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Joe Muinoz, Daniel Narino

Sueno en la unidad
de cuidado intensivo

... Hipnos hijo de Nix,

la noche, hermano de Thanatos,

la muerte, procreé a Morfeo quien era al igual
que su procreador un Dios que aparecia en los
suefios de los hombres

Mitologia Griega

Introduccion

La actividad de suefio sigue un patron
temporal organizado, denominado arqui-
tectura del suefio. Normalmente durante
cada noche se llevan a cabo cuatro a
cinco ciclos de 90 minutos aproximada-
mente, cada uno muestra incremento
de la fase REM y disminucion de la NO
REM en la medida en que transcurre la
noche. Se describen a continuacion los
componentes de la arquitectura normal
del suefo (figura 1).

Estadio 1

Dura pocos minutos, es superficial,
aparecen la relajaciéon muscular y los
movimientos oculares lentos. Se caracte-
riza por la desaparicion del ritmo alfa (8-12
Hz) y aparicion subsiguiente de actividad
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Figura 1. Hipnograma normal.

theta (4-7 Hz) y delta (2-3 Hz). Marca
el paso de estado de alerta a suefo
y reaparece en el transcurso del ciclo
total con la ocurrencia de movimientos
sutiles.

Estadio 2

Ocurre aproximadamente siete minu-
tos luego de iniciado el ciclo, se caracte-
riza por la apariciéon de complejos K,
con ondas agudas, de alto voltaje, de
componente positivo y negativo y con
distribucion simétrica a través de las
regiones centrales. Estas ondas apare-
cen de forma espontanea o como res-
puesta a estimulos de ruido. Corresponde
aproximadamente a 50% del ciclo total.
Aparecen los husos de sueiio.

Estadio 3

Aparicion entre los 15 y 30 minutos, se
caracteriza por la presencia de ondas de
alto voltaje, mayores a 75 mV, menores a
2 Hz en los dos hemisferios. La actividad
delta responde por 20% a 50% del
estadio.

Estadio 4

En conjunto con la etapa anterior
conforma 20% del total del ciclo de suefio,
las ondas delta conforman mas de 50%
del estadio. Puede marcar el paso a suefio
REM o realizar transicion a estadio |, Il,
REM sucesivamente. Es posible también
transicion a |l y REM respectivamente.

Estadio REM
Se caracteriza por el registro de
movimientos rapidos bien definidos en
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el oculograma. Adicionalmente aparece
actividad cerebral lenta que se asocia con
registro muscular, ausente o disminuido.
Aparecen brotes ocasionales de actividad
miocldnica con los movimientos oculares.
Se observa actividad theta del hipocampo
y ausencia de complejos K y husos
de suefo. En este estadio aparecen la
ereccion del sueno y las fluctuaciones
cardiorrespiratorias (tabla 1).

La arquitectura de suefo en los
pacientes admitidos a UCI se caracteriza
por latencia prolongada para el inicio
del suefio, predominio de fases | y Il,
disminucién o ausencia de fases I,
IV y REM, con despertares frecuentes
aproximadamente cuatro a 21 por hora.
Adicionalmente se aumenta la fragmen-
tacion lo cual disminuye la eficacia del
mismo. Se ha informado que todos los
pacientes en ventilacion mecanica tienen
alteracion del suefio.

Causas de alteracion de
sueno en la UCI
Factores ambientales y repercusion
fisiolégica

De este grupo hacen parte los multi-
ples dispositivos y equipos que confor-
man las unidades como la presencia
de monitores y alarmas, sistemas de
drenaje y aspiracion, la visita frecuente
de personal de enfermeria en la reali-
zacion de las diferentes rutinas, los
dispositivos de ventilacion y suministro
de medicamentos, todos generan multi-
ples interrupciones y alteran los ciclos
de sueno. Adicionalmente debemos
mencionar los cambios generados por
irregularidades en los ciclos dia noche
los cuales son considerados como el
marcapaso externo de la secrecion de
melatonina, la cual es secretada a partir
del triptéfano y se relaciona con los
siguientes procesos inmunoldgicos:

Tabla 1. Principales caracteristicas de los estadios del suefio y comportamiento en UCI.

Estadio Duracion Registro Fenomenos Comportamiento
s en UCI
G

1 Menor a 7 Desaparicion de Relajacion Predominante
minutos aprox. alfa, aparicion muscular,
de delta y theta sueno superficial

2 Aparicion Complejos K de Sueno profundo Predominante
luego de 7 minutos.  suefio
50% de cada ciclo Husos de suefo

3 Aparicién entre Ondas delta de Sueno profundo Disminuido
los 15 a 30 75 mV conformado
minutos 20-50% del estadio

4 Con el lll Desaparicion de Sueno profundo Disminuido
conforman el Husos del suefio
20% del total — Ondas delta
del ciclo ocupando mas

REM Actividad theta del Movimientos Disminuido
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1. Activacion de monocitos incremen-
tando la produccion de citokinas.

2. Regulacion de apoptosis mediante
la secrecion de factor estimulante de
macrdéfagos.

3. Promocidén de la secreciéon de IgA
salivar.

4. Antioxidacion.

Ruido

En 1974 la Agencia de Proteccion
Ambiental reglament6 45 como numero
maximo de decibeles para ambiente
hospitalario durante el dia y 35 durante
la noche. Sin embargo, la presencia
de personal hablando ofrece 70 dB en
promedio, equipos de succion 50 a 70 y
existen reportes de la presencia de entre
150 y 200 picos de sonido mayores,
de 80 dB entre la media noche y las
06:00 a.m. todos correlacionados con
la presencia de interrupcion mediante
registro polisomnografico. Sin embargo,
este no es el Unico ni mas importante
factor, determinandose en estudios como
la causa de 17% de las interrupciones
de sueno en la UCI. Debe pensarse
entonces que existen fendmenos de
adaptacion en estos pacientes ante los
estimulos de ruido.

Enfermedad de base

Hacen parte de este grupo la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y el asma, patologias asociadas
con alteracion de suefio por la posibilidad
de empeoramiento de la oxigenacion
durante la noche asociado con una
disminucion en la capacidad de control
de los factores bioquimicos y el estre-
chamiento de la via aérea. También
existen reportes donde se muestra
una mayor incidencia de episodios de
apnea en pacientes de edad media con
enfermedad coronaria admitidos en la
UCIL.

La presencia de apnea del suefo
aparece también como factor modificador
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importante, teniendo en cuenta los
cambio de comportamiento asociados y
su relacion con fenémenos isquémicos,
asociado esto a la descarga adrenérgica
ocurrida en cada episodio. La ocurrencia
de ortopnea y disnea en los pacientes
con insuficiencia cardiaca se ha asociado
también a fendmenos de alteracion en
los ciclos de suefio, en quienes se ha
encontrado una sensibilidad incremen-
tada a los niveles de CO, permitiendo
la aparicién de apnea de origen central
durante el suefo. La interacciéon disin-
cronica paciente-ventilador también se
ha descrito como causa de trastorno
del sueno.

Las enfermedades neuroldgicas rela-
cionadas con la capacidad de afectar los
centros de control respiratorio se descri-
ben también como factores modificadores
de suefo, de esta forma estd descrito
en 62% de los pacientes con accidente
cerebro vascular hemisférico la presencia
de indices de apnea/hipopnea mayores
a 10, de los cuales 42% correspondia a
indices mayores a 25, asociandose estos
fendmenos polisomnograficos con una
mayor posibilidad de empeoramiento. De
la misma forma los pacientes con enfer-
medades que involucran la transmision
neuromuscular como la miastenia gravis
o el Guillain Barré pueden manifestar
alteraciones ventilatorias de predominio
nocturno inicialmente conduciendo a
alteraciones en los ciclos de suefo-
vigilia.

La insuficiencia renal tiene también
la capacidad de alterar los patrones
adecuados mediante el desarrollo del
sindrome de piernas inquietas, caracte-
rizado por movimientos de los miembros
de caracter involuntario que pueden
actuar como factor interruptor de sueno.
El dolor causado por el reflujo gastroeso-
fagico y cualquier estado patoldgico o
post operatorio puede también actuar
como factor nocivo en el correcto desa-
rrollo de los ciclos de suefio.
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No existe claridad de las alteraciones
en el EEG encontradas en los pacientes
sépticos donde se determinaron cambios
de enlentecimiento, considerandose
estos cambios como parte de la ence-
falopatia de la sepsis antes que alteracio-
nes relacionadas con transtornos del
suefo.

La obesidad mérbida es otro factor de
importancia. Se ha demostrado demuestra
que los pacientes con esta patologia tienen
mayor mortalidad y morbilidad en la UCI.

Factores farmacologicos

Los narcéticos y barbituricos tienen la
capacidad de disminuir o suprimir el sueno
REM, por su capacidad de los opioides
de interactuar a través de receptores
mediante la liberacion colinérgica en la
sustancia reticular paramediana del puente
inhibiéndola y facilitando la aparicion de
fendmenos como parasomnias y deliium
en los pacientes de la UCI. Este fendmeno
se ha producido con la aplicacion de
sulfato de morfina o fentanil y no ocurre
con ramifentanil. Los medicamentos como
las xantinas, los esteroides y los simpati-
comimeéticos pueden actuar como factores
gatillo para insomnio, asi como los medi-
camentos como antihistaminicos y antihi-
pertensivos que segun su grado lipofibilidad
tienen la capacidad de inducir suefio por
interacciéon central. Antiepilépticos como
fenitoina y carbamazepina demostraron
cambios significativos en la arquitectura
del sueno. Entre tanto, la administracion
de acido valproico mostro alteraciones del
mismo mediante el incremento del estadio
1 del suefo. Se demostro, por el contrario,
mejoria cuando los pacientes epilépticos
recibieron gabapentin, que mostré aumento
de los estadios 3y 4.

Conset_:uencias de Igs
alteraciones de sueno

Cambios cognoscitivos y de
comportamiento
Se han reportado alteraciones en
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la memoria a corto plazo, asi como
fendmenos alucinatorios que simulan
esquizofrenia paranoide en 2% de los
pacientes, adicionalmente la deprivacion
de suefo se ha asociado con alteracion
en la funcién de los musculos respira-
torios y reflejos de defensa de la via
aérea aumentando asi la incidencia de
extubaciones fallidas.

Sindrome de la unidad de cuidado
intensivo

Se caracteriza por cambios ciclicos en
el estado de conciencia, desorientacion,
aparicion de alucinaciones, cambios de
comportamiento que oscilan entre la
agresividad y la pasividad. Se estima
su ocurrencia entre 12% y 38% de los
pacientes admitidos a la UCI con un
promedio de duracién entre 24 y 48
horas. Se considera relacionado con un
estado cognoscitivo premdérbido, refor-
zado por multiples factores ambientales
de la unidad asi como los relacionados
con la enfermedad de base.

Cambios fisiolégicos por
alteraciones de suefio

Se han descrito alteraciones neurolégi-
cas como enlentecimiento de los reflejos
corneanos, hiperactividad osteotendinosa
y del reflejo nauseoso, disminucién
del umbral de dolor y presencia de
nistagmo. Dentro de las alteraciones
electroencefalograficas se observa una
reduccioén cercana a 30% de la actividad
alfa, la cual caracteriza la primera etapa
del sueno. La deprivacion de suefio se
relaciona también con disminucion en
la capacidad vital forzada, del volumen
expiratorio forzado en un minuto y con
control inadecuado en los indices de
oxigenacion y ventilacion en los pacientes
con EPOC asi como respuestas tardias
a estimulos respiratorios inductores de
despertar como hipoxia y broncocons-
triccion. Se describen alteraciones bio-
quimicas como pérdida del ritmo circa-
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diano de hormonas que guardan este
patrén de secrecion como prolactina,
hormona de crecimiento y melatonina.
Adicionalmente se han reportado altera-
ciones en los productos de secreciéon
tiroidea probablemente asociadas al
aumento de las necesidades metabdli-
cas por persistencia de los estados de
alerta.

Cambios inmunolégicos

Al igual que la fiebre, el aumento de
los periodos de sueio se ha descrito
como signo de infeccion, hecho sostenido
en las descripciones de aumento en los
periodos de suefio de ondas lentas luego
de inoculacién con productos bacterianos
siendo mas rapida esta respuesta con
Gram negativos que con Gram positivos,
probablemente explicado esto por la
capacidad de los primeros de inducir la
produccién de sustancias proinflamatorias
como IL 1 y no antiinflamatorias como
se describe en las inoculaciones con
Gram positivos. Se ha demostrado la
aparicion de patrones de suefo que
semejan deprivacion luego de la inyeccion
de IL1.

Consideraciones de manejo

Estan encaminadas al control y practica
de multiples factores como el manejo del
dolor, soporte psicoldgico, minimizacion
del ruido ambiental, exposicion a luz
y manejo adecuado de medicamentos
que puedan alterar la arquitectura del
sueno. Estas recomendaciones, tanto
no farmacolégicas como farmacoldgicas
hacen parte de las guias clinicas de
manejo de dolor y sedacion del Colegio
Americano de Cuidado Critico.

Intervencién farmacologica
Como se menciond previamente se
debe tener en cuenta el uso de medica-
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mentos que modifican la arquitectura
normal del sueno, por ejemplo la capaci-
dad de suprimir los estadios 3 y 4. Los
antidepresivos triciclicos al igual que los
narcoticos disminuyen la fase REM del
sueno; adicionalmente, se debe recordar
la capacidad de las benzodiacepinas y
narcoticos para alterar aun mas la funcion
respiratoria de los pacientes con EPOC
empeorando la hipercapnia y por lo tanto
mostrandose como factores que exacerban
los trastornos respiratorios asociados a
suefo.

También se debe tener en cuenta
que el uso de medicamentos como la
furosemida e hidroclorotiazida inducen
alcalosis con hipokalemia, produciendo la
correspondiente alteracion ventilatoria y
facilitando la aparicion de ectopias ventri-
culares durante la hipoxemia nocturna.

Existen descripciones de mejoria en
los ciclos de suefio en los pacientes de
UCI con el uso de hipnéticos de nueva
generacion.

Intervenciones no farmacolégicas

Es de suma importancia el manejo
de factores de facil control, como es la
apertura de fuentes de luz solar que
permitan a los pacientes mantener un
adecuado control de los ciclos dia-noche
a través de las vias de control retina-
hipotalamo epifisis y nucleo supraquias-
matico que actua como el marcapaso
del sueno, manteniendo una correcta
secrecion de melatonina. Esto se asocia
con una disminucion de las posibilidades
de delirio en la UCI, evento patolégico
dos veces mas frecuente en unidadades
que mantienen las ventanas cerradas.

Intervenciones como el uso de musica
con capacidad de relajacion, sesiones
de masajes previos al suefio y el uso de
tapones de oidos mejoran la arquitectura
del suefio REM. Deben controlarce el
ruido y los estimulos visuales en estos
enfermos.
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Conclusion

Si bien las alteraciones del suefo
no hacen parte de las alteraciones mas
visibles en la UCI, si representan un factor
muy importante a corto y largo plazo de
la buena evolucién de estos pacientes,
por lo tanto parte del diario analisis
debe incluir el control adecuado de
los multiples factores que por varios
mecanismos, farmacoldgicos, ambientales
y enfermedad de base pueden alterar los
ciclos normales de suefio.
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