPS) (Roth y col. 1986). Estas
dos ultimas pruebas se basan ademads de en [a latencia a suerio, en una
medicion ponderada de Ila latencia y duracién de las subsecuentes fases de
suefio en {as que cae el sujeto.

Por su parte, como es bien sabido, la experiencia subjetiva es un
criterio usado para validar las correlaciones conductuales y fisioldgicas de la
somnolencia. De esta forma, y dado que jos instrumentos de reporte subjetivo
tales como cuestionarios o escalas resultan ser mas econdmicos que la
prueba de LMS, en cuanto a recursos y tiempo que consume, la valoracién de

la somnolencia basada en el reporte subjetivo es necesaria y de gran utilidad.



INTRODUTCION
Factores determinantes de {a somnolencia excesiva diuma

El nivel de somnolencia diurna, esta directamente refacionado con fa
cantidad y {a calidad de suefio nocturno {(Neylan y Reynolds 1991). Una
privacicon total de suefio ¢ incluso una privacién moderada de sueio, reducen,
de manera sistematica, la latencia a sueiio. De manera inversa, un aumento en
el tiempo de suefio nocturno asi como el aumento del namero de siestas
durante el dia, aumentan {a latencia a sueiio en la prueba de LMS (Carskadon
y Dement, 1981). La calidad y continuidad del suefio también ticnen efecto en
la somnolencia diurpa. En algunos sujetos, el sueno se ve interrumpido por
maultiples activaciones © microdespertares que pueden irde 3 a 15 segundos
de duracion. Estas activaciones se caracterizan por intromisiones de actividad
alfa o desincronizacion de la

actividad Electroencefalogr afica

(EEG).
Comunmente estas activaciones nodan lugar adespertares segun los criterios

para clasificar los estadios de suefio (Rechstchaffen y Kales 1968), o de
acuerdo a criterios conductuales, pero si resulta en la fragmentacion e
interrupcion del suefio,

lo cual pucde dar fugar a queja de somnolencia
durante el dia (Carskadon, Brown y Dement, 1982).

Las manifestaciones de
somnotencia diurna, como ya se ha mencionado, pueden estacr determinadas

y modificadas por multipies factores entre tos que se encuentran: la cantidad

de suefio nocturno {(namero de horas que el sujeto duerme), la calidad det

6
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suefo (fragmentacidon del suefo, numero de despertares), trastornos
intrinsecos del dormir como mioclonus nocturno, aiteraciones de Ila
respiracic n durante el suefio (apnea), consumo de medicamentos y sustancias
de abuso, aiteraciones ncuroldgicas, somnolencia secundaria a trastornos
psiquiatricos (por cjemplo depresion), alteraciones del ritmo circadiano y
cambios frecuentes o irregulares del ciclo vigilia-sueno. Estos factores se
describen mas detalladamente en los apartados de Somnolencia patolégica

{pagina 25) y e¢n Aspectos Cronobioldgicos {(pagina 13).




BASES PSICOFISIOLO GICAS DE LA SED

1L.1. BASES PSICOFISIOlL OGICAS DE LA SED

La somnolencia se ha asumido como un fenomeno del SNC. Sin
embargo, el substrato fisioléogico de fa somnolencia esta aun pordeterminarse.
Algunos eventos electrofisiol 6gicos han sido identificados como indicadores
potenciales de somnolencia. Al hacer un registro electroencefalografico en
humanos con privacion o restriccion de sueno, se ha identificado una
atenuacion de la actividad eléctrica alfa en vigilia (Heitmann y col. 1995;
Stampi y col. 1995), asi como la presencia de episodios de microsuenios.

El estudio de flos mecanismos neuronales y neurogquimicos
responsables de la somnolencia, plantea una gran cantidad de problemas
complejos que requieren investigacidn. Por ejemplo, aiun no esta claro si el
mecanismo neurobioldgico que controla la somnolencia y los niveles de alerta
es diferente per se, de aquellos que controlan el suedo y la vigilia. Adan mas,
la somnolencia y el estado de alerta podrian ser controlados cada uno por
diferentes sustancias o sistemas. La relacién entre {os mecanismos quimicos
¥y neuronates de la somnolencia y los mecanismos circadianos tampoco se
conoce aun. Sin embargo, la inquietud por dilucidar los mecanismos tanto
quimicos como anatomicos de la somnolencia, continua siendo uno de los

mayores retos a los que se enfrentan los investigadores en este campo.
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Von Economo (1918) en sus observaciones realizadas en pacientes
afectados porlaepidemia de encefalitis tetargica encontré que en aquelilos que
morian en un estado de insomnio, se presentaban lesiones inflamatorias en
el hipotiatamo anterior, micntras que pacientes en un estado de somnolencia
consistentemente prescntaban lesiones en el hipotalamo posterior arriba del
nivel del nicleo oculomotor. Nauta (1946) reportd gque en ratas con lesiones
en el hipotalamo anterior inducen insomnio, mientras que lesiones en el
empalme mesencefalo-hipotal amico provocan hipersomnia.

Se sabe que tos cambios de Vigila-sueiio implican la actividad de
agentes quimicos especificos. Sin embargo, una pregunta basica concierne a
si la somnolencia tiene un mecanismo neuroquimico especifico o si esta
constituye una cuestion de grado entre los mecanismos encargados de la
vigilia y los del sueno.

Entre los agentes quimicos, relacionados con la vigilia y el suefio que
mas se han estudiados estan el Acido aminobutirico (GABA), la Acetilcolina
{(ACh), la Dopamina (DA), la Norepinefrina (NE), {a Serotonina (5-HT), Ia
Histamina y ila Adenosina. Existen otros sistemas menos conocidos pero
igual de importantes, este es el caso de los péptidos. La ACH tiene un papel
importante en la regulacidon de estados de alerta, sin embargo 1a contribucion

exacta de este neurotransmisor no se ha dilucidado del todo, parece ser

9
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esencialmente un neurotransmisor de alertamiento, facilitador de la vigilia y
en condiciones particulares también de sueifio paradodjico. El papel dela NE en
el continuo vigilia-suerio ha sido controversial, por algdn tiempo se creyd que
era un agente de suefo, pero hoy es reconocido como un agente de vigilia,
en estudios experimentales se indica que cuando la actividad de la NE
desaparece, deja de aparecer en sueic paraddjico, por lo que se sugiere que
este neurotransmisor juega el pape! de mecanismo disparador del sueno
paraddéjico. La DA se involucra en el mantenimiento de la vigilia y en
particular de la conducta de alertamiento. En cuanto al suenio paraddéjico el

papel que juega este neurotransmisor es menos claro (Basics of sleep

behavior 1993).

Legendre y Piéron a principios del sigio experimentaron con perros
privados de suefio y propusieron que el Liquido Cefalorraquideo (LCR)
contenia una sustancia capaz de inducir suerio cuando se inyectaba en
animales normales, llamaron a esta sustancia hipnotoxina y propusieron que
se acumulaba durante la vigilia produciendo sueno y disipandose durante este
estado (citado en Corsi 1983). Posteriormente se realizaron mas estudios pero
los resultados no fueron claros por los problemas metodologicos entre ellos,
la inyeccion de grandes cantidades de LCR lo que complicaba su

interpretacio n. Jouvet (1972) probd los efectos de diversos péptidos,

10
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considerados como neurotransmisores potenciales o neuromoduladores,
sobre el ciclo suefio-vigilia; la inyeccidn intraventricular dei péptido intestinal
vasoactivo (VIP) en las ratas aumenta la duracion del sueito MOR y disminuye
1a vigilia. En ratas tratadas con p-clorofenilalanina (inhibidor de la sintesis de
Serotonina) o clorafenicol (CAP} (inhibidor de la sintesis de proteinas) que
disminuyen e! tiempo de sueifio MOR, la administracion de VIP mantiene los
niveles de suefio MOR en valores similares a los de animales control,
sugiriendo que ct VIP ticne importantes propiedades hipnogénicas. La
evidencia clectrofisiolo gica sugiere que aparece un incipiente proceso de
suefio en conducta de vigilia en organismos sometidos a privacion de suerfio.

En ratas sc han observado cambios en el EEG después de privacion
total de suefo, tales como un aumento de la potencia absoluta de la actividad
delta (1.46-3.42 Hz) y de la banda completa (1.6-24.9 Hz), asi como una
disminucidn en la correlacico n interparictal de la actividad theta (IJgalde y col.
1994).

£n humanos con privacion o restriccién de suefio se muestran episodios
identificables de microsuerio (breves intrusiones de EEG indicativas de suefio)
Yy un aumento de la actividad alfa y teta en vigilia (Gulkevich y col.1966,

Passnau y col. 1968, Kollar y col. 1969 citados en Corsi 1983). En un estudio

de privacién de suefio en adultos jovenes, se encontré que después de 48

11
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horas de privaciéon total existe un aumento en el tiempo de reaccién asociade
a un aumento en la potencia abscoluta del EEG, particularmente en la corteza
central izquierda lo cual puede ser un indicador de la presencia de
somnolencia (Corsi-Cabrera y col. 1896} .

: Por su parte, existe una considerable evidencia que sugiere una
contribucidon genética para la etiologia de hipersomnia y narcolepsia, en
estudios familiares de pacientes hipersomnes y narcolépticos se ha
encontrado un historia positiva de este trastorno. En gemelos homocigdticos
se encontro concordancia para narcolepsia y este desorden es hereditario en
perros narcolépticos. La base gendética se ha intensificado a partir del
descubrimiento de su enlace con antigenos clase Il de una histo-
compatibilidad compleja conocida como DR2. Algunos autores han
investigado la distribucion de antigenos HLLA en pacientes narcolépticos en la
busqueda de un marcador genético para este trastorno. Honda (1983) encontro
un incremento en la frecuencia de HLA-Bw35 y un decremento de HLA-BwS2
en pacientes asiaticos. En estudios realizados en pacientes con Hipersomnia
Idiopatica se encontré que ningan paciente hipersomne fue positivo para DR2
o DQw6 en contraste con pacientes narcolepticos, sin embargo se aumenta
la frecuencia de HLA DRS5 en estos pacientes, por lo que es probable que la

Hipersomnia ldiopatica represente un grupo heterogéneo de pacientes.

12
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1.2. ASPECTOS CRONOBIOLO GICOS

Los ritmos biologicos son variaciones ciclicas que ocurren en
diferentes parametros del funcionamiento de los organismos. El
reconocimiento de la existencia de tales ritmos, los cuales pueden ocurrir
varias veces durante un dia (ritmos ultradianos), o cada 224 hrs
aproximadamente (rittmos circadianos) o bien presentarse en ciclos imayores
a 24 hrs (ciclos infradianos) dio lugar a un nuevo campo de investigacidn: la
cronobiologra.

Para casi todas las funciones de los seres vivos existen variaciones
ciclicas con periodos casi de 24 hrs (ritmos circadianos). En el siglo pasado
fueron descritas con cierto detallte, las variaciones diarias del pulso, el
intercambio gasecoso y la temperatura. Sin embargo, no fue sino hasta la
segunda mitad de este siglo, cuando comenzd el estudio formal del sistema
circadianco humano.

Comunmente s¢ ha descrito que a lo largo de la vida, el ciclo de sueno
va cambiando desde el polifasico ciclo vigilia-suerio de el recién nacido al
patrén bifasico circadiano del adulto (Kleitman 1969 citado en Corsi 1983), y
se ha propuesto que este ciclo vigiia-suefio es un ritmo enddgeno que provee
una precisa regulacién temporal de procesos conductuales y fisiolégicos que
permite una maxima y efectiva adaptacidn al ambiente. Se ha visto que si una
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persona es completamente aislada de los cambios diurnos, luz, temperatura,
aspectos sociales y especialmente del conocimiento del tiempo, su ritmo
gradualmente serada arrastrado de un ciclo de 24 hrs. a uno de
aproximadamente 25 hrs.; esto representa la longitud del ritmo endégeno de
vigilia-suen o para tres cuartos de la poblacion aduita; en experimentos hechos
en condiciones de corrida libre el ciclo se ha alargado a hasta un promedio
de 33 hrs. (Kieitman 1963). Asi tenemos que los cambios en el horario de
actividad y descanso, cambios en el huso horario, los trabajos rotatorios,
periodos vacacionales y en algunos paises el horario de verano puede afectar
esta ritmicidad circadiana; por lo que se ha visto que en grupos humanos
existen individuos con preferencia porias actividades matutinas o vespertinas
{las "alondras™ y los "buhos"), existen otros que tienen propiedades
temporales menos definidas, aunque con predominio de alguno de los rasgos,
matutinos o vespertinos. Las "alondras™ son activas por la mafana
alcanzando su mayor rendimiento en horas de mediodia y en el periodo
nocturno se manifiesta su cansancio y predisposicion at sueno. Los "buhos™
se levantan tarde y van ganando energias durante el dia y alcanzan su maximo
rendimiento hacia la noche, prefieren por lo tanto prolongar la vigilia

(Golombek 1993).
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1.2.1 Naturaleza endégena de la ritmicidad.

A partir de las observaciones de DeMairan en 1729 sobre ia ciclicidad
en los movimientos del follaje de una planta, se planted el problema de
esclarecer si los ritmos observados en los seres vivos reflejaban solamente
la influencia del ambiente sobre estos, o bien si el organismo era capaz de
generar la ritmicidad atn en un ambiente arritmico. DeMairan demostro que la
ritmicidad persistia si la planta se colocaba donde la luz del sol no podia
alcanzarta, lo que sugeria gue esta ritmicidad nodependia del ciclo dia-noche.
Sin embargo transcurrieron mas de 30 aios antes de que otro investigador,
DuMoncecau, demostrara que el fenomeno observado por DeMairan no
dependia de las variaciones de la temperatura, y otros 200 afios mas, antes de
que ci origen endogeno de la ritmicidad se aceptara en forma generalizada.

Nuestra creencia actual en el origen enddgeno de la ritmicidad bioldgica
se basa en el hecho de que en las condiciones tipicas de aislamiento de
senales ambientales temporales, laritmicidad biologica persiste con una ligera
pero significativa variacién en el periodo quz la caracteriza, este fenémeno cs
conocido como oscilacion espontiancea (Aguilar 1993). Pittendrigh (1984)
plantea el problema de la naturaleza exdgena versus endogena de la ritmicidad
biolégica desde la perspectiva de la evolucion, sefialando que en sus origenes,
los seres vivos se sometian al orden temporal impuesto por el ambiente, y
conforme estos evolucionaron, dicho orden fué asimilado como informacicn
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genética dando origen a su propia organizacién temporal. De esta manera las
semejanzas entre los ciclos ambientales y bioldgicos se explicarian porque en
un principio los ciclos bioldgicos dependian de los ciclos ambientales,
mientras que su diferencias se explicarian por las caracteristicas particulares
de los organismos para adaptarse al medio ambiente.

Asi pues, podemos afirmar con relativa certeza que fos organismos son
capaces de generar por si mismos ia ritmicidad observada en sus diversos
parametros fisiolégicos. Surge entonces, la necesidad de establecer cuales
son los mecanismos fisioldogicos que generan dicha ritmicidad.

El concepto de reloj bioldgico como un sistema organico capaz de
generar un orden temporal en las actividades del organismo, implica la
capacidad del sistema para oscilar con un periodo regular, asi como la
capacidad de usar dichas oscilaciones como una referencia temporal interna.
Dicho sistema permite la adecuada interaccicn del dominio temporal entre el
organismo y su ambiente (Aguilar, 1993). Las caracteristicas anteriores son
aceptadas por la mayoria de los estudiosos de la cronobiologra, sin embargo,

los mecanismos mediante los cuales el organismo lleva al cabo dichas

funciones, son aun motivo de controversia. El punto de controversia en el

concepto de reloj bioldgico, radica en que para algunos autores, como

Pittendrigh (1993) o Aschoff (1984), éste se refierc a estructuras organicas que
funcionarian como marcapasos capaces de imponer periodo y fase a los
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procesos organicos, mientras que para otros como Reinberg (1983), las

propicdades que definen at reloj bioldégico son el resultado de la interaccion
de multiples procesos fisioldgicos oscilatorios, donde la participacién de

estructuras especificas se limita al ajuste de fase entre los diversos procesos.

1.2.2. Sincronizacid n de la oscilacion enddgena al ambiente.

En condiciones naturales el ambiente geofisico presenta diversas
variaciones ciclicas, por lo que la ritimicidad bioldgica no manifiesta su
oscilacion espontanea sino que presenta una estrecha relacién temporal con
estos. A cste fenomeno fe llamamos sincronizacicon, y su importancia radica
en que permite el ajuste o adecuacion del tiempo bioldogico con el geofisico.
Se ha demostrado que una varicdad de fenomenos ambientales pueden
funcionar comao estimulos sincronizadores de los ritmos endogenos, entre los
que se encuentran la luz, la temperatura, la disponibilidad de alimento y las
sefiales sociales (Aschoff 1984; Pittendrigh 1993). De las anteriores, las
variaciones de iluminacion del ciclo dia-noche presentan la mayor estabilidad
en su periodo y fase, lo gque las hace mas predecibles, por to gque se

consideran como la principal sefnal de sincronizaci 6n ambiental, por {o menos

en los organismos que viven sobre la superficie terrestre.
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Ritmos

ultradianos del ciclo vigilia-suefno.
Hasta ahora nos hemos referido al

tos ritmos circadianos en los
organismos,

entrec los qQue sc encuenta el ciclo vigilia-suefo, que como ya

hemos visto, esta sincronizado con las variaciones de luminacion del ciclo

dia-noche. Sin embargo, dentro dcl cicws vigilia-suefio (cuyo periodo es de
aproximadamente 24 hrs.), existen wariaciones en diversos parametros

fisioldgicos que atectan manera

de

importante tanto tos niveles de

atertamiento durante la vigilia, como lias diferentes fases que se presentan
durante el sueno. A estas variacienes ritimicas cuyo periodo es mas corto que
fos ritmos circadianos se les denamina ritmees ultradianos y sus periodos
pueden abarcar desde algunos minutos hasta vanias horas. Algunos ejemplos
de parametros fisioidigicos que e rigen por estos ritmos ultradianos son: la
alimentacion, la liberacion de ‘normonas dentro de fas diferentes fases del
suefio Yy 10s nivetes do somnotemcia -y alertamiento.

tas medidas thicas de unpa noche de

sueno en humanos adultos
comprenden

21 tempo tolal de sueno,

la duracién y frecuencia de las
diferentes fases del suedio, asi como la secuencia en que se presentan estas
fases. El tiempo total de sueno en adultos jovenes usualmente oscila entre 7
Y 8 horas. Los analisis de ta distribucid n de las fases de suefio muestran que
el 45.50% del suerioc total, corresponde a la fase 2, el sueito MOR abarca

aproximadamente el 25% y las fases 3 y 4 ¢l 25% restante. Una noche tipica
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de suefio en sujetos normales, nos revela la presencia de ciclos repetidos de
sueio MOR de unos 90-110 minutos de duracion, los cuales se suceden cuatro
o cinco veces durante la noche (Dement y Kleitman 1957). Los componentes
de estos ciclos cambian de manera regular a lo largo de la noche: los ciclos
son mas cortos al principio de la noche y se caracterizan por mayor cantidad
de suerio de ondas lentas (fase 3 y 4 de suefio) y un periodo de suefio MOR
muy corto (el mas corto de toda la noche, a veces dura entre 5-10 minutos);
en contraste, durante la segunda parte de la noche el suenno MOF es
tipicamente mas prominente y el altimo periodo de sMOR, que ocurre justo
antes de despertar, puede durar hasta 40 minutos.

En 1963, Klcitman propuso que los ciclos ultradianos de sueno
MOR/NoNMOR, representaban tan solo un fragmento de un ciclo de 24 hrs. al
cual denomind Ciclo Basico de Actividad-Descanso (CBAD) (citado en Corsi
1983). Durante la vigilia Kleitman observé este ciclo, como fluctuaciones en
el nive! de alertamiento cortical. Por su parte, Lavie propone que las
variaciones ultradianas en la propension al sueiio pueden ser vistas como
multiples potenciales "puntos de entrada”™ o “compuertas” ai suerio (Lavie,
1985),l0 cual nos asegura que si surge la necesidad de suefio, este puede ser
iniciado en cualquiera de estas “"compuertas”™ a lo largo del dia. La ocurrencia
periédica de episodios de MOR durante el suefio, proporciona posibles
compuertas que facilitan la transicién del sueifio a la vigilia, si es que surgiera
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la necesidad. Lavie (1985) propone que la estructura temporal del sueho y la
vigilia tiene un desarrollo evolutivo el cual es un camino para maximizar la
flexibilidad y facilitacion de la transicidon de un estado a otro. Durante ambos
estados existe un mecanismo ultradiano de compuertas c¢l cual produce
cambios preparatorios en la actividad del SNC con ¢l proposito de facilitar la
transicion.

Desde que se empezd a estudiar la variacion diurna de la somnolencia
s¢ han realizado multiples estudios. LLa evidencia experimental permite pocas
dudas a cerca de que la probabilidad de caer dormido varia a lo largo de las
24 hrs. del dia. Si el tiempo de vigilia se mantiene constante, podemos trazar
el curso de la funcién de propension al suefio (FPS) a lo largo de las 24 hrs.
Esta funcion, ha sido objeto de multiples estudios, en los que se han usado
una gran variedad de técnicas experimentales, incluyendo métodos tales como
muestreo continuo o frecuente de la actividad de EEG, asi como medidas
frecuentes de latencia a sueno a lo largo del dia. El método mas conocido y de
uso mas extenso es la prueba de LMS introducida por Carskadon y Dement
en 1977. Si bien la LMS proporciona datos confiables y es una prueba que ha
sido clinicamente validada, Lavie (1985) propone que csta no es un prueba
adecuada para medir la FPS, ya que los intervalos de 2 hrs. en los que se
basa la LMS, son demasiado largos como para poder proveernos de una
descripcidn minuciosa de las variaciones diurnas en la propension al sueno.
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Como una alternativa, Lavie, propuso estudiar la FPS mediante Ciclos Ultra-

cortos de Sueno-Vigilia, (Lavie, 1991) en los que se realizan registros

electrofisiold gicos de 7 minutos de sueno por 13 de vigilia a lo largo de las 24

hrs., lo cual, segun Lavie, puede proporcionarnos datos mas precisos en
cuanto a la propensién al suefio ademas de que nos permite vistumbrar

algunos mecanismos fisioldgicos relacionados a la FPS.

No obstante, la metodologia que se utilice para estudiar la FPS, en 1a

actualidad, la mayorra de estos estudios coinciden en sefialar que esta

tendencia al suchno, presenta un patron bifasico a lo largo detl dia. Esto es, se
han identificado dos periodos durante los cuales sc ha documentado una
mayor propension a quedarse dormido, uno de estos periodos ocurre durante
la madrugada (entre las 2y las 6 hrs.) y el sequndo periodo se presenta en las

primeras horas de 1a tarde (entre las 14 y las 17:30 hrs.); por otra parte
también se ha identificado un periodo en ¢l cual se presenta un pico en el

nivel de alertamiento y en donde, obviamente, la tendencia al suefio es mucho

menor y el cual ocurre entre las 18:30 y las 21:00 hrs. (Richardson y col.
1982).
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1.3. ASPECTOS ONTOGENICOS DE LA SOMNOLENCIA

La estructura ritmica de los fenémenos hiolégicos esta codificada
genéticamente y aparece muy temprano en la vida embrionaria. Las
caracteristicas iniciales son de ritmo ultradiano, es decir, de frecuencia menor
a 24 horas. Estas frecuencias ultradianas se van fusionando con la edad,
hasta alcanzar la estructura circadiana (ritmos de aproximadamente 24 hrs.)
a la edad de cinco afios en el hombre (Golombek 139983). En ¢l trascurso del
proceso de maduracion del individuo, ocurren cambios tanto en la actividad
electroencefaiogra fica como en los patrones del ciclo sueno-vigilia.

Elproceso de maduracion de jos ritmos biolégicos puede apreciarse por
las diferencias que presentan los recién nacidos a término con los ninhos
prematuros. En los bebes prematuros es mas dificil la sincronizacion de los
ritmos al periodo de 24 horas. Es sabido también aue los fetas responden con
precision a senales provenientes dec la madre; una de estas scriales es la
melatonina pineal. Se cree que es a través de la secrecion pineal, que la madre
“programa’ el sistecma cronobioldgico de su hijo (Golombek 1993). Et 75% del
suefio en los recién nacidos esta conformado por un tercio de suefio MOR, un
tercio de NoMOR y un tercio de sueno indeterminado, ademas de un 25% de

vigilia. Ahora bien, la transiciéon de vigilia a sucho no es rmuy clara en los
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infantes, debido a que aun no tienen el ritmo ailfa durante la vigilia en reposo,
y movimientos oculares lentos (MOL) durante la somnolencia, por ello, el
inicio del sucio se considera desde el momento en que el recién nacido cierra
sus ojos después de un periodo de somnolencia. El EEG de suefho en un
recién nacido, presenta ondas irregulares de bajo voltaje que se manifiestan
en sueno activo (MOR) y cn vigilia o bien presenta una mezcla de ambos
estados. Ocasionalmente, se presenta actividad lenta de alto voltaje durante
el suerno MOR pero es mas comun observaria en el suefio quieto (NoMORY), asi
mismo, se observa un trazo alternante (Carskadon, 1993). Et desarrollo
pubescente se ha asociado con un aumento en la somnolencia diurna y una
disminucicon significativa en el tiempo habitual de suefo de los 10 a los 18
anos, sc ha reportado un promedio habitual de tiempo de suefio de 10 hrs. en
ninos de 10 afios (Carskadon 1982), mientras que cn otros estudios se reporta
que el promedio del tiempo de suefio en estudiantes universitarios
pregraduados es de 7.4 hrs. (Hawkins y Shaw 1992). Se ha sugerido que esta
reduccion se relaciona mas a factores sociales y culturales que a una
disminucicon en la necesidad bioldgica, y se ha descrito que el tiempo de suefio
para noches en dias de escucla va disminuyendo aproximadamente 90
minutos, mientras que el reporte para noches de no coscuela el tiempo de
sueno permanece constante (Carskadon 1993).

No obstante, estudios mas recientes sugiere que el patron cultural que
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promueve periodos cortos de suefio nocturno en los adolescentes, entra en
conflicto con ia necesidad fisioldgica real del adolescente, que e demanda un
aumento en el suefio nocturno (Carskadon, 12890). Es tal vez por esta razén,
que en tos adolescentes se aumenta el riesgo de que se presenten accidentes
graves como resultado de la somnolencia excesiva diurna (McCartt y col.
19985; Billard y col. 1987, Lawrence y col. 1995). En diversos estudios
epidemiolc gicos la tasa de prevalencia de la Somnolencia Excesiva Diurna
(SED) cambia por grupos de edad, Bixler (1979) reporto una alta prevalencia
en grupos de 18 a 20 anos, Lugaresi (1980) la ha reportado en grupos de 10
a 19 anos (de 8.7 a 17.5 %) donde el sintoma empicza especialmente a
prevalecer en las edades de 15 a 16 afnos. Partinen (1994) ha reportado que Ia
somnolencia aumenta con la edad y en cuanto a prevalencia por sexo los
reportes son mas altos en la mujer que en ¢l hombre. Billard (1387) estudid la
prevalencia de SED e¢n una poblacion de 58,162 hombres entre 17 y 22 anos
enlistado en el servicio militar francés y encontré que el 14.1% de los sujetos
reportaron episodios ocasionales de somnolencia diurna, el 3.8% reporté 1 6
2 episodios diarios y el 1.1% mas de dos episodios diarios de somnolencia,
Del total de los sujetos, solo el 5% reporté que esos episodios de somnolencia

afectaban su vida diaria.
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1.4. SOMNOLENCIA PATOLOGICA

Las manifestaciones de somnolencia excesiva diurna deben entenderse
dentro de un rango de gravedad. Por ejemplo, experimentar un grado ligero
de somnolencia a medio dia debe conceptualizarse como una manifestacion
de somnolencia de poca intensidad y, dentro de ciertos limites, como normal,
dado el ritmo bifasico de la somnolencia durante las 24 hrs. En el otro
extremo, en las manifestaciones de somnolencia grave, se puede
conceptualizar al individuo que se queda dormido en su automdavil mientras
espera a que cambie la luz del semaforo, durante horas tempranas de la noche
(las horas durante las cuales se ha registrado una disminucion en la
propension circadiana a quedarse dormido en situaciones no deseadas)
{Rosenthal 1992).

La manifestacion de somnolencia al conducir, es »tan obvia, quec la
mayoria estaria de acuerdo en que ésta es una manifestacion extrema de
somnolencia, sin importar la hora del dia en que ocurra. Sin embargo, cuando
las manifestaciones de somnolencia son menos intensas, la probabilidad de
que estas sean interpretadas como “normales” es mayor. Actividades como
las siguientes puede influir en la manifestacion de somnolencia: ver
una pelicula en el cine, ver television, leer, escuchar una clase o una
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conferencia, ir sentado en el camion o en el metro, o bien, estar esperando en
un consultorio o sala de espera. Como se habra notado, el comun
denominador de estas actividades, es la caracteristica actividad sedentaria en
la que se encuentra inmerso el sujeto. £n la medida en que la gravedad de la
somnolencia aumenta, el periodo transcurrido entre ¢l inicio de estas
actividades y el de! inicio del sueio se reduce (Rosenthal 1992).

Algunas de las condiciones que pueden dar lugar a somnolencia

patologica se enlistan en la siguiente tabla:

TYABLA 1. i F iol Ogi de la

- Suefio Insuficiente
- Fragmentacio a del sucio

a) Envejecimiento normal

b)Mioclonus Nocturno

c) Trastornos del suefo por alteraciones en la respiraci on
-~ Somnolencia secundaria a Toxicidad det SNC
a) Medicacic n y sustancias de abuso
b} Trastornos Médicos y Neurold gicos

ibi dei S, fo-Vigilia (Nar
- Somnolencia Psicoge nica
a} Somnolencia secundaria a un trastorno psiquidtrico
b) Somnolencia como un mecanismo psicold gico de defensa
¢} Somnolencia secundaria a estimulos condicionados
2 a i Circad'anos

a) Cambio de zona horaria (Jet Lag)
b) Cambios frecuentes o irregularidades en el patrd n Suerno-Vigilia
c) Disfuncl én de los osciladores cir ndég
~ Somnolencia Pericédica

a) Hipersomnlia relacionada al cicio menstrual

b) Idiopdtica (Sindrome de Kleine-Levin)
- Hipersomnia por trastornos heredo-familiares
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1.4.1. Sueiio Insuficiente.

Quizds la principal causa de la somnolencia sea la pérdida de suefno
nocturno. Una necesidad de sueric no cubierta, como resultado de la
restriccion de suefo ya sea voluntaria o impuesta externamente, es una
importante causa de somnolencia diurna. LLas personas que duermen menos
de lo que se podria considerar como necesario para cubrir su necesidad
bioldgica de sueno, pueden presentar una disminucién en su ejecucion diurna
secundaria a hipersomnia. Un ejemplo de esto son aquéllas personas que
trabajan en turnos irregulares o rotatorios y que no pueden cubrir una cuota
de sucrio adecuada para sus necesidades. Otro ejemplo o podemos encontrar
en personas que por rarxones aun desconocidas, tienen una necesidad de
biolégica de ampliar su tiempo de sueio, pero se ven obligadas, por razones
principalmente sociales, a adherirse a una cuota de 7 u 8 horas de sueho por

noche.

1.4.2. Fragmentacion del sueno

ta cualidad restauradora del suefio depende de la continuidad del
mismo durante ia noche. El suefo es un proceso dinamico, que en sujetos
sanos, tiene una progresion y un orden determinado de ciclos sucesivos de
suefio NOMOR y suefio MOR. Cualquier restriccién o privacion de suefio afecta
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la cantidad del mismo, pero ia fragmentacion, ademas tiene un efecto sobre

1a calidad del sueno. Los despertares que interrumpen la progresion normal
de las distintas etapas del suerio representan alteraciones en la construccion

normal de su estructura. L os pacientes que presentan un numero anormal de
despertares durante el sueno, pueden verse afectados por somnolencia

diurna. Los multiples despertares fragmentan el sueho MOR y los periodos de
sueno delta, aumentando la cantidad de sueio ligero (fases 1 y 2). Ei suefio

MOR y delta, al parecer juegan un papel importante en la funciéon reparadora
del sueno.

a) Envejecimiento normalt

ta fragmentacio n del suefio puede ser resultado de causas multiples.
Muchos estudios han mostrado que los ancianos frecuentemente tienen
quejas de trastornos del suefio. La somnolencia en ancianos, refleja tanto los

cambios en los mecanismos de suefio-vigilia, como un aumento en la

prevalencia de trastornos del dormir. Asi, a las personas mayores, les toma
mas tiempo qquedarse dormidos, tiecnen mayor naumero de despertares durante
la noche, y pasan mas tiempo despiertos en la cama con un tiempo total de
suefio menor (Vitiello y Prinz, 1988);

ademas, en ancianos normales, se

presenta mayor nimero de estados de transiciéon (Kahn y Fisher, 1969 citados
en Neylan y Reynolds 1991). El suefio en los anciano es sobre todo, ligero,
fragmentado y menos reparador. Por su parte, la cantidad de suefo delta se
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ve disminuida en los ancianos, o cual puede ser ocasionado por la
disminucion que se presenta en la amplitud de las senales EEG (Feinberg,
Koresko y Heller, 1967 citados en Neylan y Reynolds 1991). El sueiio MOR
disminuyec en su duracion y en la densidad de movimientos oculares rapidos.
El incremento en la cantidad de vigilia y la disminucidon de suenio delta pueden
contribuir a la somnolencia subjetiva, asi como al aumento en la conducta de
tomar siestas que ha sido observada en ancianos (Vitello y Prinz 1988).
b) Mioclonus nocturmnoc

Una causa del aumento de los microdespertares, puede ser el
movimiento periodico de las extremidades o mioclonus nocturno.
Normalmente, hay una disminucion en la actividad motora durante el suefio,
especialmente durante el suefio delta y MOR. El mioclenus nocturno es una
series de contracciones musculares leves de las extremidades inferiores cuya
duracion oscila entre 0.5y 10 segundos, y que pueden dar lugar a despertares
y microdespertares que afectan la continuidad del suefio. Estos movimientos
ocurren tipicamente de manera ritmica en intervalos de 20-40 segundos a o
largo de todas [as etapas del suefio. El mioclonus nocturno es diferente de los
sobresaltos o contracciones hipnicas, los cuales son breves movimientos
generalizados del cuerpo que en sujetos normales ocurren tipicamente al
inicio del sueno. Generalmente, el mioclonus es causa de una queja de fatiga
y calambres musculares. Sin embargo, en casos graves, puede causar
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fragmentacicon de! sueno suficiente para provocar somnolencia diurna
patolégica. En algunas ocasiones este trastorno puede estar asociado a otros
trastornos det suefio tales como Apnea y Narcolepsia.
c) Trastomos del suefio por alteraciones en la respiracion

El sueno puede fragmentarse a causa de alteraciones en la mas vital de
las funciones homeostaticas: la respiracién. La respiracion que comunmente
es completamente norma! durante la vigilia, puede alterarse después de
iniciado el suefo a causa de fallas en sistema auténomo encargado del control
de la respiracion. Las alteraciones en la respiracion durante el suefo pueden
verse reflejadas en un reduccion del volumen del flujo respiratorio (hipopnea,
apnea obstructiva) o por lapsos en el control neurologico de "2 respiracion
{apnea central). Cada uno de cstos episodios termina con uv-a activacion
cortical que puede resultar en despertar. El mecanismo mediante el cual las
alteraciones en la respiracion durante el suefio producen hipersomnia es
multifactorial. La somnolencia puede ser efecto de la fragmentaci dn del suefio
secundaria a multiples despertares. Estudios PSNG muestran que las apneas
constantes con frecuentes despertares producen un mayor cambio de fases
y disminucidon del suefio delta y MOR. Ademas, las alteraciones en la
respiracion causan una disminucion significativa en los niveles de
desaturacio n de oxigeno en la sangre, lo cual tiene un efecto toxico directo en
el cerebro. Se ha encontrado que el grado de hipersomnia correlaciona
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significativamente con la desaturacion nocturna de oxigeno (Orr y col. 1979).
1.4.3. Somnolencia secundaria a Toxicidad del SNC

a) Medicacion y sustancias de abuso
Algunos medicamentos y sustancias de abuso tienen efectos sobre el

suefio y la vigilia, lo que puede resuitar en la presencia de somnolencia

patologica. Por ejemplo, los sedantes hipndticos, pueden causar hipersomnia

diurna por sus efectos directos sobre la vigilia. Los estimulantes pueden

llevar a un estado de hipersomnia por el deterioro del suefio y a través de la

creacion de una sustancial deuda de suecno. Tipicamente, los pacientes con

abstinencia de anfetaminas y cocaina tienen un periodo prolongado de

hipersomnia inmediatamentc y después del cese del uso de la droga. Muchos
medicamentos utilizados en la clinica, tienen efectos desfavorables sobre e!

suefio nocturno. El uso crénico de antihistaminicos, barbitaricos,

benzodiacepinas y alcohol, pueden fragmentar el suefo nocturno

disminuyendo su funcion reparadora. l.os anticonvulsivos, también tienen
efectos tanto en cl suefo nocturno como en el alertamiento en la vigilia. Por

su parte, el alcohol y otros hipnoticos, pueden exacerbar la apnea de sueiio,

causando un empeoramiento en los niveles de saturacién de oxigeno y

fragmentacico n del sueho. Los antidepresivos pueden exacerbar la presencia
numero de

de miocionus nocturno, causando un aumento en el

microdespertares. Por otra parte, las bebidas alcohdlicas son sustancias con
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efectos depresores del SNC. Su consumo, es bastante generalizado en la
poblaciéon adulta, y sus efectos sobre ta somnolencia diurna sc ven
determinados tanto por la cantidad de alcohol ingerida, como peor la cantidad
de suefio previo al consumo de bebidas alcohdlicas. Existen muchos otras
sustancias y medicamentos con efectos depresores del SNC, y que pueden
inducir somnolencia diurna, entre los que se encuentran los antihistaminicos
y los ansioliticos, particularmente las benzodiacepinas (Roehrs y col. 1984).

Las drogas con cfecto depresor del SNC que aumentan la somnolencia
y dismnuyen la latencia a suefo, por ejemplo, las benzodiacepinas,
barbituricos y el etanol, han mostrado tener un efecto facilitador a la accidn
del GABA, el cual es el principal neurotrasmisor inhibidor en el SNC. Por otro
lado, drogas con efecto estimulante del SNC, reducen la somnolencia y
aumentan los niveles de alerta, entre estas sustancias se encuentran las
anfetaminas, el metilfenidato y la Pemolina. Se sabe que estas sustancias son
facilitadoras de la actividad catecolamin érgica lo que produce un aumento de
la vigilia. La cafeina tiene un efecto de aumento en el nivel de alerta, medido
mediante la prueba de LMS. Esta sustancia es usada comunmente como un
estimulante y la podemos encontrar en bebidas y alimentos. La cafeina es una
antagonista de la adenosina, la cual promueve el inicio del suerio.
b) Trastomos meédicos y neurolégicos.

Un gran namero de condiciones meédicas pueden causar hipersomnia.
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La mayoria de estas condiciones afectan el sueiio y la vigilia por alteraciones
giobales en la funcién cerebral, esto es, la emergencia de la somnolencia
como un sintoma es un efecto no especifico. Virtualmente, cualquier
enfermedad sistémica puede causar hipersomnia por alteraciones tanto en la
vigilia como cn el suerio. Algunos trastornos asociados con dolor severo,
causan hipersomnia debido a las alteraciones que produce el dolor en la
habilidad de los pacientes para iniciar y mantener el sueiio. Otras
enfermedades como las encefalopatias y la septicemia, alteran la arquitectura
del suefio reduciendo ia funcion restauradora del suefio. En la mayoria de los
casos, las alteraciones del suefio se caracterizan por un aumento en la
fragmentacion del sueno y disminucion de las fases delta y MOR. Existen
algunas condiciones neurolégicas que tienen efectos mas especificos sobre
estructuras que se piensa son esenciales en la regulacion del suefno. Por
cjemplo, se ha encontrado que en la encefalitis viral, en donde existe un dano
en el hipotalamo posterior, se presenta un sindrome de hipersomnia profunda
(Von Economo, 1918 citado en Neylan y Reynolds 19891). Lesiones
experimentales en ratas en ¢! hipotalamo posterior, también produce
hipersomnia profunda (Nauta, 1946 citado en Neylan y Reynolds 1991). De
manera interesante, Nauta encontré que las lesiones del hipotalamo anterior
causan un sindrome de insomnio terminal en el cual ias ratas mueren de
cansancio. E} hipotalamo y las estructuras basales adyacentes del cerebro
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anterior, se ha pensado que son estructuras cruciales en la regulacicon del
suerio NoMOR. Se ha encontrado que las lesiones que afectan estructuras del
talio cerebral producen un sindrome fenomenologicamente similar a la
narcolepsia. Los pacientes con este trastorno, tienen "ataques” de sueno en

los que rapidamente van de la vigilia a sueio MOR.

L4.4. Somnolencia psicogénica

La somnolencia diurna puede ser el sintoma predominante de algunos
trastornos psiquidtricos. Desde una perspectiva epidemiologica, estos pueden
ser la causa mas importante de hipersomnia. La somnolencia es comunmente
vista en la depresidon bipolar, algunos tipos de esquizofrenia y en formas
atipicas de depresion unipolar. Los mecanismos reguladores que controlan el
suefio y el afecto, pueden estar cercanamente interrelacionados. Por ejemplo,
trastornos del sueno pueden alterar la regulacién circadiana de factores
endécrinos tales como el cortisol, 1a hormona del crecimiento y la prolactina
las cuales ticnen efectos sobre el humor (Reynolds y Kupfer, 1987). Muchos
estudios han mostrado que la privacion parcial o total de suefio MOR tiene

efectos antidepresivos. La mayoria de los medicamentos antidepresivos

causan supresion de sueiho MOR, los pacientes deprimidos en la fase aguda
del trastorno sufren de alteraciones en la continuidad del suefo, se disminuye
la cantidad de sucfio delta, se acorta la latencia a MOR y aumenta la cantidad
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de suefio MOR en la primera mitad de la noche (Kupfer y col. 1973 citados en
Neylan y Reynolds 1991). Eif acortamiento de la latencia a MOR puede ser un

hallazgo estable y se ha visto que esta presente incluso después de la

remision clinica de la depresion (Hauri y col. 1974; Cartwright, 1983; Rush y
col. 1986). Este tipo de pacientes generalmente tienen una queja de suefio
ligero, fragmentado y poco reparador, causandoies esto fatiga durante el dia
sin somnolencia patologica. Estos pacientes no presentan evidencia objetiva
de aumento de somnolencia diurna medida por medio de fatencias multiples
de sueno. Sin embargo, existe un subgrupo de pacientes deprimidos con
queja de poca energia, somnolencia y una necesidad de suenoc aumentada
{mas de 16 hrs. por dia). La hipersomnia es comun en nifios deprimidos. En
pacientes jovenes deprimidos se ha cncontrado una capacidad de tener
periodos de sueno mas largo. El grado de somnolencia se ha correlacionado
directamente con la gravedad de los sintomas depresivos {Association of
Sleep Disorder Centers, 1979). Estudios del suefo nocturno, han
documentados una alta eficiencia de sueio (Detre y col. 1972) asi como una
disminucién en la latencia a MOR (Kupfer y col. 1973 citados en Neylan y
Reynolds 1991). Un estudio reciente en pacientes con depresion bipolar
mostré una continuidad de suefio normal y suefio de ondas ientas también
normal, asi como una disminucién significativa en el tiempo de Fase 1. La
latencia a MOR no fue diferente a la de fos controles (Thase y col. 1889). Se
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ha postulado que la depresiéon con hipersomnia involucra un trastorno
subyacente del sistema neuroendodcrino hipotalamico (Neylan y Reynolds
1991).

1.4.5. Somnolencia asociada a mecanismos circadianos

El ciclo sueno-vigilia es controlado en parte por un ritmo circadiano que
se encuentra a suvez bajo el control de reguladores u osciladores endégenos.

La somnolencia no es meramente un requerimiento que surge de una vigilia
prolongada, sino gque sc mancja por su propio ritmo. El nucleo
supraquiasma tico (NSQ) del hipotalamo anterior aparece como el principal

regulador de muchos ritmos circadianos

(Moore y Eichler, 1872). La
destruccion del NSQ, por lesiones experimentales, elimina la ritmicidad
circadiana del ciclo suefio-vigilia (Rusak y Zucker, 1979). Borbély (1982)

propuso un modelo de dos procesos de sueiio, en cl cual,

el sucho es
regulado tanto por un proceso circadiano (proceso C) que regula el suefio

MOR y la temperatura, como por un factor homeostéitico (proceso S} en el cual
el sueno profundo (representado por el suefo deita) es influenciado por la
necesidad de suefio. La somnolencia frecuentemente ocurre cuando los

sujetos tienen patrones de suefio-vigilia irregulares (Czeisler y Allan, 1988
citado en Neylan y Reynold 1981). En estos trastornos, los pacientes
frecuentemente se sienten somnolientos porque tratan de permanecer
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despiertos durante una fase de su ciclo circadiano, e¢n la cual estan

predispuestos para dormir. Un ejemplo comiin es el cambio de zona horaria
o sindrome de Jet-lLag. En este sindrome, los sujetos que han cruzado

malitiple zonas horarias, presentan ambos sintomas: insomnio e hipersomnia
cuando tratan de ajustarse al nuevo horario. La hipersomnia ocurre si tratan
de permanecer despiertos durante la fase de suefio subyacente a su ritmo
bioldgico. Otras causas de hipersomnia se han visto en personas que tienen
patrones erriaticos de sueno-vigilia o en emplecados que trabajan turnos

rotatorios. Se ha propuesto que la mayoria de las alteraciones del ritmo
involucran una disfuncion de los osciladores endégenos. Los

circadiano,
que

pacientes con Sindrome de Fase Retrasada de Swuerio (SFRS),
frecuentemente son jovenes adultos, tienen una tendencia biolégica a
la mafiana o el medio dia

acostarse tarde y dormir hasta muy avanzada
{Association of Sleep Disorder Centers, 1979). Estos pacientes experimentan
hipersomnia y una disminucidn en su ejecucion cuando intentan levantarse

temprano en la mafana, de acucerdo a un patréon mas tradicional. Por el

contrario, los pacientes con Sindrome de Fase Avanzada de Suehno (SFAS),
quienes cominmente son adultos de edad avanzada, tienen una tendencia a

acostarse temprano y levantarse a tempranas horas de la mahnana; estos

pacientes experimentan hipersomnia en la tarde y tienen despertares

prematuros por las mananas. Los sindromes de fase adelantada y retrasada
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del suefo representan los extremos de un continuo patréon de alteraciones del

patrén suefio-vigilia dependiente de ta edad.

1.4.6. Somnolencia periddica

La mayoria de las causas de la somnolencia crean un patron de
sintomatologra intermitente. La naturaleza pericodica de estos trastornos puede
tener diferentes mecanismos. Por ejemplo, la somnolencia que ocurre como
producto de un trastorno psiquiatrico primario sc¢ presenta de acuerdo al
curso de la enfermedad. En un trastorno afectivo con patrdn estacional, la
somnolencia asociada a la alteracion afectiva tiene un ritmo circanual. La
hipersomnia asociada a {a menstruacién ocurre con la aparicion del ciclo
menstrual. Presumiblemente este trastorno es regulado en parte por ritmos
neuroenddcrinos (Billiard y col. 1975). Una forma rara de somnolencia
periodica es el Sindrome de Kliecin-Levin. Este trastorno se caracteriza poruna
presentacion intermitente de hipersomnia e hiperfagia. Frecuentemente se
asocia con hipersexualidad, juicio social empobrecido, alteraciones afectivas
y alucinaciones. Este sindrome ocurre mas frecuentemente en mujeres
durante la adolescencia tardia o durante la segunda década de la vida, y ho

es raro que con frecuencia sea mal diagnosticada como esquizofrenia aguda.
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L.4.7 Hipersomnia por trastormos heredofamilires

La somnolencia patolégica puede presentarse como un rasgo
hereditario. El sindrome de Hipersomnia Idiopatica del SNC es un trastorno en
el cual los pacientes presentan somnolencia excesiva diurna sin {a presencia
de algin otro trastorno especifico. La LMS muestra que estos paciente tienen
tatencias de suefio acortadas sin evidencia de inicio de suefio con episodios
de MOR. Este trastorno ha sido denominado en algunas ocasiones como
Narcolepsia sin episodios de MOR, sin embargo es probable que cada uno de
estos trastornos sean entidades clinicamente distintas con diferente
patofisiologra. Hay suficiente evidencia de que la Hipersomnia lIdiopatica se
presenta en diferentes formas y puede ser dividida en subgrupos. Una de
estas formas se presenta con un fuerte patron familiar y asociado a un
antigeno particular. Este antigeno es diferente del antigeno que
frecuentemente se ha visto presente cn pacientes narcold pticos (Poirier y col.
1986). Los pacientes de este subgrupo tichen otros sintomas como cefaleas
migranosas y episodios de sincopes, 1o que sugiere un trastorno en el SNA
{Guilleminault, 1989). Otro subgrupo se¢ caracteriza por un historia de
infecciones virales poco antes del inicio de los sintomas. Presumiblemente,
esto podria sugerir una forma de somnolencia adquirida u organica secundaria
a un dafic neurolégico. Un tercer subgrupo no tiene historia de un patron de
transmisic n familiar, o recientes enfermedades virales {Guilieminault 1989).
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Los pacientes con HI tienen periodos de suefio nocturno prolongados y
somnolencia persistente durante el dia. Estudios PSNG han mostrado una
disminucicn en el nimero de despertares y una aumento en la fase de suefio

delta comparado con sujetos narcolépticos (Baker y col. 1986).
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1.5. VALORACION DE LA SOMNOLENCIA EXCESIVA DIURNA

Desde que e! Electroencefalograma (EEG) comenzd a ofrecernos
grandes posibilidades para poder discriminar los diferentes estados de
alertamiento, esta medida fisiolagica nos ha proporcionado las principales
bases para poder diferenciar los estados de vigilia y sueio. Las variaciones
en ¢l EEG, asociadas a otras mediciones fisioldgicas tales como los
movimientos oculares, la electromiografia de mentén, etc., han sido usadas
como medidas de referencia en diferentes prucbas y procedimientos para
determinar la tendcnci;z al suefno o somnolencia asi como cl inicio del mismo.

Precisamente una de las pruebas disefiadas para medir la somnotencia,
es la prueba de Latencias Multiples de Suerio (LMS). Este procedimiento fue
desarrollado para proporcionarnos una cuantificacién objetiva valida y
confiable que permita evaluar el nivel de somnolencia asi como las
manifestaciones conductuales de este estado fisioldgico, ya sea en individuos
normales que se encuentren bajo condiciones particulares del ciclo vigilia-
suefio asi como en pacientes con trastornos del sueno (Carskadon, 1989). En
la prueba de LMS, se expone al sujeoto a condiciones estandares de quietud
y reposo, se mide electroencefalogra ficamente la latencia en minutos que

tarda el sujeto en iniciar el suerfio (Carskadon, 1989).
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Algunas variantes de ta prueba de LMS fueron subsecuentemente
desarrolladas en respuesta a la inquietud de algunos investigadores que

percibfan que esta medicion no era lo suficientemente sensible para detectar

somnolencia en ciertas poblaciones o en sujetos bajo tratamientos

especificos (Hartse y col. 1982; Roth y col. 1980). Entre las prucbas que se
desarrollaron,

se encuentran ia Prueba Repetida de Mantenimiento de ta

Vigitia {(Hartse y col. 1980, 1982), la Prueba de Mantenimiento de la Vigilia

(Mitler y col. 1982), la Prueba Modificada del Mantenimiento de la Vigilia

(Timms y col. 1985), la prueba de Mediciéon Multipie de Somnolencia (Erman y

col. 1989) y la Prueba de¢ Relajacion NMualtiple (Schneider-Helmert, 1985). Tal

como ¢n ia prueba de LMS, en todos estos procedimientos se expone al
individuo a ambientes y situaciones inductores del sueno y también, en todas
ellas, la variable dependiente es la latencia con que el sujeto inicia el sueio.
Basicamente todos estos procedimientos difieren entre si cn términos de las

instrucciones que se les proporciona a los sujetos antes de iniciar cada

latencia (en !a prucba de LMS las instrucciones son: “trate de iniciar o
conciliar el sueno™, mientras que en todas las demas pruebas son: “trate de

resistirse a dormir”). Estas prucbas también difieren en los criterios de
cantidad de suefio requerida para determinar el inicio de suefio (de una a tres
epocas de 30 segundos de suefo). Todos aquellos procedimientos que
requieren que cl sujeto se resista a caer en suefo, se basan principalmente
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en la teoria de que el proceso fisioldgico involucrado en el mantenimiento de
la vigilia se ve afectado independientemente de aquéllos procesos encargados
de promover el inicio det sueho, de esta manera, con las instrucciones de
resistirse al suefio, se trata de maximizar la posibilidad de sacar a la luz
dichos procesos. Como ya se ha dicho, el principal indicador de la tendencia
a suefno para todos estos procedimientos es la iatencia con que se inicia el
suefio, sin embarge., sc¢ ha propuesto que por lo quc se refiere a la
somnolencia excesiva diurna, las caracteristicas del suefo en que cae et
sujeto deben ser consideradas conjuntamente con la latencia para
proporcionar un indicador que discrimine mejor la tendencia a ia somnolencia
diurna. Con base en estas consideraciones, Roth y colaboradores, han
desarroilado tanto el indice Poligrafico de Somnolencia (IPS) como la
Calificacio n Poligrafica de Somnolencia (CPS), basdandecse en una medicidén
ponderada que sc¢ deriva de la latencia a sucho ademas de la latencia y
duracion de las subsecuentes fases de sueilio en las que cac el sujeto, de
manera que se¢ pueden usar estas medidas para discriminar efectivamente
entre poblaciones con trastornos del suefio y [a poblacion normal (Roth y col.
1986).

Algunas otras mediciones fisiologicas, ademds del EEG, han sido
utilizadas como criterio para detectar somnolencia. Estas mediciones incluyen
por ejemplo: el ritmo respiratorio lento y regular (David, Grewal y Wagle, 1972;
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tugaresi y col. 1972; Naifeh y Kamiya, 1980), tendencias a un aumento ténico
en la actividad parasimpadtica que correlacionan con una reduccién en la
actividad simpadtica, como la reduccion en el diametro de la pupila (Lowestein
y Lowenfeld 1958 citado en Pivik 1991; Pressman y Fry, 1989; Pressman y col.
1984; Keegan y col. 1995), disminucidn en los parametros cardiovasculares
como la tasa cardiaca y la presion sanguinea (Boas y Goldschmit 1932; Bruce
1900; Pinotti y Tanfani 1940 citados en Pivik 1991), disminucicon en la cantidad
de movimientos sacadicos de los ojos y aumento cn la cantidad de
movimientos oculares lentos (Liberson y Liberson, 1965; Miles, 1929 citados
en Pivik 1991; Ogilvie y col. 1988), la disminucion de la temperatura corporal
{(Czeisler y col. 1980; Day 1941 y Wever 1979 citados en Pivik 1991), ademas
del nivel de actividad documentado a través de la cantidad de movimiento
mediante la técnica de actigrafia, (Brawn y col. 1995).

Es bien conocido que existen respuestas caracteristicas de la actividad
eléctrica cerebral a ciertos estimulos sensoriales externos durante las
diferentes fases del suefio (Loomis y col. 1938, Davis y col. 1939 citados en
Pivik 19291). Este fendmeno ha sido ampliamente estudiado analizando los
cambios que ocurren en la amplitud y latencia de estas respuestas conforme
cambian fos estadios de sueno. Lendova y Strockun (1995) encontraron que
el nivel de atencion que varia en relacién al nivel general de alertamiento se ve
reflejado en algunos parametros de potenciales evocados relacionados a
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estimulos visuales. Ellos encontraron que la amplitud del potencial N125 y dei
P210, registrados en areas occipitales, se reduce notabliemente cuando el nivel
de alertamiento es bajo. También se ha descrito que en sujetos somnolientos
el patrén de potenciales relacionados a eventos consiste en un retraso de la
onda P300 y una atenuacion o abolicién de la onda P250. De esta forma se ha
sugerido que los primeros efectos de la somnolencia sobre el procesamiento
de informacion sensorial consiste cn una disminucion en la atencién
automatica hacia estimulios no refevantes. mientras que los potenciales
relacionados a tareas de dcoteccion estan preservados (Bastuji y col. 1995).

Por su parte, la medicion del diametro pupilar también es una variable
que nos puede ayudar a determinar niveles de alertamicnto (Pressman y col.
1989). Se ha encontrado que tanto ta velocidad de constriccion pupilar como
la amplitud de la respuesta pupilar, se correlacionan con indices fisiolégicos
y conductuales de alertamiento (Stampi y col. 1995). No obstante, ha habido
algunos resultados controversiales que han puesto en duda si la pupilometria
refleja una de las principales variaciones en el alertamiento y la somnolencia
{Newman 1991).

La actigrafia es un método quc permite un registro continuo de 24 hrs
que documenta patrones de vigilia-suerfio donde se puede evaluar la
hipersomnia, este es un método economico y no invasive gue permite
cuantificar a través de! analisis del movimiento ciclos de vigilia-suenrnio
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obteniéndose registros diarios continuos de la actividad Vigilia-Suerio en
condiciones ambientales naturales, los actigrafos son dispositivos del tamaino
de un reloj, que incorpora un microprocesador con memoria ROM y RAM que
programan el tiempo y sus formas de almacenamicento, estos sistemas
registran, procesan y almacena los movimientos durante periodos
prolongados {(dias o semanas) dependiendo de la duracién de la época de
analisis. Se ha comprobado la validez de la actigrafia para distinguir ente
suefno y vigilia y proveer una medida Gtit y confiable de la organizacio n vigilia-
suefio y en la cantidad de suenio, esta validacisé n se obtuvo haciendo registros

polisomnogra ficos y actigraficos simultaneamente, asi se obtuvieron altas
correlaciones con los siguientes parametros: minutos de sueno r=0.98, el
periodo total de suefio r=0.95 y minutos de vigilia después de sueno r=0.85
{Sadeh 1989).

La medicion del desempeno conductual, también ha sido utilizada como
un criterio para detectar somnolencia. Desde esta perspectiva, lasomnotencia
se considera como una condicion en la que la capacidad conductual det sujeto
para responder a instrucciones o algunos otros estimulos externos se ve
disminuida, por lo tanto, durante la somnolencia y el inicio del sueho es de
esperarse un desempeiio conductual empobrecido.

Entre las pruebas de desempe o conductual que han sido usadas para
determinar la presencia de somnolencia,

estan las pruebas de tiempo de
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reaccion y las pruebas de vigilancia, las cuales han probado ser
particularmente sensibles para detectar este estado (Horne 1988 citado en
Pivik 1991; Wilkinson 1968 citado en Hoddes 1973). LLa utilidad de estas
medidas para detectar y caracterizar condiciones de disminucion en la
capacidad para responder, se ha probado tanto en sujetos normales (Glenville
y col. 1978; Ogilvic y col. 1991; Rosa, Bonnett y Warm, 1983; Wilkinson, 1961,
1972) como en pobiaciones clinicas (Guilleminault y Dement, 1977 citados en
Pivick 1991; Valley y Broughton, 1983). También se han realizado
experimentos en los que se requiere que el sujeto reporte su propio estado
cognitivo al momento dc despertar. Si bien es cierte que el estado cognitivo
al momento de! reporte puede cestar algo distorsionado por las propias
caracteristicas del reporte subjetivo, existe cvidencia convincente de que
dichos reportes reflejan efectivamente 1a actividad mental que esta ocurriendo
justo en el momento previo al despertar (Arkin y col. 1978, Foulkes 1966,
Rechtschaffen 1967 citados en Pivik 1991). Algunos de fos estudios realizados
han caracterizado "exitosamente estados introspectivos en la transicion de
vigilia a suero”™ (Kleitman 1963 citado en Pivik 1991) entre los que se
encuentra la descripcion de Vihvelin quien describe tres estados principates:
a) una limitacion progresiva del sentimiento de conciencia, representado por
un cambio cuantitativo en los procesos fisiologicos; b) un estado “puro’” de

alucinaciones hipnagdgicas, representado por un cambio cualitativo en los
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procesos fisioldgicos, y ¢) una vacilacién entre la vigilia y el suefno cuando las
alucinaciones hipnagogicas se confunden con los sudcios (Vihvelin 1948 citado
en Pivik 1991) .

En la década de los sesenta, Foulkes y Vogel estudiaron las variaciones
en la actividad mental mediante patrones de EEG-EOG, durante cuatro
diferentes estados que ocurren secuencialimente en ia transicio n de vigilia a
sueno, estos estados fueron identificados como: 1) actividad EEG alfa,
generalmente continua con uno o mas Movimientos Qcuiares Rapidos (MORs);
2) actividad EEG alfa a menudo discontinua con pronunciados Movimientos
Oculares Lecntos (MOLs) durante al menos 20 a 30 segundos; 3) descendiendo
a fase 1 de sueno EEG, |la mayoria de las veces, pero no siempre, acompafado
de MOLs y 4) descendiendo a fase 2 de EEG de al menos 30 segundos pero
no mas de 2.5 minutos de duracién, usualmente pero no necesariamente,
acompanado de MOLs" (Foulkes y Vogel, 1965). En otros estudios, Vogel
caracterizoe los cambios sistemdticos en los procesos psicoldgicos, que
ocurren durante la secuencia descrita de los cuatro estados previos al inicio
del sueno. Uno de los cambios psicolégicos que encontréo es un progresivo
renunciamiento de! sujeto a tener el control sobre el curso de su actividad
mental, la conciencia del entorno se pierde y finalmente hay una pérdida de
orientacion y de realidad, con el consecuente inicio de las alucinaciones. Cabe
destacar que del mismo modo que ocurren cambios cognitivos durante ia
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somnolencia y el inicio del suefio, también se ha reportado consistentemente

una reduccion en la intensidad afectiva durante estos estados (Vogel 1978
citado en Pivik 1991).

Por otra parte, la experiencia subjetiva es un criterio usado para
validar las correfaciones conductuales y fisioldogicas de la somnolencia. De
esta forma, y dado que los instrumentos de reporte subjetivo tales como
cuestionarios o escalas resultan ser mas econdmicos que la prueba de LMS,
en cuanto a recursos y tiempo que consume, la valoracién de la somnolencia

basada en el reporte subjetivo es necesaria y de gran utilidad.
Entre ias mas importantes medidas subjetivas, que han sido

desarrolladas para determinar la tendencia al sueiio (somnolencia), estan la
Escala de Somnoiencia de Stanford (ESS) (Hodes y col. 1873), la escala
Epworth de Somnolencia (EES) (Johns, 1991, 1992), la Escala de Somnolencia
de Karolinska (ESK) (Trosvall y Akerstedt 1987), la prueba de Tiempo

Acumulado con Somnolencia (TAS) (Kecklund y col. 1994) y el Cuestionario

de Actividad Vigilia Suefo (CAVS) (Rosenthal y col. 1993).

Otras variables probablemente también ejercen un efecto moedulador en
el nivel de somnolencia. Estas variables incluyen niveles motivacionales,

niveles de estres y ¢l tipo de personalidad del sujeto, sin embargo, hasta

ahora, no sc¢ han realizado estudios sistemadticos de estos estados

conductuales con respecto a su interaccion con niveles de somnotencia.
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H. ANTECEDENTES

/.1. El uso de escalas y cuestionarios para valorar SED.

En la evaluacion de los habitos y trastornos del dormir, el reporte

subjetivo del nive!l general de somnolencia durante el dia es una caracteristica

importante que debe ser medida rutinariamente (Johns 1992). La prueba de

Latencias Multiples a Suefio (LMS) es ampliamente wusada para medir

objetivamente, a través de mediciones fisioldgicas, el nivel de somnolencia
diurna (Richardson y col. 1978). No obstante, el tiempo que consume y ecf
costo del procedimiento son tales, que muy frecuentemente no es posible

realizar esta prueba de manera rutinaria. Es por ello que existe una gran

necesidad de encontrar una manera simple, barata y por supuesto valida para

medir el nivel de somnolencia diurna. En este sentido, se han realizado

algunos intentos para cuantificar la SED basandose en las respuestas
subjetivas. A continuacion se describen algunas de las escalas y

cuestionarios que se han desarrollado con este propdsito.
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I1.2. La Escala de Somnolencia de Stanford (ESS)

La Escata de Somnolencia de Stanford (ESS) es una medida subjetiva
de somnolencia muy ampliamente utilizada. La ESS es una escala auto
aplicable usada para cuantificar la progresion de la somnolencia a cualquier
hora del dia o de la noche (Hodes y col. 1973). La escala consiste en siete
oraciones las cuales describen progresivamente diferentes niveles de alerta
o somnolencia de donde el sujeto tiene quc elegir aqueélla que mejor describa
sus sentimientos en el momento en que contesta la escala. Las oraciones que
constituyen csta escala sc describen en el apéndice 2 (pag 118)

La catificacion de la ESS es la de la oracién que clige el sujeto y los
puntajes van de 1 a 7, donde 1 significa el maximo nivel de alerta y 7 la
inminencia al sucrfio (Hodes y col. 1972). La ESS fue la primera escala de auto
reporte que mostro ser sensible manteniéndose como un indicador confiable
de niveles de somnolencia. Se ha reportado que las evaluaciones de
somnolencia realizadas cada 15 minutos con la ESS son sensibles a
discriminar cambios discretos en la somnolencia. La ESS, también ha
demostrado ser sensible a la privacion de suefio y a los efectos de la
recuperacion parcial de suefio (Hodes y col. 1973). No obstante, en otros

estudios se ha encontrado que la ESS mas que medir niveles de somnolencia,
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mide sentimientos de somnolencia o quizas mas precisamente, sentimientos
de cansancio a una hora del dia en particular (Johns, 1992). También se han
encontrado minimas correlaciones entre los puntajes de la ESS y la LMS
{(Pressman y col. 1989; Cook y col. 1988), ademas de que en la practica clinica
se ha encontrado que los pacientes pueden autocalificarse como alertas en

la ESS incluso cuando conductualmente caen en suefio (Fujita y col. 1985).
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I1.3. La escala de Somnolencia de Epworth (ESE)

La Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) ha sido propuesta como
un método simple para medir el nivel general de somnolencia diurna o
propension al suefio en adultos (Johns 1991). La ESE es un breve cuestionario
autoaplicable en donde se le pide al sujeto responder en un escala graduada
de 0 a 32 en donde 0 significa nunca pude haber dormitado o cabeceado y 3
representa una gran probabilidad de haber dormitado o cabececado, que evalue
las oportunidades en las que en "un periodo reciente” pudo haber cabeceado
o dormitado en ocho situaciones especificas que son comuncs en la vida
diaria (ver apéndice 3 pag 119). De esta manera se les pide a los sujetos
caracterizar retrospectivamente, parte de su comportamiento habitual en una
serie de situaciones que son tipicamente inductoras a sueno. La calificacion
de la ESE cs la suma de los 8 items y puede ir de un rango de 0 a 24. Existen
evidencias de la validez de las mediciones de la ESE en pacientes con
diferentes trastornos del. suefio en donde las calificaciones de la ESE
correlacionaron significativamente con la media de la LMS (Johns 1991). Las
calificaciones de la ESE distinguen significativamente a los sujetos control de
diferentes grupos de pacientes con trastornos del dormir que se asocian con
diferentes niveles de somnolencia diurna. En pacientes con Sindrome de

Apnea Obstructiva de Sueho (SAOS) las calificaciones de la ESE estuvieron
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relacionadas a la gravedad del trastorno la cual se midié por el Indice de
Alteraciones en la Respiracicon (JAR) y 1a minima saturacicn de O, en sangre
a lo largo de la noche (Johns 1992, Hirshkowitz y col. 199§). Pacientes con
insomnio psicofisiologico cranico o con insomnio idiopatico tendicron a tener
muy bajas calificaciones en la ESE Jo cual es indicativo de una baja
propension al sueno (Johns 1992). En otros estudios se ha encontrado que la
ESE no es util para identificar prospectivamente a aquéllos pacientes con una
historia de ronguido con diagndstico de SAOS (Brown y col 1995).

Ademas de la ESS y la ESE, que son las escalas de uso mas extenso,
se han desarrollado otros instrumentos para la valoracion subjetiva de la SED
como son la Escala de Somnolencia de Karolinska (ESK) y la prueba de

tiempo acumulado con somnolencia (TAS).
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1. 4. La prueba de Tiempo Acumulado de Somnolencia (TAS) y la
Escala de Somnolencia de Karolinska (ESK)

La prucba de Tiempo Acumulado con Somnolencia (TAS) es una escala
que mide somnolencia pero ademas cuantifica acumulativamente el tiempo

qQue el sujeto pasa con somnolencia durante un periode definido (Kecklund y

col. 1994). La TAS incluye § oraciones que describen ciertos sintomas que

se han asociado con somnolencia (ver apéndice 4 pag 120), ademas de dos

preguntas referentes al nivel de atencidn del sujeto: “"periodos con baja

atencion” y “periodos ¢n los que estuve luchando contra el sueno™ La tarea
del sujeto es valorar si alguno de estos sintomas ha ocurrido y durante
cuanto tiempo. Las aiternativas de respuestas son: 1)sin sintomas, 2)unos
cuantos minutos, 3)de 10 a 30 minutos, 4)1 hora, 5)de 1 a 2 horas, 6)la mitad
del tiempo 7)casi todo el tiempo. La TAS ha mostrado alta correlacion con el

tiempo de rcaccidn y el estado de vigitancia medido con la ESK, asicomo con

signos objetivos de somnolencia como trenes de ritmo aifa en el registro EEG

{Kecklund y col. 1994).
La Escala de Somnolencia de Karolinska (ESK) es una escala que

consta de nueve oraciones que describen el estado en el que se encuentra el

sujeto y que va desde "muy alerta” (calificacién=1) hasta "muy somnoliento,

luchando contra el sueno" (calificacion=9) (ver apéndice 5 pag 121). Esta escala
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ha sido validada contra parametros fisiologicos de EEG y EOG. Akerstedt y
Gillberg (1990) encontraron correlacio n entre las calificaciones de la ESK y el

aumento de ia potencia de {a banda aifa, theta y la presencia de movimientos

oculares lentos, paramectros que se han visto asociados al estado de

somnoliencia (Torsvall y Akerstedt 1987).

Todas las cscalas descritas hasta ahora, miden la somnolencia de
manera unidimensional, es decir no toman en cuenta otros factores que
pudieran estar influyendo sobre este estado fisioldgico. En este sentido,
Rosenthatl y col. (1993) han desarrollado el Cuestionario de Actividad Vigilia-
Suefio (CAVS) que incorpora una estructura multidimensional para la medicién

de la somnolencia.
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II.5. El Cuestionario de Actividad Vigilia-Suerio (CAVS)
ElI CAVS es un cuestionario multidimensional autoaplicable que ha

mostrado ser uatil para el diagnostico diferencial entre pacientes con

somnolencia excesiva diurna (SED) y sujetos normales, asi como para

diferenciar pacientes con apnea de suefio con diferentes niveles de

somnolencia, manteniendo una alta correlacion con ja LMS (Rosental y col.
1993). Las preguntas del CAVS fueron desarrolladas a partir de ia experiencia

clinica, asi como de la revisiéon de otras escalas de auto reporte de

somnolencia (Rosenthal y col. 1993).

El cuestionario consta de §9 oraciones (ver apéndice 6 pag 122) que se
dividen en varios factores que pueden modificar las manifestaciones de la
SED (Rosenthal y col. 1993). El CAVS se contesta mediante una escala tipo
likert que va del 1 al 9, donde 1 significa "siempre”, 9 significa "nunca” y 5
significa "algunas veces™, ademds de que se le pide a los sujetos basar sus
respuestas en lo que han sentido en los Ultimos siete dias. Los factores que
conforman el CAVS son seis: somnolencia excesiva diurna (SED), distrés
psiquico (DS), conformidad social (CS), nivel de activacion conductual (NEA),

habilidad individual para relajarse (HIR) y sueiio nocturno (SN). Las
catificaciones de cada factor fueron comparados con el nivel de somnolencia

determinado por la LMS, ¢l factor SED mostrd un aito valor predictivo de la
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media de la calificacicn de ta LMS.

La seleccion de las preguntas para el factor SED fué deliberada con
objeto de obtener la tendencia de los sujetos a caer en suefo cuando estan
involucrados en diferentes actividades de la vida diaria. De esta forma cuando
el grado de somnolencia aumenta, los sujetos experimentan un aumerito en
fa tenden'cia a caer dormidos en situaciones inapropiadas lo cual se refleja en
bajas calificaciones en el factor SED. Ademas, las calificaciones de este factor
muestran un indice diferencial de esta tendencia entre los sujetos. Sujetos
con queja de sueno reportaron mayores niveles de somnolencia que aquéllos
que no tenian queja de sueno.

El CAVS es el primer instrumcnto en su tipo, que ha mostrado ser
sensible a diferentes niveles de somnolencia ademas de incorporar una
estructura multidimensional que permite el estudio de factores potenciaimente
determinantes yl/o modificadores de la somnolencia (Rosenthal y col. 1993).
Es por esto que, a nuestro juicio, el CAVS resulta ser una medida subjetiva
de somnolencia que ofrece ventajas sobre las otras escalas, por lo que

decidimos wvalidar este instrumento en nuestra poblacion para poder contar

con un instrumento valido que nos permita determinar la incidencia de las

hipersomnias en nuestro pais.
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Hi. METODO

iti.1. Planteamiento y justificaciéon del problema

La somnolencia excesiva diurna (SED) se reconoce como un sintoma
clinicamente importante que puede aumentar la probabilidad de sufrir
accidentes laborales o de transito (Ghorayeb y col. 1995; McCartt y col. 1995;
Lawrence y col. 1995; 8illard 1987) y que puede estar determinado
directamente por la cantidad y calidad de suefio nocturno (Neylan y Reynolds
1991). En la actualidad el desafio clinico mds importante consiste en la
identificacion precisa de individuos en los que la SED constituye un factor de
riesgo potencial (Rosenthal 1992). Muchas personas pueden atribuir el
sintoma de somnolencia a problemas afectivos, estrés o a la falta de actividad
fisica, tedio, cansancio y en general pueden no estar conscientes de tener un
problema de SED. Debido a que la prueba de latencias multiples de suefio
resulta ser un metodo demasiado costoso en tiempo y recursos que consume
cuando se trata de determinar el perfil de SED de una poblacién mas extensa
la validacidon del Cuestionario de Actividad Vigilia-Sue o como un instrumento
valido y confiable para la evaluacion de la hipersomnia resulta particularmente
atil, ya que nos permitira contar con un método de bajo costo y facil aplicacion
para el diagnostico de la SED y la deteccion de los factores asociados a ella

dada la estructura multidimensional del cuestionario. Debido a que la cantidad
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vy calidad de suefo nocturno podrian estar directamente relacionadas con la
SED, es importante también investigar dichas variables, mediante un
Cuestionario de Habitos de Suerno, el cual ademas nos permitira la descripcion
del patrén y habitos de suefio en esta poblacién universitaria. Es por ello que
la presente investigacion se divide en dos estudios, el primero, en el que se
valida en una poblacion de estudiantes universitarios, el Cuestionario de
Actividad Vigilia Sueno (CAVS) y el segundo estudio en el que se describen
el patron y habitos de sueno de los estudiantes universitarios asi como su

correlacion con la escala de Somnolencia del CAVS.

HL.2. Objetivos.

Objetivo general: El objetivo general de esta investigacion fué obtener la
validacion factorial de] Cuestionario de Actividad Vigilia-Suefio (CAVS) en una
poblacion de estudiantes universitarios, asi como determinar la incidencia de
Somnolencia Excesiva Diurna, mediante el reporte subjetivo, y correlacionario
con fos habitos de sueifto en dicha poblacién. Para jo cual, se dividid la

investigacion en dos estudios de los que se derivaron los siguientes

I11.3. Objetivos particulares:

a) Establecer la validez factorial del CAVS en una poblacién de

estudiantes universitarios

b) Determinar la incidencia y niveles rde somnolencia en estudiantes

universitarios asi como las variables que modifican dichos niveles.
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IV. ESTUDIO 1. VALIDACION FACTORIAL DEL CUESTIONARIO

DE ACTIVIDAD VIGILIA-SUEN O (CAVS)

En el que se replico la estructura multifactorial de! Cuestionario de
Actividad Vigilia Suerio (CAVS).

Objetivo particular: Establecer la validez factorial del CAVS en una

poblacicon de estudiantes universitarios.

Para estableccer la validez factorial del CAVS se utilizé la técnica de
analisis factorial mediante el método de Componentes Principales usando una
rotacion oblicua no ortogonal. Para comparar la similitud de los factores entre
el SWAI y el CAVS se usoé cl Coeficiente de Similitud de Factores de Wrigley

y Neuhaus.

Sujetos

Los sujetos fueron 722 estudiantes de ambos sexos quienes acudian a
tomar clases en alguna de las siguientes facultades: Psicologia, Ingenieriay
Medicina en la Universidad Nacionat Auténoma de México; y cuyas edades
estuvieron entre los 18 y 29 afios. Se incluyeron et la muestra aquellos sujetos
que:

- Dieron su consentimiento informado participar en el estudio

contestando el CAVS
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- No trabajaban en turnos rotatorios o irregulares entre semana o los
fines de semana

- No tomaban ningun medicamento hasta un mes antes de la fecha en
la que contestaron los cuestionarios

- No padecian alguna enfermedad o malestar que interfiriera con su
patrén de suefro habituatl

- Contestaron adecuadamente el CAVS

Muestreo
Se hizo un muestreo no aleatorio o de conveniencia, en donde los
sujetos fueron aquelios estudiantes universitarios que contestaron

voluntariamente el cuestionario, y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Instrumentos

Para la valoracicn subjetiva de la SED de los estudiantes universitarios,

a Sueno

se utilizé la version en espanol de! Cuestionario de Actividad Vigi
(CAVS). El CAVS es un cuestionario que se contesta mediante una escala
tipo Likert que consta de numeros continuos que van del 1 al 9, donde 17
significa "SIEMPRE", "“9" significa "NUNCA"™ y "5" significa "ALGUNAS
VECES". Asi mismo, la respuesta de los sujetos deben basarse en lo que ha

pasado durante los Gltimos 7 dias.
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Procedimiento

Se pidié a los sujetos que contestaran la versién en espanol del

Cuestionario de Actividad Vigilia Suefio (CAVS). El cuestionario fué aplicado

por alumnos de pregrado de Psicologia durante horarios de clases

comprendidos entre las 10:00 y las 14:00 hrs. LLos sujetos se encontraban en
las aulas de clase y se solicité el permiso del profesor encargado del grupo,
para aplicar el cuestionario. Se entregd cl cuestionario a aquellos alumnos que
aceptaron participar y se les dieron las instrucciones necesarias para gue

contestaran adecuadamente el instrumento, el tiempo que los sujetos

requirieron para contestar ambos cuestionarios, fue de aproximadamente 10

a 15 minutos.

Anadlisis estadistico

Para examinar sila estructura subyacente del CAVS fue similar al SWAI,
las 59 preguntas traducidas del original, fueron sujetas a un analisis factorial
mediante el método de Componentes Principales usando una rotacién oblicua

no ortogonal. El criterio de retencién de! factor estuvo basado en un

eigenvalue mayor de 1. La relacion entre los componentes fue examinada con
coeficientes de correlacido ny laconsistencia interna para cada componente fué

investigada con el alfa de Cronbach. Para comparar la similitud de los

factores entre el original y Ila versién en espaifol, se uso el Coeficiente de

Similitud de Factores de Wrigley y Neuhaus (citado en Harman 1976).
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Las calificaciones para cada una de las sub-escalas se derivaron de ia
suma de las respuestas de los sujetos para cada pregunta que conforma el
factor seleccionado. Para aquélias preguntas con carga de factor negativa, la
escala se invirtio de manera que las calificaciones de cada sub-escala pudiera

reflejar fielmente todas las preguntas derivadas del analisis de componentes

principales.
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V. RESULTADOS DEL ESTUDIO 1

V.1. Estructura del CAVS

E! analisis de componentes principales dio 18 componentes con
eigenvalue mayor de 1 contabilizando el 100% de la varianza. Las
comunalidades finales fueron altas con valores por arriba de 0.40. Tomando
un coeficiente de similitud de factores mayor de 0.60, se replicaron § factores
del SWAI (Tabia 1)

El factor 1 del SWAI, llamado Somnolencia excesiva diurna (SED), esta
constituido por las siguientes preguntas: 9) Me entra sueiio viendo T.V_;
13) Puedo tomar una siesta en cualquier lugar; 24) Me da sueiio durante una
conversacion interesante; 29) Me da suefio después de conducir durante
algunos minutos; 40) Me entra suefio a los 10 minutos de estar sentado
45) Me duermo cuando voy de visita; 50) Me entra sueno después de leer 15
minutos durante el dia; 53) Me cntra sueiio cuando me relajo; 54) Me duermo
cuando viajo ctomo pasajero en un coche. Estas preguntas representan la
tendencia a quedarse dormido en horas inapropiadas. Este factor fue similar
al factor 4 del CAVS con un coeficiente de similitud de 0.73S.

El factor 2 del SWAI llamado distrés psiquico (DP), esta constituido por
las siguientes preguntas: 7) Me siento apagado; 16) Me parece gque no
controlo las cosas que me pasan; 21) Dudo de mi capacidad para triunfar en
la vida; 32) Noto que no sirvo para nada; 36) Me noto incoémodo frente a

alguien autoritario; 37) Me siento inquieto la mayor parte det dia
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Estas preguntas representan hipotticamente la afliccion del sujeto. Este factor
fue similar al factor 2 del CAVS con un coeficiente de similitud de 0.609. £ |
factor 3 del SWAI Hamado conformidad social {(CS), esta constituido por las
preguntas: 5) Me siento contrariado cuando no me sailgo con la mia; 15) Me
molesta cuando ia gente expresa ideas diferentes a las mias;

26) Insisto en que las cosas se hagan a mi manera; 27) Me pongo nervioso
con facilidad; 43) Trato de "vengarme™ en vez de perdonar y olvidar;

49) Tengo temperamcnto fuerte y dificil de controtar. Estas preguntas
hipotéticamente representan la conformidad social. Este factor tuvo un
coeficiente de similitud de 0.638 con el factor 8 de | CAVS.

El factor 4 del SWAI llamado nivel de activacion conductual (NAC) esta
constituido pos las preguntas: 8) Mi nivel de actividad es alto; 14) Me siento
decaido; 30) Mi mente parece funcionar mas fentamente de lo normal; 41) Mi
mente parece funcionar mas rapido de lo normal. Estas preguntas
hipotéticamente representan el nivel de energia del sujeto. No hubo
congruencia entre el factor 4 def SWAI con ninguno de los factores del CAVS;
solo se obtuvo un bajo coeficiente de similitud entre el factor 4 delf SWAI y el
factor 11 del CAVS (0.489).

El factor 5 del SWAI llamado habilidad individual para relajarse (HIR),
esta formado por las preguntas: 34) Tengo tiempo suficiente para dedicarlo
a mis pasatiempos; 38) Noto que tengo poco tiempo para refajarme; 51) Tengo

tiempo suficiente para relajarme. Estas preguntas hipoteticamente representan

1a habilidad del sujeto para relajarse. Este factor fue similar al factor 1 del
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CAVS con un coeficiente de similitud de 0.864.

El factor 6 del SWAI llamado suefio nocturno (SN) esta constituido por
tas preguntas: 11) Tengo dificultades para conciliar el suefno; 18) El tomar una
siesta no me impide dormir bien durante la noche; 35) Tardo menos de &
minutos en dormirme. Las preguntas representan las caracteristicas del suefo
nocturno. Este factor tuvo similitud con el factor 9 del CAVS con un
coeficiente de 0.660

La tabla 2 muestra las cargas de los factores, communalidades y
porcentajes de la vartanza comun contabilizada para cada uno de los factores
del CAVS en base al coeficente de similitud de factores de Wrigley y Neuhaus.
Los cinco componentes explicaron el 48.6% de Ja varianza total. Las
comunalidades finales fueron moderadamente altas.

El coeficiente de Cronbach fue calculado para cada uno de los factores.

Los coeficientes Alfa fueron como sigue:

Factor Alfa
Habilidad Individuai
para Relajarse (HIR) 0.68
Distrés Psiquico (DP) 0.74
Somnolencia Excesiva
Diurna (SED) 0.64
Conformidad Social (CS) 0.56
Suefio Nocturno (SN) 0.59
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El factor de HIR del CAVS quedd constituido por 4 preguntas, con una
calificacion minima de 4 (que indica la maxima habilidad para relajarse) y un
maximo de 36 (que indica la minima habilidad para relajarse). El factor DP del
CAVS quedd constituido por 6 preguntas, con una calificacién minima de 6
{(que indica el maximo distrés) y un maximo de 54 (indicando un minimo
distrés). El factor SED del CAVS quedod constituido por 6 preguntas con una
minima calificacion de 6 (indicando el maximo nivel de somnolencia) y una
mdxima de 54 (minimo nivel de somnolencia). El factor CS del CAVS quedo
conformado por 4 preguntas con una calificacion minima de 4 y una maxima
de 36. E! factor SN del CAVS quedd conformado por 2 preguntas con una
calificacion minima de 2y una maxima de 18. Bajas calificaciones en el factor
SN indican dificultad para quedarse dormido.

La matriz de correlacion de las 5 sub-escalas se muestra en la Tabla 3

y la estadistica descriptiva de la poblacién se muestra en la Tabila 4.
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VI. CONCLUSIONES ESTUDIO 1.

Los resultados del estudio sugieren que ia estructura del SWAI es
relativamente invariante cuando es aplicado en culturas diferentes. Esto
implica que la experiencia de somnoilencia per se, cuando es medida
cuidadosamente con métodos psicométricos, puede en efecto serun fenomeno
universal, al menos como es reportada por una poblacién urbana con un nivel

de estudios relativamente alto.
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Vil. DISCUSION ESTUDIO 1.
Validacion Transcultural del CAVS

La epidemiologra descriptiva de la SED permanece incierta debido a la
diversidad de definiciones y a la falta de generalidad y validez de los
instrumentos utilizados para medir SED. Como se vio en el apartado de

Antecedentes (Pag 51), s¢ han hecho varios intentos para obtener un
instrumento valido, sin embargo algunos resultados de estos estudios no son
consistentes cuando tos instrumentos son aplicados adiferentes poblaciones,
o bien las correlaciones de dichos instrumentos con la LMS no resultan ser
lo suficientemente poderosas. En relacién con otros cuestionarios, el CAVS
puede ofrecer la ventaja de que es un instrumento muitidimensional que
permite diferenciar la somnolencia de otros factores que podrian confundirse

con ella.

La evaluaci

n y medicion de la somnolencia auto-reportada presenta
numerosos desafios, no soélo en términos de establecer la validacidn
concurrente de un instrumento sino también en término de entender el
contexto cultural en el cual Ia somnolencia esta siendo reportada. Todos los
estudios previos de validacion de escalas, como ta ESS, y el SWAIL, han sido

llevados a cabo en sociedades en las cuales las siestas son un evento

relativamente poco frecuente y por lo tanto se pudiera minimizar la
importancia de la somnolencia diurna. Es de gran importancia determinar
codmo se perciben las siestas y cémo es percibida la somnolencia misma en

culturas donde la somnolencia diurna es mas comiunmente aceptada o
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tolerada. Dado que nuestra poblacién de estudio es predominantemente

urbana, un grupo homogeé neo de estudiantes universitarios hispano partantes,
todos ellos residentes de un lugar geografico dentro de los 19° de latitud norte

y con un promedio de temperatura anual de aproximadamente 15°C (60°F),

tuvimos de esta forma la oportunidad de investigar el fenémeno de

somnolencia por si mismo y no sclamente como el simple reporte de la

tendencia a tomar siestas que pudiera manifestarse de manera local. El
presente estudio es el primero en su tipo que se lleva al cabo en paises de

habla hispana lo que nos indica que el constructo de somnolencia permanece -

invariante de una cultura a otra.

Futuras investigaciones deberan corroborar si el constructo de

somnolencia es valido contra una medida objetiva de somnoliencia.
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Vill. ESTUDIO 2. HABITOS DE SUENO EN ESTUDIANTES

UNIVERSITARIOS Y SU RELACION CON EL NIVEL DE SED

En el que se describieron los habitos de sueioc de los estudiantes
universitarios, ademas de que se correlacionaron con el factor de
Somnolencia Excesiva Diurna (SED) del CAVS. Con el fin de obtener la validez
concurrente del CAVS se utilizd un criterio externo constituido por un
cuestionario de habitos de sueno

Objetivo particular: Determinar la incidencia y niveles de somnolencia

en estudiantes universitarios asi como las variables gque modifican

dichos niveles,

Variables

Definicion operacional de ia variable:

La variable de criterio, se consider6 como: el patrén y habitos de suefio
de los estudiantes universitarios, valorado mediante un cuestionario de
habitos del dormir en el que se recopilan datos como: numero de horas de
suefo entre semana y fines de semana, horarios de suefo, siestas diurnas,
habitos alimenticios y habitos de fumar o ingerir bebidas alcohélicas, asi como

datos demogrificos (ver apéndice 1 pag. 115)
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Sujetos
Los sujetos fueron 673 estudiantes de ambos sexos quienes acudian a

tomar clases en alguna de las siguientes facultades: Psicologia, Ingenieria y

Medicina en la Universidad Nacional Autdnoma de México; y cuyas edades

estuvieron entre los 18y 29 anos. Se incluyeron el la muestra aquelios sujetos

que:

- Dieron su consentimiento informado para participar en el estudio
contestando el Cuestionario de habitos de suefio y el CAVS

- No trabajaban en turnos rotatorios o irregulares entre semana o los

fines de semana
- No tomaban ningun medicamento hasta un mes antes de la fecha en

Ia que contestaron fos cuestionarios
- No padecian aliguna enfermedad o malestar que interfiriera con su

patréon de suefo habitual
- Contestaron adecuadamente el Cuestionario de Habitos de Suerio

asi como el CAVS

Muestreo
Se hizo un muestreo no aleatorio o de conveniencia, en donde los

universitarios gque contestaron

sujetos fueron aquéllos estudiantes
voluntariamente el cuestionario de hibitos de suefio, y que cumplieron con los

criterios de inclusion.
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Instrumentos

Se utilizé un Cuestionario de Habitos de Suerio, el cual recopila datos
acerca de los habitos de sueno (nimero de horas de suefio entre semana y
fines de semana, horarios de sueno, siestas diurnas, habitos alimenticios y
habitos de fumar o ingerir bebidas alcohdlicas, ademas de datos demograficos.

Asi mismo se aplico a los sujetos ¢l CAVS (validado previamente para la

peoblacion universitaria, ver Resultados del Estudio 1 pag 66)

Procedimiento

Se pidié a ios sujetos que contestaran el cuestionario de habitos de
suerio y el CAVS. Los cuestionarios fueron aplicados por alumnos de

pregrado de Psicologia durante horarios de clases comprendidos entre las

10:00 y las 14:00 hrs. Los sujetos se encontraban en las aulas de clase y se

solicité ¢l permiso de! profesor encargado del grupo, para aplicar los
cuestionarios. Se entregaron

los cuestionarios a aqueilos alumnos que
aceptaron participar y se les dieron las instrucciones necesarias para que

contestaran adecuadamente los instrumentos, el tiempo que los sujetos

requirieron para contestar el cuestionario de habitos, fue de aproximadamente

10 a 15 minutos (20 a 30 minutos en contestar ambos cuestionarios).
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Andlisis estadistico

Se establecic mediante coeficiente de correlaci 6n de Spearman elgrado
de asociacion entre el nivel de somnolencia y habitos de sueiio. Se realizaron
pruebas F para comparar a los grupos previamente seleccionados mediante
el puntaje obtenido en la escala SED del CAVS asi como la prueba a posteriori
de Scheffeé para comparaciones miltiples. Se realizé un analisis de regresion
logistica para determinar aquéllas variables que mejor predicen el nivel de

somnolencia diurna en los estudiantes universitarios.
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IX. RESULTADOS DEL ESTUDIO 2

Habitos de suerio
IX.1. Sueno nocturmo y sueno diumo.

De 6.5 a 8.5 horas de suefio nocturno fueron reportados por el 64% de
fos sujetos. Solo el 1.7% de los sujetos reporté menos de 5.5 horas de suefio
y un 6.0% reporto dormir mas de 9.5 horas durante la noche. Treinta y cuatro
por ciento de los sujetos reportaron tomar 1 6 2 siestas por dia y menos del
1% reporto tomar mas de dos siestas por dia. El porcentaje de quienes
tomaban siestas se distribuyo por igual a través del rango de horas de sueiio
nocturno (Tabla §).

El suefho nocturno entre semana fué significativa y consistentemente
mas corto que el de los fines de semana (Entre Semana=6.63+1.29 hrs., Fines
de Semana=8.55+1.49 hrs. t=27.18, p<.0001). Ochenta y cuatro por ciento de
los estudiantes reportd un sueno Mas corto entre semana en reflacidn a los
fines de scmana, mientras que el 9% reporté las mismas horas de suefno
nocturno entre semana y los fines de semana y casi el 7% reporte dormir
menos durante los fines de semana. Las diferencias observadas al dividir a
los sujetos por grupos de acuerdo al tiempo total de suefo nocturno entre
semana (TTSN-ES), y compardandola con el tiecmpo total de suefio nocturno los

fines de semana (TTSN-FS) fueron las siguientes:
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GRUPO TTSN-ES DIFERENCIA ENTRE
TTSN-ES vs.TTSN-FS
1 =<5.5 hrs. 3.53+1.79
2 5.5 a <6.5 hrs. 2.59+1.21
3 6.5 a <7.5 hrs. 2.01+0.93
4 7.5 a <8.5 hrs. 1.67+0.83
s 8.5 a <9.5 hrs. 1.5430.96
6 >9.5 1.2540.29

(F=28.40, p<.0001, Scheffe para comparaciones miultiples: Grupo 1>2, 1>3, 1>4,
1>5, p<.0001 y 1>6, p<.004; 2>3, 2>4 y 2>5, p<.001; no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ios grupos 3, 4, 5y 6)

Si bien los sujectos con menos horas de sueno entre semana (Grupo 1)
tienen el mayor aumento en su tiempo total de suefio durante el fin de semana

{3.563+1.79), el total de horas que ellos duermen durante el fin de semana

resulté ser menor que el de otros grupos:

GRUPO TTSN-FS

8.32+1.72
8.47+1.22
8.83+0.92
9.47+0.88
10.36+1.04
11.13%0.25

OMAWNS

(F=22.26, p<.0001, Scheffé para comparacicnes mailtiples: Grupo 1<3, p<.03,
1<4, 1<5, p<.001, 1<6, p<.0001; 2<4, 2<5, 2<6, p<.0002 y grupo 3<4, p<.004, 3<5,

3<6 p<.003; 4<5, p<.02)
Esto implica que cualquier aumento compensatorio en el sueiio que
ocurra los fines de semana tiene lugar en el contexto de la cuota de suefdo

acostumbrada para cada individuo.

El porcentaje de sujetos que tomaron siestas durante los fines de

semana fué significativamente mas pequena (20.2%) que los que toman siesta
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entre semana (34.5%) (X°= 4.99, p<.05) pero la duracidon promedio de las
siestas no fue significativamente diferente (1.25+0.64 hrs. entre semana y
1.6140.77 hrs. los fines de semana). No hubo diferencias en cuanto a género
con respecto al porcentaje de sujetos que tomaron sjiesta o en la duracion de
las siestas. Predeciblemente, el nivel de somnolencia, medida con la sub-
escala SED del CAVS, fué mayor para los que tomaron siestas que para los
que no tomaron siestas (57.77+10.01, rango de calificaciéon de somnolencia

para los que no tomaron siesta=61.92+10.85, t=4.33, p<.001)

1X.2_ El patron de Vigilia-Sueno

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la hora de
tr a la cama entre los sujetos que dormian menos de 5.5 horas entre semana
(Grupo 1) y los otros grupos (Scheffé para comparaciones multiples: Grupo
1>2, 1>3, 1>4, 1>5 y 1>6, p<.001). Los sujetos con pocas horas de sueio van
a la cama en promedio, casi 1 hora mas tarde que los sujetos con mas horas
de sueno entre semana (F=22.80, p<.0001) y su hora de despertar fué
considerablemente mas temprano que los sujetos con mas horas de suefo
nocturno (F=49.62, p<.0001, Schcffé para comparaciones militiples: Grupo 1<2,
P<.03, 1<3, 1<4, 1<5, 1<6, p<.0001; Grupo 2<3, p<.01, 2<4, 2<5, 2<6, p<.0001;
Grupo 3<4, 3<5, 3<6, p<.001 y Grupo 4<86, p<.001) (Tabla 6).

Debido a que recientemente se demostré que la reqularidad de los
patrones de vigilia-suenio esta asociada a una reduccion en el reporte de

somnolencia en estudiantes universitarios (Manber y col. 1996), determinamos
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si los estudiantes con un patrén irregular de suefio fueron diferentes de
aquellos que tenian un patron regular, en cuanto a sus niveles de
somnolencia. Siguiendo la definicion de Manber y col.{1996), identificamos un
patron irregular de sueno si el sujeto reportaba una diferencia de 2 horas o
mas en la hora de levantarse entre semana y los fines de semana. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes de la
escala de SED de! CAVS entre el grupo con un patron irregular de suefo y el
grupo con un patron regular. (Patronregular de sueno=60.29+10.82). Dado que
una duracién de sueino habitualmente corta podria tener un mayor impacto
sobre la somnolencia diurna que un patron de sueno irregular, se dividieron
a los sujetos en cuatro grupos, balanceados aproximadamente por edad y
sexo: Grupo A) aquéllos estudiantes con un TTSN-ES menor de 7.5 hrs. y con
un patrén de suefo regular (33 mujeres, 20 hombres); Grupo B) aquéllos
estudiantes con un TTSN-ES mayor o igual a 7.5 hrs. y también con un patrén
de suerio regular (32 mujeres, 21 hombres); Grupo C) aquélios estudiantes con
un TTSN-ES menor de 7.5 hrs. y con un patron de suefio irregular (35 mujeres,
18 hombres); Grupo D) aquéllos estudiantes con un TTSN-ES mayor o igual
a 7.5 hrs. y también con un patron de sueno irregular (26 mujeres, 27
hombres). Se encontraron diferencia estadisticamente significativas entre los
grupos en cuanto a sus puntajes en la escala SED del CAVS (F=3.765, p<.02).

El nivel mas alto de somnolencia fué reportado porlos estudiantes con menos

de 7.5 horas de TTSN-ES y con un patrén regular de sueno (Grupo A

calificacion de somnolencia=57.55+9.96) y el mas bajo nivel de somnolencia
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fué reportado por el grupo con mas de 7.5 hrs. de TTSN-ES y con un patrén
regular de suefio (Grupo B calificacion de somnolencia=64.26+8.79). La prueba

a posteriori de Scehffé para comparaciones multiples resultd como sigue:

Grupo B>A, p<.02.

IX.3. Suernio suficiente

Casi 56% de los estudiantes reportaron estar satisfechos con

la
duracion de sus suefio nocturno. Esto estuvo claramente relacionado con ta

duracion del suefio nocturno, aumentando el porcentaje de sujetos que

reportaban cstar satisfechos conforme aumentaban las horas de suefio que
dormian: menos de 5.5 horas de suefo, 30.9%; de 5.5 a menos de 6.5 hrs.,

48.1%; de 6.5 a menos de 7.5 hrs., 53.2%; de 7.5 a menos de 8.5 hrs., 79.6%;

de 8.5 a menos de 9.5 hrs, B2.9%; y =9 hrs. de sueno nocturno, 81.3%

(X*=68.67, p<.00001). Las siestas no estuvieron rclacionadas con lasuficiencia
de sueno. Entre aquéllos que reportaron estar satisfechos consusuefio, 32.4%

tomaban sicsta, mientras que entre los que se reportaron insatisfechos el 35%

tomaba siesta. Solo el 0.78% de los sujetos reportaron nunca quedarse

dormido o dormitar en ninguna de las nueve situaciones descritas por la
escala SED del CAVS (puntaje=81), por lo tanto c! 99.22% de ia muestra
reportd tener un grado de somnolencia. El nivel maximo de somnolencia en el
CAVS visto en estos estudiantes fué de 27, el cual fué reportado por menos

del 1% de la muestra. El nivel de somnelencia fué mayoer para aquéllos sujetos

que reportaron no estar satisfechos con la cantidad de sueifo nocturno (con
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suefio insuficiente=56.95%+10.75; con suefo suficiente=63.37+9.86, t=6.98,

P<.0001). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la escala SED

del CAVS entre hombres vy mujeres (mujeres=60.40+10.80, hombres

60.62+10.70).

IX.4. Ronquido

Solamente el 3.6% de los sujetos reportd roncar siempre y el 36.6%

(n=211) reporto roncar algunas veces. Un mayor porcentaje de hombres

reportd roncar (47%, n=124) con respecto a las mujeres (34.5%, n=108) (X*=
8.74, p<.004). Los sujetos que reportaron roncar (siempre o algunas veces),
reportaron un mayor nivel de somnolencia que aquéllos que no roncaban

{roncadores=58.53+10.40; no roncadores=61.85+10.40, t=3.44, p<.001) en la

escala SED del CAVS.

IX.5. Consumo de cafeina alcohol y tabaco

Los estudiantes reportaron tomar menaoas de una taza o vaso al dia de
café, té (promedio=1.15+1.66) o bebidas cafeinadas (promedio=0.81+1.45). El
reporte de ingesta de alcohol fué relativamente bajo (promedio=0.040+0.31 de
cervezas al dia o vasos de vino al dia). El promedio de consumo de tabaco
entre los estudiantes fué de 1.06+2.49 cigarros al dia, y soio et 14% de los
sujetos reportd fumar mas de 3 cigarros por dia. No hubo correlacidn entre la
ingesta de cafeina, alcohol y consumo de tabaco con el nivel de somnoelencia,

la cantidad de suefo nocturno, la conducta de siesta o la insuficiencia de
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sueno nocturno.

1IX.6. Edad

Dado nuestro interés en examinar si los habitos de suefio cambiaban
con la edad, incluso dentro del restringido rango de edad de nuestra muestra,
se compararon alos sujetos mas jovenes (17-22 anos) contra los mas grandes
{23-28 anos) parcados por sexo (Mujeres 35 y Hombres=42), n=77 por cada
grupo. Los sujetos de mayor edad durmieron menos que los sujetos jovenes

tanto los fines de semana(FS) como entre semana (ES):

Fs =S

MENOR EDAD 8.64+1.79 hrs.(a) 6.99+1.46 hrs.(b)
(17-22 afos)

MAYOR EDAD 7.98%1.50 hrs. 6.39+1.13 hrs.

(23-28 arfios)

a) t=2.48, p<.02; b)t=2.85, p<.006

Los grupos de edad no fueron diferentes en el porcentaje de siestas
que reportaron cada uno (Menor edad=39% y Mayor edad=27.3%, X’=3.07,
p=.22). Los sujetos mayores reportaron ir a la cama 0.53 hrs. mas tarde entre
semana, que los sujetos mas jévenes (Menor edad=23.05+1.04, Mayor
edad=23.57+1.05, t=3.12, p<.003). No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la hora de ir a la cama los fines de semana (Menor
edad=23.91+1.68, Mayor edad=24.06+1.64) ni en la hora de levantarse entre
semana {Menor edad=6.47+1.43, Mayor edad=6.30+1.22). En cambio, si se
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observaron diferencias estadisticamente significativas enlahoradelevantarse

los fines de semana (Menor edad=9.06+1.52, Mayor edad=8.46+1.42, t=2.52,

P<.02). Los sujetos mayores se quejaron mas de no tener suficientes horas de

sueno, que los sujetos mas jovenes (Menor edad=35.1%, Mayor edad=61%,

X*=10.41, <.002), ademias de reportar ronquido (siempre o en algunas
P e ]

ocasiones)en una mayor proporcion (Menor edad=40.3%, Mayor edad=62.3%,

X?*=9.44, p<.001). No se encontraron diferencias en el nivel de somnolencia

comparande ambos grupos de edades.

IX.7. Emplco

Menos del 20% de los estudiantes reporta tener trabajo fuera de la
Universidad (n=111). La mayoria de los que trabajan (n=81), reportd trabajar
mas de 20 horas a la semana. La media de edad de este subgrupo, fué de
21.66+2.44 anos (minimo 18, maximo 28 anos). En comparacion con los
estudiantes que no trabajan, los que tienen empleo tienden air a fa cama mas

tarde (no-empleado=23.16+0.99, si-empleado=23.52+1.02, t=2.61, p<.01),
ademas de tener una tendencia a dormir menos entre semana (no-

empleado=6.79+1.37, si-empleado=6.46+1.21, t=1.88, p<.06) pero sin

diferencias en el tiempo de suefico los fines de semana, la hora de despertar

entre semana y fines de semana, ni en el nivel de somnolencia reportado.
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1X.8. Ana

is multivariados

Se llevé a cabo una Regresién Miultiple logistica, usando ia maxima
probabilidad de estimacidon y seleccionando las variables que mostraron ser
predictivas de la somnolencia diurna en el CAVS determinadas por modelos
univariados. €1 nivel de somnolencia fué ia variable dependiente,
considerando valores mayores que el valor de la mediana (61) de la escala
SED dei CAVS como el grupo “alerta” y a los valores por debajo de la
mediana, como el grupo "somnoliento”. La probabilidad o riesgo de ser alerta
o somnoliento fué modelada en funcion de las variables independientes
{factores de riesgo) usando 1a funcion logistica. Las variables independientes
fucron: tiempo total de sucfio nocturno entre semana (TTSN-ES), ndmero de
siestas por dia, regularidad en el patron de sueiio, sueno suficiente, ronquido
y edad. La tabla 7 indica que los mayores niveles de somnolencia diurna
{valores menores que 61 en la escala SED del CAVS) fueron
independientemente asociados connumero de siestas diarias, suefionocturno

insuficiente y el reporte de la presencia de ronguido.

IX.9 Relacion entre factores

Una de las ventajas del SWAI sobre otros instrumentos que valoran
somnolencia es su estructura multifactorial, la cual permite medir factores
asociados a la somnolencia. En el Estudio 1 mostramos que la estructura
factorial del SWAI se mantiene, replicandose 5 de los seis factores propuestos

en nuestra muestra de estudiantes universitarios, los 4 factores que se
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asociaron al nivel de somnolencia fueron: Distrés Psiquico (DP), Conformidad
Social (CS), Habilidad Individual para Relajarse (HIR) y Suerio Nocturno (SN).

Con objeto de establecer el perfil factorial tanto del grupo somnoliento
como del grupo alerta contrastamos las calificaciones estandarizadas para
cada factor tomando valores extremos en ambos grupos, es decir aquéiios
valores que en el factor Somnolencia Excesiva Diurna (SED) cayeron por
debajo del percenti! 25 (grupo de sujetos Somnolientos) y aquéllos por arriba

del percentil 75 (grupo de sujetos Alertas). La grafica 1 muestra el perfil para

ambos grupos.
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X. CONCLUSIONES ESTUDIO 2.

Los hallazgos del presente estudio sugieren que existen semejanzas
entre los habitos de sueiio reportados por nuestra poblacidn de estudiantes
y aquéllos gque han sido reportados en otras cualturas en poblaciones
semejantes. No obstante encontramos también diferencias importantes que
pueden dar lugar a un cambio en el concepto tradicional de gue México es una
cultura de siestas. Las principales similitudes encontradas entre nuestros
sujetos y reportes de otras investigaciones fueron: que la cantidad de sueho
nocturno es de entre 7 ¥y 8 hrs., que la cantidad total de sueno nocturno entre
semana es menor que los fines de semana, y que con la edad la cantidad total
de sueno nocturno disminuye asi como un aumento en la queja de sueno
insuficiente y que existe una relacion entre el ronquido y el nivel de
somnolencia diurna reportado. La principales diferencias que encontramos se
refieren a la hora en que los sujetos van a ta cama y sec levantan y en el
ntimero de sicstas reportadas.

Nuestro analisis multivariado sugieren que el nivel de somnolencia en
estos estudiantes es mejor explicado por el niumero de siestas que toman, la
cantidad insuficiente de sueno nocturno y el autoreporte de la presencia de
ronquido, todas ellas variables que han sido reportadas en relacion con la
disminucion del nivel de alerta diurno en otras culturas en diversas regiones

geograficas
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Habitos de suerio
X1.1. Tiempo Total de Suerio

Nuestros datos mostraron que la cantidad promedio de suefo nocturno
por semana en estudiantes universitarios mexicanos es similar a la reportada
en otra culturas (entre 7 y 8 horas de suefio). Bousfield (1940) reporté un
promedio de duracion de suefio de 7.36 horas por noche en §35 estudiantes
de Psicologra pregraduados en un estudio realizado en Estados Unidos.
Carskadon (1982), reportando un dato publicado por Web y Agnew sobre la
duracion tipica del suerio en estudiantes universitarios, mostro distribuciones
de tiempo total de suerio similar a la Qque encontramos en nuestra poblacién
de estudiantes universitarics. Mas recientemente Hawkins y Shaw (1992)
reportaron un promedio de 7.93 horas de suefio con una valoracién
longitudinal de¢ Ila calidad del suefno en estudiantes pregraduados de
psicologia de la Universidad Estatal de San Joseé California (el promedio de
edad fue de 22.3 anos). En Canada estudiantes de 17 afios reportaron entre
7.98 y 8.07 horas de suefo por noche (Levy y col. 1886). En Islandia y Suiza
el reporte de tiempo total de suefo fue de 7.40 a 7.43 horas en sujetos entre
20 y 44 aRos (Janson y col. 1995). En Inglaterra una muestra entre los 20 y 34
afios reportéd un promedio de entre 7.37 y 7.48 horas de suefo por noche
{Reyner y Horne 1995). En Francia el 83.6% de¢ los hombres con un rango de

edad entre 17 y 22 afos reportaron entre 6 y 10 horas de suefio por noche
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(Alpérovith y col. 1985). En el sur de Australia, la duracicon del sueio fue de 7.3
a 8 horas en una muestra de estudiantes de medicina con un promedio de
edad de 21.5 anos (Johns y col. 1971). En contraste con los hallazgos que
reporta Taub (1971) en un estudio previo respecto de los patrones de suefio
en México, nuestros hallazgos revelaron gque el promedio de duracién del
suerio nocturno fue marcadamente similar a aquéllos descritos tipicamente
para otras culturas. Como ha sido reportado en otros estudios, tambien
encontramos diferencias entre el sueido nocturno enire semana y el de los
fines de semana con un patron de menos horas de suefio entre semana
{(6.45+1.23 hrs.) que los fines de semana (8.83+1.37 hrs.) para la mayoria de los
estudiantes {Carskadon 1980; Carskadon y Davis 1989; Carskadon y Dement
1987; Hawkins y Shaw 1992; Johns y col. 1971). no obstante la similitud en el
tiempo total de sueno, encontramos algunas diferencias en cuanto al patrén
de suefo, ias siestas, el consumo de café, de alcohol o de drogas de abuso

en nuestra poblacion de estudiantes universitarios.

Xi.2. Patron de suciio

La hora de ir a la cama y de despertar reportada por estudiantes
universitarios en Estados Unidos, es de por lo menos 2 horas mas tarde que
la reportada por nuestros sujetos tanto entre semana como los fines de
semana (hora de ir a la cama entre semana=1.15-1.30 a.m., hora de
despertar=8.18-8.36 a.m., hora dec ira la cama fines de semana=2.43-2.48 a.m.,

hora de despertar=10.39-10.40 a.m.) para sujetos de 18 atios, Carskadon 1990;
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hora de ir a la cama entre semana=1-1.59 a.m., hora de despertar=8-8.59 a.m.,
hora de ir a la cama fines de semana>3.00 a.m., hora de despertar=11-11.59
a.m., Carskadon y Davis 1989; hora de ir a la cama entre semana=03.52+7.0,
hora de levantarse=8.1+1.0, Regestein y col. 1996). En un estudio

realizado en iIslandia. en una muestra de sujetos de entre 20 y 44 ajfios, se
observo también un retraso en la hora de ir a la cama con respecto a nuestra
poblacion (inicio de suefo=00:49 hrs., hora de despertar=8:15 hrs., Janson
19985). Estas diferencias en la hora de ir a la cama entre México, EUA e
Islandia, pueden deberse en parte a la variacion en el fotoperiodo, diferencias
climaiticas o estilos de vida diferentes incluidas las demandas sociales y
académicas. Por otra parte, los patrones de suerio de los estudiantes
universitarios mexicanos, parecen scor similares a aquéllos reportados en
Inglaterra, Suiza y Australia. Para aquéllos adultos entre 20 y 34 anos, la hora
de ir ala cama fue a las 23.44+3.0 hrs. y Ia hora de despertar fue entre las 7.21
y 7.33 hrs., en Inglaterra (Reyner y Horne 1995). En Suiza, en sujetos de entre
20 y 44 afios que vivian en Uppsala o Géteborg, las horas de ir a la cama y de
fevantarse fueron similares (hora de ir a la cama Upssala=23:26 hrs.,
Géteborg=23:35 hrs.; hora de levantarse Uppsala=7:08 hrs., Goteborg=7:10
hrs.) (Janson y col. 1985). En el sur de Australia, en una poblacion similar, la
hora de ir a la cama entre semana fuc a las 23:25 hrs. y la hora de levantarse
a las 07:23 hrs.; los fines de semana la hora de ir a la cama fue a las 00:45

hrs. y la hora de levantarse a las 09:18 hrs. (Johns y col. 1971).
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X1.3. Siestas

En contraste con México (localizado a 19° de latitud norte) que se
considera tradicionalmente como una "cultura de siesta”, el porcentaje de
estudiantes universitarios que toma siestas en Estados Unidos (localizado a
mayor latitud) es mas del doble que en nuestra poblacion de estudiantes

universitarios y que en la muestra reportada por Taub en 1871 en Hermosillo,
Meéxico.
“% de estudiantes

universitarios
que toman siesta

Estados Unidos 74-85%

CD. MEXICO 34%

HERMOSILLO (MEX.) 37%(porcentaje de sujctos de

cdades similares que toman siesta)

No obstante las diferencias en la latitud (18° N vs 29° N) entre la Ciudad
de México y Hermosillo, el porcentaje de sujetos que toma siestas fue similar.
EJ aumento en la conducta de tomar siesta en estudiantes universitarios de

EUA puede ser vista como un fenomeno compensatorio ala privacién crénica

de suefio o como el resultado de otros factores tales como demandas

ambientales o mayores coportunidades de tomar siesta (Dinges 1989; Webb vy
Dinges, 1989). Sin embargo, es de importancia hacer notar que en otras
culturas el

porcentaje de sujetos que toma siestas es similar al que

encontramos en México. Por cjemplo en Montreal, Canada (45° N) el porcentaje
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de estudiantes a nivel bachillerato que reportd tomar siestas fue de 36.8%
(Levy y col. 1986). En Sao Paulo, Brasil (22° S), el 20% de los estudiantes de
tercer semestre del bachillerato reporté tomar siestas y el 44% de los alumnos
del primer o segundo semestre (Andrade y col. 1993). estos datos sugieren
que las siestas, al menos en los adultos jovenes de estos rangos de edades,
y cultural que a factores

pueden ser mas sensibles al contexto social

puramente geograficos.

Es interesante que en nuestros datos no encontramos la relacion gque
se esperaria entre la cantidad de suerio nocturno y las siestas diurnas, esto
es: que los sujetos que duermen menos horas son los que toman siestas
durante el dia; lo que encontramos fue que el porcentaje de sujetos que
tomaban siestas se distribuyo por igual a través del rango de horas de suefio
nocturno (ver tabla §). Billard y col. (1987} encontraron una relacion de U-
invertida entre el niumero de episodios de suefio durante el dia y el numero
reportado de horas de suefio nocturno. lL.os datos de Billard sugieren que las
siestas representan un fendmeno compensatoric en un extremo de la curva
y en cl otro un proceso patoldégico. Nosotros no pudimos replicar estos
resultados quizas debido al que el numero de sujetos que dormian mas de 12
o menos de 5.5 hrs. por noche, en nuestra muestra fue muy pequeno (n=10).

Con una muestra mayor tal vez se pudieran replicar estos hallazgos.
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X1.4. Consumo de café, alcoho! y drogas de abuso

Una tendencia comun del desarrollo en los adolescentes es una fase
demorada del ciclo vigilia-sueio (Carskadon 1993). Esa tendencia puecde ser
facilitada y reforzada por las demandas sociales y por conductas mal
adaptativas, tales como cl consumo de cafeé, alcohol y/o abuso de drogas.
Recientemente ha sido reportado que los estudiantes de bachillerato en EUA
quienes se quedaban dormidos en la escuela. dormian, en promedio, 3.2 hrs.
menos y bebian casi dos veces mas alcohol entre semana y los fines de
semana, gue los alumnos que no se quedaban dormidos (van Gizycki y col.,
1996). En Canada adolescentes usuarios de marihuana y alcohol reportaron
significativamente menos tiempo de suerio nocturno que aqueéllos que no eran
usuarios (Levy y col. 1986). Regestein y col. en 1996 reportaron una mayor
somnolencia asociada a un alto consumo de cafeina. Carskadon y col. en 1989
reportaron un alto consumo de cafeina, alcohol y tabaco en estudiantes
quienes trabajaban medio tiempo y en quienes el sueho nocturno se encontroé
disminuido y aumentado el nivel de somnolencia diurna. Los datos del
presente estudio Mmuestran que en México el reporte de consumo de estos
agentes {(café, alcohol y/o drogas) puede ser menos frecuente y no tiene una
correlacion con el nivel de somnolencia, al menos en la poblacidn estudiantil

encuestada.
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XI1.5. Edad y Ronquido
Nuestros datos confirman Jos hallazgos de estudios previos que indican
; Strauch y

que la cantidad total de suefio disminuye con la edad (Taub 1971
Meier 1988; Lugaresi y col. 1983; Partinen y col. 1883). En nuestra poblacion
esta disminucion puede deberse a una fase demorada sin cambios en la hora
de despertar. También confirmamos que la queja de suefio no satisfactorio
aumenta con la edad en nuestros estudiantes universitarios, probablemente
debido al aumento de la incidencia de ronquido en los grupos de mayor edad.

La relacion entre ronquido y somnolencia encontrada en este estudio,
ha sido reportada también otros cstudios en los que se ha examinado tal
relacién en adultos jovenes. Janson y col. (1995} reportaron qgue en dos de
cuatro paises, un aumento en los reportes de ronquido en adultos jovenes,
estaba asociado con latencias acortadas de suefo nocturno, un hallazgo que
es compatible con la relacion reportada con nuestro estudio entre renquido y
la escala SED del CAVS. De manera similar, Biillard y col. en 1987 reportaron
que el rongquido en hombres jovenes de entre 17 a 22 afios estaba asociado
son niveles altos de somneolencia diurna. Si bien muchas encuestas de sueno
en adultos jovenes no preguntan acerca del ronquido, estos primeros estudios
y la presente investigacion sugieren que el ronquido puede ser un importante
predictor de somnolencia que debe ser tomado en cuenta, incluso en adultos
jovenes quienes pudieran ser identificados como sujetos sanos sin ninguna
los datos de

otra alteracicn. Estos resuitados son consistentes con

Gulleminault y Stroohs (1991) guienes reportaron que el ronquido puede
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causar somnolencia diurna por la alteracion de la arquitectura del suefio.
Nuestros datos muestran importantes puntos de similitud, pero también
diferencias sustanciales entre lo reportado para nuestra poblaciéon de
estudiantes universitarios, y los hallazgos en otras culturas en poblaciones
similares. Quizas en general, los clementos de convergencia tienen mas peso
que las diferencias que pueden ser notadas entre ia poblacion mexicana y
otras poblaciones las cuales frecuentemente van por caminos que pudieran
ser vistos como contrario a lo intuitivo (por ejemptlo la prevalencia de siestas).
De hecho, nuestro analisis multivariado sugiere que el nivel de somnolencia
en estos estudiantes tiecne mayor relacidon con ef numero de siestas que toman,
la cantidad insuficiente de sueino nocturno y cl autorcporte de la presencia de
ronquido, todas ellas variables que han sido reportadas en relacion con la
disminucid n del nivel de alerta diurno en otras culturas en diversas regiones
geograficas. El concepto de un México urbano moderno como una “cultura de
siestas"” es dificil de sostener en base a los prescntes resultados. Si bien
estos resultados representan uUnicamente aspectos de la poblacion de la
ciudad de México y su zona conurbada (que es una poblacidon predominante
urbana), al menos para esta poblacion esta claro que la tendencia a dormir
durante el dia aparece no mas frecuentemente que en otras poblaciones

similares investigadas en otras partes del mundo.
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X1.6. Relacién entre factores.
Como se muestra en la Grafica 1 el perfil para el grupo

somnoliento y para el grupo alerta fué claramente diferente presentando los
sujetos alertas un mayor nivel de Distrés Psiquico, menos conductas
sociables deseablies que los sujetos somnolientos, menor habilidad para
relajarse, ademas de tener un mejor suerio nocturno que el grupo de sujetos
somnolientos. Queda claro que estos factores estan relacionados con la
somnolencia y que ademas ayudan a diferenciar el perfil de aqueéllos sujetos
considerados como alertas de los sujetos somnolientos. Es necesario
determinar si este perfil se mantiene en poblaciones diferentes ademas de
determinar la manera precisa cn como estos factores pudieran en un momento

dado modificar ¢l estado de somnolencia.
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Xil. CONCLUSIONES GENERALES

- La escala de Somnolencia Excesiva Diurna (SED) del SWAI (CAVS) se
mantiene invariante a través de las culturas. Esto imptlica que el fenémeno de
somnolencia es un fenémeno universal que puede ser medido
transculturalemente con rigor psicomeétrico

- La somnolencia diurna en estudiantes universitarios se asocia al
reporte de suefo insuficiente, namero de siestas y ronquido.

- £l patron de habitos de suefio en estudiantes mexicanos es similar al
de otras culturas en cuanto Jos siguientes parametros: la cantidad de sueiio
nocturno es entre 7 y 8 hrs.; ia cantidad de sueno nocturno es menor entre
semana quc los fines de semana; a mayor edad Ia cantidad de suefio nocturno
disminuye y la queja de sueno insuficiente aurnenta; existe una relacion entre
ronquido y nivei de aterta reportado. La principales diferencias encontradas
se refirieron a la hora de ir a la cama y de levantarse, ademadas del nimero de

siestas reportado.

- Los datos muestran que no es sostenible el conceptualizar al México

urbano como una cultura de siestas.
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XlIl. DISCUSION GENERAL

Este es el primer estudio en paises de habla hispana en que se valida
una escala de somnolencia y en ¢l que se pone de manifiesto que la
percepcion de la somnolencia y su valoraciéon permanece invariante entre las
diferentes culturas. Ademas de proveer de un instrumento valido para la
medicion de la somnolencia, abre la posibilidad para la realizacion de estudios
epidemiocldgicos de la somnolencia diurna en esta poblacion. Todos los
estudios previos de validacion de escalas se han realizado dentro de las
mismas culturas en donde se gencraron estas escalas y han presentado
problemas al intentar replicar los resultados (Ver Antecedentes Pag 5).

Es necesario realizar otras investigaciones en las que se ccorrobore la
validez externa del constructo contra una mediciones polisomnogrdficas
(PSNG). Una vez realizados los estudios PSNG se podrian detectar los
parametros fisiologicos asociados con la sedy también aquéllos sobre los que
esta tiene un impacto. Después de la validacion externa del instrumento y de
su aplicacion en diferentes grupos de sujetos (diferentes grupos de edades,
grupos de riesgo, grupos clinicos etc.) se podrian iniciar estudios

epidemiold gicos establecer normas para la toda poblaciéon mexicana.
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TABLA 1. Coeficientes de similitud factorial

factores del CAVS

entre los factores del

SWAI y los

CAVS

Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor
Factor

WENONHWNS

ey
-0

12
13
14
15
16
17
18

SwWAI1
=177
.158
-.065
.735
192
101
-.070
-.032
-.051
114
128
.168
.267
-.061
170
.239
.464
080

SWAI2

-.101
.609
-.242
.025
.281
.202
-.182
-.018
.083
.186
115
.217
.091
-.132
312
.052
=171
.097

SWAI3

-.168
-142
-.018
-.010
.292
.231
.245
-638
.101
.295
.231
.091
-.081
-.001
.047
112
.039
.118

SwaAtag
71
-.396
.350
-.129
-.075
-.063
-.014
-100
-.107
-.1867
.489
-.123
-.032
.026
-.130
-.063
-.160
.019

SWAIS SWAI6
.864 .016
--063 -.124
.102 -.001
-.044 .205
-.037 .041
-.008 .028
-.037 .068
.032 -.030
.033 -.660
017 .058
-.024 -.010
-.098 -.134
.026 .322
.001 .055
-.099 -.063
-.080 -.042
-.089 -026
-.008 -.062




TABLA 2. Matriz de carga de factor, Communalidades y Porcentaje de

Varianza comiin acumulada para cada factor del CAVS que tuvo coeficiente de
similitud con el SWAI mayor de 0.60

Factor HIR DP SED CcS SN Communalidades
Habilidad individual
para relajarse (HIR)
22 .370 .2486 -.236 .067 -.121 .536
34 755 -.064 .080 041 .035 .622
38 -.628 071 .087 -041 .143 612
51 786 .038 -.034 -.064 .018 667
Distres Psiquico (DP)
-.225 377 192 -.061 148 482
7 -.059 715 033 .003 .029 .605
14 -.016 669 077 -.096 145 637
19 -.121 307 .087 -.026 178 412
21 .066 460 -.033 .0285 -.041 523
30 -.162 .324 417 -.006 -.109 .569
Somnolencia Excesiva
Diurna (SED)
13 .004 144 729 .056 -.139 S57T7
29 114 .023 .434 113 .023 443
40 -.146 160 .300 -.110 --111 5630
a5 -.036 -.086 .397 .003 111 .582
53 =117 -.085 332 -.136 -.058 .588
54 -.058 -.046 .608 .063 -.010 -456
Conformidad Social {(CS)
-.036 .253 057 -390 139 .534
15 -.118 .054 -.023 402 .003 557
26 -.042 -.019 018 .554 -.020 .493
28 .024 -.128 125 .748 .030 .648
Suefio Nocturno (SN)
11 -.017 077 -.063 -.110 734 674
35 -.002 -.013 .118 -.137 -749 663
Porcentaje 25.1 9.8 5.8 4.1 3.8
de varianza



TABLA 3. Coeficente de Correlacion de Spearman entre los factores derivados
del CAVS con un alto coeficiente de similitud con el SWALI.

HIR bpP SED cs SN
HIR 1.000
DP -0.422 1.000
SED -0.306 0.477 1.000
Ccs -0.181 0.313 0.244 1.000
SN ~-0.081 0.228 0.067 0.119 1.000




Tabla 4. Estadistica descriptiva para los factores del CAVS (n=722)

Factor Media Mediana Desviacion Skewness Kurtosis
estandar

HIR 18.46 19 6.86 +.040 -.577

DP 39.52 40 8.26 -.395 -.463

SED 41.47 43 7.90 -.751 +.614

cs 23.76 24 6.18 -.258 -.386

SN 12.43 13 4.37 -.485 -.641

La medla representa la calificacic n promedio para cada factor

xv



Tabla 5. Numero de horas de suefic por noche entre semana (TTSN-ES) y
porcentajes de sujetos sin, con una, con dos o con mas de dos siestas
durante el dia.

TTSN-ES Sujetos, numero % sujelos % sujetos con “esujetos con
promedio y % de sin siestas 16 2 siestas mas de 2 siestas
la muestra total

<5.5 10(1.7%) 80.0 20.0 6.0
5.5 a <6.5 62(10.7%) 67.7 30.6 1.6
6.5 a <7.5 165(28.6%) 68.5 30.9 0.6
7.5 a <8.5 204(35.4%) 61.8 37.7 0.5
8.5 a <9.5 101(17.5%) 64.4 35.6 0.0
>9.5 35(6.1%) 68.6 31.4 0.0

TTSN-ES= Tiempo 1otal de sueio nocturnoc entre semana

- xvi




Tabla 6. Patrén vigilia-sueio

Horade ir a la cama

Hora de despertar

ES ES
<5.5 97 24.05 23.77 5.27 8.46
5.5 - <6.5 162 23.50 24.01 5.76 8.61
6.5 - <7.5 158 23.10 23.78 6.23 8.71
7.5 - <8.5 103 22.86 23.99 6.83 9.27
8.5 - <9.5 41 22.63 23.51 7.39 9.04
9.5 ->9.5 16 22.84 24.67 8.23 10.59

TTSN-ES= Tiempo total de sueiio nocturno cntre semana;

Semana

ES= Entre Semana;

FS= Fines de



Tabla 7. Variables que predicen el nivel de s 1 ia. Model
jogistica.

de regresién

Variabie Razén de Probabilidad 95% intervalo de confianza valores de P
mas bajo mas alto

TTSN-ES 1.06 0.91 1.24 0.463

Siestas 2.00 1.43 2.81 0.0001

RPS 1.04 0.92 1.17 0.542

SS8 0.33 0.22 Q.51 0.0001

Ronquido 1.65 1.11 2.46 0.014

Edad 1.03 0.94 1.14 0.503

Analisis de regresion

Paso Variables en el Pr itidad x? GL P
Log.

1 TTSN-ES, Siestas, KPS, ~-30.322 60.643 =] .00001

SS, Ronquido, Edad

2 S5, Siestas, Ronquido -29.813 59.626 3 .00001

Comparacicon de modelos

Paso vs Paso Variables pr Pr x? GL P
Log.

1 2 TTSN-ES, RPS, Edad -.05089 1.018 3 0.797

TTSN-ES= Tiempo Total de Suefno Nocturno Entre S ; RPS= idad del Patrdén de

Suedo; SS= Suefioc Suficiente



Grafica 1. Comparacion entre factores
puntuacion normalizada
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APENDICE 1



APENDICE ¥

CUESTIONARIO SOBRE LOS HABITOS
DEL DORMIR

La finalidad de este cuestionario es obtener informacién sobre su

actividad en vigilia y durante el sueno. A menudo nuestros horarios cambian
como resultado del reajuste de nuestras actividades para cumplir con las
demandas de nuestros programas diarios. Es por esta razdn que es muy
importante que sus respuestas se cifian a lo acontecido dwurante los altimos
siete dias. Conteste cada pregunta en e! orden en que aparecen en el
cuestionario. Por favor marque so6lo una respuesta para cada pregunta.
Cuando sea necesario conteste con la respuesta mas simple.

Sus respuestas son confidenciales, y no seran utilizadas para ningun otro fin.

1D {4 digitos): Fecha{(Mes/Dia/Afo):

A. NIVEL DE ESTUDIOS:

() Primaria () Secundaria () Preparatoria () Universidad
Estado civil: Edad: Sexo:
Peso: Altura: Ocupacion:

Recuerde:las respuestas deben estar basadas en Jos altimos siete dias.

B. Si trabaja, scual es su horario?
Inicio am/pm
Final am/pm

ZHa trabajado horas extras o ha tenido que afrontar algun proyecto importante
en los ultimos siete dias?, si es estudiante: gha realizado algiun examen

durante !a semana? {)St ( JNO

En caso afirmativo, describalo:

xx



APENDICE 1

C. Su horario de suefio es:

Entre semana Fines de semana
(dias de trabajo o escuela) (Fines de semana o
dias de descanso)
Voy a la cama a las: hrs min. Voy ala cama alas: hrs min.
Me levanto a las: hrs min. Me levanto a las: hrs min.

D. (En promedio, cuantas horas duerme durante su periodo nocturno de
sueno? (No incluya cl tiempo de siestas ni el que ha pasado en la cama)

Entre semana hrs. min.
Fin de semana hrs. min.

iConsidera que el tiempo que duerme es suficiente?
()Si ( JNO

Si considera que es insuficiente, diga cuanto tiempo mas necesitaria dormir
hrs min

E. Entre semana hago siesta (dias de trabajo):

{) Una vez al dia {) Mas de dos veces al dia
() Dos veces al dia {) No hago siesta
Duracion de las siesta(s): hrs min

Los dias que no trabajo hago siesta:

() Una vez al dia () Mas de dos veces al dia
() Dos veces al dia {) No hago siesta
Duracicon de las siesta(s): hrs min

F. Me han dicho que ronco mientras duermo:

{ )Nunca { ) Algunas veces { ) Siempre
G. Escriba qué promedio toma por dia de cada una de las siguientes
bebidas:
DIAS DE TRABAJO DIAS DE DESCANSO
[0 3 = S, tazas/dia .. tazas/dra
Té tazas/dia tazas/dia

Café descafeinado
Refrescos con cafeina

. tazas/dia
. vasos/dia

.. tazas/dia
............. vasos/dia
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Otros refrescos
Bebidas ailcohdlicas

vasos/dia

.. vasosl/dia
copas/dia

.. copasl/dia

H. Ha fumado en los altimos siete dias? ()SI
describa cantidad por dia:

() NO

I. Indique si ha tomado pastillas o remedios caseros en los
Gitimos siete dias:

J. Qué tipo de transporte utiliza para ir a la escuela o su trabajo?

K. Qué distancia recorre diariamente de su casa para ir a {a escuela o a su
trabajo?

L. Cuanto tiempo permanece transportandose?
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE STANFORD (ESS)

Por favor sefiale con un circulo el namero de la frase que mejor describe
su estado de vigilia o somnolencia en este momento:

1. Me siento activo y vital, alerta, bien despierto

2. Funcionando a un alto nivel, pero no al maximo, soy capaz de
concentrarme

3. Relajado, despierto, no completamente alerta, responsivo
4. Ligeramente adormilado, no al maximo, desganado

5. Adormitado, empiezo a perder el interés por permanecer despierto
amodorrado

6. Somnoliente, preferiria estar acestado, lucho contra el sueno,
atontado

7. Casi dormido, suefio inminente, pierdo la batalia por permanecer
despierto.
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH (ESE)

£Qué tan probable es que dormites o caigas en suefo en las siguientes
situaciones a diferencia de cuando te sientes cansado?. Estas situaciones se
refieren a tu estito usual de vida durante los ultimos siete dias. Si
recientemente no te has encontrado en ailguna de estas situaciones, trata de
contestar como podrias haberte comportado en estas situaciones. Usa la
siguiente escala para cada situacion:

0= Nunca dormité o cai en suefo, o nunca pude haberio hecho
1= Hubo o hubiese una Jeve probabilidad de dormitar o caer en sueio

2= Hubo o hubiese una moderada probabilidad de dormitar o caer en
suefio
3= Hubo

o hubiese una alta probabilidad de dormitar o caer en suefio

SITUACION PROBABILIDAD DE DORMIR

O CAER EN SUENO
Al estar sentado leyendo
Viendo T.V.
Sentado, inactivo en un lugar

publico {por ejemplo un teatro
0 en una reunion)

Como pasajero durante una hora
ininterrumpida en carro

Recostado y descansando por la
tarde, cuando las circunstancias
lo permiten

Sentado, hablando con alguien

Sentado quicto después de una

comida sin haber ingerido alcohol

En un coche que se encuentra detenido
por algunos minutos debido al trafico
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ESCALA DE TIEMPO ACUMULADO CON SOMNOLENCIA (TAS)

Opciones de respuesta: 1= sin sintomas; 2= unos cuantos minutos; 3= 10-30
minutos; 4= 1 hora; 5= 1 a 2 horas; 6= la mitad del tiempo; 7= casi todo el

tiempo.

1. Cansado/arena en tos ojos

2. Parpados pesados

3. Dificultad para enfocar los ojos

4. Dificultad para mantener los ojos abiertos
5. Somnolencia irresistible

6. Periodos con baja atencidn

7. Periodos en los que lucho contra el suefno
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE KAROLINSKA (ESK)

1. Extremadamente atlerta

3. Alerta

5. Nt alerta, ni somnoliento

7. Somnoliento, pero sin dificultad para permanecer despierto

9. Extremadamente somneoliento, luchando contra el sueno
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38.

42,

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD VIGILIA SUENO

Tengo poco tiempo para dedicarlo a mis pasatiempos

Me gustan mis actividades diarias

Controlo completamente mi horario de trabajo

Me noto somnoliento al menos en dos ocasiones durante el dia
Me siento contrariado cuando no me salgo con la mia

A pesar de sentirme mal puedo seguir con mis actividades habituales
Me siento apagado

Mi nivel de actividad es alto
Me entra suefio viendo T.V.

Dudo en salir de mi camino si tengo que ayudar a alguien en problemas

. Tengo dificultades para conciliar el suciio
. Le caigo bien a ta gente

Puedo tomar una siesta en cualquier lugar

. Me siento decaido
. Me molesta cuando la gente expresa ideas diferentes a las mias

Me parece que no controlo las cosas que me pasan
Cuando me siento somnoliento trato de que nadie se de cuenta

El tomar una siesta no me impide dormir bien durante la noche
Mis misculos estan tensos

. Tengo poco controt sobre mi horario de trabajo
. Dudo de mi capacidad para triunfar en ia vida

Puedo relajarme sin llegar a dormirme

. Me siento motivado por mis actividades diarias
. Me da suefio durante una conversacion interesante

No le caigo bien a la gente

Insisto en que las cosas se hagan mi manera

Me pongo nerviosa con facilidad

Soy voluntarioso, terco, obstinado

Me da suefio después de conducir durante algunos minutos
Mi mente parece funcionar mas lentamente de lo normal
No me siento bien si tengo que devolver un favor

Noto que no sirveo para nada

A pesar de tener sueno trato de funcionar como siempre
Tengo tiempo suficiente para dedicarlo a mis pasatiempos
Tardo menos d 5 minutos en dormirme

. Me noto incémodo frente a alguien autoritario

Me siento inquieto la mayor parte del dia

Noto que tengo poco tiempo para relajarme

Me marco limites en el trabajo o en mi casa

Me entra suefio a los 10 minutos de estar sentado

Mi mente parece funcionar mas rapido de lo normal

Preferiria no hacer nada y sofar despierto que hacer otras cosas
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43. Trato de "vengarme™ en vez de perdonar y olvidar
Mi vida esta llena de desafios que tengo que conseguir
45. Me duermo cuando voy de visita
46, Me parece que controlo lo que me acontece
47. Me irrita la gente que me pide favores
48. Cuando compito intento ganar siempre
49. Tengo temperamento fuerte y dificil de controlar
Me entra sueiio después de leer 15 minutos durante el dia
51. Tengo tiempo suficiente para relajarme

Seria capaz de entrar en un cine sin pagar si estoy seguro de no ser
descubierto

§3. Me entra sueno cuando me relajo

54, Me duermo cuando viajo como pasajero en un coche
§5. Tengo poco apetito .

56. Me gusta el “chismear”

57. Hago listas de lo que tengo que hacer

58. Cuando me aburro pierdo la concentracion

59. Percibo mi latido cardiaco
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