Rev. Mex. Anest.
1990, 13:4%:49

Trabajo de Revisi6n

LO QUE EL ANESTESIOLOGO DEBE SABER SOBRE
EL SUENO ‘'Y LA VIGILIA

*URIAH M. GUEVARA-LOPEZ

RESUMEN

El anestesi6logo es uno de los profesionales de 1a Medicina que mis acciones farmacolégicas ejerce sobre el S.N.C. tratando de produ-
«cir un estado semejante al suefio, modificando la vigilia importantemente, por lo que es imprescindible que este profesional conozea del
sueflo, su desarrollo filogenético, su regulacién, qué nécleos y neurotransmiroes lo modulan y asf como los trastornos que puede encontrar

en los sujetos que maneja anestesiolégicamente.

Palabras claves: Suefio: desarrollo filogenético. REM, Trastornos Hipnicos.

SUMMARY

Anesthesiologist is a professional in Medicine that more pharmacological interactions cause in the central nervous system,-produ-
cing sleep and modifyng wakefulness. By this reason is necessary that this professional knows about sleep, phylogenetic behavioral, neu-
rotransmitters, nucleus, the modulations and disorders in the pstients undergoing anesthesia.

Key words: Sleep: phylogenztic behavioral. REM, Disorders.

El suefio proceso fisiolégico que desde muy tempra-
na edad gestacional se inicia en el hombre, quien
pasa aproximadamente la tercera parte de su vida dur-
miendo, le resulta hasta el momento un desconocido.

Existen innumerables hipbtesis que intentan explicar
el significado funcional de este proceso, sin que se haya
encontrado una que explique convenientemente todas
los implicaciones; y sélo se sabe que la falta de este viejo
acompaiiante del hombre por grandes periodos, le pro-
duce severos trastornos psiquicos y pérdida de la ho-
meostasis, por lo que algunps investigadores proponen
que es un evento restaurador. Sin embargo, el sueiio es
‘mucho méis que eso pues como se explicard adelante se
puede descansar sin dormir y no descansar a pesar de
largos periodos de sueiio.

Dentro del argot cotidiano del anestesi6logo es
frecuente escuchar: lo voy a dormir, duérmalo por fa-
vor, despxértalo ya, etc. Creyendo en la mayor parte de

los casos que el quehacer cotidiano del anestesi6logo, es’

anestesiar-dormir. Esto resultaria intrascendente si no
fuera el anestesi6logo el profesional de la medicina que
mads juega farmacoléglcamente con el SNC. Este escena-
rio principal de sus acciones es modificar a voluntad en
los centros reguladores de la vigilia, asi como sus neuro-
trasmisores; olvidando frecuentemente que éstos estan
fntimamente mtex‘rclacnonados con los nticleos responsa-
bles del suefio, por lo que resulta indispensable que este
profesional conozca a fondo los estados de vigilancia.
Este conocimiento le permitira prevenir las posibles alte-
raciones que sus acciones farmacologicas o técnicas pue-

*Médico Anestesitlogo Hospital Traumatologia Magdalena de las Salinas, 1.M.S.S.

Profesor de Anestesiologia U.N.A.M.
Jefe de Ensefianza Hospital Regional “lo. de Octubre”, 1.5.S.S.T.E.

Trabajo realizado en el Hospital Regional “1o. de Octubre”, 1.5.5.5.T.E.
Recibido para publicacién: 24 de agosto de 1989. Aceptado: 10 de noviembre de 1989.
Sobretiros: Uriah M. Guevara-Lopez. Hospital Regional “lo. de Octubre, 1.5.5.S.T.E.- Av. Instituto Politécnico Nacional 1669, Col. Linda-

vista. Deleg. Gustavo A. Madero, México, D.F. .

43


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

44 GUEVERA

dan ocasionar a mediano o a largo plazo.

DESARROLLO FILOGENETICO

Para entender cualquier proceso es menester remon-
tarnos a sus origenes, por lo que para entender a este”

desconocido, es necesario preguntarnos -cufindo apare-
ci6 en el desarrollo evolutivo de la-escala biolégica.

Partiendo del hecho que de un tronco primario se
desprendieron cuatro grandes grupos; se intentard des-
cribir brevemente sus caracteristicas hipnicas,' explican-
do las semejanzas o diferencias de nuestra manera de
dormir con el resto de los seres vivos, para identificar o
situar la aparici6n del suefio.

Son los peces los menos estudiados por las dificulta-
des técnicas que ofrece su habitat acuoso; por lo que la
mayor parte de los estudios en peces son conductuales;
reportando éstos que los peces duermen.

Tomando en cuenta que los reptiles son.los habitan-
tes de la superficie terrestre mas antiguos y menos
evolucionados desde el punto de vista cerebral, resulta
obligado su estudio, encontrando que en cualquiera de
las familias de éstos: Escuamata (tortugas), Quelonia
(iguana), Cocodrilia (saurios) y Rinchocefalia (tuatara),
se identifican electrofisiologicamente solo dos. fases de
actividad y reposo, no identificindose en los reptiles
suefio verdadero y s6lo en los méas evolucionados, algu-
nos investigadores han reportado primordios de suefio.

Los siguientes en la escala biolégica son los anima-
les de sangre caliente y dentro de éstos, las aves se en-
cuentran mis evolucionadas, ya que tanto desde el
punto de vista electroencefalogrifica como conductual-
mente se identifican suefio lento y un brevisimo suefio
paradéjico que dura de segundos a un minute. En
consecuencia, se puede afirmar que es en esta fase evo-
lutiva en donde aparece el suefio no solamente lento
sino también el llamado suefio verdadero o REM, aun-
que no con las caracteristicas que presentan los verte-
brados superiores' en los que se distinguen todas las eta-
pas y fases caracteristicas del suefio:* somonolencia,
suefio lento y suefio paradéjico de movimientos oculares
rapidos (MOR), REM o suefio verdadero, el cual se va
especializando cada vez més de acuerdo a la escala evo-
lutiva.

ESTRUCTURAS RESPONSABLES DEL SUENO

Es de singular interés para el anestesiélogo situar los
eventos fisiolégicos que generan y regulan los estados de
vigilancia por ser estas estructuras, blanco de gran
namero de fairmacos de su armamentarium.

Participan en la regulaci6on del suefio: a) Los na-
cleos mediales, la sustancia interlaminar del tilame con
.conexiones difusas a toda la corteza, b) Un mecanismc
de despertar situado en el tronco cerebral y en la subs-
‘tancia reticular, bulbo, protuberancia, mesencéfalo y
porcién posterior del hipotidlamo.* ¢
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VIGILIA

Esta serd mantenida por la accién excitadora de la
substancia reticular activadora ascendente (SARA) del
trongo cerebral, la disminucipn de tal excitacién lleva

-paulatmameme a los estados de reposo psico-fisico con

aparicién de un ritmo alto y luego a la fase uno de tran-
sicion.
SUENO LENTO (etapas II y Delta)

Requiere ademés de la disminucién de la actividad
del SARA, la participaciéon activa de los nacleos seroto-
ninérgicos del RAFE, protuberencial y del drea medial
del procencéafalo.

SUENO REM (Paradéjico)

Se debe a la participacién activa del nacleo seraleo y
el campo Tegmento Giganto Celular Protuberancial, el
que enviar4 descargas que activan a los cuerpos genicu-
ledos y a la corteza occipital generando con esto las on-
das PGO (ponto geniculo occipital) que supuestamente
son las rcsponsables de las ensofiaciones (suefios), de los
movimientos oculares rapidos, desincronizacién del
EEG, alteraciones de la FC, TA durante el sueiio.

NEUROTRASMISORES QUE PARTICIPAN
EN EL SUENO-VIGILIA

La regulaci6n bioquimica del suefio involucra dife-
rentes neurotrasmisores para cada una de las etapas y
fases del suefio y la vigilia. Asi tenemos, que para el
centro hipnogénico parece ser la serotonina la responsa-
ble de su accién. :

El tegmento giganto celular es inhibido por norepi-
nefrina y/ o serotonina; por lo que todas las drogas ami-
nérgicas reducen el sueiio REM.

Existen dos sistemas fundamentales de los neurotras-
misores del suefio y la vigilia:®

Sistema colinérgico. Que excitaria las neuronas de
los niticleos hipnogénicos su antagonista son las
colinesterasas.

Sistema adrenérgico. Catecolaminas centrales,” adre-
nalina, noradrenalina que activah el céntro de la vigilia.

La accién en cadena ascendente o descendente ex-

plica la secuencia y ritrnicidad de las diferentes etapas

del suefio. La presencia de un neurotrasmisdr y el anta-
gonismo del mismo en un nicleo determinado, explica-
rd la fase o etapa de actividad hipnica Se refiere que
los mecanismos serotoninérgicos’ actﬁan en la porcién
caudal del Rafe.

Los mecanismos
Coeruleus. .

El 4cido gama amino butirico (GABA) neurotrasmi-
sor inhibitorio del'SNC,? ya que inhibe la liberacién de
noradrenalina, dopamina, acetilcolina y serotonina en
los nticleos respectivos.

noradrenérgicos en Locus
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COMO DUERMEN LOS HUMANOS

Para obtener informacién electrofisiologica de los
diferentes estados y fases del suefio, es necesario: detec-
tar la actividad eléctrica del encéfalo, que aunado al es-
tudio del tono muscular, oculograma, la frecuencia

cardiaca, los movimientos respiratorios, la T.A. y la _ =

temperatura, permite 1dent1ficar perfectamente en el
humano cuatro etapas.

Vigilia. ‘Con ojos abiertos se caracteriza por ondas
de alta frecuencia y alto voltaje, sincronizacién, tono
muscular, movimientos oculares voluntarios, sin modifi-
cacién de la frecuencia cardiaca, TA y temperatura.

Somnolencia. Caracterizada por el clasico ritmo

alfa o de dientes de sierra: ondas de bajo voltaje, alta
frecuencia de 6 a 12 ciclos por segundo Mas o menos

uniformes, sin modificacién de los demas parametros
comentados. _

Sueiio lento. No REM (Fase I, II, III y IV).

a).- Fase I. Caracterizada por desincronizacién del
electroencefalograma, presencia de ondas teta, 3 a 7 ci-
clos por segundo, frecuencia mezclada, hipertonia o dis-
creta hipotonia muscular, no movimientos oculares,
ocasionales mioclonias y discreta hipotension.

b) Fase II. De 12 a 14 ciclos por segundo. En esta
fase aparecen husos de suefio, asi come presencia de
complejos K, ondas de mayor amplitud y baja fre-
cuencia.

c).- Fase HI. (Suefio Delta). Representado por ondas
delta de gran amplitud y baja frecuencia, de medio a
dos ciclos por segundo, presencia de ondas teta, escasos
husos y complejos K. Esta eté{pa resulta por demads inte-
resante porque se ha detectado que es en la fase II e ini-
cio de la III, en donde se presentan las pesadillas y
entre la III y IV los terrores nocturnos.

En esta fase las ondas delta representan entre el 20 y

50%.

d) Fase IV (Suefio Lento) La actividad delta es casi
constante, con nameros de medio a dos ciclos por se-
gundo y demas de 75 milivoltios. Este tipo de ondas se
encuentran en mas del 50% del trazo desde el inicio de
la fase I y hasta la IV, transcurren aproximadamente 90

Periodo de
movimiento A

Vigilia -
REM _|
1_]

2_]

3

4-—‘ .
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minutos, refiriéndongs desde luego, .al primer ciclo de
suefio. Los demas se alternan antes de pasar al REM.
Fig. 1.

SUENO REM O PROFUNDO

Contra lo espcrado.,desf{ués.de las ondas lentas de la
Fase IV, se presenta un fen6meno tleq:rofidfbgico repre-
sentado por ondas de conformacién semejante al trazo

‘de vigilia, lo que se ha llamado suefio paradéjico;

ondas de bajo volta_]e,ralta frecuencia, semejindose
tanto al trazo de vigilia que resulta dificil distinguirse

-ano de otro, teniéndose que recurrir a los parimetros

de vigilancia ya descritos.

Este trazo de suefio paradé6jico® o de movimientos
oculares rapides, es acompaiiade de abolicion total del
tono muscular, ocurriendo en este periodo la mayor
parte de-ensofiaciones complejas y ricas en imdgenes, se
acompaiia de erecciones peneanas, modificacién de TA,
fen6menos vegetativos, cuadros coronaries y res-
piratorios, agitacion, cambios posturales, sudoracién,
aumento de temperatura.

Esta fase de suefio paradéjico constituye el 209 del
suefio total en el adulto, el primer paraddjico de la no-
che es breve alargéndose los-subsecuentes. La duraci6n
promedio de esta fase es de veinte minutos.

Las cuatro etapas descritas conforman un ciclo de
suefio, con duracién entre 70 y 90 minutos, el cual se
repite cuatro o cinco veces durante la noche, con algu-
na variacién en cuanto a la duracién de cada una de
ellas. Por lo que es indispensable un reglstro completo
de suefio durante siete u ocho horas de varias noches, ya
que con registros continuos se puede analizar: periodi-
cidad, duracién de los ciclos y presencia de los eventos
descritos. Por lo que es menester condensar la informa-
cién re¢abada en-un hipnogramia de suefio, conjuntén-
dose por medio de un computador la cantidad de suefio
lento, paradéjico, la duracién de las fases de una o mu-
chas noches de registro. Figs:'2, 3 y 4.

Trastornos del suefio
La idea comén de que “Dormir es Vida" adagio del
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Figura 1. Hipnograma de suefio.
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Perfil de suefio sano
Periodo de
movimiento
CiJclg 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4
Vigilia ~
REM

Figura 2.

que se aprovechan los dormilones y que rechazan los
desvelados, es motivo para reflexionar que socialmente y
arbitrariamente, al dia se le dividio en tres partes igua-
les de ocho horas; ocho para el suefio, ocho para el tra-
bajo y ocho para las demas actividades que el hombre
lleva a cabo. Esta norma social, que ha sido durante dé-
cadas impuesta sobre los requerimientos biolégicos, asi
como sobre los relojes y ciclos circadicos, ha generado
una idea equivocada sobre las necesidades reales del
dormir. .

En base a esto podriamos preguntar gcuanto hay
qué dormir? La mayor parte de investigadores sefialan
que los sujetos que duermen menos de cinco y media
horas por noche-dia, durante periodos largos, presentan
alteraciones psicologicas y homeostiticas severas.

Es comtn escuchar a sujetos que refieren habitual-
mente dormir periodos de trece a catorce horas, otros
que sdlo duermen cuatro a cinco horas por dia-noche.
Resulta dificil saber cuil de los dos es anormal, por lo
que en este momento conviene preguntarnos ¢cudles son
los trastornos del suefio?

La clasificacién antigua que enmarcaba toda la pa-
tologia del suefio en tres categorias a saber: trastornos
primarios, secundarios y parasomnias, ha sido abando-
nado, para aceptar en general la clasificacién de la

Perfil del suefo alterado
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A.S.D.C. (Association of Sleep Disorders Centers).

La que clasifica las disopnias en:

1. Insomnios (TIMS) trastornos el inicio y manteni-
miento del suefio.

2. Hipersomnias (TSE) trastornos por somnolencia
excesiva.

3.- Parasomnias (TRSV) trastornos del ritmo suefio-
vigilia, disfunciones asociadas al sueiio, y disfunciones
de las fases.del suefio y la vigilia.

_La importancia que reviste para el anestesi6logo,
ademaés de conocer la patologia misma es que cualquie-
ra de sus pacientes podria presentar cualquiera de
ellas,® ya que un.15% de la poblacién mundial, méas au-
nado al 35%: de personas que transitoriamente presen-
tan estos, obliga al estudio de las mismas.

Recientemente se han reportado algan tipo de tras-
tornos con los farmacos anestésicos o coadyuvantes de
éstos en relaci6n a los estados de vigilancia.

Conviene agregar alguna clasificacién clinica de uti-
lidad préctica para el profesional de la anestesia:

LOS INSOMNIOS

Este descrito como el mal del siglo ya que mas del
15% de la poblacién lo padece, ha sido estudiado desde
hace siglos y de cuyos relatos literarios son célebres co-
mo célebres fueron personajes insomnes como
Napoleén, van Gogh, Tchaicovsky y Goya. Se ha descri-
to al insomnio como la falta total o parcial del dormir,
incluyendo los despertares multiples durante un ciclo de
suefio.

Etiologia

Numerosas son las causas que pueden producir in-
somnio: simple excitacién, psiquica placentera o displa-
centera, fatiga excesiva, angustia, el cambio de habitos
laborales, alcoholismo, drogadiccién o verdaderos tras-
tornos orgénicos;'% ! sin embargo, vale la pena distin-
guir si el individuo es realmente insomne o tiene una
mala apreciaci6n del suefio; el paciente s6lo refiere
mala calidad del sueiio, éste es superficial,'? corto, poco
reparador, produciéndose al despertar fatiga en ocasio-
nes mayor que a la de acostarse.

Los dos caracteres objetivo y subjetivo, son impor-
tantes para el paciente que los padece. Sin embargo, la
falta total de suefio es rara, casi:incompatible con la
vida. .

Se pueden encontrar multiples expresiones y muy va-
riadas formas de insomnio, desde el breve y ocasional
hasta el gran insomnio permanente. Estos pueden ser,
segin su origen: primario y secundario. El primero ocu-
rre en personas que tienen trastornos de la personali-
dad; ansiosos, con somatizaciones maltiples. El segun-
do, produce la modificaci6h del sueflo como una res-
puesta a un gran estrés fisico o psiquico o procesos de-
presivos severos.

Otra forma de analizar los insomnios es estudiando
‘el momento de su aparicién,’ asi tenemos:

-
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- —Insomnios de la primera hora, insomnios de
conciliacién o incapacidad para dormirse. Generalmen-
te se debe a dolor, fatiga, disnea, tos y otras molestias
orgénicas.

Otro agente causal de insomnio muy frecuente entre
médicos es el cambio de turnicidad; siendo frecuente al
inicio del suefio al conseguir conciliar éste, la presencia
de imégenes caleidoscopicas, hipnagogicas.

— Insomnios de las segundas horas. De madrugada o
de despertar precoz.

El individuo duerme pero después de pocas horas,
despierta y no puede volver a dormir.® Se presenta en
individuos de edad avanzada y generalmente se debe a
estrés.

—Insomnie de media noche. Intermitente o de
fragmentacién lacunar, con periodos de ‘duracién cada
vez més prolongados.

Hipersomnias

Hipersomnes son los pacientes portadores de altera-
cién del dormir caracterizados por alargamiento de la
duracién del suefio nocturno, con respecto a la- dura-
cién normal para la edad y habito, presentan somnolen-
cia o periodos de suefio diurno, no bruscos ni obligados
pero prolongados.

Existen varios tipos de hipersomnias, las mas fre-
cuentes son las periédicas funcionales, estos pacientes
duermen excesivamente por periodos de dfas o semanas,
alternando con épocas de suefio normal, sin presentar
lesi6bn organica cerebral.

Otras hipersomnias frecuentes son la menstrual en
dos de sus variantes, la premenstrual y la menstrual
propiamente dicha, el sindrome de Kieine Levin hiper-
somnia peri6édica, acompaiiada de bulimia, hambre ex-
cesiva, agresividad, exagerado apetito sexual, agitacién
o confusiébn. Ocurre en sujetos entre 15 y 25 aiios, ésta
aunque poco frecuente, por severa vale la pena tenerla
presente.

Durante la pubertad puede ocurrir hipersomnias

‘prolongadas, monosintomiticas o polisintomaticas, éstas

ocurren durante el dia prolongindose en la. noche su-
mando hasta doce a dieciseis horas por dia-noche, ha-
blindose en estos casos de predominio de los sistemas
serotoninérgicos, hallindose en estos sujetos niveles altos
de 4cido 5-hidroxi-indolacético, principal metabolito de
la serotonina.*

Apneas del suefio

Esta patologfa cobra singular interés por las implica-
ciones que ésta tiene para el trabajo del anestesiflogo,
el paciente deja de respirar mientras duerme, el suefio
se hace liviano, deja de respirar por periodos-de diez a
catorce segundos y continGa durmiendo, ocurriendo es-
to varias veces durante la noche,! sin recordarlo al dia
siguiente, pudiendo ser éstas: )

— Originadas centralmente con suspensioén del au-
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tomético nervioso central, detencién del dlaffagma y
vias aéreas libres.

— Originadas en las vias aéreas superiores con colap
so de las mismas, esfuerzo respiratorio.

— Apneas mixtas -acompafadas ocasionalmente en
hipersomnia diurna.

HIPERSOMNIA-HIPOVENTILACION
El cuadro clasico es cI Pick-Wick caracterizado*por:
— Obesidad
— Insuficiencia ventilatoria
— Accesos de somnolencia diurna
— Paroxistica de duracién variable
— Suefio nocturno entrecortado
— Reéspiracién entrecortada, con apneas del suefio
En el E.E.G. exceso de ondas delta y husos de suefio.
— Hipercapnia e hipoxia. Poliglobulia
— Hipertensién arterial y pulmonar
— Insuficiencia cardiaca derecha

APNEA DEL SUENO EN NINOS

" “Caracterizada por: somnolencia diurna, enuresis fre-
cuente, trastornos de conducta, hipertensién arterial,
cefaleas matinales, aumento de peso y reduccién del
rendimiento escolar.

Otro tipo de apneas con el que el anestesxélogo se
puede topar, son las de origen central, llamadas tam-
bién, la maldicién de Odina; insuficiencia del centro
respiratorio con pérdida de la respiracién automética
durante la vigilia y el suefio.!! ,

En cuanto a las secundarias u orgénicas, son muy

variadas y debidas a lesiones cerebrales encefalicas, vas-

culares, téxicas, anoxia cerebral crénica, tumores ence-
falicos extracerebrales de causa respiratoria, hepética y
renal.

DISOMNIAS

Término empleado para definir a los trastornos con-
comitantes a ambos tipos de suefio o de las diferentes
fases del suefio lento, o trastornos del paradéjico, por lo
que se le ha dado el nombre de Suefio Disociado. Entre
las mis frecuentes se encuentran la narcolepsia y la ca-
taplexna De éstas s6lo describiremos someramente la
primera, dejando la cataplexia, por su baja incidencia.

Narcolepsia o Sindrome de Gelineau. Disomnia
caracterizada por parilisis del suefio, imégenes hipna-
gbgicas, denominada también hambre de suefio; - pu-
diéndose presentar en cualquiera de sus dos variantes
Narcolepsia-Cataplexia o Narcolepsia imégenes hipna-
gogicas.

La forma frecuente de inicio en hombres entre

25 y 30 afios es la monosintomatica; el paciente busca
en dénde acostarse, gfreciendo un aspecto de sueiio fi-
siologico, atonia mupcular, pupilas miéticas, reflejos
disminuidos y Babinski( +). El ataque dura de 10 a 15 y
hasta 30 minutos, despertindose el paciente fresco y
lacido, paulatina o bruscamente.
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Dejaremos para mejor ocasién ‘la descripcién de
otras disomnias como el sindrome de piernas inquietas
que consiste en .mioclonus nocturnos, sacudidas esterio-
tipadas unilaterales o bilaterales de las piernas cada
veinte o cuarenta segundos, ‘despertandose el sujeto refi-
riendo suefio no reparador.

Otro cuadro por demis interesante es el Sindrome
de Estado Neutro. Es un estado entre despierto y dor-
mido, se manifiesta durante el dia acompafiado de ex-
cesiva somnolencia diurna, falta de atencién y concen-
tracién, conducta automética, lipotimias. E.E.G. con
centenares de microsuefios con duraciéon de diez a se-
senta segundos durante el dia, y contrariamente infini-
dad de despertares por la noche, no pudiendo sostener
cabalmente ni el suefia ni la vigilia. Todas las disomnias
son interpretadas como un desequilibrio entre el suefio
lento y la vigilia entre éste y el suefio paradéjico.

Asf la Narcolepsia seria la irrupcién del suefio para-
déjico durante la vigilia y la Cataplexia es la puesta en
marcha del REM durante la vigilia, por la atonia
muscular.

LAS PARASOPNIAS

Grupo de alteraciones con alta frecuencia y- con
grandes implicaciones sociales, solo nos referiremos a
tres de las més importantes: a) el sonambulismo, b) los
terrores nocturnos, y c) la enuresis. Los tres cuadros
pueden presentarse desde la. infancia en donde son fre-
cuentes, pero no privativos de esta época de la vida.!

Sonambulismo. Este no es el actuar de un suefio,
sino el despertar incompleto y confuso. Durante la mar-
cha sondmbula, el E.E.G. presenta frecuencia mezcla-
da, ondas delta y alfa pudiendo el sujeto realizar fun-
ciones. motoras simples, frecuentes en nifios; gran parte
de la poblacién mundial refiere haber tenido alguna o
varias experiencias sonambilicas que van desde
incorporarse en la cama, acompaiiado de somniloquia
(hablar dormido) o la verdadera deambulacién.!" B

Terrores nocturnos. Llamados terrores del suefo
delta. Se presentan: durante la noche con intenso. conte-
nido angustioso asociados a taquicardias;} aumento de
la F.R. y trastornos psiquicos del despertar incompleto;
apneas del suefio y epilepsia temporal o psicomotora.

Hay que diferenciarlos de- las pesadillas del REM.
Estos son suefios desagradables que predominan en la
madrugada, debido a la prevalencia del REM a esa
hora; o bien cerca del despertar matinal, hora en la que
el REM es mas prolongado.

~ Enuresis. Llamada también miccién involuntaria
durante la noche en nifios mayores de cinco afios € in-
clusive en adultos. Se encontré que en marines que a
otro dia iban a entrar a combate, se presentaba entre el
1y 3% de los sujetos de estudio; la enuresis puede ser
orgénica o secundaria siendo ésta en la que se presenta
después de un periodo largo de no mojar la cama,
siempre durante el suefio lento con movimientos corpo-
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rales, el suefio se superficializa habiendo inclusive des-
pertares.

Como se puede ver, las parasomnias son actividades
que normalmente se realizan durante la vigilia como ca-
minar, orinar, hablar pero no asi durante el suefio, lo
que hace pensar que se deben a despertares parciales
durante el suefio delta.
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Con esta somera descripcion de las alteraciones de
los estados de vigilancia, podemos dejar dispuesto el
campo para que el anestesiblogo identifique cualquiera
de las patologias enumeradas en el paciente por aneste-
siarse; asi mismo se sentaron las bases para detectar las
modificaciones posibles sobre los neurotrasmisores invo-
lucrados en regular el sueiio y la vigilia.
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