CAPÍTULO 9.    TRASTORNOS DEL SUEÑO Y ACTIVACIÓN.

Se distinguen dos subdivisiones principales del sistema de activación : una que controla el sueño y la diferencia entre estar dormido y despierto, y otra que regula diferencias en la activación durante el estado de vigilia. El descubrimiento de la EEG desempeñó un papel importante en la comprensión del sueño como hizo en la epilepsia.

Características del sueño en EEG

Las primeras fases del sueño muestran un patrón de sincronización creciente, aunque tras hora y media se produce una desincronización de ondas EEG (sueño REM o movimiento rápido de ojos). El resto de las fases del sueño se denominan sueño no-REM (NREM).  Después del REM el sueño vuelve a ondas Delta (lentas) y más tarde reaparece la diacronía y los movimientos de ojos.

ESTADIOS DEL SUEÑO

Estas fases, incluida la REM, no son exclusivas del ser humano, sino que forman parte de la herencia biológica de los mamíferos.

En el Estadio 1  (que se parece al REM salvo por los movimientos de los ojos ), se aprecia una cierta desaceleración de ondas cerebrales e incremento en ondas theta ( para despertarse se precisa de mucha estimulación). El Estadio 2  aparece con ondas exclusivas del sueño : “complejos K” y “husos del sueño”.  Los husos del sueño reciben este nombre debido a la amplitud de las ondas de 12-24 Hz con aspecto de huso. Estos husos están relacionados con mecanismos cerebrales que regulan la inhibición motora. La mayor parte del sueño se pasa en esta fase. El Estadio 3  se caracteriza por la aparición de ondas Delta y el 4  por su predominio. Es un estadio muy profundo del que es difícil despertar. 
El REM empieza unos 90 min. después del inicio del sueño. ( el intervalo entre el inicio del sueño y el inicio de la fase REM se denomina latencia REM) . Las ondas EEG pasan de ondas lentas de alto voltaje a alto voltaje y con frecuencias variadas - con algunas Beta - pero la mayoría de 2-7 Hz ; aparecen movimientos rápidos de ojos ; el corazón late más deprisa ; y aumenta la respiración. Los músculos están paralizados y los genitales se congestionan y excitan con regularidad. 20% de la noche en esta fase.

En los adultos y niños normales, la hormona del crecimiento, que favorece la actividad anabólica exhibe su secreción máx. durante el primer turno del estadio 4 de sueño. La secreción está vinculada a mecanismos del sueño, pues una persona privada de éste no secreta hormona del crecimiento.

FACTORES DEL DESARROLLO

Durante el desarrollo se producen cambios importantes en el patrón del sueño. Además de cambios en los porcentajes de sueño REM y NREM en los seis primeros meses de vida, los procesos de maduración son también evidentes en la diferenciación cada vez más clara de las cuatro fases de sueño NREM y en la desaparición paulatina de contracciones musculares importantes y sacudidas corporales en la inhibición muscular del sueño REM.

El sueño REM es máximo durante el desarrollo cerebral y tras lesión del cerebro, por lo que parece estar implicado en el crecimiento y  la reparación del mismo. Aumenta tras periodos de aprendizaje intenso y es relativamente reducido en individuos mentalmente retrasados. 

El sueño Delta está asociado a actividad y tensión física, aumentando con el ejercicio físico. El aumento de temperatura, tanto si se debe a calentamiento pasivo, ejercicio prolongado o fiebre, provoca aumentos en el sueño de ondas lentas.

ACTIVIDAD MENTAL DURANTE EL  SUEÑO

Si despiertan durante el sueño REM y se  les pide que refieran alguna actividad mental, los individuos informarán de sueños en un 83% del tiempo por término medio. Estos sueños tienden a ser de naturaleza narrativa y secuencial  y presentan cualidades visuales intensas y a menudo emocionales. Si la persona despierta en un sueño Delta, el porcentaje de casos es menor y los sueños  tienden a ser más estáticos y fragmentados, menos intensos y emocionales, y más relacionados con experiencia de la vida. La principal diferencia entre los sueños REM y los de ondas lentas en su duración.

Los sucesos experimentados en el mundo de la vigilia tal vez influyan en el contenido de lo soñado, y los sueños a menudo pueden reflejar preocupaciones corrientes y anticipar hechos importantes. Las cogniciones en el sueño y la vigilia pueden estar directamente relacionadas.

Mecanismos neurales del sueño

Los estadios del sueño se hallan bajo control neural activo y reflejan el funcionamiento de mecanismos neurales distintos. Estos mecanismos no están bajo control voluntario.

Sueño de ondas lentas. Cuando la temperatura es elevada, el sueño Delta aumenta. La región relacionada con este sueño parecer ser el área preóptica anterior hipotalámica ( APAH ). Si se estimula eléctricamente, la duración del sueño de ondas lentas aumenta.

Sueño REM ( sueño paradójico ). Los lugares de iniciación se hallan en dos grupos  identificados de células denominados núcleos que pueden observarse en la parte superior del extremo frontal de la protuberancia. Son el núcleo pedúnculo-pontino (PPT) y el núcleo tegmental laterodorsal (TLD), provocando ambos, activación cortical y ondas pontinas, geniculadas y occipitales que van al área visual del cerebro, dando origen a las imágenes referidas por e individuo cundo despierta de sueño REM.

Algunos trastornos relacionados con el sueño

Los adultos que duermen entre siete y ocho horas cada noche viven más que los que habitualmente duermen un número de horas superior o inferior. El sueño está relacionado con el funcionamiento del sistema inmunológico y la psicopatología. En ciertos trastornos los que se deteriora o trastorna puede estar en los mecanismos que controlan los estadios de sueño. 

INSOMNIO FUNCIONAL

El síntoma principal es  el inicio demorado del sueño y el aumento en su variabilidad. Los individuos que sufren insomnio funcional tienden a exagerar lo mucho que tardan en intentar dormirse y lo poco que duermen realmente. Estos individuos suelen ser más irritables , experimentar estrés y tener más síntomas de aflicción emocional e ineficacia cognitiva que los demás.

En muchos casos el remedio se presenta en forma de somníferos, aunque no hay fármacos que provoquen un patrón de sueño totalmente normal. 
ENFOQUES PARA TRATAR EL INSOMNIO EN NIÑOS

Los bebés nacen con patrones alternativos de sueño-vigilia que no están relacionados con los ciclos de luz-oscuridad del día y la noche. Los patrones de sueño van cambiando con el desarrollo del niño. El modo en el que los padres manejan el conflicto intrínseco entre proporcionar contacto, alimento y apoyo frente a favorecer la individualización, la autorregulación y la independencia desempeñan un papel importante en la determinación de si ir a dormir es una transición generalmente agradable o un momento pesado y conflictivo. El cuidador debe poner en práctica la transición al sueño relajando poco a poco, realizando actividades más tranquilas y productoras de sincronía.

ENFOQUES PARA AFRONTAR EL INSOMNIO EN NIÑOS MAYORES Y ADULTOS

El planteamiento se basa en la idea de que las primeras fases del sueño se caracterizan por un aumento de la sincronía cerebral. La conducta se organiza para facilitar la sincronía e inhibir la diacronía.

a)  Se asigna un periodo de tiempo para el descanso nocturno, que es separado de otras actividades de manera regular. El periodo debe ser consignado como “descanso” más que sueño.
b)  Antes del tiempo de descanso se escogen actividades que faciliten la sincronía. Ir disminuyendo las actividades excitantes (baño, lectura, leche caliente, música suave, etc.)
c)  Técnica denominada relajación progresiva de “Jacobson” se aprende con facilidad y es muy útil. 
d)  Proporcionar a la mente actividades sincronizadoras (contar ovejitas ...)
En conjunto, la norma requiere que el individuo asuma su responsabilidad personal de descansar y fijarse en los detalles que posibilitan el sueño.

NARCOLEPSIA
Es un trastorno grave con varios síntomas que a menudo comienzan con la adolescencia. Se caracteriza por somnolencia excesiva de día y un síntoma importante de quedarse dormido de súbito. Se produce un cambio radical desde la vigilia al sueño que puede originarse en cualquier situación, pérdida repentina del tono muscular (cataplexia),  incapacidad de moverse al dormir o despertar (parálisis del sueño) o experiencia de alucinaciones visuales, a menudo de pesadilla.

Se cree que la narcolepsia se debe a un ritmo deteriorado de las diversas secuencias de hechos asociados a sueño REM. Existen diversos procedimientos para establecer el diagnóstico, incluyendo un EEG del sueño. El más eficaz es el “Test Múltiple de Latencia de Sueño”.

La narcolepsia es un trastorno difícil de tratar. Los fármacos más eficaces son estimulantes como anfetamina, dexedrina, metilfenidato y pemolina. Actualmente también se utilizan medicamentos antidepresivos.

TRASTORNO CONDUCTUAL DEL SUEÑO REM

Este trastorno es el anverso de la narcolepsia. Mientras en ésta la inhibición motora que se produce con el sueño REM aparece en contextos indeseables y peligrosos más que en la seguridad de la cama propia, en el trastorno conductual del sueño REM, la inhibición motora de REM es insuficiente e inexistente. En hombres de más de 60 años suele ir precedido de años de hablar en sueños, intensas contracciones musculares y sacudidas de miembros, mostrando relación con afecciones como el Parkinson o incluso al narcolepsia.

Los síntomas del trastorno conductual del sueño REM parecen estar bastantes sensibles a un fármaco anticonvulsivo, clonazepam, aun cuando no se produzcan ataques.

APNEA DEL SUEÑO

En los adultos, el pacientes casi nunca identifica este trastorno. De lo que sí se queja es de somnolencia, siendo la causa el despertar de noche entre 100 y 300 veces. El despertar se produce porque se detiene la respiración durante unos segundos. Este trastorno recurrente hace estragos en el sueño y deja a la persona somnolienta y cansada, pero sin acordarse de las veces que e ha despertado. Se han descrito tres tipos de apnea del sueño :

1)  Apnea obstructiva. Tiene como elemento más destacado los ronquidos fuertes y está asociada el exceso de peso.

2)  Apnea central del sueño. Ausencia de esfuerza respiratorio, una disminución o ausencia de la excitación automática de los músculos respiratorios.

3)  Apnea combinada del sueño. Es la afección más corriente, combinando los rasgos de los otros tipos.

Los episodios de apnea se suelen producir durante el sueño REM, cuando la inhibición motora es más profunda. El tratamiento pasa por cirugía, medicación, pérdida de peso y mejora del tono muscular. 

Las afecciones de apnea de sueño en niños pueden dividirse en el síndrome de muerte infantil súbita (SMIS) y las apneas de la infancia que son similares a las observadas en adultos. Respecto a el SMIS, se sabe que aparece más a menudo bajo circunstancias socioeconómicas adversas y factores afines como atención médica prenatal insuficiente, madres fumadoras, madres jóvenes y poco peso al nacer.

ENURESIS

Es la incapacidad de inhibir la micción durante el sueño pasados los  3 ó 5 años, no despertándose para ir al lavabo, y originando este trastorno del desarrollo. La enuresis secundaria tiene lugar cuando el niño vuelve a mojar la cama después de haber alcanzado el control de esfínteres. Los más frecuente es que haya cierto estrés relacionado con este tipo de regresión del desarrollo. En relación con la enuresis se ha descubierto que los niños suelen tener el sueño muy profundo, mojan la cama durante el primer tercio de la noche y la micción suele producirse durante el sueño Delta.

Enfoques del tratamiento 

Tres perspectivas del tratamiento de la enuresis :

1)  Se considera que la enuresis es un síntoma de inmadurez biológica y/o socio-cultural. Entornos empobrecidos, bajo nivel cultural, inmadurez y poca experiencia (edad escolar con problemas de conducta o habilidades de aprendizaje, movilización militar, etc.), son algunas de las características. En otros caso se aprecian anomalías físicas en el tracto urinario.
2)  Se considera que la enuresis es la incapacidad de dar una respuesta clásica condicionada de despertarse ante el estímulo de presión de la vejiga. Tratamientos basados en enfoques de Pavlov sobre aprendizaje (tratamiento con una almohadilla especial y circuito eléctrico ). El propio tratamiento supone un cierto gasto aunque resulta efectivo.
3)  Se considera que la enuresis es una forma de conducta  medida simbólicamente (cognitivamente). Estudios sobre la conducta del individuo y la interacción familiar. A veces los niños utilizan esta forma de control sobre sus padres por determinados aspectos y otras veces como venganza por la disciplina a la que son sometidos.
La psicoterapia individual o familiar puede indagar en tensiones y relaciones que afecten al síntoma. Se han promovido técnicas conductuales eficaces combinando procedimientos de condicionamiento clásico y operante.

por otra parte, no es infrecuente que la enuresis esté asociada a cierta forma de abuso sutil o no tan sutil. Aunque a menudo es posible tratar la enuresis aislada de las circunstancias que puedan haber originado el problema, tal vez el éxito del tratamiento , a la larga,  hará mas mal que bien.
TERRORES DEL SUEÑO

Éste es un suceso extraordinario y espectacular que casi siempre empieza con un grito intenso y desgarrador seguido de un aparente despertar que s sólo parcial. El individuo, con el corazón aporreándole el pecho, respirando deprisa y sudorosa, parece hallarse en un estado de terror. En general el episodio es breve, durando unos cuatro minutos. La mayoría de las veces son niños en edad escolar que a la mañana siguiente no recuerdan los terrores del sueño.

Estos sucesos son distintos de la habitual experiencia de pesadilla, dado que no se producen durante el sueño REM, sino durante los estadios 3 ó 4 del sueño NREM. Se desconocen las causas de los terrores del sueño, pero éstos parecen estar relacionados con la autorregulación emocional. El tratamiento incluye medicación anticonvulsiva y una serie de intervenciones psicológicas para alcanzar la autorregulación emocional, implicando en el trabajo a la familia del niño.

Depresión y manía

La depresión y la manía son enfermedades afectivas, trastornos del sentimiento, la emoción y especialmente del estado de ánimo. En la depresión, la persona se siente melancólica, abatida, triste y desdichada. En la manía, el estado de ánimo es eufórico, el nivel de actividad y la confianza subjetiva son elevados, y el discernimiento está deteriorado. La manía es menos corriente que la depresión.

Síntomas relacionados son la anedonia, agitación o retraso psicomotor, desaceleración del pensamiento y la actividad motora, desasosiego. También se observan síntomas vegetativos como disminución de la vitalidad, apetito, trastornos del sueño y estreñimiento. 

Con frecuencia la depresión va y viene, pero a veces es crónica. Su incidencia en el suicidio es alta y se da en adultos, niños y adolescentes. Las personas deprimidas son susceptibles de tener y expresar ciertos tipos de pensamientos, entre ellos ideas de inutilidad, pesimismo y planes de suicidio. En niños hay  un cambio en su actitud hacia la escuela y bajo rendimiento. No se aprecia disminución en la capacidad cognitiva, si bien la ejecución cognitiva puede disminuir cuando la depresión es grave y mejorar cuando esta remite. Las personas maníacas son optimistas y seguras, aunque con frecuencia su discernimiento está distorsionado.

CLASIFICACIÓN DE LA DEPRESIÓN Y LA MANÍA

Entre los individuos que padecen trastornos afectivos, la mayoría experimenta sólo depresiones, un número muy pequeño sólo manías, y una proporción algo mayor pasa por ciclos de manía y depresión. La afección de los ciclos se denomina trastorno bipolar, mientras que las otras son trastornos unipolares. Las depresiones unipolares asociadas a sucesos ambientales han recibido el nombre de exógenas o reactivas y se ha creído que eran formas relativamente leves del trastorno, sensibles a psicoterapia. Los hechos ambientales implicados pueden ser remotos (abusos sexuales 20 años atrás) o recientes. Las manifestaciones más graves de depresión recibieron el nombre de endógenas (internas), son siendo sensibles a psicoterapia, pero sí a fármacos o terapias electroconvulsivas. Posiblemente el tipo exógeno sufría un trastorno funcional mientras que el endógeno presentaba un deterioro orgánico, más profundo.

Revisiones recientes del enfoque de la clasificación y controversia en curso

Se puso en entredicho la validez de la dicotomía exógeno-endógeno cuando se observó que algunos individuos que exhibían síntomas típicos de depresión endógena habían padecido experiencias traumáticas en la infancia o en el inicio de la enfermedad, y en personas con síntomas exógenos no se advertía ningún hecho precipitante. La depresión grave ha venido a llamarse depresión mayor depresión mayor, aunque la distinción exógeno-endógeno aún existe. La depresión endógena incluía anedonia más profunda, menos cólera y hostilidad, y agitación o retraso motor. La depresión no endógena puede desarrollar rasgos endógenos, pero la endógena es probable que permanezca así. 

La depresión endógena puede producirse en un continuo de gravedad, pudiendo ser leve. Los síntomas suelen ser peores por la mañana. Los rasgos de la “distimia” (estado de ánimo persistente y deprimido) suelen incluir tristeza, ensimismamiento, falta de alegría por vivir  y estar absorto en la incompetencia.

CAUSAS DE LA DEPRESIÓN

Factores experienciales

Es sabido que cuando una persona sufre una pérdida significativa o pasa algo malo en su entorno, aparecen síntomas de depresión. Asimismo, existen fenómenos como el de “indefensión aprendida”, según el cual los síntomas depresivos aumentan tras fracaso incontrolable  y pueden mitigarse tanto mediante cambios en los significado atribuidos al fracaso como mediante experiencia emocional correctiva, siempre y cuando las experiencias de fracaso terminen.

Hay pruebas sobre las aportaciones ambientales y experienciales a la depresión en relación con niños privados de estimulación y cariño en instituciones benéficas en comparación con otros criados en ambientes familiares normales. Los niños que desarrollan este síndrome denominado institucionalización o depresión anaclítica,  se vuelven apáticos, torpes, insensibles y deprimidos.. también se ha observado que la dependencia es un factor importante en la depresión de los adultos, al haber crecido con una dependencia excesiva y una gran necesidad de aprobación de los demás.

Parece que la variable ambiental implicada con más frecuencia en la depresión adulta es el estrés y el abuso grave o prolongado, en especial en la infancia (trastornos de estrés postraumático). Los estudios de estrés experimental se han centrado en cambios en el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HPA) , el sistema endocrino implicado en la respuesta al estrés. Nuevos estudios han implicado la producción excesiva de factor liberador de corticotropina.

Además del eje HPA, es posible sin duda la existencia de otros mecanismos de deterioro como son : diferencias en el sueño REM, diferencias en la activación hemisférica y trastorno afectivo estacional (TAE).
Diferencias en el sueño REM.
Se ha advertido a menudo que el sueño de las  personas deprimidas se sale de lo normal. El individuo se despierta más, disminuye el sueño profundo (3 y 4),  la latencia de REM es más breve y es mayor el movimiento de ojos (densidad REM). Tras conocer los datos  y teniendo en cuenta que los tratamientos para la depresión endógena (fármacos y descargas electroconvulsivas) reducían el sueño REM, se evaluó si la privación de sueño REM era el mecanismo de acción de tratamientos antidepresivos. Tras varias pruebas de laboratorio se conoció que los depresivos endógenos mejoraban, pero los exógenos no.

Vogel pasó a desarrollar un modelo de depresión administrando un fármaco antidepresivo que suprime el sueño REM, llegando al paradójico hallazgo de que el fármaco mejora la depresión en la edad adulta y sin embarga puede provocarla si se administra en la infancia. Al parecer esto tiene que ver con el proceso de maduración normal que inhibe este sueño, posibilitando un repertorio normal de motivaciones y energía adaptativa. 

La supresión de REM en personas deprimidas endógenamente también impide la disipación de energía neural y reduce la depresión.

Diferencias en la activación hemisférica.

Parece que los dos hemisferios regulan y expresan emociones diferentes. Las personas con patología en el hemisferio derecho tienden a estar animadas y a veces eufóricas, pero también indiferentes a lo que les pasa. Las del lado izquierdo son susceptibles de mostrar agitación, se preocupan por los cambios experimentados y muestran depresión, desplegando todo tipo de emociones.

Si un paciente sufre una lesión irritante de las que dan origen a ataques, se asocian los gritos al lado derecho y la risa exagerada al lado izquierdo. Las lesiones irritantes provocan  más de lo que el tejido es capaz, mientras que las sustractivas de un hemisferio dificultan que ese lado compita con el otro. La risa y la euforia están asociadas a lesiones irritativas en el lado izquierdo y sustracciones en la derecha, mientras que la depresión y preocupación están relacionadas con lesiones irritativas en la derecha y sustracciones en la izquierda. Otros científicos también han implicado a la patología del hemisferio derecho en teorías de depresión.

Trastorno afectivo estacional. (TAE)

Es un trastorno descubierto hace poco y que aparece en función de la estación y de la secreción de melatonina.  Se suele producir cuando se acerca el invierno, los días se acortan y están implicados mecanismos cerebrales que responden a ciclos estacionales y cambios día-noche. Buenos resultados experimentales con tratamient0s de luz.

CUESTIONES DEL DIAGNÓSTICO DE LA DEPRESIÓN.

El tratamiento con luz no sólo ayuda a pacientes con TAE, sin también a individuos que muestran cambios conductuales estacionales pero que nunca se han quejado de depresión, y también con depresión pero sin cambio estacional obvio.

Los diagnósticos médico-psiquiátricos tienden a considerar el trastorno de la conducta como un rasgo patológico en la persona, no una respuesta a sucesos del entorno. En este sentido, este aspecto es importante, porque si el entorno provoca la reacción, el tratamiento podría centrarse en el entorno, o en modos de afrontarlo, más que en los síntomas depresivos. En otros casos la enfermedad atiende al contexto de antecedentes familiares, sugiriendo una predisposición genética, siendo muy importante la influencia ambiental.

Habitualmente se afirma que los fármacos y la terapia electroconvulsiva son útiles en la depresión endógena pero no en la exógena, y la psicoterapia en la exógena pero no en la endógena. Una revisión de eficacia sugiere que el efecto más eficaz se obtiene combinando ambos tratamientos. Las psicoterapias interpersonales y cognitivo-conductuales  son eficaces, tan buenas o mejores que los medicamentos ( que en muchos casos tienen los mismos efectos que con un placebo ). Los efectos de la psicoterapia son más duraderos y a la larga más baratos que los medicamentos. Estas conclusiones son aplicables a la depresión grave  y a la menos grave.

Las terapias de orientación conductual abordan directamente los síntomas de un trastorno y pretenden favorecer técnicas de afrontamiento efectivas ; búsqueda de solución de problemas que rectifiquen las fuentes de aflicción. Así la anedonia se considera consecuencia de la no adopción de conductas que provoquen refuerzo positivo. El terapeuta enseña técnicas de aprendizaje para lograr refuerzos, obtener apoyos y habilidades sociales para conseguir gratificaciones. En la depresión, la emoción es con frecuencia agresividad interiorizada  hacia uno mismo.

Resumen sobre los conocimientos sobre la depresión y algunas especulaciones

1.  Las afecciones y los síntomas depresivos existen, pero es discutible si constituyen una enfermedad que varía en un continuo de gravedad, o dos o más dolencias con mecanismos de deterioro diferentes aunque a menudo superpuestos. Ambos tipos, endógeno y exógeno, pueden producirse en todos los grados de gravedad.

2.  Ciertas depresiones aparecen habitualmente en familias, y se da por supuesto que tienen una base genética, pero se sabe poco sobre los genes específicos implicados.

3.  Algunos tipos de depresión están asociados a activación relativa del hemisferio derecho con respecto al izquierdo.

4.  La depresión suele presentar altibajos.

5. Una posible teoría de la génesis de la depresión, en especial del tipo exógeno, incluye estrés e hiperactividad del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal y secreción excesiva del factor liberador

de corticotropina. Cuando el estrés se padece en la infancia temprana puede pasar un periodo largo antes de que aparezcan los síntomas, y no se sabe por qué es así. Por tanto, es importante no tener en cuenta los síntomas del sujeto de manera aislada.

6.  Una posible teoría para comprender la depresión endógena puede radicar en las funciones del sueño REM. Esto explicaría la disponibilidad de energía y la motivación en el sistema nervioso de los mamíferos, y a continuación la no disponibilidad de energía en el estado depresivo.

7.   Existen dos tipos de cambios en el eje HPA : el asociado al trastorno de estrés postraumático y el asociado a depresión mayor Ambos de tipo patogénico) y otro relacionado con el sueño REM. De ello resulta que hay al menos tres tipos depresión : relacionada con el estrés, anérgica (sin energía) ,  y una forma combinada ; las tres podían variar con respecto al grado de intensidad.

