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EDITORIAL

La medicina del suefio, especialidad médica quirurgica en formacion

La medicina del suefio o del dormir, también conocida como somnologfia, es el nombre que se le ha
dado a este campo de la medicina que ha venido creciendo progresivamente en los Gltimos cuaren-
ta aflos, en donde se ha tenido un desarrollo tecnolégico y cientifico cada dia mayor (1). El suefo ha
despertado mucho interés en todas las épocas de la historia de la humanidad; sin embargo, su
estudio es realmente joven. Se han publicado varias clasificaciones, la primera en EE.UU; en 1970;
luego, la primera de caracter internacional, en 1990, y la segunda, en el 2005 (2). La de 1990 le dio
mucho énfasis a los hallazgos polisomnograficos, y la de 2005 estd mas enfocada a la clinica.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que una tercera parte de la poblacién presen-
ta alteraciones en su suefio (3). De acuerdo con investigaciones llevadas a cabo en diversos luga-
res del mundo se considera que hasta un 40 por ciento de la poblacidn tiene problemas para conci-
liar o mantener el suefio debido a mdltiples causas, que van desde malos habitos y cambios ambien-
tales hasta graves alteraciones organicas y psiquicas que pueden llegar a poner en riesgo la propia
vida y la de los demds (3). De otro lado, alrededor de un diez por ciento de la poblacién sufre de
somnolencia diurna ocasionada por alteraciones del suefio, lo que causa un gran impacto en el
funcionamiento social y laboral (4).

Se sabe que las personas que duermen menos tienen mayor morbilidad y mortalidad (5,6). En relacién
con la mortalidad se han estudiado dos fendmenos: accidentes laborales y de transito. Los factores
mads frecuentemente asociados a los accidentes ocupacionales son los sistemas inadecuados de tur-
nos, los cuales son programados secuencialmente en el sentido contrario a las manecillas del reloj,
yendo en contravia al ritmo bioldgico y el tiempo de sueio insuficiente para la recuperacion post turno,
con las consecuentes privaciones cronicas que generan somnolencia y facilitan la accidentalidad.
Ademaés de lo anterior, estudios llevados a cabo en la Union Europea demuestran que un 40 por ciento
de los accidentes de transito estan asociados a somnolencia en los conductores (7).

Estas cifras indican un serio compromiso de la salud y calidad de vida de quienes padecen estos
trastornos, haciéndose evidente la morbilidad y la necesidad de tratamiento, ya que estas alteracio-
nes repercuten no sélo en el adecuado desarrollo individual y familiar, sino en el desarrollo social y
econdmico. En los servicios hospitalarios de medicina interna se ha calculado que de cada diez
pacientes, cuatro deberian asistir al laboratorio de suefio, para un adecuado diagndstico. Patologias
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como hipertension arterial, diabetes y obesidad, entre otras, se diagnosticaron como idiopéticas,
ignorando su causa real (8,9).
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Ademads, la mayoria de las personas que tienen problemas con su suefio no consultan a los servicios
de salud y prefieren acudir al farmaceuta o automedicarse con terapias empiricas. Se considerd
que solo entre un cinco a diez por ciento consultan al médico, pero otro problema se suma a la baja
cobertura: pocos médicos han recibido una adecuada capacitacion durante su formacién. Los estu-
dios de la OMS revelan que los estudiantes de medicina reciben en promedio s6lo dos horas de
instruccion sobre este tema durante toda su formacién académica de pregrado (3).

El suefio se ha estudiado desde diversos dngulos, conductuales, psicolégicos, interpretacion de los
suefios, pero es solo hasta 1875 cuando Caton hace los primeros registros electroencefalograficos
en conejos y monos. En 1918 Von Economo, durante una epidemia de encefalitis letdrgica en
Europa, observé que cuando el dafio se produce en el hipotdlamo posterior los pacientes presenta
somnolencia, pero si la lesion se presenta en el hipotdlamo anterior los sujetos padecen insomnio.
Berger, psiquiatra, en 1929 perfeccioné el electroencefalograma, logrando amplificar un millén de
veces la actividad eléctrica producida por las células del cerebro, técnica hoy en dia utilizada.
Bremer, en 1935, realiz6 los estudios cldsicos donde separé el cerebro del tallo cerebral, cortando
el mesencéfalo a diferentes niveles. Si este corte se hacia a nivel mesencefélico el animal perma-
necia dormido, si el corte se efectuaba a nivel cervical el animal alternaba del suefio a la vigilia. Con
estos estudios se concluyd que el suefio tiene un componente mesencefdlico. Loomis describid la
primera clasificacion electroencefalogréfica de los diversos estadios de suefio, los husos de suefio
y los complejos K, en 1937. Moruzzi y Mogoum, al estimular el sistema activador reticular ascen-
dente, observaron una respuesta similar al despertar. Hess, en 1950, aprecié que al estimular el
tdlamo se producia suefio en el animal, con lo cual cambi6 el concepto de que el suefio era un
fenémeno pasivo, en el que se producia por un fenémeno de desaferentacion. Aserinsky y Kleitman,
de la universidad de Chicago, encontraron en los nifios activacién electroencefalografica con un
bajo voltaje, el cual y se asocia a movimientos oculares rapidos (MOR). A esta fase se le denominé
suefio MOR, también, suefio paradéjico o R, con la clasificacion actual, debido a que en ella el
cuerpo duerme mientras el cerebro estd activo. En esta fase del suefio se presenta la mayoria de la
actividad onirica. En 1959, Jouvet, al registrar la actividad eléctrica de los muisculos del cuello, hallé
silencio o atonia acompafiando a los cambios electroencefalograficos y a la actividad de MOR. En
1968 se publicé el manual de Rechtschaffen y Kales donde se estandarizaron las sefiales que se
toman, logrando definir las diversas etapas del sueiio no MOR y del suefio MOR. Con este manual
se inicia el reporte de los estudios de las etapas del suefio en humanos. Estos avances desencade-
naron el interés de muchos investigadores en el campo de la medicina del suefio, se comenz6 a
observar los cambios de las variables fisioldgicas durante el suefio y sus etapas asi como las
variaciones que estas presentan durante la vigilia; aparece el concepto de ritmos y relojes bioldgi-
cos, asi como el de dreas de la cronobiologia.

Se constatd que un porcentaje de la poblacidn tiene problemas con el suefo, el cual ocupa una
tercera parte de la vida del hombre. Se le dio importancia al suefio y las consecuencias de no
dormir, la privacién del suefio, la somnolencia diurna excesiva y su relacion con la productividad, la
disminucién del funcionamiento cognitivo y el aumento de la posibilidad de accidentes. Tanto en las
universidades como en los hospitales comenzaron a aparecer los centros y laboratorios que estu-
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dian el suefio. Latinoamérica ha tenido importantes investigadores en el drea de suefio, en paises
como Brasil, Uruguay, Chile, Argentina y México. Colombia no ha sido ajena a estos avances:
hemos visto cémo en los tltimos diez afios los laboratorios han tenido un crecimiento rapido, des-
afortunadamente sin control ni reglamentacion alguna. La mayoria de los médicos que hacen eva-
luacidn, estudios de suefio, diagndstico y tratamiento de los pacientes con trastornos de suefio, se
han entrenado en el exterior (10). Existen laboratorios de suefio en la mayoria de las capitales de
los departamentos, pero pocos centros donde se realice una valoracion integral del paciente. Existe
la necesidad imperiosa de formar profesionales médicos en esta nueva especialidad, que cada dia
toma mads cuerpo. Esta formacién se debe brindar a nivel clinico, con la finalidad que el profesional
médico haga una valoracién adecuada del paciente, un estudio que sea pertinente y un tratamiento
que en la mayoria de los casos va a requerir del concurso de otras especialidades para darle
solucién y tratamiento a la enfermedad.

La somnologia debe ser la encargada del estudio del suefio y sus alteraciones, que son consecuen-
cia de disfuncion en las dreas bioldgica, psicoldgica y social, las cuales se asocian a malestar,
discapacidad o riesgo aumentado de morir.

El estudio de las alteraciones del dormir incluye conocimiento acerca de la prevencion, causas,
evolucidn, diagnéstico, terapéutica y rehabilitacidn, pero estudia igualmente la manera de conser-
var la estructura normal del suefio; por lo tanto, sus campos de aplicacion se encuentran tanto en
ambientes hospitalarios y ambulatorios como en la comunidad, especialmente en el ambito laboral.

Todas las acciones de esta especialidad se requieren realizarse bajo una estricta fundamentacion
cientifica y tecnoldgica reconocida por instituciones académicas, hospitalarias e investigativas de
cardcter nacional e internacional.

En este niimero aparece una contribucién original del profesor Edgar Osuna y cols, titulado: “Fre-
cuencia de presentacion del sindrome de piernas inquietas y su asociacion con apnea obstructiva
del suefio”. Los autores llevaron a cabo un estudio de prevalencia analitica con aporte de datos
poligraficos de pacientes que habian sido sometidos a un estudio de suefio basal por sospecha de un
trastorno del sueo, estableciendo la frecuencia de asociacion entre el diagndstico de apnea del
suefio, severidad, y el sindrome de piernas inquietas, hallazgo no conocido a la fecha en la literatura
nacional.
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