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RESUMEN

La somnolencia es una tendencia normal a caer en suefio, pero bajo ciertas
condiciones, puede representar un factor de alto riesgo para la conservacion de la
vida o para el desempefio académico y profesional. La somnolencia puede asociarse
con trastornos intrinsecos del suefio, alteraciones neuroldgicas, sustancias de abuso
y toxicidad del sistema nervioso, entre otras causas. El objetivo de este trabajo fue
establecer la relacién entre la somnolencia diurna y la ejecucién acadeéemica. Se
estudié una muestra de 54 estudiantes de fa carrera de Psicologia de la UNAM,
divididos en dos grupos, Grupo Alerta (GA) y Grupo Somnoliento {(GS), con un rango
de edad de 18 a 24 afios. Los estudiantes fueron seleccionados mediante el
Inventaric de Actividad Vigilia-Suefio (IAS) y la Escala de Somnolencia de Epworth
(ESE). Se clasificaron como alertas a los sujetos que obtuvieron un puntaje de 69 o
mas en el IAS y un puntaje igual © menor de 5 enla ESE y como somnolientos a los
que obtuvieron un puntaje igual 0 menor de 54 en el IAS y un puntaje igual o mayor
de 11 en la ESE. La ejecucion conductual se valoré mediante la aplicacion de las
siguientes pruebas: Prueba Verbal Auditiva de Aprendizaje y Memoria de Rey
{(PVAR), Prueba de Adicién de Wilkinson (PAW), Comprensién de Lectura {CL) y
Prueba de Habilidades Basicas en Matematicas (HBM). Se aplicaron el Cuestionario
de Actividades de Estudio (CAE) y el Cuestionario de Habitos de Suefio. Con el fin
de descartar depresién y problemas psiquiatricos se aplicaron el Inventario de

Depresion de Beck, la escala SCL-90 y el Perfil de estados de animo del inglés (

X



Profile of Mood Scale POMS). Al comparar ambos grupos mediante la prueba de t
de Student para grupos independientes se determind que en el grupo de
estudiantes somnoliemtos se encuentran  disminuidas significativamente  las
funciones de atencion, conceniracién, aprendizaje y memoria, Depresion y
alteraciones psiguiatricas no explican estas diferencias entre los grupos. Ni tampoco
la privacion de suefic da cuenta del fenébmeno de somnolencia en estudiantes
universitarios. De acuerdo con este estudio las variables que explican la somnolencia
en estudiantes universitarios son fragmentacidn del suefio ocasionada problamente
por una alteracidn en la respiracién y un indice de masa corporal mayor en el grupo

somnoliento.



I. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La somnolencia es un estado fisiologico que normalmente se presenta entre el
suefio y la vigilia. La somnolencia manifiesta durante el periodo de 24hrs una
tendencia bifasica bajo condiciones normales, con un pico maximo nocturno entre
las 2 y las 6 de la mafiana, y un pico maximo diurmo entre las 12 v las 14 horas
{Carskadon y cols., 1985). La somnolencia se caracteriza por presentar una
disminucién en el nivel de vigilia asi ' como una tendencia a caer en suefio, este
estado se asocia a signos conductuales como el bostezo, ptosis palpebral, lapsos
de inatencion y caida o inclinacidn de la cabeza por pérdida de tono muscular.
Cuando a una persona se le forza a permanecer despierta la mitad de la noche,
experimenta al dia siguiente pérdida de energia, fatiga, dificultad para concentrarse
y alteraciones en la memoria. Es importante resaltar que los signos conductuales
de la somnolencia pueden estar influidos por factores tales como la motivacién, la
estimulacion externa y necesidades fisiologicas. No obstante, la experiencia de la -
somnolencia fisioldgica no es tan evidente, como cuando es severa y persistente.

La somnolencia como ya se menciond con anterioridad, es un fendmeno
normal y universal que puede ser revertido por el suefio y que se puede distinguir
de la somnolencia patolégica cuando se valora la cronicidad y la reversibilidad del
mismo. El paciente que presenta somnolencia excesiva diurna se mantiene en un
estado cronico de somnolencia, mientras que en el sujeto hormal dicha

somnolencia desaparece ¢ disminuye cuando se aumenta el tiempo total de



suefio. La somnolencia es un fenémeno que ultimamente ha llamado la atencion
debido a la relacién que tiene con un gran nimero de enfermedades, problemas
sociales y familiares, ya que afecta el desempefo laboral y ocasiona graves
accidentes de transito. Se sabe que la mayoria de los accidentes automovilisticos
ccurren en las primeras horas de la mafana, justo cuando se experimenta la
mayor propension a guedarse dormido (Roth y cols, 1994). En nifios, la
somnolencia excesiva ha sido asociada a problemas de aprendizaje. lLa
somnolencia diurna excesiva 6 hipersomnia es un trastorno por el cual muchos
pacientes son referidos a los centros hospitalarios; en 1982 Coleman y Cols.,
mostraron datos estadisticos de pacientes que acudieron a diferentes clinicas de

trastornos del dormir y encontré que el 50% de estos presentaron somnolencia

diurna excesiva.

1.1 Caracteristicas electroencefalograficas del sueiio en el hombre

El descubrimiento del electroencefalograma (EEG) permitic dectectar
cambios en el nivel de vigilancia tanto del ser humano como de los animales. Los
cambios de frecuencia y voltaje en el EEG nos han permi‘tido discriminar los
diferentes estadios del suefio y de la vigilia. Desde la década de 1930, se
observd que el suefic no es un proceso estatico sino un proceso que va
cambiando a lo largo de la noche. Los cambios que se van dando mientras se
duerme se han identificado como fases de suefio que se definen en cuanto a
frecuencia {ciclos por segundo) y amplitud de la onda (microvolts), vy a

continuacion se describen:



Vigilia: El EEG alterna entre dos patrones durante la vigilia, un patrén tiene
una actividad eléctrica rapida de bajo voltaje dentro del rango de ondas
beta (frecuencia mayor de 16-25 cps y de bajo voltaje) que frecuentemente
se |lama de activacion o desincronizado. El patron de activacién es mas
prominente cuando el sujeto se encuentra alerta con los ojos abiertos y se
encuentra explorando el medio ambiente. £l otro patrén es sinusoidat de 8-
12 cps, el se denomina actividad alfa. La actividad alfa es mas abundante
cuando el sujeto se encuentra relajado y con los ojos abiertos.

Fase 1: Es una fase de transicion entre la vigilia y el suefio, se caracteriza
por actividad electrica de bajo voltaje con una frecuencia de enfre 3y 7 cps
(Theta). Al final de esta fase pueden aparecer ondas agudas del vertex.
Para poder clasificarla como fase 1, no debe haber ningan huso de suefio o
complejo K y el patrén de alfa mezclado con frecuencias bajas o lentas
debe ser inferior a 50% del tiempo del registro.

Fase 2 : Esta caracterizada por la presencia de complejos K y husos de
suefio (12-14 cps) y por una pequefia actividad de ondas lentas. Los
complejos K consisten en ondas bien definidas con un componente
negative agudo seguido inmediatamente de uno positivo, con una duracion
mayor de 0.5 seg; asimismo pueden estar o no integrados a un huso de
suefio, son mayores en la zona del vértex y pueden ocurtir ante un estimulo
externo o espontaneamente. Como estos fendmenos son transitorios, para

poder clasificar a la fase 2 no deben transcurrir, mas de tres minutos sin



que aparezca ya sea un huso de suefio o un complejo K. Esta fase del suefio

puede ocupar de 45 a 75% del total de una noche de suefio.

Fase 3: En esta fase se requiere de por lo menos un 20%, pero no mas de
un 50% de actividad lenta (ondas delta 0.5 a 3.5 cps) con una amplitud
aproximada de 75microvolts.

Fase 4. Se caracteriza por la presencia de ondas lentas (delta) del orden de
0.5 a 3.5 cps de alte voltaje y con una duracion de mas del 50% del tiempo.
El tiempo de suefio que pasa el sujeto entre 1,2,3 y 4 se denomina suefio
de no movimientos oculares rapides (NMorn),

Fase de Movimientos Oculares Rapidos (MOR). Se caracteriza por la
presencia de un EEG de bajo voltaje, con frecuencia rapida, con
movimientos oculares conjugados en salvas, pérdida del tono muscular.
Esta fase se acompafia de ensofiaciones o actividad onirica, aunque
también en las otras fases parece que se presenta actividad onirica,

Oftras variables fisiolégicas que son monitoreadas durante el suefio son:

« EOG (electrooculograma) durante e! suefic NMOR el sujeto se
mantiene con movimientos lentos. En la fase MOR se presentan
trenes de actividad ocular rapida y movimientos oculares aislados.

e EMG (electromiograma) en suefio NMOR se permanece con una
relajacién parcial de los misculos antigravitatorios e intercostales.
Durante el suefio MOR existe atonia de los musculos ya

mencionados.



. | ECG (electrocardiografia) la frecuencia cardiaca se encuentra
disminuida y estable en fase NMOR y durante la fase MOR mantiene
una mayor variabilidad.

« La presidn arterial, el metabolismo cerebral, la frecuencia respiratoria
y la temperatura cerebral durante el suefio NMOR se encuentran
disminuidas.

« Durante el suefio MOR la frecuencia respiratoria es variable y la
temperatura cerebral esta aumentada {Corsi, 1982, Salin, 2000).

El suefio NMOR y MOR alternan ciclicamente a través de la noche, excepto
en algunas condiciones patologicas, una noche de suefio empieza
aproximadamente con 90 minutos de suefio NMOR, seguido de un periode de
MOR de cerca de 10 minutos de duracion, este ciclo de NMOR-MOR de 90
minutos se repite a lo largo de la noche de 3-8 veces. En los ciclos sucesivos de la
noche la cantidad de las fases 3 y 4 disminuye vy la proporcién de la fase MOR
tiende a aumentar.

Es importante sefialar que de acuerdo a lo descrito‘anteriormente, se deben

considerar las siguientes variables para definir la calidad, cantidad y

continuidad del suefio de acuerdo a los criterios de calificacion de

Reschtschaffen y Kales (1968) .

» El tiempo total de suefic (TTS) es la cantidad de horas que el sujeto
permanece dormido.

« Latencia a suefio, es el tiempo que tarda un individuo en quedarse

dormido, si este tarda menos de 20 minutos en dormirse, se



considera como una latencia normal, pero si tarda mas de 20
minutos, entonces se considera que el sujeto cursa con alteraciones
en el inicio del suefio,

« Eficiencia de suefic (EFS), es la relacion que existe entre el tiempo
gue permanece el sujeto en cama y el tiempo total de suefio,

+ Numero total de despertares menores de 1 minuto.

+ Nuimero de despertares mayores de un minuto,

« Numero de transiciones {cuantas veces cambia de una fase a otra

fase de suefio)

1.2 Mecanismos neurofisiolégicos y neuroquimicos del suefio y la vigilia

Se ha postulade que la somnolencia es un fendmeno controlado por ef
sistema nervioso central, sin embargo los mecanismos neurales y neuroquimicos
no han sido claramente identificados. Diferentes eventos electrofisiologicos se han
considerado como indicadores de somnolencia. En los estudios realizados por
Heitmann y col, 1995 y Stampi y col, 1995, en humanos que han sido privados de
suefio se ha observado en el EEG una atenuacion de la actividad alfa en vigilia y
ia la presencia de episodios de microsuefios (intrusién de aclividad theta ).

La identificacion de los mecanismos neurales y neuroguimicos de la
somnolencia ha planteado la necesidad de responder a dilemas como los

siguientes:  si la somnolencia tiene un mecanismo neuroquimico especifico



diferente al que controla ciclo de suefio o si la somnolencia y el suefic son
regulados por los mismos sistemas y sustancias, aunque en el trabajo de Corsi y
col, de 1996 en sujetos sometidos a privacidn total de suefio se encontrd un
aumento de la potencia absoluta del EEG ,especificamente en la corteza central
izquierda, condicidn que puede ser indicador de la presencia de somnolencia y del
posible origen anatémicamente hablando.

Hasta ahora lo que esta determinado mas claramente son los mecanismos
de la vigilia y el suefio los cuales a continuacion se describen:

VIGILIA

La vigilia es iniciada y reforzada por una entrada visceral, somatica y
sensorial, la cual es transmitida a zonas corticales especializadas a través de vias
de Ia.formacién reticular media del tallo cerebral extendiéndose al diencéfalo
caudal (hipotalamo posterior, subtalamo y talamo ventral) y a la base del cerebro
anterior, de la formacidn reticular salen proyecciones hacia el cerebro anterior a
través de dos grandes rutas. La ruta dorsal que termina en el nicleo inespecifico
de! tAlamo desde donde proyecta ampliamente hacia la corteza cerebral. La ruta
ventral que pasa a traveés del subtdlamo y termina en el hipotalamo y el
hipocampo.

En ¢l puente dorsal, especificamente en el locus coeruleus se encuentran
neuronas que contienen norepinefrina que esta implicada en el proceso de
activacion cortical y que se proyecta de manera directa y difusa hacia la corteza
cerebral asi como a algunas zonas subcorticales. Las neuronas dopaminérgicas

se encuentran relacionadas con procesos de actividad conductual, proyectandose



ampliamente hacia los ganglios basales y a la corteza frontal.

La formacién reticular del tallo cerebral (nlcleos laterodorsal
pedunculopontino del tegmento en el puente dorsal v en el mesencefalo) asj
como en el cerebro anterior (sustancia innominata, niclec de la banda diagonal y
el septum), son zonas que liberan acetilcolina, neurotransmisor que se asocia
directamente con la generacion de vigilia, las neuronas de estas regiones
intervienen en la activacion cortica! proyectandose de manera subcortical (talamo,
subtalamo, hipotalamo, septum, y a la base del cerebro anterior, desde donde se
dirigen hacia la corteza cerebral y el hipocampo.

En el hipotalamo posterior existen neuronas que liberan histamina que
participan en la generacion de la vigilia proyectandose hacia la corteza cerebral.

En el sistema reticular activador, en el talamo y en la proyeccion cortical
predomina el glutamato que es un neurofransmisor excitatorio que es esencial
durante la activacidn cortical y durante la vigilia (Jones 2001).

Otras sustancias o sistemas neurales que pueden paricipar en el
mantenimiento de la vigilia son neuropéptidos como la sustancia P, factor
liberador de corticotropina, factor liberador de tirotropina, péptide vasoactivo
intestinal y neurotensina pueden ser co-localizados con catecolaminas o

acetilcolina  (Jones,2001).



SUENO

Regiones de la formacion reticular (nlcleo de rafé) y del cerebro anterior
{hipotalamo anterior, area predptica) se encuentran directamente asociadas a la
generacion de suefio de ondas lentas. Las neuronas que ‘intel;vierien en la
generacién del suefic estan concentradas en la parte inferior de la formacion
reficular, en el fracto del ntcleo solitario, el hipotalamo anterior, ef area predptica y
la base del cerebro anterior. Neuronas del tracto solitario y del tegmentum se
encuentran implicadas en la regulacion del suefio de ondas lentas, las cuales
proyectan hacia el sistema limbico (cerebro anterior). La serotonina del rafé facilita
el inicio del suefic de ondas lentas proyectandose hacia el tegmento rostral, al
talamo, al subtalamo, hipotédlamo y base del cerebro anterior hasta la corteza
cerebral y al hipocampo (Jones 2001).

Las neuronas gabaérgicas que se encuentran en el hipotalamo y el septum
se proyectan ampliamente hacia la corteza y al hipocampo. En el ntcleo reticular
del talamo también se encuentra GABA que juega un papel fundamental en la
generacion del suefio de ondas lentas y de husos de suefio.

La adenosina es una sustancia que se acumula durante la vigilia y que su
accion se puede asociar con [a descarga de ondas lentas dentro de los circuitos
talamocorticales, Se ha descrito que en humanos aumenta el suefio NMOR de
modo particular la fase 4 y el suefio MOR (Pape, 1992).

En la regulacion del suefio se sabe que también participan otros sistemas
neuroquimicos, coma son los péptidos, tales como los opiaceos, hormeona

estimulante alfa-melanacita, la somatostatina, la hormona de crecimiento y que se



encuentran frecuentemente co-localizados con otros sistemas neurotransmisores
primarios (serotonina, GABA). Los sistemas que se encuentran implicados en el
mantenimiento del suefio de ondas lentas puede también estan involucradas en
procesos primarios de inhibicion senscrial o de analgesia, de inhibicién conductual
y de regulacién parasimpatica y neurcendocrina (por ejemplo, mayor liberacion de
la hormona de crecimiento), por lo cual ellos pueden facilitar el inicio y el
mantenimiento del suefio de ondas lentas(Jones, 2001).

SUENO MOR

Los estudios de lesion del tallo cerebral a diferentes niveles ha permitido la
identificacion de las estructuras y sustancias involucradas en la generaciéon del
suefio MOR. La stransecciones a nivel del puente medio producen signos de
suefio MOR en la region caudal al corte, en tanto que la transeccion a nivel de la
unién pontomeduiar da lugar a una preparacion dque nc rnuestra signos de suefio
MOCR a nivel de la médula, pero si rostralmente. Las lesiones de los tegmentos
oral y caudal del puente abaten por completo el suefioc MOR.-

En 1975 Hobson y McCarley propusieron un moedelo de interaccidn
reciproca con el fin de entender las estructuras que intervienen en la generacion
de! suefio MOR. Este modelo consiste en dos poblaciones de neuronas: las de
suefo MOR-activas {MOR-on), que son las que promueven los diferentes
componentes del sueiic MOR y las de suefio MOR-inactivas {(MOR-off), las cuales
tienen una funcion supresora de los componentes del suefio MOR. Las neuronas
activas parecen localizarse en las secciones del puente correspondientes a los

nucleos tegmental laterodorsal (TLD) y tegmental pedunculopontino (TPP) asi
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como en otras regiones del puente. Las inactivas estan constituidas por células
aminérgicas (noradrenalina y serotonina) que disminuyen la frecuencia de
activacion antes del inicio del suefic MOR y se conservan con un nivel bajo de
actividad. Las areas de las céluias inactivas se localizan en el locus coeruleus
(LC) y son noradrenérgicas y en el niclec dorsal del rafé y son serotonérgicas, asi
como en las regiones parabraquiales. Aungue se habia propuesto que estas
células podian activar el suefio MOR, se ha demostrado que las lesiones
electroliticas del LC no impiden la aparicion de ese tipo de suefio {Salin, 2000). La
administracion de 6-hidroxidopamina, que ocasiona deplecion reduce de manera
temporal el suefic MOR y la vigia. El registro unitaric de la neuronas
noradrenérgicas en el LC ha mostrado que estas células mantienen una
frecuencia de disparo alta durante la vigilia, disminuyendo virtualmente durante el
suefio NMOR, hasta permanecer casi silenciosas en el suefic MOR. Por otro lado,
las células activas, que se mantienen parciaimente activas durante [ vigilia,
disminuyen su actividad al inicio del suefio, para luego aumentar la frecuencia de
la misma durante el suefio MOR.

El fendmeno de la atonia visto durante el suefio MOR es de vital
importancia debido a su relevancia clinica {cataplejia en la narcolepsia y el
trastorno conductual durante el suefioc MOR). Jouvet (1979) publicé que la atonia
muscular durante el suefio MOR podria ser abolida por lesiones bilaterales de la
region reticular pontina, laterales al LC y en el fasciculo que desciende de la
regién reticular medular. Lesiones en las células gigantes de la médula y del

tegmento magnocelular causan la ausencia de la atonia durante el suefio MOR,
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Esto ha llevado a proponer que este fendmeno estd mediado por células no
aminérgicas que se localizan en el peri-LC alfa. Las neuronas de esta region se
activan antes del inicio y durante el suefic MOR, mediante el
tractotegmentorreticular en donde se dan proyecciones del campo  bulbar
magnocelular a neuronas excitadoras de esta region. Estas a su‘vez envian
proyecciones mediante el tracto reticuloespinal ventrolateral hacia la médula
espinal, haciendo su Ultimo contacte en las motoneuronas de esta zona.
Ultimamente se ha propuesto que un sistema de aminoacidos excitadores como la
glicina y receptores NMDA({N-metil-d-aspartato}) pueden desarrollar un papel
importante en este sistema activando las neuronas antes del inicio y durante el
sueno MOR (Salin 2000).

Por otro lado, la acetilcofina (Ach) desde los trabajos de Hernandez-Pedén
ha jugado un papel importante en la generaciéon del suefic MCR, ya que la
administracién de un agonista colinérgico da como resultado la aparicion de un
estado semejante al suefic MOR el cual a su vez puede ser blogqueado por
antagonistas colinérgicos.

Un grupo de neuronas colinérgicas en la formacion reticular pontina es el
encargado de la preparacion,inicio y mantenimiento del suefic MOR; al mismo
tiempo, estas neurconas colinérgicas participan en varios aspectos fasicos vy
tonicos del suefio MOR,

MOR y dafan areas que controlan la locomocion, y bloquean la expresién

de la actividad motora durante el suefic MOR.
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La actividad theta, que es uno de los componentes tonicos del suefic MOR,
aparece como parcialmente mediada por el sistema colinérgico de tal manera que
la atropina puede modificar algunos componentes de esta actividad. La atonia
también tiene un componente colinérgico. La inhibicion de los musculos
antigravitatorios es el resultado de la activacion de pequefios grupos de neuronas
no aminérgicas localizadas en la periferia del 1.C. En estudios con gatos la
administracion de carbacol dentro del tegmento pontino répidamente induce
cataplejia.

Recientemente, las neuronas del nucleo lateral parabraquial y de la porcién
mas rostral del locus coeruleus se han vinculado con 1a generacion de la actividad
PGO, ademas de que estas neuronas, parecen ser colinérgicas, aungue también
en el control de esta actividad PGO se encuentran neuronas noradrenérgicas y
serotoninérgicas y que juegan un papel inhibidor sobre las espigas PGC (Jones,

2000).

1.3 Determinantes de la somnolencia

Se ha descrito gue los posibles determinantes de la somnolencia estan
relacionados con factores tales como: la calidad, cantidad y continuidad del
suefio. En sujetos sanos la privacion parcial o total de suefio, tiene como
consecuencia un aumento en la somnolencia al dia siguiente, Carskadon y cols.,
(1981) describen que la privacidn de una hora por noche durante varias noches

consecutivas redundara en un aumento pregresivo de la somnolencia. En estudios

13



en donde se ha medido la ejecucién conductual bajo condiciones de reduccidn de
tiempo de suefio durante una a dos noches, se ha demostrado una disminucion
significativa en la rapidez de ia respuesta de pruebas de tiempo de reaccion, las
cuales involucran atencion sostenida (Wilkinson 1982, Tilley y Wilkinson, 1984,
Bonnet, 1985, Dinges y cols, 1987, Corsi, 1996). La Prueba de Adicién de
Wilkinson (PAW), es una prueba que generalmente se ha usado para evaluar el
nivel de atencion y ha mostrado que los sujetos cometen mas errores y resuelven
menos operaciones cuando han sido sometidos a condiciones de privacion
parcial de suefio (Carskadon y cols, 1979, 1981 a, 1981b, Bonnet, 1985, 1986).
En contraste, el aumento del tiempe tota!l de suefio en adultos jévenes y sujetos

sanos produce un aumento en la vigilia.
1.4 Suefio Insuficiente

La carencia de suefio o la restriccidon del mismo ya sea voluntaria o
externamente impuesta, puede dar lugar a somnolencia excesiva diurna. Cuando la
necesidad biolégica de suefio no es cubierta adecuadamente, los sujetos pueden
presentar alteraciones en su ejecucion. Las personas que trabajan con horarios
rotatorios o irregulares generalmente no pueden cubrir una cantidad de suefio
adecuada a sus necesidades. Por. otro fade, hay personas que por razones aun
desconocidas, biologicamente necesitan dormir mas tiempo (mas de 9 hrs.}, aungque
por razones de tipo social se tienen que ajustar a un periodo de 7 a 8 hrs,

manteniendo asi un patrén de suefio insuficiente.
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1.5 Fragmentacién del Sueio

Una de las funciones que se le atribuye al suefio es la de poseer propiedades
de restaurar y se piensa que esta capacidad depende de ia continuidad del mismo.
El suefio es un proceso dinamico que en ef sujeto sano progresa ordenadamente
en forma sucesiva de estados de suefio no MOR (NMOR) a suefic de movimientos
oculares rapidos {MOR), cuando esta secuencia es interrumpida se puede producir
somnolencia excesiva diurna la cual se debe a fragmentacion del suefio que afecta
tanto la cantidad como la calidad del suefio. En ocasiones la fragmentacion del
suefio se caracteriza por la presencia de activaciones eleétroencefalogréficas de 3a
15 segundos de duracion en la que se puede presentar actividad rapida o brotes de
ritmo alfa en el electroencefalograma (EEG) y ocasionalmente, ligero aumento en el
tono muscular, estos microdespertares no necesariamente pueden considerarse
como vigilia de acuerdo a los criterios de calificacion de Rechtschffen y Kales
{1968). En pacientes con un nidmerc anormal de desperiares durante el suefo
puede desarrollarse somnolencia excesiva diuma, a pesar de que el paciente
mantenga una cantidad normal de suefio. La fragmentacion del suefio (MOR vy
NMOR) puede dar lugar a una distribucion desproporcionada de suefio ligero sobre
el totat del periodo de suefio, lo cual impediria la funcion restauradora del suefio.
La fragmentacion de suefio puede estar asociada con diferentes trastornos
intrinsecos del suefio que cursan con somnolencia excesiva diurna como son las
alteraciones en la respiracion, mioclonus nocturno o movimiento periodico de las

extremidades.
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1.6 Alteraciones en la respiracion

El sindrome de apnea del suefio fue descubierto durante una investigacion
acerca de los procesos fisiopatologicos del sindrome de Picwick y de sus patrones
anormales de respiracidn durante el suefio, este sindrome se define por la
presencia de apneas o hipopneas recurrentes que se relacionan con somnolencia
excesiva diurna o funcién cardiopulmonar alterada. La apnea es el cese de! flujo
respiratorio por la nariz y boca durante al menos 10 segundos y puede ser de tres
tipos; central (si no existe esfuerzo respiratoric); obstructiva (si el esfuerzo
respiratorio se mantiene) y mixta (si se presentan ambos componentes). Las
apneas frecuentemente se relacionan con reduccién en la concentracién de oxigeno
en sangre o con activacion en el electroencefalograma  (microdespertares). La
hipopnea es definida como una reduccion del flujo aéreo asociada con una caida de
la saturacién de oxigeno en sangre y con activacién electroencefalografica. La
presencia de somnolencia diurna puede ser consecuencia de la fragmentacion del
suefio debida a los ml]itiplg;s despertares ocasionados por las apneas frecuentes
que ademas dan lugar a una mayor alternancia entre las fases de suefio,
disminuyendo el suefio profunde (suefio delta) y MOR. Se tiene evidencia de que en
pacientes con apnea de suefio, sometidos .a tratamientc de alteraciones de la
respiracion durante el suefic mediante Presidn Aerea Positiva Continua (CPAP),
disminuye la somnolencia diurna  y  mejora su funcionamiento cognoscitive

{Valencia y cols, 1996).
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1.7 Mioclonus Nocturno o Movimiento Periédico de las Extremidades (MPE)

En el sindrome de MPE se presenta una serie de contracciones musculares
de las extremidades inferiores (aunque también puede darse en las superiores) con
una duracion de entre 0.5 y 10 segundos con intervalos promedio de 20-40
segundos a lo largo de todas las etapas del suefio que pueden dar lugar a
microdespertares o a fragmentacion del suefo, cuando estos movimientos son
constantes repercuten en el sujeto con la presencia de somnolencia excesiva diurna

(Bliwise y cols, 1991).

1.8 Somnolencia Psicogénica

ta somnolencia puede ser un sintoma predominante en muchos trastornos
psiquiatricos. Como es el caso de la depresidn bipolar y en formas atipicas de la
depresion unipolar. En algunas formas de esquizofrenia en las cuales existe una
relacién cercana con el suefio como ha sido sefialado por Mendelson (1987).
Reynolds y Kupfer, 1987 han descrito que los mecanismos reguladores del suefio y
del estado de animo estan estrechamente interrelacionados. Los trastornos del
suefio pueden alterar la regulacién circadica del cortisol, de fa hormona de
crecimiento y la prolactina los cuales pueden ejercer efectos sobre el estado de
animo. Es importante sefialar que la privacién parcial o total de la fase MOR tiene
efectos antidepresivos (). La gran mayoria de medicamentos indicados en el

tratamiento de la depresion causan supresion de la fase MOR, lo que podria
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significar una medida terapeéutica ya que los pacientes con depresion tienen
problemas de continuidad del suefic y disminucién dei suefio de ondas lentas.
Hawkins, Taub y Van der Castle (1985) han descrito que los pacientes
jovenes deprimidos se quejan de fatiga, de somnolencia y de tener una gran
necesidad de dormir mas tiempo ( mas de 186 hrs al dia). En los nifics deprimidos la

presencia de  hipersomnolencia es un  sintoma muy  comun,

L9 Somnolencia secundaria a medicamentos y sustancias de abuso

Los medicamentos y sustancias de abuso pueden tener efectos importantes
sobre el suefio y la vigilia dando lugar a somnolencia, lo cual puede dafar el
proceso de suefic y la capacidad de mantener un estado de alerfa. Los hipnéticos
pueden causar hipersomnolencia diurmma. Se sabe que el consumo crénico de
antihistaminicos, benzodiacepinas, barbitlricos y alcohol pueden alterar el patron
de suefic disminuyendo asi el efecto restaurador del mismq, asi como un
acortamiento de la latencia a sueno probablemente relaciohada a una facilitacion en
la accidon del GABA el cual es un neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso
central (Awara y cols., 1950; Roberts y col., 1950). Las benzodiacepinas actian
sobre el patron de suefioc modificando 1a cantidad y caiidad del suefio , esto es
aumentando el tiempo total de suefio, disminuyendo la latencia a suefio, el nimero
de despertares y el tiempo total de vigilia, también disminuyen la duracién de las
fases 1y 2, de la duracién y cantidad de husos de suefio y de complejos K. Las
benzodiacepinas deterioran la solucién de tareas cognoscitivas complejas que

requieren una atencién sostenida y retardan las respuestas motoras (Curran, 1991).
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Por ofro lado las drogas estimulantes disminuyen la somnolencia y aumentan el
nivel de vigilancia. Las anfetaminas, el metilfenidato y la pemolina son
medicamentos que se usan en el tratamiento de la narcolepsia, de la hipersomnia
idiopatica, siendo el efectc de estas sustancias faciltador de la actividad
catecolaminérgica, por lo gque aumenta y prolonga la vigilia. La cafeina es otra
sustancia con efecto estimufante la cual es de uso freéuente y que se encuentra en
muchas bebidas y almentos. Se sabe que la cafeina es un antagonista de la
adenosina (sustancia que facilita el inicio del suefo). Los anticonvulsivantes
también, pueden afectar el suefio y el mantenimiento de la vigilia durante el dia. Se
debe sefAalar que algunos hipnodticos y el alcohol fragmentan el suefio por la
exacerbacién de la apnea, empecrando la saturacién de oxigeno. Los
antidepresivos pueden aumentar la presencia de mioclonus nocturno ocasionando

esto un aumento en los Mmicrodespertares (Salin 2000).

1.10 Trastornos del Dormir en trastornos -neurolégicos

Debido a la participacidn de diversas estructuras ( Hipotalamo anterior,
niclec del tracto de! solitario, etc), del SNC que intervienen en el cicle suefio-
vigilia, es que, algunos padecimientos neuroldgicos pueden cursar con alteraciones
en el dormir y generar somnolencia diurna algunas de ellas; como puede ser el
caso de la enfermedad vascular cerebral (EVC), en la cual puede dar lugar a una
isquemia sobre las areas del control del ciclo vigilia-suefio. En los primeros dias de
esta enfermedad, se puede cbhservar una inversion del ciclo suefio-vigilia donde el

paciente cursa con periodos de somnolencia durante el dia y agitacién por la noche.
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En pacientes con EVC sobre todo de la cireulacion vertebro-basilar frecuentemente
se observan episodios de apnea durante el suefio asi coma ronquido, sobre todo en
la fase aguda del infarto, los cuales provocan una importante desaturacion de
oxigeno, siendo un factor de riesgo muy importante para generar EVC. Se ha
descrito en pacientes con apnea de suefio y ronquido que aproximadamente el
40% de las EVC ocurren durante ef suefio o bien durante fos primeros 30 minutos
después de levantarse por la mafiana, esta asociacion pone de manifiesto la
importancia de los trastornos relacionados con el suefio en la enfermedad vascular
cerebral. Se ha descrito que pacientes con EVC de infarto en la regién paramedial
del tadlamo presentan hipersomnia severa (duermen entre 15 y 20 horas diarias)
(Basseti y cols., 1996 y Palomaki y cols., 1992).

En ofras enfermedades del SNC como la epilepsia, se ha reportado que las
crisis convulsivas ocurren exclusiva o predominantemente durante la noche de un
7.5 a un 45% de los casos. Se ha observado que las descérgas epilépticas en los
pacientes con crisis parciales complejas tienden a aumentar en el suefio NMOR,
mientras que en el suefio MOR desaparecen casi por completo. Los antiepilépticos
tales como el fenobarbital pueden alterar el suefio, disminuyendo el suefic MOR, y
otros como la carbamazepina aumentan las fases 3 y 4. Frecuentemente los
pacientes con epilepsia llegan a presentar insomnio y apnea del suefio, lo cual da
como resultado la presencia de somnolencia diurna excesiva, ademas de que la
privacion de suerio facilita la aparicién de las crisis. Es importante sefalar que el
tratamiento de la apnea durante el suefio puede disminuir el nimero de crisis en los

epilépticos (Malow, 1996).
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Existen ofros trastornos convulsivos poco frecuentes que se presentan
exclusivamente durante el suefio y que ocasionan microdespertares fales como la
distonia paroxistica nocturna, que se caracteriza por presentar trastorncs en la
postura, movimientos coreicos y vocalizaciones de corta duracion que se presentan
solo en fa fase NMOR.

La enfermedad de Parkinson, es otro padecimiento neurologico que cursa
con somnolencia diurna excesiva debido a la dificultad que presentan los pacientes
nara iniciar el suefio y a la fragmentacién del mismo, otra causa de trastorno del
suefio en estos pacientes, es la inmovilidad que presentan durante e! suefio, esta
falta de movimiento se asocia con una degeneracion extensa de las neuronas
dopaminérgicas del mesencéfalo y una disminucion de la dopémina en el estriado
(Jones, 2000). E!l temblor que caracteriza a este padecimiento tiende a desaparecer
durante la fase MOR. En algunos pacientes se ha observado un aumento en la
intensidad del temblor en la transicién de las fases o al despertar. Algunos sujetos
con este sindrome pueden presentar otros movimientos anormales diferentes al
temblor como movimientos periodicos de las extremidades 6 Sindrome de piernas
inguietas (Culebras, 1992; Chokroverty, 1996).

La narcolepsia se define por un conjunto de sintomas que incluyen suefio
iresistible, somnolencia excesiva diurna, alucinaciones hipnagdgicas, suefio
nocturno fragmentado, con manifestaciones de debilidad muscular paroxistica,
cataplejia y pardlisis de suefio. Los pacientes con este padecimiento pueden
presentar varios episcdios de suefio a lo largo del dia en diferentes circunstancias

ya sean mondtonas o activas. La duracion de estos episodios son desde pocos
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minutos hasta una hora dependiendo de la posicion en la que se encuentre el
sujeto. Una caracteristica de la narcolepsia es que el paciente refiere sentirse
refrescado después del episodic de suefio, dando lugar a un periodo refractario de
una o varias horas ahtes que ocurra otro episodio de suefio irresistible. A pesar de
la presencia de estos episodios, los sujetos refieren sentirse somnolientos a lo largo
de! dia, condicién gque favorece a una pobre ejecucion, pérdida de memoria y
conducta automatica que se presenta en el trabajo o en fa escuela. La cataplejia es
uno de los componentes de la narcolepsia que se caracteriza por una reduccion 6
pérdida del tono muscular abrupta y reversible originada la mayoria de las veces por
emociones como risa, enojo y sorpresa. Es importante sefalar que este estado
puede involucrar sdlo cierfos mlsculos o bien toda la musculatura vpluntaria
(cabeza, mandibula, brazos y rodillas). La cataplejia puede presentarse de manera
leve o severa, con alteraciones en la vision, en el lenguaje, etc. Estos episodios
pueden durar desde pocos segundos hasta 30 minutos. Otro de los sintomas de la
narcolepsia es la paralisis de suefio que se puede presentar al inicio del suefio o al
despertar, donde los pacientes no pueden mover las extremidades, hablar o respirar
mas profundamente. Durante estos eventos los pacientes pueden presentar
alucinaciones, ansiedad y a veces temor a motir. La narcolepsia se inicia casi
siempre en la pubertad, alcanzandg un pico maximo entre los 15 y 25 afios de edad,
siendo la somnolencia excesiva diurna y los episodios de suefio irresistible los
primeros sintomas en presentarse (Valencia y cols,.1996). En la descripcién del
origen de la narcolepsia se ha encontrado geneticamente una relacion con ¢l

antigeno clase Il del complejo principal de histecompatibilidad conocido como DR2.
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Valencia y cols., 1996 registraron el caso de un paciente femenino de 27 afios con
narcolepsia en la que la determinaciéon del antigeno HLADR2 resultd positiva,
ademas de que el estudio de imagen reveld |la presencia de lesiones hiperintensas
bilaterales sin efecto de masa en la region ventrolateral del puente, la localizacion
topografica de estas lesiones correspondic a las regiohes reticulares pontinas en las
gue se ubican las estructuras que regulan el suefio MOR .

La Hipersomnia Idiopatica del SNC es un padecimiento que se caracteriza
por presentar a la somnolencia diurna recurrente como Unico sintoma. Esta
patologia ha sido nombrada a través del tiempo de diferentes maneras: narcolepsia
esencial, narcolepsia relacionada con suefio no MOR e hipersomnia funcional. Los
pacientes con este padecimiento se quejan de periodos larges de somnolencia
diuma que interfiere con su funcionamiento cotidiane de manera importante, lo cual
los lleva a tomar siestas de larga duracion, desperténdose con la sensacién de no
haberse recuperado. Su despertar diurno, a pesar de haber dormido sin
interrupciones, es dificil y en ocasiones violento, cuando toman siestas son
propensos a presentar episodios de conductas automaticas asociadas con
somnolencia. Esta patologia tiene una tendencia hereditaria familiar, con una edad
de inicio alrededor de los 30 afios, no presenta remision de los sintomas,
caractetisticas por las cuales debe establecerse de manera adecuada un
diagndstico diferencial ya que sus sintomas son muy parecidos a los de la
narcolepsia. Este padecimiento puede dividirse en tres grupos: 'a) con un
compeonente familiar asociado a un antigeno especifico diferente al que se observa

en la narcolepsia, en este subgrupo los pacientes presentan sintomas tales como
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cefaleas migrafiosas; b} historia previa de infecciones virales antes del inicio de.los
sintomas, lo que hace suponer que la somnolencia se presenta como consecuencia..
de un dafic neurpldgico; y ¢) no tiene un patron de transmision familiar c; dé
enfermedades virales recientes (Valencia y cols., 1996).

La enfermedad de Alzheimer es un padecimiento ‘dégenerativo en el que se
presenta una pobre eficiencia de suefio, aumento de la fase NMOR y rﬁt‘:ltiples
despertares nocturnos y en la cual existen alteraciones en la neurotransmisién
colinérgica. Se ha encontrado una relacién directa entre estas alteraciones y el
grado de demencia ‘que presentan los pacientes con esta enfermedad llegando a
invertir su ciclo suefio-vigilia {Chokroverty, 1996).

En otras enfermedades neurolégicas que afectan al muscule estriado y que
afectan la funcion respiratoria y que cursan con somnolencia diurna encontramos a
la miastenia gravis y a la distrofia miotonica. En el caso de la mistenia se observa
una disminucion importante de las etapas 3 y 4 y del suefic MOR y un indice
importante de alleraciones en la respiracidon ocasionado por la afeccion de los
musculos respiratorios. Este problema puede ser tan severo que los pacientes
requieren de ventilacién asistida, Por otro lado, la gravedad de la somnolencia en
los pacientes con distrofia micténica, esta asociada a una degeneracién importante
del niicleo dorsomedial del talamo (Culepras, 1992).

La Encefalomiopatia Mitocondrial (alteracién del ADN mitocondrial} es una
enfermedad gue presenta debilidad de los masculos inervados por pares craneales,
con ataxia y retinitis pigmentaria y que cursa con apnea obstructiva de suefio

severa a tal grado que el paciente requiere de traqueastomia para poder respirar
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{Sembrano y cols., 1997).

Se han descrito otras patologias en las que se altera la arquitectura del
suefio, disminuyendo asi la funcion restauradora del suefio, como son las
encefalopatias y la septicemia. Trabajos de Von Economo han reportado que
lesiones del hipotdlamo posterior ccasionadas por encefalitis viral dan como

resultado hipersomnia profunda.

.11 ASPECTOS CIRCADICOS DE LA SOMNOLENCIA

Un claro patrén bifasico de la somnolencia se ha observado tanto en adultos
jovenes normales como en sujetos de edad avanzada. Se ha encontrado que uno
de los pericdos con que se da la mayor propensidn para caer en suefio ocurre
durante la noche {entre las 2 y 6 horas) y el otro periodo se presenta durante la
tarde (entre las 14 y las 16 horas) {Richardson y cols.,1982). En estudios con rutinas
constantes, en los cuales la estimulacion medio ambiental es minimizada y los
sujetos permanecen despiertos, existe una ritmicidad circadiana bifasica en la fatiga
similar a la observada en la somnolencia. En ofro estudio de caracteristicas
similares, en el que el EEG fue monitoreado de manera continua, se observo un
patrdn bifasico de "suefio no intencional’. En estudios con sujetos sometidos a
horarios inusuales de suefio, la duracién del periodo de suefioc se ha utilizado como
un indice del nivel de somnolencia, se ha encontrado una variacion circadica
pronunciada en la duracion del suefio, la terminacion del periodo de suefio se

relaciona estrechamente con un patrén bifasico.
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El ritmo circadico en la somnolencia es parte de un sistema circadico en el
cual muchos procesos biologicos varian riimicamente a lo largo de 24 horas, El
ritmo de la somnolencia es paralelo a la variacién circadica en la temperatura
corporal, la cual se relaciona con acortamiento de la latencia a suefie al reducir la
temperatura. No obstante, tanto la latencia de suefio como la temperatura corporal
no son idénticas una de otra; ya que la reduccion de la temperatura corperal es muy
pequeiia comparada con el acortamiento de la latencia de suefio. Por lo tanto, bajo
condiciones de “corrida libre” estas dos funciones pueden no estar asociadas.
Lorenzo y cols., 1995 y Corsi y cols., 1996, en sujetos que fueron mantenidos en
vigilia durante 40 horas estudiaron si el ciclo de la temperatura coral sufria cambios
debido a la privacion de suerio, el andlisis de sus datos mostré que hubo diferencias
minimas entre las 6, 8 y 10 de la mafiana en comparacion con las 14 ylas 2 am,
encontrandose un pico méximo a las 20 hrs. aunque no hubo correlacion entre la
privacién y la temperatura. Se ha descrito que los sujetos que trabajan turnos
mixtos y los que realizan vigjes transmeridianos experimentan una somnolencia
aguda en condiciones de corrimiento de-fase, lo que coloca al suefio y la vigilia en
tiempos que estan fuera de fase con respecto al ritmo circadico. Esto es, que no
solamente e! suefio nocturno se acorta y se fragmenta, sino que también puede
ocurrir alguna alteracién en la Vigilia. Muchos estudios han mostrade que el
tratamiento farmacoldgico y la consclidacion de la fase fuera de ritmo puede mejorar
la somnolencia- diurna. Es importante sefialar que el ritmo de base de la
somnolencia permanece a pesar de gue se haya reducido el nivel de ésta, esto

quiere decir que la sincronia del ritmo circadico no se altera a pesar de cambios en
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el horario de suefo-vigilia {Roth y cols, 1994).

1.12 SOMNOLENCIA Y SU IMPACTO SOBRE LA EJECUCION DIURNA

El suefio inadecuade o insuficiente es actualmente un problema endémico
que afecta de manera importante el funcionamiento cotidiano de la poblacién en
general. El conflicto entre el imperativo bioldgico de dormir y la 'demanda social
plantea para la ejecucién diurha una pregunfa fundamental: ,Qué sucede con la
ejecucion cuando la presién para dormir aumenta?. Este cuestionamiento hace
necesario que se explore experimentalmente la naturaleza de la pérdida de suefio, y
la manera de como afecta la funcién cerebral en términos de ejecucion.

La ejecucidn conductual (aprendizaje, memoria, atencidon, etc) es una
manifestacion critica de la funcionalidad del SNC en la cuat podemos observar las
consecuencias funcionales de los cambios fisioldgicos que ocurren durante fa
pérdida de suefio.

Los primeros estudios realizados sobre privacion de suefio fueron descritos por
Patrick y Gilbert en 1896, estos autores cbservaron una disminucion general en la
agudeza sensorial, en la velocidad de reaccion, en la velocidad motora y en fa
habilidad de memorizar. Ellos reportaron cinco observaciones muy importantes que
se han mantenido a través del tiempo: 1) no importa lo que hagan los sujetos, los
sujetos privados de suefio experimentaran siestas breves durante la ejecucién de
cierta tarea; 2) estos suefios breves s& acompanaron frecuentemente por semi-

ensciiaciones durante la vigilia, especificamente si el sujeto es sometido a una
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prueba de ejecucién oral, 3) después de 72 horas de vigilia, un sujeto no podria
atender adecuadamente a una tarea de memoria, esto es que apareceria un lapso
mental que podria arruinar constantemente el trabajo de memorizacién; 4) que hay
un ritmo que modula la ejecucidn cada 24 horas; 5) que la recuperacion del suefio
profundo se puede medir en términos de umbral de activacion a un estimulo
doioroso. Este estudio contiene observacicnes que actualmente se definen como
microsuefios, variacion circddica en la ejecucién, lapso, etc.  Kieitman y
colaboradores en los afies 20 en términos de ejecucion, confirmaron las
observacienes de Patrick y Gilbert, explicando ademas que los sujetos privados de
suefio deben aumentar su motivacion para realizar una tarea tan bien cormo antes
de que fueran privados de suefio; también hicieron notar que hay un curso temporal
en la ejecucion de algunas tareas tales como el nombrar colores; al principio la
ejecucion se presenta como normal y se va deteriorando cuando la duracidn de la
tarea aumenta. Esto quiere decir que la motivacian y la gjecucion se ven afectados
por la duracion de la tarea. Por otro lado se encontré que la duracion de la ejecucion
es fuente de varianza que puede ser utilizada para explicar el pape! de la atencion y
la habituacion en la ejecucion de sujetos privados de suefio,

Warren y Clark (1937) influenciados por los trabajos de Bills en los afios 30
describieron los efectos de la privacién de suefio sobre la ejecucidn conductual,
acerca de la fatiga mental. En dichos frabajes, se hacia una evaluacion de los
cambios, en funcién del tiempe de la ejecucion de tareas cognitivas y percepuales.
Bills observd que se presentaban bloqueos, definidos como pausas en la respuesta

equivalentes al tiempo de 2 0 mas respuestas y que en esos momentos es cuando
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los errcres tienden a ocurrir.

Por otro lado, Bjerner (1949) describid que la ejecucion en experimentos de
tiempo de reaccién auditiva mostraba pausas cuando los sujetos estaban privados
de suefio, las cuales se asociaban directamente con cambios en el
electroencefalograma (EEG), en el que observé una depresion en la amplitud de las
ondas alfa y una inmediata aparicion de ondas lentas (2-5 hz) de alto voltaje,
acompanadas de acciones retardadas en |a ejecucion de una tarea. Los estudios de
este autor ampliaron la definicidn de pausa vy de accién retardada que habia
propuesto Bills en 1931. Dinges en 1991 considerd ambos términos como lapsos.

La variabilidad de la ejecucidn es un concepto que se ha propuesto como ia
consecuencia de un aumento en la respuesta de blogueo o de lapso es decir, de
una ejecucion desigual y variable ante la privacidn de suefio, en contra de fa nocién
de un deterioro gradual en la ejecucion debida a la privacién de suefio. Para
sustentar esta afirmacidn se han usado pruebas en las cuales el ritmo" es
impuesto por la ejecucidn del sujeto y otras en las que el ritmo lo impone el
experimentador, como son las pruebas descritas por Broadbent (1953). Williams,
Lubin y Goodnow (1958) son algunos de los invéstigadores gue han tratado de
explicar la variabifidad en la ejecucion utilizando las pruebas de Broadbent, ellos han
observado que conforme los sujetos pasan mas tiempo privados de suefio, sobre
todo, en pruebas de tiempo de reaccién, el tiempo que tardan en realizar la tarea
se duplica. Estos mismos autores describieron los resultados de tareas en las que
los sujetos privados de suefio llevan su propio ritmo, y gue requieren de mas

cuidado, como son las de adicion 6 enlazamiento de conceptos, etc. Ellos
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encentraron que se aumentaba el tiempo para resolver cada ejercicio, sin un
aumento concomitante de errares, Parece gue los sujetos mantenian su nivel de
ejecucion basal aumentando el cuidado para ejecutar la conducta a expensas de la
disminucion en la velocidad. Estos datos se han interpretade como evidencia de que
los lapsos conductuales dan como consecuencia una disminucion en la velocidad
pero no en la exactitud de la gjecucién. Las pruebas arriba mencionadas se
consideran mas complejas que las de tiempo de reaccién donde el énfasis se hace
més en la velocidad con la que se ejecuta cada ensayo. En contraste con pruebas
en las que el experimentador lleva el ritmo de las tareas, tales como las de memoria
inmediata y de comunicacion, en las cuales el efecto de la pérdida de suefioc se
observa como un aumento en los errores. Los autores mencionados, observaron
un aumento sistematico en los errores. El haber encontrado medidas que
diferencian velocidad de la gjecucion y de exactitud en la ejeclicion bajo los efectos
de la privacion o pérdida de suerio, ha sido el paso mas importante para explicar
diferencias entre los estudios realizados por diferentes autores. En estudios
realizados en el laboratorio en donde se ha medido la ejecucion de estudiantes
universitarios bajo condiciones de reduccion de suefio de una o dos noches, cuando
en estado de vigilia se realizaron pruebas de tiempo de reaccion que invelucraban
atencion sostenida estas tareas reflejaron un enlentecimiento significativo en la
respuesta (Wilkinson 1982, Tilley y Wilkinson 1984, Dinges y cols 1987, Bonnet
1985, Corsi 1996). En la Prueba de Adicién de Wilkinson (PAW), que es una
prueba que se ha utilizado para evaluar el nivel de atencion ha mostrado que los

sujetos cometen mas errores y resuelven menos operaciones {Carskadon y cols
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1979, 1981a, 1981b, Bonnet 1985, 1986). Por otro lado en pacientes con apnea de
suefio  que cursaban con somnolencia diurna, cuando fueron sometidos a
tratamiento  mediante el uso de Presién Aerea Continua Positiva (CPAP), se
observo un aumento significativo en el nimero de operaciones resueltas y en la
efectividad en la ejecucion de la PAW debido a una reduccien en la somnolencia
(Valencia y cols, 1986). La reduccién en el nimero de respuestas, puede
considerarse como un enlentecimiento cognoscitivo el cual puede ser expiicado por
la presencia de lapsos, demostrados estos a través de cambios en el EEG.

Otro de los efectos que resultan de la privacion ¢ pérdida de suefio son los
cambios en la memoria, los cuales son menos faciles de explicar a través de la
hipétesis del lapso, aungue ironicamente este concepto fué desarrollado por Patrick
y Gilbert (1896} inicialmente para explicar fallas en tareas de memoria después de
72 horas de privacién de suefio. Se han mostrado fallas en el recuerdo inmediato en
condiciones de privacién de suefio (Williams y cols, 1859; Williamns, Giesiking and
Lubin, 1966). Tanto el recuerdo inmediato como retardado se ven afectados
después de una noche sin suefio. Los autores explican la falla en la formacion del
trazo de memoria y en su almacenamiento. En estudios posteriores en tareas de
reconocimiento durante la privacién de suefio .se han encontrado fallas en la
memoria atribuidas a lapsos durante la codificacion (Polzella, 1975) y también a
déficits en la atencidn que dan lugar a faflas en el ensayo durante la memorizacion
(Elkin y Murray, 1974). En 1988 Babkoff y colaboradores realizaron un estudio
sobre una tarea de busgueda visual, en la que encontraron que se afectaba mas la

discriminacién que la respuesta en si, en condiciones de pérdida de suefio. Por otro
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lado, se han tratado de explicar los efectos de la privacion de suefio sobre la curva
de aprendizaje, lo cual ha resultado bastante dificil, ya que si los sujetos no han sido
entrenados hasta alcanzar el nivel de la asintota de la curva de aprendizaje, antes
de ser sometidos a privacion de suefio, los sujetos presentaran una curva de
mejoramiento en la ejecucién que hara mas dificil ilustrar los efectos de la pérdida
de suefio. Este es un problema en el que se resaltan mas los efectos de la practica
o de aprendizaje que los efectos sobre la gjecucién por si misma. Algunas veces los
efectos de la privacion pueden ser vistos como interrupciones en la curva,
especialmente si se compara la ejecucion contra sujetos no privados (Williams vy
cols, 1959). Otra manera de explicar la curva de aprendizaje ha sido la utilizacion de
la recuperacion en la ejecucion después de [a privacion de suefio, en lugar de usar
una linea base de ejecucion para medir los efectos de la privacion {Webb, 1985).
Se han hecho consideraciones acerca de si los efectos de la pérdida de
suefio conducen a una “lesion cerebral’, debido al esfuerzo que se realiza para
mantenerse despierto por varios dias. Desde los trabajos pioneros de Patrick y
Gilbert (1896) la incapacidad para mantener la atencién durante la ejecucion de una
tarea, es una de las caracteristicas mas prominentes ocasionadas por la privacion
de suefio. Murray establecié que el sintoma mas sobresaliente de la privacion de
suefio en humanos lo constituye la alteracion en la atencion. A lo largo de la
literatura, multiples trabajos han mostrado que la ejecucion se altera en pruebas o
tareas que requieren de atencion sostenida. El hecho de que el deterioro debido a la
pérdida de suefio sea mas marcado en las tareas que requiferen de atencién

selectiva hacia una de las fuentes de estimulacion, podria sugerir gue una de las
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funciones del suefio es el mantenimiento de este proceso y que el resultado de esta
pérdida de suefio, sea un trastorno en este tipo de atencién (Wilkinson, 1958, 1965,
1978; Corcoran 1962,1984; Murray, 1965; Norton, 1970; Hockey, 1970; Ahern,
1978; Ryman y cols, 1985; Linde y col., 1992; Andrew y cols, 1993). El rasgo
principal de las tareas utiizadas en estos estudios, es que los investigadores
necesitan que los sujetos atiendan durante perfodos relativamente largos de tiempo,
y que detecten pequefios cambios en un dispositivo generalmente de estimulos
constantes. La hipotesis del lapso s una manera de conceptualizar estos efectos
de la atencidon y frecuentemente han sido aceptados como una explicac-ién
suficiente para el tema. Esto es que ef sujeto podria solo disminuir o perder
contacto con la situacion externa por periodos cortos. Algunos otros estudios no
han sostenido esta nocidn, en el los se indica que no solo se preréenta una
dehilidad general de la atencion ante la estimulacion externa, sinc que también se
da lugar a una disminucién de la atencion selectiva de aspectos criticos de la
situacion.

Accidentes de frabajo y automovilisticos asociados a somnolencia han sido
reportados desde finales de los afios 20s. En los Ultimos afios, ha habido un
dramatico aumento en la refacidén entre somnolencia y riesgo de accidentes. Se ha
descrito que en el 40% de los casos el error humano es un factor determinante en
los accidentes automovilisticos © en lo que se ha denominade como mega-
accidentes, par ejemplo lo sucedido en la planta nuclear de Chernobyl, en ¢ barco
petrolero Exxon Valdez (Horstmann y cols 2000), en los que el factor de la

somnolencia se puede ver como distraccion, ineptitud o alteraciones perceptuales y
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cognitivas. Se ha descrito que pacientes con apnea obstructiva de suefioc que
presentan una altaracion de la respiracién mayor de 40 {(AHI), y gue cursan con
somnolencia se involucran en mas accidentes de este tipo. George y col., 1999
realizaron un estudio en el cual analizaron la estadistica de accidentes
automouvilisticos y su relacion con 08 conductores que habian acudido a estudios de
polisomnografia y que presentaron alteraciones de la respiracion del tipo de apnea
obstructiva del suefic {(SACS). Estos autores reportaron un mayor namero de
accidentes independientemente de la edad. En un estudio llevado a cabo en
Inglaterra sobre accidentes automovilisticos, y basado en datos proporcionados por
la policia se sugiere que el 16% de estos accidentes fueron causados por
conductores que cayeron en suefio mientras conducian (Horne, 1995). En Estados
Unidos, en 1894, 42170 muertes fueron reportadas, de las cuales, 6000 pudieron
estar relacionadas a suefio (Guyer y cols, 1995).

Otro grupo de riesgo por presencia de somnolencia excesiva diurna, es el personal
médico y de enfermeras, ya dque frecuentemente sufren de privacion vy
fragmentacion de suefio cuando estan realizando guardias debido a que estan
sujetos a horarios rotatorios 0 de muchas horas continuas de trabajo. En un estudio
realizado (Gold y cols, 1992) con enfermeras que cubrfan diferentes horarios de
trabajo, se observd que un 53.6% reportaba alteraciones en su ciclo de suefio
cuando este lo podian llevar a cabo de forma normal. Los autores en este mismo
trabajo reportaron mayor nimero de errores {p ej. proporcionar de manera no
adecuada los medicamentos de los pacientes) en las enfermeras que se guejaban

de tener un suefio insuficiente. En un estudio realizado por Marcus y col, en 1996
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con paramédicos, reportaron que estos estaban mas expuestos a cometer mas
accidentes de transito y cometer mas errores en la atencion de los pacientes,
cuando salian del hospital para realizar un servicio de emergencia debido a que su
suefo se encuentra fragmentado. Para explicar esta situacion, es muy importante
tomar en cuenta gue los para médicos estando de guardia (24hrs), duermen en
promedio menos de tres horas diarias, lo que conlleva a cursar con somnolencia y

por lo tanto a presentar una disminucidn en las habilidades motoras e intelectuales,
.13 MEDICION DE LA SOMNOLENCIA

La medicién de la somnolencia podria tomar muchas formas, para facilitar su

comprension se ha dividido en cuatro categorias o enfoques (Carskadon, 1993);

a) Observacién conductual
b) Ejecucidn en el laboratorio
c) Introspeccion

d) Téenicas fisiclogicas

a) Observacion Conductual:

Esta manera de medir implica la observacion de ciertas conductas gue se
han asociado con la somnolencia tales como ojos cerrados, bostezo, cabecear, etc.
La observacién de que la interaccidn social esta disminuida en ‘personas

somnglientas, es otra manera de valorar la semnolencia . Este tipo de valoracién
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presenta ciertas desventajas como son: que la manera de realizar la observacion
puede interferir con la conducta misma, y que hay una gran dificultad de realizar
conclusiones validas acerca del significado de la conducta que se esta observando,
una desventaja mas, es la dificultad para controlar factores ambientales que pueden
intervenir de manera extrafia en la conducta y la dificultad para establecer

condiciones estandar para observar la somnolencia.

b} Ejecucion en el Laboratorio:

Otra forma de medir la somnolencia es de manera indirecta midiendo la
ejecucion del sujeto dentro de un laboratorio. Tradicionalmente, se han utilizado una
serie de tareas y pruebas que se han definido como muy sensibles, pero que tienen
una duracién prolongada, en las que el sujeto permanece pasivo. En este tipo de
pruebas de ejecucién relacionadas a la somnolencia, se ha observado una
disminucion en la ejecucion reconocida como lapsos en la realizacion de tareas. En
el laboratorio, realizando pruebas de ejecucion y monitorec del EEG, se han
correlacionado los lapsos con episodios de microsuefio (Carskadon y cols, 1979).
No obstante, este tipo de evaluacion de la somnolencia presenta ciertas dificultades,
tales como: deducciones acerca del nivel de somnolencia del sujeto, la sensibilidad

de las pruebas utilizadas, etc.

¢) Introspeccion:

La introspeccién es uno de los métodos utilizados mas comunmente, la
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mayoria de estas escalas estan basadas en preguntas sencillas tales como ;Qué
tan somnoliento se siente?. En los afos 70, Hoddes y cols., disefiaron la Escala de
Somnolencia de Stanford (S3S) la cual es una medicidn mas compleja que Ia
simple pregunta, “;qué tan somnoliento se siente?". Es importante sefialar que
debido a la forma en que esta escrita la escala, los individuos requieren tener una
cierta habilidad verbal para entender las declaraciones que la componen:
1 Me siento active y vital; alerta; bien despierto
2 Funcionando a un alto nivel, pero no al maximo;,
soy capaz de concentrarme
3 Relgjade;despierto;no completamente alerta;responsivo
4 Ligeramente adormilado;no al maximo, desganado
5 Adormilado; empiezo a perder el interés por permanecer despierto; amedorrado
6 Somnoliento, preferirfa estar acostado; lucho contra e suerio; atontado
7 Casi dormido; suefio inminente; pierdo la batalla por permanecer despierto

La Escala de Somnolencia de Epworth (ESE)}(Johng 1991) es un cuestionario
facil de aplicar que estima la probabilidad de quedarse dormido en diferentes
situacionas. Este cuestionario determina la probabilidad de caer en suefio en una
escala de 0 a 3 en ocho circunstancias diferentes, donde "0” significa nunca pude
haber dormitado o cabeceado v “3" representa una alta probabilidad de haber
dormitado o cabeceado en dichas situaciones que son comunes en la vida cotidiana
y que son inductoras de suefio:

- Al estar sentado leyendo

- Viendo T:V.

37



- Sentado inactivo en un lugar piblico (por ejemplo un teatro 0 una reunion)

- Como pasajero durante una hora ininterrumpida en un carro

- Recostado y descansando por la tarde, cuando las circunstancias lo permiten
- Sentado, hablando con alguien

- Sentado quieto, después de una comida sin haber ingerido alcohol

- Enun coche que se encuentra detenido por algunos minutos debido al trafico

La calificacion de esta escala se obtiene de la sumatoria de los ocho reactivos, la
puntuacién va desde cero hasta un maxime de 24. La ESE ha mostrado una gran
validez en pacientes con diferentes trastornos del dormir, ya que el puntaje total
mantiene una correlacion moderada con la media de la Prueba de Latencias
Multiples a Suefio (LMS). Esta escala tiene la gran ventaja de que puede distinguir
significativamente a los sujetos control de diferentes grupos de pacientes con
trastornos del dormir, que cursan con diferentes niveles de somnolencia. Un
ejemplo de ello, lo constituye el dato de que en los pacientes con Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), la puntuacidn obtenida en la ESE se
relaciona con la gravedad del trastorno, valorada mediante el indice de alteraciones
de la respiracion (1Aﬁ) y la saturacién minima de oxigeno en sangre a lo largo de la
noche , (Johns 1292, Hirshkowitz y col, 1995).

El Sleep-Wake Activity Inventory (SWAI) (Inventario de la Actividad Vigilia-
Suefio IAS) es ofro cuestionario multidimensional y autoaplicable para medir
somnolencia, desarrollado por Rosenthal y cols., en 1993, Este inventario ha

mostrado ser confiable ya que se puede establecer un diagnostico diferencial entre
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pacientes con somnolencia diurna excesiva (SED) y sujetos normales, asi como
para discriminar diferentes niveles de somnolencia en pacientes con apnea de
suefio en los que se ha establecido una correlacion alta con la prueba de Latencias
Muitiples de Suefio (LMS). Valencia y cols 1998, han validadc esta escala de
somnolencia para la poblacién mexicana la cual ha mostrado una alta sensibilidad
para determinar diferentes factores asociados a la somnolencia diurna excesiva.
Esta escala se compone de 59 reactivos divididos en 6 factores: 1) somnolencia
diurna excesiva (SED), 2) distrés psiquico (DS), conformidad social (CS), nivel de
activacion conductual (NEA), habilidad individual para relajarse (HIR) y suefio
nocturno (SN). Factores que de alguna manera inciden en la manifestacion de Ia
SED. El IAS se contesta mediante una escala tipo likert que va del 1 al 9 donde 1
significa “siempre”, 9 significa "nunca” y 5 “algunas veces, la respuesta de esta
escala debe ser basada en lo ocurrido en los dltimos siete dias. Los sujetos que
obtienen un purtaje igual o menor de 54, se clasifican como somnolientos vy los que

obtienen un puntaje igual o mayor de 69, se clasifican comao alertas o normales.

d) Técnicas Fisiologicas:

La pupilometria es una de las primeras técnicas fisioldgicas que se ha
utilizado para valorar la somnolencia, en padecimientos tales como la narcolepsia y
ia hipersomnia (Yoss y cols, 1969). Dicha técnica consiste en medir la variacién en
el diametro de la pupila al disminuir el nivel de vigilancia. Aunque, ésta técnica no ha

proporcionado datos normativos con los cuales se puedan establecer diferencias
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individuales todavia se sigue utilizando en algunos hospitales principalmente para
valorar 1a eficacia del tratamiento de pacientes con narcolepsia. Los potenciales
evocados es ofra de las técnicas fisioldgicas utilizadas para evaluar el nivel de
somnolencia como lo muestran los trabajos realizados por Broughton y cols. 1982 y
Pressman y cols. 1982. Se ha descrito que en sujetos somnolientos el patron de
potenciales relacionados a eventos presenta un retraso de la onda P300 y una
atenuacion o abolicién de la onda P250, estos datos sugieren que los primeros
efectos de la somnolencia sobre el procesamiento de informacion sensorial consiste
en una disminucion de la atencién automatica hacia estimulos no relevantes,
mientras que los potenciales relacionados a tareas de deteccidn estan preservados
(Bastuji y cols, 1995).

La Prueba de Latencias Mdltiples de Suefio (LMS) fué desarrollada por
Carskadon y Dement en 1977 en la Universidad de Stanford, con la idea de
proporcionar una medicién objetiva y confiable que permita evaluar el nivel de
somnolencia y la conducta asociada a este estado tanto en sujetos normales como
en individuos con alteraciones en el ciclo suefo-vigilia. Esta prueba mide la
tendencia fisioldgica a dormir durante el dia en ausencia de factores activadores o
alertadores. Actualmente es una de las pruebas mas utilizadas para evaluar dicha
tendencia y ha sido validada en multiples estudios de sujetos normales asi como de
poblaciones clinicas, con diferentes edades y diferentes c¢ondiciones del ciclo
suefio-vigilia (Roth y cols.1994). La prueba se compone de la valoracion de 5
siestas programadas cada 2 horas (10:00, 12:00, 1400, 16:00 y 18:00). El sujeto es

valorado polisomnegraficamente en un cuarto obscuro, aislado del ruide. Los
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qriterios para calificar el inicio de suefio son los descritos por Rechtschaffen y Kales
(1968). En esta prueba se evalla la latencia para iniciar el suefio, después de 20
minutos se da por terminado el registro y se levanta al sujeto. Si el sujeto se duerme
antes de los 20 minutos, entonces una vez que cae en suefio se le registra 15
minutos en este estado. En la prueba se registra la latencia promedio o la mediana
de la latencia, y la presencia o ausencia de suefio de movimientos cculares rapidos
{MOR). Cuando el suefic MOR aparece dentro de los primeros 15 minutos de
iniciado el suefio este se califica como inicio de suefio MOR. La latencia a suefio
varia con la edad en la poblacién normal. Se ha descrito que valores en minutos en
un rango de 0 a 8 se consideran como patoldgicos y aguellos que caen por arriba
de 10 minutos se consideran normales.

Carskadon y cols. (1979,1981 y 1985) describen que el nivel de somnolencia
con una latencia menor de 5 minutos es indicative de patologia, que da lugar a una
disminucidn en {a ejecucion conductuai del sujeto, con dificultad para mantenerse
despierto, con episodics de suefio involuntario. Pacientes con sindrome de apnea
de suefio, narcolepsia .o sujetos normales con privacion severa de suefio presentan
diferentes niveles de somnolencia. La presencia de dos © mas siestas con inicio de

suefio MOR puede ser indicativo de narcolepsia.
1.14 SOMNOLENCIA EN ADULTOS JOVENES

Los datos de Carskadon y cols. (1983) sugieren que existe una disminucién en el

tiempo promedio de suefio nocturne en adolescentes con un rango de edad de 10 y 18
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afos, En nifios de 10 afios el tiempo promedio que duermen es de aproximadamente de
10hrs. Mientras que Webb y Agnew({1973) han reportado un promedio de 7.4hrs de suefo
eh jovenes universitarios. Por ofro lado se ha sugerido que en adolescentes mayores de
trece afios la reduccidn del tiempo de suefio se relaciona con factores sociales mas que
con una necesidad biclogica, ya que los datcs de Carskadon y cols (1983) describen
gue en un lapso de cuatro anos, el periodo de suefio se disminuye aproximadamente 90
min., en periodo escolar, mientras que en fin de semana el periodo de suefio permanece
constante, Webb en el estudiolrealizado en estudiantes univeritarios, reportd un periodo
de suerio de aproximadamente de 8.3 horas en fin de semana lo que sugiere que existe
un periodo menor de suefic en ef ciclo escolar,

Estudios epidemiolgicos han mostrado la prevalencia de la somnolencia en
adultes jovenes. En 1979 Bixler realizd un estudio en la ciudad de los Angeles, en el
cual encontrd una alta prevalencia de somnolencia en adultos jovenes. En 1983
Lugaresi realizé un estudio en San Marino, en el cual describié que sujetos con un
rango de edad de 10 a 19 afios, tienen 1na prevalencia alta de somnolencia. Por
‘otro lado, Billiard (1987) ha descrito en un estudio realizado en una muestra de
hombres de 17 a 22 afios de edad, pertenecientes a la armada francesa, que el
14.1% reportaron la presencia ocasional de episcdios diurnos de suefio, que el
3.8% 1 6 2 episodios diarios y gue el 1.1% mas de 2 episodios diarios. En una
muestra de 2933 sujetos el 5% describid que estos episodios de suefio diurno
afectaban seriamente su desempefic diurno. Es importante sefialar que la
somnolencia tiende a aumentar con la edad y que presenta una prevalencia mas

alta en mujeres (Partinen, 1894).
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von Gizycki y cols. {1996) han sugerido numercsos factores que pueden
afectar el patrén normal de suefio/vigilia de estudiantes universitarios que los llevan
a quedarse dormidos en la hora de clase. Demandas sociales, académicas, asi
¢omo una pobre higiene de suefio, son entre otros, los factores que pueden reducir
el tiempo total de suefio, retrasar la ida a la cama y aumentar las siestas. Estos
mismos auteres en 1998, mostraron efectos significatives de somnolencia sobre sus
estados de animo determinado por el Perfil de estados de animo (Profile of Mood
States POMS). Los estudiantes que caian en suefio en el horario escolar reportaron
un estado de animo altamente alterado. Asi mismo encontraron interacciones
significativas entre sorﬁnolencia, edad, raza y duracion del suefio, los estudiantes
mas jévenes son los que reportaron un estado de animo mas negativo.
Estadisticamente no se observaron interacciones con el estado de animo y el
consumo de alcohol y mariguana, sin embargo, los estudiantes que se dormian en
la escuela consumian mas bebidas alcoholicas y fumaban mas que los que no se
dormian en clase. La asociacidn de la somnolencia con los estados de animo de |o§
estudiantes, podria ser usado como un indice de dificultades adaptativas y
psicologicas relacionado a un bajo rendimiento escolar. Estos autores muestran
datos consistentes sobre una mayor socializacién durante el fin de semana en los
hombres con respecto a las mujeres, conducta de socializacién que les lleva a
ingierir una mayor cantidad de bebidas alcohdlicas, de mariguana, etc. Aunque los
hombres duermen mas tiempo que las mujeres, ellos muestran una mayor
somnolencia durante las horas de clase. La combinacion del consumo de

sustancias de abuso son variables que interfieren en la actividad diurna y que
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deben ser fomadas en cuenta para la instalacién de programas de apoyo para
estudiantes con problemas académicos.

En algunos paises latinoamericanos (incluyendo el nuestro) se han sefialado
frecuentemente las implicaciones econdmicas y sociales que conllevan los indices
de reprobacién altos, bajo rf_andimiento académico y desercion escolar en las
instituciones de educacién media y superior {Bruera, 1983; Covo, 1989; UNAM,
1991). Se han realizado diferentes investigaciones con las cuales se pretende
encentrar factores relevantes que intervienen en el comportamiento académico, por
ejemplo Royer y cols. 1987 encontraron que las estrategias de aprendizaje estan
estrechamente relacionadas con las habilidades de lectura, de tal manera que el
nivel de comprension de lectura de los estudiantes puede usarse como predictor del
desempefio académico. En México se han detectado problemas académicos en los
alumnos tales como: sus habitos de estudio, aprendizaje de las matematicas y
problemas de orientacidon vocacional. Martinez Guerrero y cols en 1993, disefiaron
y validaron un Cuestionaric de Actividades de Estudib , en el cual identificaran
vatias actividades de estudio que predicen confiablemente el desempero
académico de los alumnos, como es el caso de la comprension de lectura, deseos
de guedarse acostado todo el dia, aungque haya dormido bien, motivacion para el
estudio, habilidades 16gico-matematicas, Problemas de concentracion y retencion.
Por otro lado, en [a facultad de Medicina de la UNAM se realizdé un estudio con el
fin de idenfificar algunos factores que pudieran afectar e! rendimiento académico de
los estudiantes,; de acuerdo a los resultados obtenidos los autores reportaron la

presencia de depresion severa, asi como privacién parcial yfo total de suefio. Estos
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sintornas se relacionaron con somnolencia diurna y por consecuencia con una
disminucién en el rendimiento académico.

En la década de los afios noventa Valencia y cols, llevaron a cabo un
estudio sobre los habitos de suefio de los jdvenes universitarios mexicanos con el
objetivo de identificar los factores que inciden y determinan los niveles de
somnolencia y que impactan su rendimiento académico, ademas de
correlacionartos con el factor de Somnolencia Diurna Excesiva (SED) del IAS. En
este estudio analizaron aspectos tales como: numero de horas de suefio entre y
fin de semana, horario de suefio, siestas diurnas, habitos alimenticios, de fumar o
de ingestidn de bebidas alcoholicas y datos demograficos (Valencia y cols., 1997)
En este estudio se reportaron datos que senalan que la somnolencia diurna en
estudiantes universitarios se relaciona con la presencia de ronquido, con mayor
prevalencia en los hombres. Es importante sefialar que no se establecio
correlacion entre el consumo de bebidas alcoholicas, de tahaco, de bebidas con

cafeina y el nivel de somnolencia diurna.
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Il. METODO

.1 Planteamiento del problema

Uno de los procesos que se requieren para que se pueda dar el aprendizaje,
es la atencién. A mediados de los afios 70, numerosos estudios (Colling, 1977;
Hochey, 1970; Norten, 1870; Wilkinson, 1960, 1965, Kjellberg,1977) dejaron en
claro la importancia de los déficits de atencién relacionados a la privacion de suefo
0 a la perdida de suefio. Por lo tanto la disminucion de |la atencidon ocasionada por
somnolencia podria dar [ugar a una pobre ejecucién tanto conductual como
académica. Sin embargo poco trabajo se ha realizado para encontrar las causas
que determinan el porqué los alumnos se quedan dormidos en clase. Von Gizycki y
cols. y Jean Louis y cols., {1896) han encontrado que los alumnos caen en suefio
en diferentes horarios escolares y que algunos de los posibles factores
responsables de la somnolencia observada en estudiantes se encuentra asociada
tanto con demandas sociales como académicas, haciendo énfasis en una estrecha
relacion entre la disminucién en ia ejecucion académica vy la higiene inadecuada de
suefio principalmente en lo que se refiere al uso de alcohol y de substancias de
abuso tales como la mariguana. Algunos investigadores dentro de la UNAM
(Martinez Guerrero y cols., 1993) a nivel del bachillerato y de la licenciatura en
diferentes carreras han realizado estudios con &l objetivo de identificar actividades
de estudio relacionadas con el rendimiento académico. Los investigadores han

encontrado situaciones especificas identificadas por los estudiantes que necesitan

46



ser exploradas con mayor detenimiento. En la poblacién estudiantil de nuestra
facultad se han realizado estudios en los que se ha tratado de esclarecer los
factores (econamicas, personales y del entorne en la trayectoria académica de los
estudiantes} que puedan asociarse al bajo rendimiente académico, sin embargo,
hasta el momento no se han presentado resultados que lleven a establecer la
relacion de de estos factores y el rendimiento académico debido a que los estudios

se encuentran en etapa de recoleccién de datos.

1.2 Justificacién

No obstante que desde hace tiempo, las alteraciones conductuales asociadas
a la somnolencia se han idenfificado plenamente, en nuestro pais pocos estudios se
han realizado para determinar la relacidon de la somnolencia diurna sobre la
ejecucion conductuat y su influencia sobre la actividad académica. Trabajos tales
como los de Manelic y col., 1986 sobre los factores que afectan el rendimiento
académico de los estudiantes describen que estos fallan por cursar con depresion,
condicidn que hace que los jévenes duerman menos y se quejen de estar privados
de suefio. En el presente estudio se tiene como objetivo caracterizar a nuestra
poblacién de jovenes universitarios en cuanto a su nivel de somnolencia y su
ejecucion conductual. El presente estudio permitira aportar conocimiento acerca de
la relacion entre la somnolencia diurna y la ejecucion académica y la identificacion
de los factores ¢ sintomnas que generan dicha somnolencia permitiendo establecer

al mismo tiempo un diagnoéstico y un fratamiento para corregir la somnolencia.
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1.3 OBJETIVO
Establecer la relacién entre el reporte de somnolencia diurna y la ejecucion

conductual representativa de actividades académicas de jovenes universitarios.

Hipédtesis
Existe una disminucién significativa en la ejecucion conductual entre el
grupo de estudiantes somnolientos en comparacion con el grupo de estudiantes

clasificado como alerta,

VARIABLES
Variable Independiente (VI):Somnolencia

Variable Dependiente (VD) : Ejecucidon Conductual

Definicién conceptual de las variables:

VI: La somnolencia es un estado fisioldgico que se presenta entre el suefio y la
vigilia, y representa tanto una disminucion en el nivel de vigilancia como una
propensién al suefio,

VD: La ejecucion conductual es una manifestacion critica de la capacidad
funcional del Sistema Netvioso Ceﬁtra! en |a cual se observan las consecuencias de
los cambios neurofisiclégicos que ocurren durante la somnoiencia. Dicha ejecucion
es medida a través de pruebas de atencidn, concentracion, memoria, comprension

de lectura, habilidades en mateméaticas.

48



Definicidn operacional de las variables:

VI: Se define como el puntaje obtenido en las escalas de medicion de la
somnolencia: Inventario de Actividad Vigilia-Suefio
y la Escala de Somnolencia Epworth.

VD: Atencidn y concentracion definida como la cantidad de operaciones resueltas
y 1a precision de las mismas medida a través de la Prueba de Adicion de Wilkinson.

VD: El aprendizaje se define como 1a cantidad de palabras repetidas del ensayo |
al V de [a Prueba Verbal-Auditiva de Memoria y Aprendizaje de Rey.

VD: Memoria definida como la cantidad de palabras recordadas en el ensayo 6,
después del ensayo de interferencia de la Prueba Verbal-Auditiva de Memoria y

Aprendizaje de Rey.

Sujetos

La muestra estuvo constituida por 54 estudiantes de ambos sexos (38
mujeres y 16 hombres) de la licenciatura de la carrera de Psicologia de la UNAM,
con un rango de edad de 18 a 24 afios y una edad promedio de 20.4 DE+2.0 afios.
Se formaron dos grupos con 27 sujetos vada uno, el Grupo Alerta (GA) y el Grupo
Somnoliento (GS).
Los sujetos fueron seleccionados de la poblacién de la Facultad de Psicologia de la
UNAM mediante la aplicacion de los cuestionarios para medir somnolencia
inventario de Actividad Vigilia-Suefio (IAS) y Epworth. La eleccién del |AS se realizé

en base a los valores obtenidos en las pruebas de validacion (Valencia y cols,
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1997), en las que se encontrd una buena correlacion entre escalas y la Prueba de
latencias multiples a suefio (LMS) (Carskadon y cols, 1979) la cual mide
objetivamente somnolencia diurna. En las pruebas de validacion el IAS obtuvo en el
analisis en paralelo una sensibilidad de 0.69 con una especificidad de 0.58 con un
valor predictivo positive de 0.73 y un valor predictivo negativa de 0.54. En el analisis
en serie se encontrd una sensibilidad de 0.81 con una especificidad de §.75 con un
valor predictivo positivo de 0.89 y un valor predictivo negativo de 0.33. Se encontrd
una correlacion de 0.49 entre la media del 1AS y las Latencias Multiples, con la
mediana, la correlacién fué de (.50 con una p<.0001 contra la prueba de latencias
multiples de suefio. La eleccién de la escala de Epworth estuve basada en la
validacion concurrente de esta contra la prueba de latencias multiples de suerio
donde - el analisis en paralelo mostré una sensibilidad de 0.49 con una
especificidad de 0.85, un valor predictivo positivo de 0.85 y un valor predictivo
negativo de 0.50. E! andlisis en serie para el Epworth mostré una sensibilidad de
0.64 con una especificidad de 0.64 con un valor predictivo positivo de 0.75 y un
valor predictivo negativo de 0.52. A los sujetos se les determing el nivel de
somnolencia mediante la aplicacion de las escalas arriba descritas. Se les clasificd
como somnolientos (GS) a aduellos que cayeron por debajo del percentil 25
(Puntaje=54) en el IAS y tuvieron un puntaje mayor de 11 en la escala de Epworth, y
come grupo alerta (GA) a los que cayeron por arriba del percentil 75 (Puntaje=69)

en el IAS y con un puntaje menor de 5 en la escala de Epworth,
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Criterios de inclusion:
- Dar su consentimiento informado para su participacion en el estudio.
- No laborar en turnos irregulares o rotatorios (trabajos nocturnos)
- No ingerir medicamentos depresores o excitadores del SNC.
- Cumplir con los criterios de valoracién de las escalas de somnolencia
Epworth >11; 1AS<54 para el grupo somnoliento vy de Epworth<5; 1AS>69
para el grupo alerta.
- Sin alteraciones neuroldgicas determinadas mediante  exploracion

neurologica.

Muestreo

Se hizo un muestreo no aleatorio o de conveniencia, en donde los sujetos
seleccionados fueron los estudiantes que contestaron voluntariamente los

cuestionarios, vy quienes cumplieron con los criterios de inclusion.

Instrumentos

El material que se utilizd para medir la somnolencia fué el siguiente:
- Inventaric sobre la Actividad Suefio-Vigilia (IAS) adaptado de Rosenthal y
col.(1993) Sleep-Wake activity inventory (SWAI). A self-report measure of daytime
sleepiness.
--Escala de Somnolencia de Epworth (Johns, 1991),
Otros instrumentos aplicados fueron los siguientes:

- Cuestionario de Habitos de Sueiio (Valencia y cols, 1897).
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- Cuestionario de Actividades de Estudio (CAE) (Martinez-Guerrero y col, 1993).

- Inventario de Depresion de Beck (Jurado y cols, 1998),

- Perfil de Estado de Animo del inglés Profile of Mood Scale (POMS) (Mc Nair vy
cbls, 1971).

- SCL-90 (Derogatis, 1977).

La baterfa para medir la ejecucion estuvo constituida por las

siguientes pruebas:

a) Prueba Verbal Auditiva de Memoria y Aprendizaje de Rey (PVAR)
b) Prueba de Adicion de Wilkinson (PAW)
c) Comprension de Lectura (Castafieda, 1989)

d) Habilidades Basicas en Matematicas (Castafieda, 1989)

a). La Prueba Verbal Auditiva de Aprendizaje y Memoria de Rey (Lezak, 1983) se
compone de una lista de 15 palabras no refacionadas, de use cotidiano. Se lee la
lista al sujeto y se le pide que al término de la lectura diga todas [as palabras de las
gue se acuerde, esta lista se aplica en 5 ensayos. Posterior al quinte enéayo, se
lee ofra lista (ensayo B) de 15 palabras también de uso cofidiano, no relacionadas
en un solo ensayo y se le pide al sujeto el recuerdo de dicha lista y finalmente ya
sin |a lectura de [as palabras se le pide que diga todas las palabras que recuerde
de la primera lista (ensayo 6). En esta prueba la calificacion total para aprendizéje

se obtiene de la suma de las palabras recordadas del ensayo [ al V dando una
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curva de aprendizaje. La memoria se calcufa con el numero de palabras recordadas
en el ensayo 6. El ensayo B es una lista de interferencia, en la que se califica el
numere de palabras que recuerda el sujeto. Las palabras gue se repitan varias
veces 0 se cambien por ofras, se consideran como errores. Esta prueba ha sido
utilizada para valorar pacientes con apnea de suefio y con hipoxia (Valencia y

cols., 1986, Decary y cols., 2000).

b) La Prueba de Adicion de Wilkinson {(1968) consiste en la realizacién de la mayor
cantidad de sumas en 10 minutos . En esta prueba se califica el nUmero de
operaciones realizadas, el nimero de operaciones correctas e incorrectas y se
obtiene el porcentaje de precision. Esta prueba fue construida para medir funciones
de atencion y concentracién. También ha sido utilizada con el objetivo de
correlacionar el efecto de la hipoxia en pacientes con apnea de suefio sobre estas

funciones (Valencia y cols., 1996).

c) La prueba de Comprension de Lectura fué seleccionada debido a que permite
evaluar factores que influyen en el aprendizaje a partir de la lectura como lo
demuestran estudios realizados por Castafieda y cois 1988 y Lépez y cols 1989,
La prueba se compone de cinco reactivos que fueron seleccionados como los de
mayor nivel de discriminacion de la prueba original que se compone de 70 réactivos.
Esta prueba consiste en proporcionarle un texto al sujeto e indicarle que lo lea, una
vez que €l sujeto ha terminado la lectura se le pide que conteste un cuestionario de

cinco preguntas relacionadas con lo que acaba de leer. En esta prueba se califica:
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el tiempo que el sujeto tarda en leer el texto, la tasa de lectura (el numero de
palabras que lee el sujeto en un minuto) y las respusestas correctas e incorrectas de

acuerdo a la guia de calificacion.

d} La prusba de Habilidades Béasicas en Matematicas. Esta prueba es una
extraccion de los reactivos con mayor nivel de discriminacién gue componen la
seccién de matematicas del examen de seleccion para ingreso al bachillerato de fa
Universidad Nacional Auténoma de México (Material proporcionade por la Dra.
Sandra Castarieda, 1994). Esta prueba se compone de 5 ejercicios de diferente
grado de dificultad. En esta prueba se toma reI tiempo que tarda el sujeto en resolver

los ejercicios y las respuestas correctas e incorrectas,

Cuestionario de Habitos de Suefio mide el nimero de horas de suefio entre semana
y -fin de semana, horario de suefio en el que acostumbran dormir, siestas diurnas,
habitos alimenticios, tabaquismo, de ingestién de bebidas gue alteren el nivel de
conciencia (café, té, refrescos de cola, bebidas alcohdlicas), consumo de
medicamentos ¢ sustancias que alteren su ciclo suefio-vigilia, asi como datos

demograficos.

% El Cuestionario de Actividades de Estudio (CAE) es un inventario de
diagnostico de estrategias de aprendizaje y estudio involucradas en las
actividades académicas del alumno, dentro y fuera de clases, desarrollado y

validado por Martinez-Guerrero y Sanchez-Sosa (1992), con un indice de
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confiabilidad de 0.83 y 0.91. Este inventario contiene setenta reactivos con
descripciones de estrategias de estudio, cada reactivo incluye una escala con
un intervalo de seis opciones ademas de un rango de frecuencia de uso
expresado en porcentajes. Las siguientes frases son algunos ejemplos de
estos reactivos:

< cuantas horas dedica a estudiar

< cuantas veces tiene que leer un texto para entender

% tomo apuntes

% acudo a la bliblicteca para obtener informacion y apoyar mas el tema que
investigo

“+ me cuesta trabajo resolver operaciones matematicas

< me dan ganas de quedarme acostado todo el dia

* me esfuerzo por estudiar mas que los demas

% me distraigo faciimente

< me siento triste

7 asisto todos los dias a clase

¥ escucho musica mientras estudio
% me distraigo faciimente, elc.

Este instrumento se utilizo con el objeto de identificar el uso de estrategias de
estudio y su relacién con el desempeiic académico de estudiantes de nivel medio y
superior.

Por otro lado, de acuerdo a [o descrito en la literatura acerca de los posibles

factores asociados con rendimiente académico en estudiantes, la depresion podria
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jugar un papel importante, razén por la cual a los sujetos estudiados se les
'determinc’) el nivel de depresion mediante la aplicacion del Inventario de Depresién
de Beck, que ha sido validado en la poblacion universitaria de México (Jurado,
1998) con una sensibilidad y especificidad de 0.87 con una validez de 0.70. Esta es
una de las escalas mas utilizadas en el mundo para medir la severidad de los
sintomas de depresion en muestras clinicas y no clinicas. Este inventario incluye 21
reactivos de sintomas de la depresidén y cada reactivo consiste en un grupo de
cuatro afirmaciones, de las cuales una tiene gue ser seleccionada en relacion a la
forma en la que se ha sentido el individuo en la dltima semana. Estas afirmaciones
reflejan el grado de severidad del malestar producide por los sintomas y se califican
de 0 {minimo) a 4 (severo). El puntaje total se obtiene de la sumatoria de los 21
reactivog.. El diagnéstico de acuerdo a la puntacién obtenfda es de (-9 ausencia de

depresion, 10-16 depresion leve, 17-28 moderada y de 30-63 depresion severa.

Perfil de estado de animo (Profile of Mood Scale) (POMS)

La Escaia de Estade de Animo (Mc Nair y cols, 1971) evalia tanto la
intensidad como la calidad del estado de animo y contiene seis subescalas:
depresion, tensidn, ira, fatiga, vigor y confusién. Se compone de reactivos ordinales,
en donde los enunciados son palabras gue se encuentran relacionadas con el
estado de &nimo. Cada reactivo tiene cinco opciones de regpuesta que van desde

-*no en absoluto” hasta “en extremo”. Esta escala se califica de acuerdo a unas
tablas que contienen los reactivos que conforman cada subescata. Con el puntaje

de cada subescala se puede obtener un peifil de estado de animo.
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SCL-80

Con el objeto de descartar posibles padecimientos psiquiatricos en esta
poblacion se aplicd el Inventario SCL- 90, el cual es un autoreporte que refleja
sintomas psicoldgicos, psquiatricos y médicos, {Derogatis,1977). Esta escala se
compone de 80 enunciados divididos en 9 dimensiones ( somatizacion,
interrelaciones, fobia, depresidn, psicotismo, paranoia, ansiedad, obsesion,

hostilidad). Con una validez desde 0.77 y de (.86 para las diferentes subescalas.

Procedimiento

Una vez que los estudiantes aceptaron participar en el estudio se les
aplicaron las escalas de IAS y EPW para ser clasificados como alertas y
somnolientos y fueron sometides a la exploracién neurclégica. Posteriormente
fueron sometidos a la aplicacion de la bateria psicolégica en un cubiculo aislado de
estimulos distractores. La hora de inicio de aplicacion de dicha bateria fué a partir
de las 12hrs, ya que cae dentro del umbral que se ha descrito como el pico maximo

de la somnolencia (Carskadon, 1985).

El orden de aplicacion de fa bateria fué el siguiente:

- Prueba Verbal Auditiva de Aprendizaje y Memoria de Rey

- Prueba de Adicion de Wilkinson
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- Comprension de Lectura

- Prueba de Habilidades Basicas en Matematicas

- El cuestionario de Habitos de Suefio se aplico junto con las pruebas de seleccion
de sujetos.

- EI CAE fue aplicado despues de la aplicacion de la bateria psicolégica.

- El Inventario de Beck y el SCL-90 y el POMS fueron aplicados al finalizar la

aplicacidn de las pruebas de ejecucion.

Il ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que la distribucién poblacional de la variable dependiente es normal
y que el nivel de medicion de la VD es intervalar es que se utilizd una prueba
paramétrica de ANOVA para determinar diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a sus medias y varianzas sobre la ejecucion conductual, {Prueba Verbal
Auditiva de Aprendizaje y Memoria de Rey) , Prueba 't" para la Prueba de Adicién
de Wilkinson, Lectura de Comprension, Habilidades Basicas en Matematicas,
Habitos de Suefio), para las actividades ce estudio (CAE) para la determinacion de
depresion y rasgos psiquiatricos se utilizéd la prueba de rangos de Mann-Whitney,
Para e! analisis de variables nominales con un nivel de medicidn dicotémica se
determind la frecuencia (p.gj. sabe si fonca, cuantas veces se levanta al baio,
frecuencia de acidez, de dolor de cabeza ) es que se usé la prueba no paramétrica

de Ji cuadrada.
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- Comprension de Lectura

- Prueba de Habilidades Basicas en Matematicas

- El cuestionario de Habitos de Suefio se aplico junto con las pruebas de seleccion
de sujetos.

- EI CAE fue aplicado despues de la aplicacion de la bateria psicolégica.

- El Inventario de Beck y el SCL-90 y el POMS fueron aplicados al finalizar la

aplicacidn de las pruebas de ejecucion.

Il ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que la distribucién poblacional de la variable dependiente es normal
y que el nivel de medicion de la VD es intervalar es que se utilizd una prueba
paramétrica de ANOVA para determinar diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a sus medias y varianzas sobre la ejecucion conductual, {Prueba Verbal
Auditiva de Aprendizaje y Memoria de Rey) , Prueba 't" para la Prueba de Adicién
de Wilkinson, Lectura de Comprension, Habilidades Basicas en Matematicas,
Habitos de Suefio), para las actividades ce estudio (CAE) para la determinacion de
depresion y rasgos psiquiatricos se utilizéd la prueba de rangos de Mann-Whitney,
Para e! analisis de variables nominales con un nivel de medicidn dicotémica se
determind la frecuencia (p.gj. sabe si fonca, cuantas veces se levanta al baio,
frecuencia de acidez, de dolor de cabeza ) es que se usé la prueba no paramétrica

de Ji cuadrada.
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IV. RESULTADOS

La muestra estudiada estuvo constituida por 54 estudiantes de 2do,4to y Tio
semestres de la carrera de Psicologia de la UNAM, de los cuales 38 fueron mujeres
y 16 hombres con un rango de edad de 18 a 24 afios con una media de 20.4 afios.
Los estudiantes fueron divididos en dos grupos (grupo alerta y grupo somnoliento)
de acuerdo a los puntajes obtenidos en las escalas de IAS(62 o mas para alerta y
54 0 meos para somnoliento} y ESE(5. 0 menos para alerta y 11 ¢ mas para
somnoliento). Los estudiantes de los dos grupos  tuvieron caracteristicas
antropométricas, académicas y socioecondmicas semejantes ( Tabla 1).

Se encontrd que los habitos de suefio de los sujetos de los dos grupos
fueron semejantes en cuanto a la hora promedio en que van a la cama entre
semana y en fin de semana y en cuanto al tiempo que duermen, asi como en la
hora de levantarse entre semana y en fin de semana. No obstante, esta simulitud
los estudiantes de los dos grupos reportaron tomar siestas entre semana y fin de
semana, donde los somnolientos en esta dltima condiciéon tomaron mas siestas y
con una mayor duracién (Tabla 2).

Todos los estudiantes fueron explorados psiquiatrica y neurologicamente. En
el Inventario de Beck se encontré que los estudiantes no se reportaron como
deprimidos aungue hubo diferencia significativa entre los dos grupos, donde el
grupo alerta tuve un puntaje de 3 y el grupo somnoliento de 9 que es el puntaje
méaximo dentro de la normalidad.

La exploracion psiquidtrica realizada a traves del SCL-90 en todos los
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estudiantes evaluados de acuerdo al puntaje obtenido (>2) en fas diferentes escalas
que constituyen la prueba aunque mostraron diferencias significativas entre los dos
grupos, todos los estudiantes se reportaron sin sintomas gue indicaran alguna
patologia.

La exploracién neurclogica tampoco reportd signos positivos, fo cual significa

la ausencia de cualquier patologia (Tabla 3).

Pruebas de Ejecucion

El andlisis estadistico de los datos mostrd que la somnolencia diurma
disminuy6 de manera importante la ejecucion conductual de los estudiantes.

En la prueba de aprendizaje y memoria de Rey se& encontrd que los sujetos
somnolientos aprendieron menos palabras que los sujetos alertas en el ensayos 1 al
V ( ver tabla 4), sin embargo, el grupo alerta y et grupo somnoliento siguieron una
curva normal de aprendizaje (ver fig. 1). No obstante, el grupo somnoliento se
mantuvo por debajo del grupo alerta. Es importante sefialar que en el ensayo B (V1)
6 ensayo de interferencia se confirmd que el grupo somnoliento recordaba un menor
namero de palabras en el ensayo (VIl), que valora la memoria, se observaron
cambios significativos entre los grupos. En cuanto al total de palabras aprendidas en
los cinco ensayos también, se observd un ndmero menor en el grupo somnoliento |

Las funciones de atencidon y concentracion (PAW) se observaron alteradas en
el grupo semnoliento. En dicho grupo se encontrd una disminucion significativa en la

cantidad de operaciones resueltas (p<0.02 y en la precisibn con la que se
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resolvieron ( p<0.02) {ver tabla 4.1).
En la Prueba de Habilidades Mateméticas el grupo somnoliento tardd mas
tiempo (minutos) en resclver los ejercicios que el grupo alerta { p<0.02) y también

cometid mas errores ( p<0.04) (ver tabla 4.2).

Habitos de Suefne

El analisis de los datos obtenidos con el cuestionario de Habitos de Suefig,
reportdé que los sujetos somnolientos dormian el mismo tiempo, incluyendo las
siestas (horas) que los sujetos alertas (GA=6.9+DE=1.0, GS=6.5tDE=0.9) entre
semana y en fin de semana (GA=8.4+1.2; G5=8.5+1.1) por lo que la somnolencia
parece no estar relacionada a privacion de suefio. Los sujetos somnolientos
ademas reportaron tomar un ndmero mayer de siestas, con una mayor duracion
{minutos)} de las mismas que los sujetos alertas (Entre semana: GA=0.2+DE=0.33,
GS=0.9+DE=1.2; t=-3.1; p<0.003; GA=0.16+DE=0.3; GS=0.69+DE=0.7; t=-3.4;
p<0.002) confirmando asi una mayor tendencia a tener suefio diurno. En fin de
semana se observd lo siguiente en el nimero de siestas GA=0.1 +DE=0.5:
GS=0.6+DE=0.9; t= -2.5; p=<0.02). Asi mismo las siestas también duraron mas
(GA=0.1+DE=0.4; GS=0.6+DE=0.8; t=-2.3; p<0.03) (ver tabla 5). No obstante, el
grupo somnoliento reportd tener suefio insuficiente y necesitar mas tiempo de suefio
{aproximadamente 1.30 hrs.), situacion que concuerda con la necesidad de tomar
siestas.

El 33% del grupo somnoliento reportd tener dificultad para conciliar el suefio o

permanecer dormido durante la noche, el 25% de este mismo grupo manifestd tener
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sensacion de acidez durante la noche, y un porcentaje semejante refirid sudar

excesivamente y despertar con dolor de cabeza.

Habitos de Estudio (CAE)

En las Tablas 6 y 6.1 se muestran los factores mas sobresalientes reportados
pér el grupo somnoliento en el CAE. La pregunta 18 concuerda con la dificutad que
los estudiantes presentaron para resolver ecuaciones y operaciones matematicas
como ya se describid arriba. La pregunia 26 (ganas de acostarse tode el dia)
confirmé la presencia de somnolencia y [a necesidad de tomar siestas. Asimismo
las preguntas 36 (se me olvida con facilidad lo que se vid en la clase anterior), 44
(slento que hay cosas que me distraen en el lugar dende estudio), 48 (estudiar en
grupo vy platicar otras cosas) y 68 (si me interrumpen me cuesta trabajo retomar la
idea), son declaraciones que cencuerda con la poca concentracion y atencion que
los estudiantes somnolientos manifestaron en la solucién de todas las pruebas que
involucraron tareas matematicas, ya que estas requieren que el sujeto tenga un
estado de alertamiento adecuado para resolver todas las operaciones que pueda en
el tiempo que esta indicado en la propia prueba y con la mayor precision posible,

como es &l caso de la PAW.

Depresién y deteccion de rasgos psicopatolégicos
El Inventario de depresion de Beck mostro un puntaje de 3 para el grupo
alerta, contra un puntaje de 9 para el grupo somnoliento lo que significa que los dos

grupos se mantuvieron dentro de niveles minimos de depresion. El estudio de los
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sintomas psiquiatricos (SCL-90) no arrojd puntajes mayores de 2 en ninguna de las
10 escalas de la prueba para los dos grupos. Entre el Inventario de Depresion de
Beck y la escala de Depresion de la prueba SCL-90, realizé una cormrelacion de
Spearman con el fin de obtener una validacién concurrente nos dio una r=0.70;
p<.006. lo que significa que la somnolencia no estuvo asociada a depresién o a

algtn padecimiento psiguiatrico.

Escala de Estado de Animo  {(POMS)

El analisis de esta prueba aunque no hubo diferencias significativas entre los
grupos mostrd un perfil negativo en los estudiantes somnolientos en el estado de
animo debido a que en todas las subescalas de la prueba se observd un mayor
puntaje, lo que permite establecer que la somnelencia los impacta de tal manera
que se guejan mas due los estudiantes alertas como puede observarse en la
grafica 2. Estos datos, por otro lado nos sugieren que la somnolencia pudiera
manifestarse como sintoma de_problemas psicolégicos de adaptacion. La subescala
de depresidn del POMS se correlaciond con el Inventario de Depresion de Beck con
el objetivo de establecer una validacién concurrente la cual arrojé una r=0.63 y una
p<0.008. Al mismo tiempo nos permitié confirmar que la queja de somnolencia no

se relaciona con depresion.
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V. DISCUSION

Este estudio aporta hallazgos importantes acerca del impacto de la
somnolencia sobre las actividades representativas del rendimiénto académico. Los
sujetos somnolientos presentaron una mayor dificultad para aprender, como sucedid
en la distribucidon de las palabras recordadas en los diferentes ensayos que les
fueron presentados a los sujetos (-V). Ademas, presentaron una mayor inhibicion
proactiva en el recuerdo de malerial novedoso como fué demostrado en la
presentacion de la segunda lista de palabras o del ensayo B de la PVAR. Asimismo
esta somnolencia se reflejd en la tarea de memoria, ya que también la cantidad de
palabras evocadas fue menor en este grupo.

Algunos estudios han sefialado que las alteraciones en e! proceso de
memoria en sujetos somnolientos con privacidn de suefic se deben a fallas en la
formacién del trazo de memoria y en su almacenamiento, y probablemente a una
disminucidén en la atencion durante el proceso de memorizacion debido a lapsos
durante el proceso de codificacion (Elkin y Murray, 1974, Polzella 1975; Dinges
1991).

Este estudio proporciona evidencia acerca del impacto de la socmnolencia
sobre los procesos de atencién y concentracidn en sujetos no privados de suefio,
pero con queja de somnalencia. Los sujetos somnolientos en nuestro estudio
como ya se mostrd, presentaron una mayor dificultad para resolver problemas
mateméticos como se pudo observar en los diferentes instrumentos utilizados para
evaluar las habilidades mateméticas.

Los resultados obtenidos a través del CAE nos permite destacar la
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importancia de este instrumento en fa identificacién de aspectos subjetivos de los
estudiantes somnolientos y su asociacién con su bajo rendimiento académico. Los
reactivos que fueron significativos entre los dos grupos corresponden a 2 de los
factores que se identificaron en este instrumento (Habilidades Matematicas y
Concentracion y Retencién) que fueron obtenidos mediante el andlisis factorial
confirmatorio del CAE (Martinez y cols., 1998, 2000

Los datos obtenidos a través del cuestionario de Habitos de Suefio nos
permitid establecer que nuestros sujetos somnolientos no estaban privados de
suefio ya que los dos grupos reportaron dormir el mismo nimerc de horas entre y
fin de semana, sin embargo, aungue este grupo no reportd roncar, es muy
importante sefialar gue la presencia de acidez, de despertar con dolor de cabeza,
de sudoracioh excesiva y de dificultad para iniciar o permanecer dormido durante Ia
noche, son eventos que pudieran asociarse con la presencia de alteraciones
gastrointestinales o respiratorias, trastorno que puede ocasionar fragmentacidn del
suefio y cursar al otro dia con somnolencia excesiva diurna, por lo que es necesario
descartar la presencia de esta sintomalogia como factor determinante en el
rendimiento académico de los esfudiantes en futuros estudios. Por ofro lado,
encontramos que nuestros sujetos somnolientos no cursaban con depresion, o que
nos permite descartar a esta condicion como un factor determinante de un menor
rendimiento académico, en contraste con lo propuestc por otros estudios
epidemioldgicos realizados en nuestra comunidad universitaria en los que se han
reportado fallas en las actividades académicas asociadas a privacién de suefio y a

fa presencia de signos depresivos (Martinez vy cols.,1993; Manelic y cols., 1996).
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Estos datos ponen de manifiesto la importancia que tiene el nivel de
alertamiento en el proceso de aprendizaje. Es evidente que un sujeto con
somnolencia excesiva se encuentra en desventaja con respecto a un sujeto alerta,
frente a la adquisicion de informacion,

Es importante sefalar que los datos obtenidos en el Perfil de estado de
animo (POMS) nos da informacion acerca de como impacta la somnolencia a los
jévenes universitarios (somnolientos) en los que se encontrd un mayor malestar
generalizado.

Dado el impacto de la somnolencia en la ejecucién académica cbservado en
nuestros estudiantes somnolientos es necesario determinar la gravedad de la
misma, debido a que esta puede por un lado aumentar la vulnerabilidad para utilizar
sustancias de abuso que les permitan mantenerse mas alertas y por otro descartar
a la somnolencia como sintoma de trastornos intrinsecos graves en el dormir,

Es preciso y urgente realizar estudios epidemiolégicos en ia poblacion
universitaria con instrumentos validos y objetives que nos permitan identificar con
mayor precision los factores que estan asociados a una baja ejecucién conductual
de nuestros estudiantes. Los trabajos de Valencia y cols. (1997) describen la
presencia de ronquido (siempre 6 alguras veces) en el 36.6% de la poblacidn
estudiada como una posible causa de somnolencia. Los sujetos gue manifestaron
roncar, también reportaron un mayor nivel de somnolencia en contraste con los que
no roncan por lo que en futuras investigaciones deberd establecerse la relacion

entre este sintoma y la somnolencia excesiva diurna.
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Es importante sefialar que en el Indice de Masa Corporal entre los grupos no
hubo diferencias significativas, no obstante, el grupo somncliento mostrd una
mayor masa promedio (24)kg/ m2 que el grupo alerta (21)kg/m2. condicion que
también puede dar lugar a la presencia de ronquido y de obstruccion de la via area

superior por exceso de grasa.

67



VI. CONCLUSIONES

Los hallazgos obtenidos en este estudio nos permiten concluir que;

Se encontré una disminucién en la ejecucion conductual de los estudiantes
somnalientos manifestandose esta:

« En el aprendizaje de menos palabras con respecto a los estudiantes
alertas.

« En la disminucion de la atencion y la concentracién donde se
observd que los estudiantes somnolientos se volvieron mas lentos
para resolver operaciongs y menos efectivos.

+ Estos resultades nos permiten establecer que la somnolencia es un
factor que impacta la ejecucién conductual de los estudiantes
universitarios.

s Por ofro lado, la somnolencia que reportaron los estudiantes
somnalientos no se asocia a privacion de suefio ya que reportaron
dormir la misma cantidad de horas que los estudiantes alertas.

+ Que los resultados de la evaluacidn del nivel de depresidon nos
permite establecer que nuestros sujetos no estaban deprimidos, por
io que la disminucién en la ejecucion no se asocia a depresion.

« Que los estudiantes somnolientos presentaron un mayor malestar
generalizado en cuanto a s« estado de animo.

« Este trabajo nos permitido aportar informacién muy valiosa en
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cuanto al conocimiento de algunos de los factores que pudieran
influir en el rendimiento académco de nuestros estudiantes
identificados a partir de los instrumentos generados y validados

dentro de nuestra Universidad.
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Tablal.Caracteristicas Antropométricas de los
estudiantes universitarios

VARIABLES GRUPO GRUPO P
ALERTA SOMNOLIENTO

GENERO (M/H) 17/10 21/6 ns
EDAD 20.8+2.1 19.9+1.8 ns
TALLA 166.14+9.6 162.1+8.9 ns
PESO 62.9+12.0 60.4+9.9 ns
IMC 22.3+3.9 23.0+2.9 ns
NIVEL ) MEDIO MEDIO ns
SOCIOECONOMICO

ESCOLARIDAD 2o0d,4to,7to 2do,4to, 7to ns

SEMESTRE SEMESTRE
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Tabla 2. HABITOS DE SUENO DE ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

DE SEMANA

VARIABLES GRUPO ALERTA GRUPO P
SOMNOLIENTO

HORA DE IR A LA CAMA 23.1+.9 23.2+.9 ns

ENTRE SEMANA

HORA DE LEVANTARSE 6.2+1.0 5.9+1.0 ns

ENTRE SEMANA

HORA DE IR A LA CAMA 24.8+1.2 24.8+1.2 ns

EN FIN DE SEMANA

HORA DE LEVANTARSE 8.8+1.0 85+1.3 ns

EN FIN DE SEMANA

TIEMPO TOTAL DE SUENO 6.9+1.0 6.5+0.9 ns

(TTS) HORAS ENTRE

SEMANA

TIEMPO TOTAL DE SUERO 84+1.1 8.5+1.1 ns

(TTS) HORAS EN FIN DE

SEMANA

NUMERC DE DESPERTARES 0.17+0.5 1.9+1.0 0.001*

NUMERO DE SIESTAS 0.5+1.2 1.0+1.2 Ns

ENTRE SEMANA

NUMERC DE SIESTAS EN 0.1+0.4 0.7+.9 0.005

FIN DE SEMANA

DURACION SIESTAS ENTRE 11.4£0.3* 54.6+1.4% 0.01 |

SEMANA

DURACION SIESTAS EN FIN 6.0+0.3* 37.240.9% 0.008

*minutos

W



Tabla 3. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE ESTUDIANTES

UNIVERSITARIOS
PRUEBAS GRUPQ ALERTA |GRUPO SOMNOLIENTO P<
INVENTARIO DE DEPRESION 3* 9% 0.005
DE BECK
SCL90

0.3 0.8 0.0004
SOMATIZACION 0.4 1.1 0.0002
OBSESION 0.2 0.8 0.0001
INTERPERSONAL 0.2 0.1 0.0001
DEPRESION 0.2 0.7 0.0005
ANSIEDAD 0.2 0.1 0.0004
HOSTILIDAD 0.2 0.4 0.03
FOBIA 0.2 0.8 0.0001
PARANOIA 0.1 0.6 0.0004
PSICOTISMO 0.2 0.7 0.0003
OTROS
EVALUACION NEURCLOGICA  |SIN SIGNOS SIN SIGNOS POSITIVOS ns

POSITIVOS

El rango de calificacién del Beck dentro de la normalidad vade 3a 9

*t=-2.9
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Tabla 4.Prueba Verbal Auditiva de Aprendizaje y Me-
moria de Rey (PVAR)

ENSAYOS GRUPO ALERTA |{GRUPO SOMNOLIENTO
‘Ensayo ! 7.8+2.4 6.4+1.8
Ensayo Il 10.5+1.9 9.3+1.8
'Ensayo I 12.1+1.7 o 10.8+1.8
Ensayo IV 12.5+1.5 11.5+2.1
Ensayo V 13.3+1.5 12.0+1.7

La tabla muestra la media y la desviacién estandar del nimero de palabras
aprendidas en jos dos grupos. El anova mostré una F=10.2 y una p<0.003




Tabla 4.1 Pruebas de Atencién y Concentracion

PRUEBA DE GRUPQO ALERTA |GRUPO P<

ADICION DE SOMNOLIENTO

WILKINSON

Resueltas 65.6+17.8 55.2+10.5 0.02

Correctas 55.8+18.8 45.0+10.8 0.01
HABILIDADES | Grupo Alerta Grupo P<

BASICAS EN Somnoliento

MATEMATICAS

Tiempo 3.9+1.7 5.5+2.8 0.01

Errores 1.6+1.1 2.6+1.2 0.01

La tabla representa la media y la desviacion estandar en cuanto a

cantidad de operaciones realizadas, comision de errores y tiempo de solucidn.
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PRUEBA VERBAL AUDITIVA DE APRENDIZAJE
Y MEMORIA DE REY
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— —
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NUMERO DE PALABRAS
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__l

| Grafica 1. En la grafica se presenta la media y la desviacion estandar de 1as palabras aprendidas para los dos grupos.




Tabla 5. Habitos de suefio en estudiantes universitarios

i

H
|

f

GRUPO ALERTA GRUPO SOMNOLIENTO
Tiempo Entre Fin de Entre Fin de semana
semana semana semana
Horas 6.9+1.0 8.4+1.2 6.5+0.9 8.5+1.1
Minutos 11.140.3 6.0+0.3 54 1+1.2 37.0+0.7

ﬁ W
L a tabla describe el pro

medioc de horas que duermen los
sujetos, duracion de las siestas que tomaron los sujetos de
los dos grupos
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Tabla 6. Actividades gue pudieran afectar el rendimiento

académico de estudiantes universifarios (CAE).

Pregunta

GRUPO
ALERTA

GRUPO
SOMNOLIENTO

U

UA

CAE 18
Dificultad para
resoiver
operaciones
matematicas

4{nunca)

2(siempre)

131.0

0.004

| CAE 26

‘M= dan ganas
de quedarme
acostado todo
el dia

i

5(nunca)

4(siempre)

131.0

0.04

CAE 36

Se me olvida
con facilidad lo
gue seviden la
clase anterior

5(nunca)

3(siempre)

147.5

0.01

Los datos representan la media de los dos grupos
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Tabla 6.1. Actividades que pudieran afectar el rendimiento académico de

estudiantes universitarios (CAE).

Pregunta

GRUPO
ALERTA

GRUPO
SOMNOLIENTO

U

P<

CAE 44

Siento gue hay
cosas que me
distraen en el
tugar donde
estudio

2{nunca)

4{siempre}

162.5

0.03

|CAE 46

No me puedo
concentrar o me
distraigo
faciimente

2{nunca)

4(siempre})

170.0

0.04

CAE 48
Cuando estudio
ien grupo, de
irepente nos
encontramos
ptaticando de
otras cosas

3(nunca)

5(siempre)

164.0

0.02

CAE 68

Sime
interrumpen
cuando estoy
estudiando, me
cuesia trabajo
retomar el tema

5(nunca)

3{siempre)

146.5

0.01

Los datos muestran las medias de los dos grupos .
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Grafica 2. El puntaje describe el perfil de los grupos en la
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