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“Marcapasos” del cerebro 

N.supraquiasmatico: ciclos circadianos 

Substancia Reticular: ciclos del sueño, vigilia/sueño NREM/sueño REM 

Centro respiratorio: ciclo respiratorio 



Características de los dos  
Tipos principales de sueño (NREM y REM) 

EEG EMG EOG Otras 

características 

Sueño 

NREM 

N 1 

Disminución del 

ritmo alfa 

occipital. Ondas 

theta 

Activo Mov oculares 

lentos 

infrecuentes 

Ninguna 

N 2 Husos de sueño, 

Complejos K, 

ondas agudas de 

vértice 

Activo Ninguno Sobresaltos 

N 3 Ondas lentas 

(delta) en 

proporción 

creciente 

Activo Ninguno Respiración lenta y profunda, 

Actividad mental más corta y 

relacionada con memoria 

episódica 

Movimientos corporales, 

cambios de postura 

Sueño 

REM 

  

Desincroniazado 

o sincronizado 

de bajo voltaje  

Ondas en diente 

de sierra 

Nulo Mov oculares 

rápidos, 

conjugados, en 

salvas 

Respiración irregular (apneas), 

taquiarritmias, TA irregular, 

Poliquilotermia, Abolición 

reflejos musculares. Erección de 

los genitales. Sueños 

(ensueños). 



 



DIFERENCIAS INDIVIDUALES EN EL 
SUEÑO 

•Necesidad de sueño muy variable (5-9 horas) 
•Horario también variable (noctámbulos y 
madrugadores) 
•Necesidad de siesta a mediodía 
•Variaciones estacionales o con los cambios de 
horario 
•Sensibilidad a otros estímulos ambientales o 
problemas 
•Importancia de conocer cada uno las características 
de SU sueño y su evolución con la edad 



Sueño y mujer 
1- Escasas diferencias intergéneros en los  

niños y adolescentes 

2- Influencia del ciclo menstrual  

(disforia pre-menstrual) 

3- Hipersomnia e insomnio en el embarazo 

4- Los AO disminuyen el sueño lento y acortan  

latencia del sueño REM (como en la depresión) 

5- Frecuente influencia de los trabajos a turnos 

6- Menopausia: aumento de las quejas de sueño  

y de la toma de ansiolíticos e hipnóticos 



¿PARA QUE SIRVE EL SUEÑO? 

• Para el reposo del organismo (pero no haría falta 
dormir, simplemente descansar) 

• El cerebro duerme pero “no descansa” durante el 
sueño 

• Otras actividades del cerebro durante el sueño 
(consolidar aprendizaje y memoria, reparar 
estructuras y neurotransmisores, etc.) 

• Sea lo que fuere es muy importante (riesgos, 
estrategias especiales –delfines-) 

• Necesidad vital, consecuencias muy graves de la 
privación de sueño 



ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CON 
ALTERACIONES DEL SUEÑO 

1. Enfermedades infecciosas 

 1.1. Encefalitis letárgica 

 1.2. Otras meningoencefalitis 

2. Enfermedades vasculares 

 2.1. Ictus y apnea obstructiva 
 de sueño 

 2.2. Ictus e hipersomnia 

 2.3. Ictus e insomnio 

3. Tumores 

4. Traumatismos 

 4.1. Síndrome post-trauma  

 leve/moderado 

 4.2. Encefalopatía crónica 

5. Enfermedades 
neurodegenerativas 
 5.1. Parkinsonismos 
 5.2. Demencias  
6. Enfermedades priónicas 
 6.1. Insomio letal familiar y 
 esporádico 
 6.2. Otras prionpatías 
7. Enfermedades neuromusculares 
 6.1. ENM y apneas de 
 sueño 
 6.2 Distrofia miotónica de 
 Steinert 

 



HIPERSOMNIA 

- Narcolepsia (tipo 1 y 2).  

- Otras hipersomnias “del SNC” 

- Sueño insuficiente: horarios laborales y de ocio, 
alcohol, sedantes,  

- Alteraciones del ritmo (trabajo a turnos) 

- Síndrome de piernas inquietas 

- Mujeres (menopausia, síndromes ansioso-depresivos, 
dolor crónico-fibromialgia) 

- Alteraciones respiratorias (hombres) 



NARCOLEPSIA 
Etiopatogenia: implicación sistema Hcrt/Orexina  

• Narcolepsia canina: mutaciones en el gen del 
receptor de la hipocretina (niveles normales de 
Hcrt en el LCR)  

• Narcolepsia humana:   

 - pérdida neuronal núcleo hipotálamo (¿ataque 
inmunológico?)  

 - descenso Hcrt 1 en el LCR 

 - 1 caso con mutación en gen R-Hcrt 

 - receptores Hcrt están conservados.  

• Relacion vacuna H1N1 

NINGÚN MARCADOR AUTOINMUNIDAD 



NARCOLEPSIA 

FISIOPATOLOGÍA 

SISTEMA 

HIPOCRETINA 
Neurotransmisor Estructura 

Monoaminas LC 

5-HT Rafe D y M 

DA ATV y SN 

Ach N basal ant, TPP, 

ATLD 

Histamina Hipot post 



NARCOLEPSIA 
Etiopatogenia: déficit sistema hipocretina 

PERRO HUMANO 

NEURONAS 

HIPOTALAMO 

Normales Reducidas 

HIPOCRETINA 

LCR 

Normal Baja 

RECEPTORES  Anormales Normales 

Tratamiento 

futuro 

¿? Prevención 

Reposición 

neuronal 

Agonistas R 



NARCOLEPSIA 
Clínica  

• Inicio desde primera-quinta década (picos 15 
y 35 años) (casos inicio brusco/estres) 

• La primera manifestación suele ser la 
hipersomnia, y a continuación en un plazo de 
1 a 2 años se suma la cataplejía (al revés en 
los niños).  

• Síndrome completo: crisis de sueño diurno, 
crisis de cataplejía, alucinaciones 
hipnagógicas/hipnopómpicas y parálisis del 
despertar. 

• Evolución en el tiempo: reducción de la 
cataplejia, agravamiento de la hipersomnia 





NARCOLEPSIA. PSG 1 



NARCOLEPSIA. TLSSM 1 

MINUTOS 

HORAS 8 10 12 14 

15 

10 

5 

8 

20 

Promedio  

0’87 m 
REM REM REM REM 



NARCOLEPSIA. PSG 2 



NARCOLEPSIA. TLSSM 2 

MINUTOS 

HORAS 8 10 12 14 

15 

10 

5 

8 

20 

Promedio  

1’5 m 
REM REM REM REM 



NARCOLEPSIA 
Clínica  

Incremento estadístico de: 

• Obesidad 

• Resistencia insulina, diabetes 

• Reducción de alimentación 

• Baja TA y temperatura 

• No se deben a la hipersomnia y la 
inactividad 

• Se relacionan con el nivel más bajo de 
hipocretina 



NARCOLEPSIA 
Evolución y trastornos secundarios 

• Depresión 

• Repercusión calidad de vida (trabajo, 
ocio, relaciones personales, etc.) 

• Riesgo de accidentes (problemas 
profesionales, permiso de conducir o 
de armas) 

• Asociación de otros trastornos (RBD, 
SAOS, PLM) 



NARCOLEPSIA 
Tratamiento  
• Ningún tratamiento que cambie la historia 

natural de la enfermedad  (intentos tto 
inmunomodulador sin resultado).  

• Apoyo psicológico  

• Evitar comidas copiosas y dulces 

• Abstención de alcohol y sedantes 
(escondidos en otros productos) 

• Mantener un sueño nocturno regular y 
suficiente (no prolongado en exceso) 

• Siestas programadas durante el día  

• Riesgo de abuso de los estimulantes  

 



NARCOLEPSIA 
Tratamiento  
• En general dos fármacos:  

  

HIPERSOMNIA: modafinilo (de 200 a 400 mg/día), 
metilfenidato (de 10 a 60 mg/día), D-anfetamina (de 5 
a 15 mg/día), Selegilina, fluoxetina, baclofeno, 
Mazindol 2-6 mg,  solriamfetol.  

  

CATAPLEJIA: antidepresivos tricíclicos, clomipramina 
(de 60 a 100 mg/día), imipramina o amitriptilina. ISRS 
(fluoxetina, reboxetina), ISRNA (viloxacina). Imixto 
(venlafaxina), Oxibato sódico.  

 

• Para el sueño nocturno (hipnóticos de vida media 
corta, DA si piernas inquietas, clonazepan si RBD) 

• Si apneas obstructivas de sueño ventilación 
asistida.  



NARCOLEPSIA TRATAMIENTO 



HIPERSOMNIA 

- Narcolepsia (tipo 1 y 2).  

- Otras hipersomnias “del SNC” 

- Sueño insuficiente: horarios laborales y de ocio, 
alcohol, sedantes 

- Alteraciones del ritmo (trabajo a turnos) 

- Síndrome de piernas inquietas 

- Mujeres (menopausia, síndromes ansioso-depresivos, 
dolor crónico-fibromialgia) 

- Alteraciones respiratorias (hombres) 



CAUSAS DE PRIVACIÓN DE SUEÑO EN 
LA VIDA REAL 

• La civilización moderna (urbana): luz 
artificial, radio, TV, internet, redes sociales… 
y su influencia en el retraso de la fase de 
sueño 

• Adelanto del horario de trabajo y 
alargamiento del tiempo de desplazamiento 

• Uso y abuso de estimulantes (cafeína  y 
otros)  

• Circunstancias personales 

 



CONSECUENCIAS DE LA PRIVACION DE 
SUEÑO 

• AGUDA 
• CONTINUADA 
  hipersomnia 
  cansancio 
  alteraciones digestivas diversas, cambios 

 metabólicos (obesidad)   
  disminución del rendimiento intelectual, 

 escolar o en el trabajo 
  accidentes y errores profesionales 
  abuso de tabaco, cafeína y otros 

 estimulantes, insomnio secundario y círculo 
 vicioso.  

 



RELACION ENTRE LA SUPRESION DE SUEÑO Y LA 
HIPERSOMNIA DIURNA 

Supresión 

parcial sueño 

(5h) 

09.30 11.30 13.30 15.30 17.30 

1 noche 14 15 14 10 18 

5 noches 8 9 12 7 11 

7 noches 5 4 7 6 7 

HORA DEL DIA 

LATENCIA SUEÑO 

-Carskadon MA, Harvey K, Dement WC. Sleep loss in young adolescents. Sleep. 1981; 4: 

299–312 

-Es un test de latencias de siestas múltiples. En el laboratorio de sueño se apaga la luz y se 

invita al individuo a dormir cinco siestas entre las 9’30 y las 17’30 y se mide la latencia de 

entrada en sueño 

-La supresión parcial de sueño (reducido a 5 h) sólo una noche no produce grandes 

consecuencias. La supresión durante 5 días ya provoca una hipersomnia con reducción 

significativa de la latencia de sueño. La supresión durante 7 noches acorta la latencia en 

todas las siestas a los niveles patológicos de una narcolepsia 



Patrones normales y trastornos del sueño 
entre la población escolar de la ciudad 

de Gandía 
(M. Tomás Vilaa y col  An Pediatr (Barc). 2008;68(3):250-256 

• Tendencia en el adolescente a compensar los fines de semana la duración 
del sueño nocturno a expensas de prolongar la hora de levantarse.  

• El 16 % de nuestros adolescentes presentan somnolencia diurna (frente al 
12 % en los menores de 12 años)  

• Podemos hablar, sin temor a equivocarnos, de un estado de privación 
crónica de sueño en esta población.  

• La insuficiencia de sueño y la somnolencia se asocian de forma clara con el 
rendimiento escolar, el funcionamiento cognitivo, los trastornos 
emocionales y accidentes de tráfico.  

• La relación entre esta privación crónica de sueño y determinados hábitos 
de la población adolescente –como salidas nocturnas, etc.– debería ser 
objeto de posteriores estudios que incidan sobre la necesidad de fomentar 
hábitos de vida saludables 



• El sueño al volante es una 
circunstancia que se 
relaciona con una gran 
cantidad de accidentes de 
tráfico (30%), especialmente 
en el sector profesional.  

• Los conductores que 
presentan un elevado riesgo 
de accidentes por sueño son 
fundamentalmente jóvenes 
entre 18 y 29 años, 
trabajadores a turnos, 
conductores que lo hacen 
bajo efectos de alcohol y/o 
drogas y aquellos que 
presentan enfermedades 
relacionadas con el sueño 



• La Fundación CEA, en su afán por mejorar la seguridad vial, 
ha realizado este estudio con el objetivo de concienciar a los 
conductores de la importancia de descansar correctamente 
antes de conducir. La muestra que ha respondido esta 
encuesta ha revelado datos como que:  

• Un 71,65% de los conductores ha sentido somnolencia al 
volante.  

• Un 49,93% sólo para cuando siente cansancio.  

• Un 59,22% reconoce haber sufrido micro-sueños.  







PHYSICIAN, HEAL 
THYSELF: SLEEP, FATIGUE 

AND MEDICAL 
EDUCATION 

(Owens et al. Sleep 2001) 

• En 1989 el informe de la Comisión Bell citó a la 
privación de sueño de los médicos residentes y de 
guardia como un factor contribuyente principal en 
la muerte de una joven paciente. 

• El estado de NY redujo por ley el horario de los 
médicos de 100 horas o más por semana a un 
máximo de 80 pero sin adjudicar específicamente 
un horario de sueño para los residentes. 



PHYSICIAN, HEAL THYSELF: SLEEP, FATIGUE AND 
MEDICAL EDUCATION 

(Owens et al. Sleep 2001) 

• En 1999 entre el 20 y el 33% de los hospitales 
docentes violaban las recomendaciones de la 
Comisión Bell (muchas jornadas de 36 horas, más 
de 80 horas de trabajo a la semana) 

• En 1999 (USA) se calculó que unas 44.000 muertes 
se debían directa o indirectamente a errores 
médicos (entre ellos los derivados de la fatiga y la 
somnolencia) 



PRIVACION DE 
SUEÑO 

CONSECUENCIAS 
METABOLICAS 



- Existe una asociación positiva entre la jornada irregular de trabajo y un patrón de 
sueño corto con la presencia de sobrepeso y obesidad, aunque al ajustar las OR por 
los factores de confusión la asociación deja de ser estadísticamente significativa. 
- Al diseñar intervenciones institucionales para combatir la epidemia de obesidad 
debería considerarse el estudio de la calidad de sueño junto con programas que 
incidan en una alimentación saludable y una actividad física regular.  
 - Sería asimismo deseable implicar a la empresa pública y privada en la elaboración 
de planes de prevención del exceso de peso a nivel local para mejorar la salud de sus 
trabajadores. 



CAFEINA EN LAS BEBIDAS 
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http://www.fovissste.gob.mx/es/Expresion_Fovissste/Bebidas_energizantes
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“Large sample and population-based studies indicate that regular 
daily dietary caffeine intake is associated with disturbed sleep and 
associated daytime sleepiness.  
Further, children and adolescents, while reporting lower daily, 
weight corrected caffeine intake, similarly experience sleep 
disturbance and daytime sleepiness associated with their caffeine 
use.  
The risks to sleep and alertness of regular caffeine use are greatly 
underestimated by both the general population and physicians”. 





- Cocaine increases wakefulness and suppresses REM sleep. Acute cocaine withdrawal is 
often associated with sleep disturbances and unpleasant dreams.  
Sleep parameters deteriorate even further during sustained abstinence, although patients 
report that sleep quality remains unchanged or improves.  
Is associated with a worsening in sleep-related cognitive performance.  
- MDMA; ‘‘ecstasy’’: is a substance with arousing properties. Altered sleep 
architecture in abstinent heavy MDMA users 
- Smoked marijuana and oral D-9-tetrahydrocannabinol (THC) reduce REM sleep.  
Acute administration of cannabis appears to facilitate falling asleep and to increase Stage 4 
sleep. Difficulty sleeping and strange dreams in acute and subacute cannabis withdrawal. 
Longer sleep onset latency, reduced slow wave sleep and a REM rebound can be observed. 
- Prospective studies are needed in order to verify whether sleep disturbances during 
cocaine and cannabis withdrawal predict treatment outcome. 



LA SIESTA 
• La siesta es una necesidad 

fisiológica para muchas 
personas y no tiene que ver con 
las condiciones ambientales 

• El calor, una comida copiosa o 
la insuficiencia de sueño 
nocturno pueden facilitar la 
siesta pero no son su inductor 
primario 

• La necesidad de siesta se suele 
establecer en la adolescencia y 
dura toda la vida 

• La siesta reparadora para 
mejorar el rendimiento por la 
tarde es muy breve (de 15 a 30 
minutos) 

• La siesta de reparación de 
deuda de sueño o de días de 
fiesta puede ser de varias horas 







LOS PADRES DE LA PATRIA AGOTADOS 
ECHAN LA SIESTA EN SU LUGAR DE TRABAJO 



HIPERSOMNIA 

- Narcolepsia (tipo 1 y 2).  

- Otras hipersomnias “del SNC” 

- Sueño insuficiente: horarios laborales y de ocio, 
alcohol, sedantes) 

- Alteraciones del ritmo (trabajo a turnos) 

- Síndrome de piernas inquietas 

- Mujeres (menopausia, síndromes ansioso-depresivos, 
dolor crónico-fibromialgia) 

- Alteraciones respiratorias (hombres) 



SINDROME DE LAS PIERNAS 

INQUIETAS 

• Muy frecuente (5% población) 

• Familiar (AD) 

• Esporádico 

• Sintomático 



SINDROME DE LAS PIERNAS INQUIETAS 

Etiología 

• Embarazo 

• Anemia/ferropenia 

• Post-anestesia epidural 

• Polineuropatías (uremia, diabetes, OH, etc.) 

• Estenosis canal lumbar 

• E. Parkinson (dopaminérgicos) 

• Antidopaminérgicos 

• Antidepresivos 

• Antihistamínicos 



SINDROME DE LAS PIERNAS INQUIETAS 

Clínica 

• Necesidad de mover extremidad (no akatisia) 

• Sensaciones asociadas 

• Situaciones de reposo o en la cama 

• Maniobras de alivio 

• Insomnio/hipersomnia diurna 

Diagnóstico 

• Clínico 

• PSG en casos de duda 

• Estudio etiológico 



 

SINDROME DE 

PIERNAS INQUIETAS 

Leve y 

ocasional 

Tratamiento a 

demanda 

Intenso y 

frecuente o diario 

Tratamiento 

continuo 

Agonista 

dopaminérgico  

Benzodiacepina 

Agonista 

dopaminérgico  

Benzodiacepina 

Gabapentina 

Opiáceos débiles 

Buena 

respuesta 

Mantener 

tratamiento 

Mala 

respuesta 

Asociar 

fármacos 

Buena 

respuesta 

Mala 

respuesta 

SPI 

refractario 

Opiáceos 

potentes 

Mantener 

tratamiento 



Miguel angel-la noche juliano 

Amo el sueño, convertirme en una piedra 

Mientras duran el dolor y la vergüenza 

No ver y no sentir me producen gran dicha 

Así que no me despiertes, habla bajo 

LA NOCHE ESTA HECHA PARA DORMIR 



MUCHAS GRACIAS  
POR VUESTRA ATENCION 

ESKERRIK ASKO 


