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RESUMEN

El exceso de suefio es un sintoma que puede ser
determinado por numerosas causas de indole
orgdnica, cuyo adecuado diagndstico y tratamien-
to libera al paciente de tal padecimiento. Como se
verd, no es un cuadro que deba ser menosprecia-
do, ya que las consecuencias personales o sociales
que pueden acarrear son de trascendencia.

Palabras Clave: Exceso de suefio, hipersom-
nias, excesiva somnolencia diurna.

[NTRODUCCION

n ocasiones, es problemdtica para el médico

generalista la correcta estimacién del grado
de hipersomnia diurna que pueda padecer el
paciente que lo consulta. No en pocas oportuni-
dades, se confunden los términos “cansancio” o
“fatiga” con suefio diurno, entidades totalmente
distintas, de resolucion diferente ya que la fatiga
se recupera con reposo, y no asf el suefio.

Actualmente sobre todo la escuela francesa,
tiende a utilizar el concepto de exceso de suefio
para incluir entonces dentro de esta sintomato-
logfa a una diversidad de anomalias que pueden
manifestarse con excesiva somnolencia durante
el dia asi como con un extenso periodo de suefio
nocturno. Dicha escuela ha utilizado al respecto
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una diddctica clasificacion'? parte de la cual se
desarrollard a lo largo de estas lineas.

La prevalencia de este sintoma ha sido evalua-
do en distintas y extensas muestras poblacionales
desde hace varios afios, mostrando los ultimos re-
levamientos, una incidencia de entre el 4 al 6% de
la poblacién general.?

METODOLOGIA DE EXPLORACION
DEL EXCESO DE SUENO

La consulta clinica es fundamental. El inte-
rrogatorio dirigido permite establecer con certe-
za el momento de aparicion de los sintomas, su
evolucion, su periodicidad, su recurrencia, su
topograffa a lo largo de la jornada asi como los
sintomas agregados (alucinaciones, pardlisis del



suefio, cataplexia, ronquido, pausas respiratorias
nocturnas, movimientos de miembros inferiores
durante el suefio). El examen general del pacien-
te, su evaluacion craneofacial, su indice de masa
corporal, de su didmetro abdominal y el andlisis
de sus vias aéreas superiores pueden arrojar da-
tos de interés sobre el compromiso ventilatorio
nocturno. La realizacién de agendas de suefio/vi-
gilia durante el término de dos o tres semanas es
imperiosa. La posibilidad de plasmar en ella un
periodo de esa duracién permite conocer hdbitos,
horarios y sensaciones del paciente. Desde el pun-
to de vista instrumental, el diagndstico etioldgico
de las hipersomnias requiere del estudio del suefio
nocturno y del grado de alerta diurno.

La exploracion en el Laboratorio de Suerio in-
cluye una serie de métodos. La polisomnografia
nocturna (estdndar o continua) provee informa-
cién sobre causas orgdnicas que pudieran frag-
mentar la continuidad del suefio (apneas, movi-
mientos peridédicos de miembros inferiores, etc.).

Test subjetivos: La escala visual analogica es
una simple linea recta trazada sobre una hoja en
blanco que el paciente debe cruzar con un trazo,
estimando en un rango de 1 a 10 su grado de som-
nolencia actual. En la gran parte de los laborato-
rios de suefio del mundo se utiliza actualmente la
Escala de Somnolencia de Epworth (ESS), que ha
sido validada frente a test objetivos (como se verd
mds adelante), con adecuada confiabilidad. Es
autoadministrable, y es posible valorar con ma-
yor precision la severidad de la hipersomnia en el
consultorio.

Test objetivos: El mds ampliamente difundido,
fiel y utilizado en la gran mayoria de los labora-
torios de suefio del mundo es el Test Miiltiple de
Latencias del Sueiio (MSLT). Se efectia durante
la mafiana y la tarde posteriores a la noche de re-
gistro polisomnografico. Consiste en cinco sies-
tas de una duracion del orden de veinte minutos,
regladas cada dos horas. El test permite evaluar
la latencia del suefio, la aparicion de episodios de
Suefio REM (un minimo de dos de ellos son diag-
noéstico de certeza para narcolepsia por ejemplo),
el reporte de actividad onirica y el grado subjetivo
de alerta. El Test de Mantenimiento de la Vigilia
(MWT) es la contrapartida metodoldgica del ante-
rior, donde el paciente debe permanecer despier-
to, evitando dormirse. Suele utilizarse en proto-
colos de investigacion farmacoldgica. El Test de
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Osler es basicamente la medicidn del tiempo de
reaccion. El paciente debe medir por medio de un
pulsador, los estimulos de un led titilante ubica-
do frente a él y un software apropiado analiza los
errores. Finalmente se mencionan dos tests que no
son de préctica diaria como la Pupilometria y el
potencial evocado P300.

TiPOS DE EXCESO DE SUENO
Fisiologico

Circadiano. Se relaciona directamente con las dos
variaciones térmicas que se producen en el ser huma-
no en el curso de las 24 horas (vespertina y nocturna)
y que condicionan la propensién al suefio.

Ligado al embarazo. Es de comun observacion
durante el primer trimestre del mismo.

Inducido

La hipersomnia puede también ser la conse-
cuencia de factores exdgenos que actian sobre
el organismo, tales como medicamentos, alcohol,
trabajo en turnos rotativos, transposicion brusca
de husos horarios (Jet-Lag), o simplemente, por
el hecho de dormir menos horas de suefio que las
necesarias para el individuo.

Medicamentos: La somnolencia producida por
ellos suele tenerse presente para el caso de ansioli-
ticos, miorrelajantes y antihistaminicos. Es notorio
el efecto que los mencionados provocan sobre el
nivel de alerta diurno, pero rara vez son tenidos en
cuenta farmacos tales como la clonidina, algunos
antiarritmicos e incluso otros insospechados de
provocar dicho efecto como la griseofulvina*>.

Alcohol: Utilizado como hipnético, si bien re-
duce la latencia del suefio, ejerce un efecto dele-
téreo sobre su arquitectura. Los hipnogramas la
muestran superficial, con escaso porcentaje o au-
sencia de suefio lento profundo y fragmentada por
microdespertares.

Trabajo en turnos rotativos: La incapacidad
del organismo para adaptarse a jornadas labora-
les que semanalmente van rotando sus horarios
se expresa por hipersomnia, entre otros disturbios
descriptos por estos sujetos (gastrointestinales, de
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memoria, de atencion y permanente sensacion de
malestar general).

Transposicion brusca de husos horarios (Jet-
Lag): Los mismos sintomas descriptos preceden-
temente se observan luego de los vuelos transme-
ridianos. El ser humano, en experiencias de libre
curso (free-running), ha mostrado poseer ciclos
de suefio/vigilia diferentes mayores a 24 horas.

Sindrome de insuficiencia de suefio: Afecta a
individuos que por motivos laborales, sociales
o personales, restan horas de suefio a su noche.
Se da en mayor proporcién en el sexo masculino
(63%) en edades que rondan los 40 afios y llegan
a sumar alrededor del 6% de las consultas que los
laboratorios de suefio reciben por hipersomnia.
Las agendas de suefio/vigilia muestran un prome-
dio de 5,9 horas de suefio nocturno. Si son some-
tidos a un registro polisomnogréfico, su suefio no
muestra anomalias, es conciliado a breve latencia,
contiene mayor porcentaje de suefio lento pro-
fundo y un alto indice de eficiencia. Cuando se
efectia un Test Miiltiple de Latencias del Suerio,
las mismas son del orden de 5 a 8 minutos, hecho
que denota hipersomnia. La terapéutica apunta a
incrementar las horas de suefio nocturno o, en su
defecto, a adicionar siestas durante el dia.

Patologico primario

Narcolepsia. Afeccién del suefio y la vigilia
cuyos tétrada sintomdtica comprende a la excesi-
va somnolencia diurna con ataques irresistibles de
suefio en su curso, cataplexia (pérdida brusca del
tono muscular frente a emociones), alucinaciones
y pardlisis del suefio al inicio o finalizacién del
mismo, tema desarrollado en una anterior publi-
cacion.®

Hipersomnia idiopdtica. Es una rara afeccion
que cursa con un grado de permanente somno-
lencia diurna, cuasi una sensacién de embriaguez
donde los pacientes nunca se encuentran totalmen-
te despiertos. El inicio de los sintomas suele dar-
se no mas alld de la tercera década de la vida, en
ausencia de claros factores desencadenantes. La
evolucidn es crénica y la respuesta terapéutica a
estimulantes poco satisfactoria. En las polisomno-
graffas continuas suelen hallarse tiempos de sue-
fio total mayores a las doce horas. El Test Miiltiple
de Latencias del Suefio muestra adormecimientos

mds tardios que en la narcolepsia (del orden de
7-9%) y la tipificacién HLA es negativa.'

Hipersomnias recurrentes'. Como su nombre lo
indica, aparecen y desaparecen dentro de los afios
de evolucion. La mds emblemdtica de este grupo
es el sindrome de Kleine-Levin, rara afeccién que
se observa en adolescentes, sobre todo de sexo
masculino y cuya fisiopatologia atin se desconoce
(se postula una disfuncion del eje mesencéfalo-
hipotdlamo-limbico). Se caracteriza por prolonga-
dos periodos de exceso de suefio que pueden durar
varios dfas, durante los cuales el paciente puede
exhibir episodios de megafagia e hipersexualidad
(aunque las formas incompletas tienden a ser las
mds frecuentes). Los episodios suelen verse prece-
didos de infecciones de las vias aéreas superiores o
vacunaciones. El sujeto despierta espontdneamente
del mismo y en oportunidades en dfas inmediatos
puede presentar conductas de tipo maniaco. Los
periodos intercriticos son normales, asi como los
estudios neurofisioldgicos, de imdgenes e incluso
el registro polisomnogréfico realizado durante la
crisis. No existe una terapéutica definida (se ha
ensayado el uso de litio y carbamazepina con re-
sultados poco concluyentes) y la remision se da en
forma espontdnea en la joven adultez.

En la casuistica personal”® contamos con dos
pacientes, uno de los cuales ha sido sometido a ex-
tracciones de liquido cefalorraquideo en periodo
critico y asintomadtico, observandose un menor ni-
vel de Hipocretina-1 (Hertl) en periodo critico. °

Existen otras hipersomnias periddicas, algunas
de origen sintomdtico (tumores intraventriculares,
por bloqueo paroxistico de LCR), otras de cau-
sa psiquidtrica (sindromes bipolares) y otras de
infrecuente observacion como la hipersomnia re-
currente de la adolescente ritmada por la mens-
truacion.

Patologico secundario

Sindrome de apneas-hipoapneas obstructivas
periddicas del suefio."'""1>13-1415 E] grado de hi-
persomnia diurna que provoca estd en relacion di-
recta con el nimero de episodios obstructivos (ap-
neas e hipoapneas) ocurridas durante la noche y
que, en su resolucién provocan microdespertares
que fragmentan la continuidad del dormir. Afecta
alrededor del 4% de la poblacién general, con pre-



dominio sobre el sexo masculino sobre todo en la
sexta década de la vida (aunque por malformacio-
nes craneofaciales puede observarse también en
lactantes, nifios y adultos jovenes). Los sintomas
preponderantes ademds del exceso de suefio son el
ronquido nocturno, la cefalea matinal, la nocturia,
los trastornos mnésicos , los cambios de cardcter
y la reduccion de la libido.

La exploracién polisomnogrifica pone de ma-
nifiesto el cuadro en toda su dimensién y permite
catalogar el grado de severidad a fin de estable-
cer la terapéutica apropiada. En los cuadros mas
importantes se emplean dispositivos que insuflan
aire por via nasal durante 1a noche (CPAP-BiPAP)
a fin de mantener permeable la via aérea.

Sindrome de aumento de la resistencia de la
via aérea superior.' Han pasado ya varios afios
desde la descripcion original de esta afeccidn.
Existfa una gran proporcién de pacientes hiper-
somnes roncadores en los cuales las observacio-
nes polisomnograficas eran insuficientes para ca-
talogarlos como apneicos y las observaciones del
test de latencias del suefio tampoco los definfan
como narcolépticos. El examen fisico denotaba la
presencia de anomalfas mandibulares y retrogna-
tia. En los registros, sin embargo se obtenfa un
gran nimero de microdespertares, se observaba
un patrén de creciente ronquido previo a ellos y
ligeras fluctuaciones de los niveles de SaO2. La
medicion de esfuerzo ventilatorio durante el sue-
fio (a través de un baldn intraesofdgico) permitié
definir el cuadro y desechar a estos pacientes del
grupo de Hipersomnia Idiopdtica. La terapéutica
con CPAP nasal ha resuelto la afeccion.

Sindrome de movimientos periodicos de miem-
bros inferiores durante el suefio / Impaciencia de
miembros inferiores durante la vigilia. Sindrome
de piernas sin reposo'”'®. Entidades en las cuales
los pacientes pueden consultar por insomnio o por
excesiva somnolencia diurna. El primero se carac-
teriza por la contraccién periddica (cada 20-40 se-
gundos) de la musculatura tibial anterior durante
el suefio, hecho que causa una importante frag-
mentacion del mismo. Durante la vigilia previa o
en despertares nocturnos, el paciente puede sentir
sensaciones desagradables en sus piernas (pares-
tesias) que lo obligan a moverlas, caminar sobre
pisos frios o sumergirlas en agua. El cuadro com-
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pleto, donde se asocian ambas anomalias se de-
nomina sindrome de piernas sin reposo. Algunos
pueden responder a causas secundarias (anemia
ferropénica, uremia, neuropatias periféricas, anti-
depresivos triciclicos o inhibidores de la recapta-
cién de serotonina, neurolépticos, litio, xantinas).
Una vez descartado el secundarismo, es imperioso
el pensar en causas primarias. En este grupo no
existe un factor predisponente identificable y sue-
le tener ocurrencia familiar (aunque atin no se ha
determinado un patrén genético). La medicacion
utilizada incluye Clonazepdn, L-Dopa, Gabapen-
tin, Pramipexol, entre otros, con variables resulta-
dos. Publicaciones recientes,'® refieren incremen-
to de niveles plasmadticos de Hipocretina-1 en el
sindrome de piernas sin reposo, hecho que podria
explicar la sintomatologfa.

Existen también otros cuadros que cursan con
exceso de suefio de indole neuroldgica, enddcri-
na, metabdlica, psiquidtrica (hipersomnia post-
traumdtica) e infecciosa, expuestos a la misma
metodologia diagndstica de regla para estas ano-
malfas.

CONCLUSIONES

El exceso de suefio es un sintoma trascendente
cuya causa debe ser investigada, ya que la cali-
dad de vida y la morbimortalidad a la que se ven
sometidos muchos de estos pacientes es signifi-
cativa.

Las consecuencias de la desidia o la minimiza-
cién del sintoma (sobre todo en nuestro medio) se
han visto reflejados en accidentes viales, desastres
ecoldgicos y tragedias.'20-21-2223

Sirva como ejemplo mencionar que la priva-
cién cronica de suefio y las consecuentes fallas
en los niveles de alerta diurnos han sido respon-
sables —entre otros— de accidentes tales como el
del transbordador Challenger, el buque tanque
Exxon-Valdez y varias centrales nucleares (Cher-
nobyl, Trhee Mile Island, Oak-Harbour y Rancho
Seco).

Cabe la responsabilidad a la comunidad médi-
ca de tener presentes tales consideraciones con la
finalidad de prevenir tan fatales consecuencias
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