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El suefio normal: perspectivasactuales

F.J. Gala', M. Lupiani Giménez?, C. Guillén®, A. GOmez Sanabria’,
N. Lupiani Cerdeira®, J.M. Roa®

Resumen

El misterio del suefio ha intrigado siempre a los hombres, pero tan solo desde hace poco
tiempo estamos consiguiendo ciertas respuestas sobre el tema gracias a |os métodos experimen-
tales y a una tecnologia sofisticada; consiguiendo aportar cierta luz sobre los procesos del
suefio normal y sus trastornos, asi como sobre los fendmenos de la ensofiacion y el mundo oni-
rico. En este marco presentamos una rigurosa revision con las Ultimas aportaciones al respecto.

Palabras clave: El suefio. La ensofiacion. Funcién del suefio. El suefio y la salud.

Summary

The mystery of sleep has always intrigued humans, but only recently have we found some
answers about this topic thanks to experimental methods and sophisticated technology. Thus we
have been able to shed some light on the processes of normal sleep and its pathologies, as well
as the phenomenon of daydreams and the oneiric world. In this framework we present a rigorous
review with the latest additions to the topic.

Key words: Sleep. Daydreams. Function of sleep. Sleep and health.
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“El suefio nutriz principal en la fiesta de la
vida... El suefio que teje la enmarafiada madeja
delainquietud”’. W. Shakespeare.

“Bien hayael queinvento el suefio, capa que
cubre todos |os humanos pensamientos... manjar
que quita el hambre, agua que ahuyenta la sed...
y finalmente moneda general con que todas las
cosas se compran... Sélo una cosa de malo tiene
€l suefio, segln he oido decir, y es que se parece
alamuerte”. Cervantes. —D. Quijote—.

“... que toda la vida es suefio, y los suefios,
suefios son”. Calderdn delaBarca—Lavidaes
suefio—.

“Pobre no es el hombre cuyos suefios no se
han realizado, sino aquél que nunca suefia’ Marie
von Ebner-Eschenbach.

“Laexistencia seriaintolerable si no hubiera
ensuefios” Anatole France.

“Yo he vivido porque he sofiado mucho”.
Amado Nervo.

“Nada os pertenece en propiedad méas que
vuestros suefios’. F. Nietzsche.

“Silencio en la noche, yatodo estd en calma
el masculo duerme, la ambicién descansa’. C.
Gardel.

INTRODUCCION

Como hemos visto en las citas iniciales, €l
misterio del suefio ha intrigado siempre a los
hombres: El suefio, dulce, renovador, miste-
rioso,... Pero ¢qué es? ¢por qué lo tenemos?, ¢por
gué pasamos un tercio de la vida durmiendo?,
¢por qué soflamos?, ¢como construye el cerebro
ese mundo alternativo de consciencia, lleno de
color y de creatividad? (43)... A estas preguntas
hemos intentado dar respuesta a lo largo de los
tiempos, pero no ha sido hasta hace unas décadas
gue hemos averiguado algo consistente gracias a
métodos experimentales, y a unatecnologia sofis-
ticada, de modo que los avances realizados en la
investigacion del suefio han sido espectacul ares
(44). Sin embargo, alin no somos capaces de res-
ponder apropiadamente ala pregunta de porqué y
para qué sirven el suefio y los suefios, aunque
cada vez estamos mas cerca; o, dicho de otro
modo, “conocemos poco acerca de |os mecanis-
mos del suefio, su induccidn, mantenimiento y
finalizacion” (55) e, incluso, para qué sirve; aun-

gue sabemos ya que no es la mera ausencia de
vigilia, si no que se trata de un fendmeno activo
gue requiere de algun esfuerzo para mantenerlo.
También sabemos que no es un fendmeno unita-
ro y que se caracteriza por diversos estados
fisiologicos, polisomnograficos (PSG- registro
simultaneo de mdltiples sefiales bioldgicas du-
rante el suefio —con Electroencefalograma EEG—
Electromiograma-EM G- y Electrooculograma -
EOG -1-) y conductuales (48). Y, sobre todo, sa-
bemos que no siempre es un fendmeno benigno,
S no de gran trascendencia psicol 6gicay medica,
de modo que en la tltima revision se han descrito
y clasificado unos 90 trastornos del suefio (The
International Clasification of Sleep Disorders -
22,10-) incluidos como Trastornos Primarios del
suefio (disomnias y parasomnias), Trastornos
Relacionados con otro trastorno mental, y Otros
Trastornos (2); de todo ello dafe nuestra habitual
preguntade si “has dormido bien”, claro indica-
dor del calado y significacion que le atribuimos a
una noche de descanso (48).

En casi todo el reino animal, como también
veremos, el dormir constituye algo habitual, lo
gue le da una trascendencia evol utiva con l6gicas
influencias en nuestro bienestar. Pero, a pesar de
que las ateraciones del suefio acomparian al
hombre desde sus albores y son cada vez mas
frecuentes, también hace poco que se ha empe-
zado aestudiar por qué algunos tienen dificulta-
des para conciliar o mantener el suefio (12).

Dimensiones

Un espafiol autoridad en el tema, el profesor
Buela-Casal (8), ha propuesto un modelo en vir-
tud del cual el suefio esta determinado por 4
dimensiones diferentes:

* Tiempo circadiano u hora del diaen el que
esta localizado: Cuanto duerme €l sujeto.

* Factores intrinsecos a organismo (edad,
patrones de suefio, estado fisiol6gico o necesidad
de dormir): Como duerme.

* Conductas que facilitan o inhiben el suefio:
Qué hace para dormir, y

* El ambiente en el que se duerme (habita-
cion, ropa, temperatura, luz, ruido, etc): Dénde
duerme.
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La cantidad necesaria de suefio depende de
factores biol6gicos, conductualesy ambientales
que varian de unos a otros, teniendo personas
con patron de suefio largo (més de ocho horas) y
otras que con menos se sienten perfectamente
(patrén de suefio corto). Pero, al margen de la
cantidad, también nos diferenciamos por la cali-
dad del suefio (patr 6n de suefio eficiente/defi-
ciente o “buenos/malos dormidores’ -9-) en base
alas perturbaciones en el suefio profundo, durante
lafase IV —como veremos—. También nos dife-
rencia la tendencia a trasnochar o a madrugar
(sujetos “matutinos’ y “vespertinos’) con dife-
rencias polisomnogréficas.

Definiciones

En virtud de la complejidad del fenémeno y
de su caracter interdisciplinario (lafisiologiay la
psicologia, la biologia, neurologia, farmacologia,
etc, tienen algo que decir a respecto) no nos
debe asombrar que no dispongamos de una defi-
nicion consensuada.

Algunos recurren a criterios polisomnografi-
cos, aungue es dificilmente reducible a un tra-
zado electroencefalografico; otros explicitan una
descripcion del estado de dormir, como la de
Kaplan y Sadock (38), “estado regular, recu-
rrente, facilmente reversible, caracterizado por
una relativa tranquilidad y por un gran incre-
mento en el umbral o en larespuesta a estimulos
externos en comparacién al estado de vigilia”.
Para Alvarado (1) “el suefio es una funcion cere-
bral periddicay heterogénea constituida por dife-
rentes fases que se suceden en una secuencia ci-
clica, constituye aproximadamente un tercio de
lavida del sujetoy tiene propiedades restaurado-
ras para €l organismo”; mientras que para
Ferndndez-Guardiola (26) es “unafuncién de ex-
presidn genética que forma parte de las conduc-
tas de reduccion de lamotilidad e hiporreactivi-
dad alos estimul os externos en todos |os mami-
feros conocidos, (también en las avesy algunos
reptiles)”.

Otras definiciones introducen también la
ensofiacion; asi, el suefio es “un estado funcional,
reversibley ciclico, que presenta unas manifesta-
ciones conductuales caracteristicas, tales como
una relativa ausencia de motilidad y un incre-

mento del umbral de respuesta ala estimulacién
externa, anivel organico se producen modifica-
ciones funcionalesy cambios de actividad en el
Sistema Nervioso, acompafiado todo ello de la
modificacion de la actividad intelectual que
supone el sofiar” (13).

Problema Semantico

Antes de finalizar esta introduccién debemos
esclarecer un problema ineludible en lengua
espariola (como vemos, la complejidad del estu-
dio alcanza también a sus aspectos terminol 6gi-
cos). El asunto es como sigue: En muchas len-
guas encontramos diferencias entre |0s términos
que aluden al dormir y los que aluden al sofiar.
En espaiiol no hay una clara diferencia en la
forma sustantiva de modo que se utiliza suefio
indistintamente, aungue en laforma de predicado
verbal si cabe distinguir entre “dormir” y “ sofiar”
(14) (adiferenciadel francés que si distingue los
sustantivos “sommeil” y “réve” y del inglés, los
términos “sleep” y “dream”)... Por €ello los espa-
fioles solemos referirnos al suefio 0 asus altera-
ciones para aludir al dormir y alas ensofiacio-
nes, ensuefios, procesos o fendmenos oniricos
0, simplemente, suefios para significar la con-
ducta de sofiar (56).

HISTORIA

Desde € inicio de los tiempos al hombre le ha
preocupado €l suefio y el mundo onirico. Por ello,
las concepciones e interpretaciones del dormir y,
como veremos, del sofiar, han variado ampliamen-
te en funcién del momentoy lacultura.

Buela-Casal y Mir6 (11) realizan una division
préctica en 3 periodos. 1°) Etapa del Conoci-
miento Intuitivo (desde la antigliedad hasta el s.
XVII, recoge la mayoria de las concepciones
mégico-religiosas y filosoficas); 2°) Etapa Em-
pirica o Precientifica (desde el s. XVIII hastalos
anos 30 del s. XX, surgen las primeras aproxima-
ciones experimentales a su estudio), y 3°) Etapa
Cientifica (hastala actualidad, con la electroen-
cefalografiay el andlisis neurofisiol 6gico); vea-
mosla:

A) Etapa del Conocimiento Intuitivo: El testi-
monio escrito mas antiguo que tenemos sobre el
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tema se encuentra en un papiro egipcio de hace
unos 4000 afios. En la antigliedad se consideraba
gue a dormir, el alma abandonaba el cuerpo para
vagar por el mundo (en una concepcion que per-
siste aln hoy en la parapsicologia como “viaje
astral™), mientras que |os suefios se consideraban
mensajes de |os dioses.

La mitologia griega (14) diferenciaba entre
dormir y sofiar, siendo Hypnos el dios del suefio,
hermano de Thanatos (dios de la muerte), que se
hallaba en el vestibulo del infierno, junto a dolor
y el duelo, y en las tumbas indicaba el suefio
eterno, clara asociacién entre suefio y muerte.
Morfeo era el dios de las ensofiaciones, hipo de
Hypnosy de lanochey hermano de Fantaseo.

L os romanos consideraban el suefio como her-
mano de la esperanza y reparador de fuerzas
(“suefio, reposo de los seres, el mas dulce de los
dioses, lapaz del ama, tl que huyes de las contra-
riedades, que descansas a los cuerpos fatigados
por lastareas y devuelves las fuerzas para el tra-
bajo”, nosdiriaOvidio)... Pautandose asi la ambi-
valencia del hombre frente a suefio: sele deseay
se le teme, como recogera magistralmente siglos
después Shakespeare a decirnos: “El suefio, nutriz
principal en lafiestadelavida.. El suefio quetge
la enmarafiada madeja de lainquietud”.

Pero, pese a estas interpretaciones “méagicas’
surgen andlisis mas naturalistas. Asi Alcmeon de
Cretona(s. VI a. C) es precursor de la hipétesis
vascular del suefio a afirmar que se produce por
el cimulo de sangre en las venas, Empedocles
(s.V a C) formula una rudimentaria hipétesis tér-
mica postulando que el suefio surge por un des-
censo del calor de la sangre, mientras que
Aristoteles (s. IV a.C) vincula el suefio con la
ingesta de alimentos.

En laBibliay en laEra Paleocristiana se con-
serva la identificacién del suefio con la muerte,
siendo la ensofiacion un aviso del cielo o premo-
nicion (en latradicion biblica de Joséy Daniel).
En la Edad Medialas pocas referencias que tene-
mos tienen un marcado caracter mistico-reli-
gios0... hastaque en los siglos XV1 y XVII seva
desligando de este misticismo, de la mano del
método inductivo, asi Paracelso indica que €l
objetivo del suefio es eliminar el cansancio,
mientras que Willis esboza los rudimentos de la
restauracion cerebral.

10

B) Etapa Empirica o Precientifica: Se pre-
tende un andlisis cientifico-racional, pero faltala
tecnol ogia adecuada, aungue gracias al espiritu
racionalista surgen la fisiologia, la psicologia
experimental, el psicoandlisisy la neurobiologia,
todas ellas de gran peso en el estudio del suefio
(33).

Hartley en 1748 establece que dormimos
cuando se suprimen las impresiones que proce-
den de los objetos externos, mientras que
Ackerman hacia 1800 dice que €l cansancio pro-
duce una carencia de éter vital que solo el suefio
puede restaurar. A 1o largo del s. X1X las causas
se buscan en la quimica y la fisiologia, asi V.
Humboldt y Preyer afirman que la fatiga pro-
duce una carencia de oxigeno que lleva al suefio,
mientras que otros hablan de una disminucién
del flujo sanguineo cerebral. También comienzan
los intentos de localizacion de un “centro del
suefio” en el cerebro, asi Osborne en 1849 lo
ubicaen el plexo coroideo del 111 ventriculo.

Al final del s. XIX surgen las primeras apro-
ximaciones experimental es, rompiéndose con €l
dualismo cartesiano, y asi se empiezan arelacio-
nar medidas fisiol dgicas (respiracion, pulso, tem-
peratura) con el suefio y surgen los estudios psi-
cofisicos alemanes. En este marco, Griesinger
observaen el suefio unos movimientos oculares
gue relaciona con las ensofiaciones, antecedente
del descubrimiento del suefio paradgjico y
Kohlschiter determina por primeravez lacurva
de profundidad del suefio, estableciendo que la
profundidad méxima, se da en las tres primeras
horas. También se desarrolla el concepto de
“cantidad de suefio” como funcién de la profun-
didad de éste y del tiempo total de suefio.
Simultaneamente surge el estudio psicolégico de
las ensofiaciones con A. Maury (1817-1892) que
con “Le Somneil et lesréves’ establece unarela-
cién entre los procesos oniricos, losinstintosy la
inteligenciay diferencialas ensofiaciones de las
“alucinaciones hipnagbgicas’, que se producen
al inicio de dormir, y de las “hipnopémpicas’
antes de despertar. También esimportante la obra
del marqués De Saint-Denis, de 1867, “Lesréves
et les moyens de les diriger”, donde destaca el
valor de laimaginacion creativaen los suefios y
su valor en lasolucién de problemas.

A finales del X1X surgen verdaderos hitos:
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Freud, Ramény Cajal, Sherrington y Paulov, con
aportaciones que inciden en el tema que nos toca;
mientras que a principios del XX, Claperéde
considera que el suefio es un instinto o funcion
activaque libera al organismo de la extenuacion
que supondria una vigilia continuada, Von
Economo distingue, tras una epidemia de encefa-
litis, el suefio “cerebral” del “corporal” y Pieron
y Legendre formulan la primerateoriadel suefio
basada en un factor inductor, |a hipnotoxina.

C) Etapa Cientifica: Arranca en los afios 30
del s. XX por la electroencefa ografia, utilizando
el método experimental y aplicando nuevas tec-
nologias. En 1929 H. Berger descubre las oscila-
ciones del potencial eléctrico cerebral y el elec-
troencefalograma (EEG), técnica que lleva a
Dement y Kleitman a establecer cuatro estadios
en el suefio de progresiva profundidad, afiadién-
dole un nuevo estadio denominado REM -Rapid
Eyes Movements- o MOR en espafiol, gracias al
casi casual descubrimiento de su doctorando
Aserinsky del movimiento rapido delos ojos, en
ciertos momentos del suefio, que rapidamente se
asocian con la actividad onirica. Pronto se esta-
blece la“arquitectura del suefio” adulto con dife-
rentes etapas y seguin pautas regulares.

Pero seran Jouvet y su grupo quienes en
Lyon establezcan definitivamente la existencia
de dos tipos distintos de suefio, el NO MORYy €l
MOR o “suefio paradgjico” (SP) tal y como lo
denominamos en virtud de la paradoja que
entrafia el que la actividad cortical seaméaximay
similar a la de vigilia y, sin embargo, el tono
muscular esté casi anulado y la profundidad del
suefio sea similar a la de la fase IV del NO
MOR... Asi e SP serdjunto al suefio lento (SL) o
NO MORYy alavigilia uno de los tres principa-
les estados de consciencia de nuestro cerebro.

Mientras el enfrentamiento entre las hipétesis
Pasiva y Activa del suefio se zanja (Bremer,
siguiendo a Paulov y, posteriormente M agoun y
Moruzzi, con el descubrimiento de la Formacion
Reticular, sostienen que €l suefio es un fenémeno
pasivo consistente en la mera ausenciade vigilia;
mientras que Hess, Nauta y Batin postulaban
que se trata de un estado fisiologico con valor
propio) pues el descubrimiento del SP convierte
definitivamente al suefio en un estado fisiol gico
con entidad propia.
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A partir de los 60 proliferan los estudios neu-
rofisiolégicos y neuropsicol 6gicos, precisandose
las localizaciones anatomicas de |os centros de
suefio y de vigilia e identificandose neurotrans-
misores y heuromoduladores relacionados con el
ciclo del suefio. Por ultimo, debemos destacar
gue desde los afos 70 se avanza espectacular-
mente en los trastornos del suefio, imponiéndose
desde 1990 la segunda Clasificacion Interna-
cional de Patologias del Suefio de la ASDA
(American Sleep Disorders Association) asi
mismo vuelven atomar fuerzalas teorias cogni-
tivas acerca de la ensofiacion, frente alas aproxi-
maciones neurol 6gicas y psicoanaliticas, crean-
dose también la ASD (Association for Study of
Dream).

EL SUENO EN EL MUNDO ANIMAL

Para |os etélogos el suefio es una conducta
instintiva primaria con base hereditaria que mues-
tra regularidades en respuesta al medio ambiente,
con un indudable valor adaptativo aumentando
nuestra supervivencia “ apartandonos de las ca-
Iles’ en la oscuridad, etc (58).

El suefio en realidad aparece con la homeoter-
miarelativamente tarde en la escala filogenética,
de modo que sdlo detectamos patrones parecidos
anuestro suefio MOR y N MOR en los mamife-
ros y en parte en los pgjaros (11), aunque la
mayoria de los animales muestran ciclos de
reposo-actividad (una excepcion la tenemos en
los mamiferos marinos, como el delfin, que para
no dejar de respirar en la superficie, tiene que
estar en continuo movimiento por lo que solo la
mitad de su cerebro duerme, mientras la otra per-
manece despierta, alternandose |os hemisferios
en el suefio).

Los reptiles, anfibiosy peces reposan con un
sopor que no puede describirse como verdadero
suefio, 0 alo sumo, como un mero SL.

EL SUENO HUMANO

Cronologia:

El suefio humano sigue un ritmo biolégico
(variacion ciclica de duracion previsible estu-
diada por la cronobiologia -48-); se pensaba que
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lahomeostasis era el principal mecanismo regu-
lador fisiolégico del organismo, pero, reciente-
mente, se haincluido el concepto de regulacién
temporal o Cronostasis (28), estudiandose asi los
Ritmos Cor por ales como variaciones ciclicas que
se extienden por determinado periodo de tiempo
en diversos factores fisiol égicos o psicol 6gicos:
Cuando los ritmos duran 24 horas se denominan
Ultradianosy, si duran més, Infradianos. El ciclo
suefio-vigilia es un ritmo circadiano y la alter-
nancia NMOR-MOR ultradiano... otros ciclos
circadianos serian la secrecion del cortisol, la
modificacion de la temperatura interna—con un
ritmo de unas 24-25 horas—, la secrecion de la
hormona del crecimiento, etc. (En experimentos
recientes, cuando se permite al sujeto comer y
dormir cuando sienta necesidad de €llo, se observa
que lasiestaes un ritmo bioldgico més -42-).

L os ritmos circadianos humanos son goberna-
dos por unos relojes o sincronizadores internos y
por unos externos o ambientales mediante un
proceso de sincronizacion, siendo laalternancia
luz-oscuridad el externo més importante para el
ritmo vigilia-suefio, unido a los condicionantes
sociolaborales (aunque en la especie humana, el
patron vigilia-suefio circadiano requiere una
maduracién del S.N. que no se adquiere hasta los
3-4 meses y se va perdiendo con el envejeci-
miento -18-). La adecuada sincronizacion exter-
na/interna genera bienestar y permite un buen
funcionamiento del organismo que se atera cuan-
do se rompe la sincronia (como sucede en los
turnos rotatorios, trabajos nocturnos, vuel os tran-
socednicos —sindrome del jet-lag— etc) apare-
ciendo fatiga, malestar, irritabilidad, disminucion
de laatencion, etc.

Estadosy Fases:

Como hemos visto, el EEG permite distinguir
dos estados en el suefio: NMOR y MOR (que
reciben otros nombres; asi ef NMOR puede
dominarse NREM, seguin su acrénimo en inglés,
SL —suefio lento o de ondas lentas— sincronizado,
sosegado y ortodoxo; mientras que el MOR tam-
bién se denomina REM, SR -suefio rapido-
desincronizado, activo y paraddjico).

* El suefio lento: Sinbnimo de reposo somé-
tico, en él predomina el parasimpético, con una

reduccion de casi todas las funciones fisiol gicas
y un gran aflujo sanguineo alos musculos, lo que
favorece larestauracion energética. Tiene cuatro
fases distintas, con un suefio cada vez mas pro-
fundo: Fase I, periodo inmediato al adormeci-
miento, con una disminucion del tono muscular
unida a una actividad cerebral mas lenta con
onda alfa. Fase Il, aparece después de 5 a 10
minutos, €l ritmo cerebral se hace mas lento alin,
apareciendo “descargas en huso” (“sigma’ o
“beta’) y “complejos K”, ondas bipolares de gran
voltaje que acomparian a los husos y aparecen
espontaneamente o en respuesta a una estimul a-
cion externa; (el “complejo K” derivade “Klap”
ya que una pal mada provoca fécilmente su apari-
cidn; su presencia se considera la primera sefial
de que €l sujeto esta realmente dormido -39-). La
Fase I11, se alcanza aproximadamente ala media
horay es de mayor profundidad, con la aparicién
de ondas muy lentas —delta— unidas a un des-
censo de la temperatura, tensién arterial, pulso,
etcy laFase IV o suefio mas profundo, con las
funciones vitales reducidas a minimo y con
movimientos casi nulos.

* El suefio rapido: Sigue a SL profundo, con
un patrén electroencefalografico seguido y de
bajo voltaje, similar a devigilia, sin husos beta
ni complejos K. Se presentan rapidos movimien-
tos oculares horizontales o verticales junto a una
relgjacion muscular total (“... es un estado de
hiperalerta en un animal que aparece como para-
lizado por el curare” decia Jouvet -37-). Es
cuando aparecen real mente las ensofiaci ones.

Ontogenia:

El patrény la cantidad de suefio varian en el
desarrollo humano. El tiempo total de dormiry la
duracion del suefio MOR y de lasfases |l y IV
del NMOR alcanzan sus maximos valores en la
primerainfancia, desde la adolescenciaseinicia
un ligero declinar de estos valores, hastalavejez.
El total de horas en cama, desde |a adolescencia
hasta los 35 afios es similar al total de horas de
suefio, a partir de esa edad las horas en la cama
aumentan, decreciendo las de suefio que, ademas,
se hace mas ligero, con lo que el “indice de
Eficacia del Suefio” disminuye, siendo menor al
en un cociente en el que el numerador es €l
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“Tiempo total de suefio” -TTS-y el denomina-
dor €l “Tiempo pasado en cama” —TPC- (11).

A partir de los 60, mas en los varones, el SL
profundo muestra unaimportante disminuciony
puede incluso desaparecer, mientras que €l super-
ficia (1 y 1) aumenta gradualmente, tal vez en
relacion con la disminucion de la densidad sinap-
tica cortical (25). Con la edad también aumenta
€l nimero de despertares, que luego no se recuer-
dan... Estos cambios se acomparian de una sensa-
Cién de dormir menos profundamente (32).

Estructura:

Como hemos visto, en el suefio se da una
aternancia ciclica de dos estados: Al comenzar a
dormir el sujeto sano desarrolla el SL con sus
cuatro fasesy a continuacién el suefio MOR; ello
constituye el primer ciclo del suefio, sucedién-
dose a lo largo de la noche de 4 a 6 ciclos en
unas 7/8 horas.

No todos los ciclos duran o mismo: El pri-
mer ciclo es el mas corto, siendo los mas largos
el segundo y €l tercero (115-120 minutos), dismi-
nuyendo posteriormente hasta unos 90 minutos.
En el transcurso de la noche, en los ciclos sucesi-
vos, el SL profundo disminuye o desaparece,
incrementandose el superficial y el MOR, con
ensofiaciones mejor elaboradas. No es facil dife-
renciar los distintos estadios. Con el fin de
homologar |os resultados en |os distintos labo-
ratorios de suefio, se utiliza la normativa de
Rechtschaffen y Kales (50), exigiéndose tres
parametros fundamentales. EEG, EMG y EOG,
como vimos en laintroduccion.

En suma, el suefio humano adulto normal se
caracteriza por (48): iniciarse en SL, constitu-
yendo el conjunto de SL y MOR un ciclo con
unaduracion de 80 a 110 minutos. En una noche
de suefio (8 horas) se suceden entre 4y 6 ciclos.
En los primeros ciclos predomina el SL profundo
(I'y 1V), y enlos ultimos predominan el MOR
y el SL superficial. El suefio MOR ocupa del 20
al 25% del total y el SL del 80 al 85%. La pro-
porcion de vigiliadurante el periodo de suefio no
excede del 5%.

FUNCION DEL SUENO

Antes de adentrarnos en €l andlisis de lafun-
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cién —por qué- del suefio tal vez sea conveniente
el analizar algo relacionado con ello: ¢Es necesa-
rio el suefo?; los datos afirman que si puesto que
debemos tener cierto nivel de alertay energiaal
dia siguiente... pero ¢cudnto tiempo debemos
dormir?. Existe consenso en cifrar el optimo en
ocho horas (60), pero no deja de ser una media,
dado que las necesidades individuales oscilan
entre tres y doce horas cada hoche, siendo lo fre-
cuente entre seisy diez (7-47).

Para una misma persona, la necesidad de
suefio varia con la edad, estado de salud, situa-
cién emocional, estilo de viday demandas socia-
les (48). Actualmente somos deficitarios de
suefio: 10s escolares en 1900 dormian una hora
més, como media, y nuestros adolescentes duer-
men una horay media menos cada noche que sus
antecesores en 1910, aunque quisieran dormir
mas (39), sin contar los efectos de la “ movida’
los fines de semana.

Ahora bien, ¢por quéy para qué dormimos?.
Esta es una pregunta que se hace la humanidad
hace tiempo y aln no tenemos una respuesta satis-
factoria, a pesar de que se viene investigando con
teson el tema (aunque tal vez no tenga sentido el
hablar de las funciones del suefio puesto que, ala
inversa ¢por quéy para qué estamos despiertos?
¢cud eslafuncion delavigilia?). Unadelasfor-
mas de conocer la funcién de un 6rgano es qui-
tarlo y ver qué pasa. Con este principio en muchos
laboratorios se prolonga la vigiliay se priva a
sujetos del suefio, total o parcialmente, pero los
resultados no son concluyentes por la dificultad de
alargar €l proceso (el sujeto se duerme), por razo-
nes éticas y porque |os estimul os que se precisan
para mantenerlo despierto son muy estresantes,
por lo que no sabemos si [os resultados son debi-
dos al estrés; ello unido a estudio de las respues-
tas psicofisiolégicasy a andlisis de la privacion
selectiva de suefio MOR 0 NMOR han permitido
acumular una serie de datos de las posibles funcio-
nestanto del SL como del MOR.

S.L.

Tres son las funciones principales que parece
cubrir el S.L. : Conservacion de la energia, res-
tauracion (corpora y neurolégica) y proteccidn.

* Conservacion de la energia: La energia
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gastada durante el dia debe recuperarse; segln
este principio homeostético, se postula que el
suefio sirve para conservar la energia (6-53). Se
aportan los datos de que, sobre todo en | os esta-
dios Il y 1V, la tasa metabdlica se reduce hasta
un 25% —asi seria como un primer paso de un
continuum hasta la hibernacion (41)— disminu-
yendo el consumo de oxigeno, latasa cardiaca, la
presion sanguinea, la tasa respiratoria, el tono
muscular y la temperatura cerebral y corporal;
ademas, cuando se produce un elevado gasto de
energia durante el dia, aumenta la duracion del
suefio y la cantidad de SL, sobre todo en el pri-
mer ciclo de suefio de la noche. También durante
el SL se produce un enfriamiento del cuerpo que
se traduce en conservacion de energia.

Sin embargo el ahorro energético no estanto
como para sostener que el suefio se da principal -
mente para ello; ademés, relgjados y descansados
en vigilia podemos ahorrar un total de energia
similar, y lafalta de gjercicio no reduce sustan-
cialmente el suefio (35).

* Restauracién corporal y/o neuroldgica:
Lafuncion del suefio a nivel corporal es comba-
tir el cansancio y devolver a organismo el estado
fisico y mental del inicio del dia (53). Como
datos, se aporta que el SL favorece |os procesos
energéticosy lasintesis de proteinas, aumentala
liberacion de lahormonadel crecimiento, dismi-
nuye la respuesta corticosteroide y aumenta los
procesos de division celular. A nivel neurol 6gico
parece ser que el suefio contrarresta los efectos
del metabolismo cerebral (36), sobre todo del
cortex. También se ha comprobado que el
aumento de la cantidad de suefio que sigue al
estrés puede hacer que se compense la carga
mental del cerebro (57); la fatiga fisica puede
desaparecer simplemente reposando, mientras
gue la fatiga mental parece necesitar mas suefio
gue reposo. De igual modo, sabemos que lafalta
de suefio incrementa la actividad epiléptica en
nifios y adolescentes, sin contar las evidencias de
alteraciones cognitivas tras la falta de suefio
(somnolencia, disminucion del rendimiento inte-
lectual, problemas de memoria, etc) y de altera-
ciones en € estado de animo (irritabilidad, depre-
sion, ansiedad, confusion, etc). Recientemente,
incluso, se ha propuesto una teoria restaurativa
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del metabolismo energético cerebral durante el
suefio, que seriaesencial paralareposicion de las
reservas de glucégeno cerebral que progresiva
mente disminuyen durante el dia (5).

* Proteccion: Algunos autores sostienen que
el dormir sirve para prevenir el agotamiento de
nuestro organismo o del cerebro, més que restau-
rarlo, en lalinea de los postulados de Claparede
y Paulov. Asi el SL nos protegeriaatravés dela
disminucién de latemperatura cerebral (40).

De todos modos, como el lector habréa adivi-
nado estas funciones no son necesariamente
opuestas.

Suefio MOR

La mayoria de los investigadores proponen
diferentes funciones parael SL y el MOR, aun-
que relacionadas, ademas la necesidad del MOR
se experimenta como fatiga mental (asociadaala
tension emocional o a trabajo intelectual intenso)
y lade SL como fatigafisica (11):

Las principales hipotesis de la funcion del
suefio MOR son (21): maduracién y desarrollo
del cerebro o de la eficiencia visual, programa-
cion genética del comportamiento, reaferentiza-
cion del cortex después del SL o facilitacion de
despertares periodicos, facilitacién del aprendi-
zajey lamemoria, estimulacion de las funciones
hemisféricas derechas, restauracion del ajuste
emocional y regulacion del estado de animo... En
suma, son teorias “preparatorias’ (maduracion
del S.N y reprogramacion genética del mismo) y
“adaptativas’ (consolidacién de la memoria y
del aprendizaje y gjuste emacional) (17).

EL SUENO Y LA SALUD

Las relaciones entre suefio y salud son ampli-
simas, a margen de los trastornos del suefio pro-
piamente dichos; de hecho, recientemente se ha
evidenciado como la privacion del suefio, parcial
y prolongada, alteralafuncion inmunoldgica (4).
Sea como sea, de forma negativa (alteraciones
en el dormir) se produce una simbiosis adversa
con numerosos trastornos fisicos y mentales; en
el lado positivo, una buena medida de la salud
puede evaluarse en la capacidad de dormir bieny
satisfactoriamente (11).
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Salud Fisica

* Diversos estudios epidemiol 6gicos demues-
tran que varios trastornos del suefio constituyen
un importante factor de riesgo, al margen de
otros factores tales como la edad, sexo, obesidad,
tabaquismo, etc: Asi se havisto como el insom-
nio presenta una tasa incrementada de morbi-
mortalidad (29) —sin contar los accidentes de tra-
fico y/o laborales relacionados con el problema-.
Los trastornos de reparacion asociados al suefio
—apnea del suefio— constituyen un factor de
riesgo de hipertension y de cardiopatias (51), sin
olvidar que la somnolencia diurna gue provo-
can correlaciona con un aumento de las enfer-
medades cardiovasculares, sobre todo en muje-
res (45).

* Por otro lado, es comUn en |as personas con
buena salud el tener como hébito, en sus estilos
devida, €l dormir lo suficiente (23).

* También sabemos que el envejecimiento
normal se acomparia de modificaciones del ritmo
suefio-vigilia, lo que posiblemente traduzca alte-
raciones progresivas de un cierto nimero de
regulaciones fisiolgicas (54).

* Pero, |o més llamativo —como antes comen-
tabamos- es el valor recuperativo del suefio en
procesos infecciosos y cancerigenosy su relacion
con €l sistema inmunoldgico, hipotetizandose
que larespuestainmune aumenta durante el SL,
sugiriéndose también que el sistema inmunol é-
gico aumenta el suefio ante la presencia de agen-
tes patdgenos, al igua que lafiebre; se ha obser-
vado, incluso, un exceso de SL en los VIH posi-
tivos, aumentando la vigiliay disminuyendo el
SL (fasel y I1) cuando aparece el SIDA como tal
(46)... Todo ello redunda en la posibilidad de que
el suefio interactle con el sistemainmunitarioy
facilite, de algin modo, el proceso de recupera-
cion ante la enfermedad.

Salud Mental

Las conexiones entre el suefioy lasalud psi-
colégica no son menos interesantes:

* Laincidencia de alteraciones del suefio en
pacientes psiquiétricos es del 75%, en cuadros
agudos y del 35% en trastornos cronicos (52);
mientras que un 75% de |as personas con trastor-

nos del suefio tienen sintomas depresivos o de
ansiedad (15).

* Se ha efectuado un metaandlisis de 177
estudios (3) sobre las peculiaridades del suefio en
diversos trastornos de conducta (trastornos afec-
tivos, de ansiedad, de personalidad limite, al co-
holismo, trastornos de la alimentacion, esquizo-
frenia, insomnio, narcolepsiay grupo de control)
en 7.151 sujetos con |os siguientes resultados:

-La mayoria de los grupos citados presenta
una reduccion significativa de la eficaciay del
tiempo total del suefio —sobre todo del NMOR-—.

-El porcentaje del MOR aumentaen los tras-
tornos afectivos (de hecho en este grupo fue
donde se evidenciaron més hallazgos).

-Existe unareduccion de lalatencia del MOR
en los trastornos afectivos, en los de personalidad
limite, alimentacion, esquizofreniay narcolepsia.

-Aparecen alteraciones en la continuidad del
suefio y descensos en la cantidad de SL en los
trastornos de ansiedad, esquizofrenia, alcoho-
lismo, demencia e insomnio primario.

-Por otro lado, se ha evidenciado que en la
depresion cronica, algo en el envejecimiento nor-
mal, asi como en el Alzheimer, se observa un SL
muy disminuido (36). Curiosamente, en el caso
de ladepresidn, la privacion total de suefio tiene
un efecto, breve pero importante, antidepresivo
en el 50% de |os casos —con |0 que contrasta con
la teoria de que en la etiologia de la misma
influye el decremento del SL— (24).

-Por ultimo, afiadir que algunos de los efectos
neuropsicol 4gicos encontrados en 1os estudios de
privacion de suefio recuerdan los sintomas tipi-
cos de laesguizofrenia“ Tipo 2" (36).

LAS ENSONACIONES Y LOS PROCESOS
ONIRICOS

Laensofiacion es la manifestacion mas obvia
de la actividad psiquica mientras dormimos, por
ello los suefios han interesado a todas las culturas
y civilizaciones; se han visto como turbadores,
como mensgjes divinos, como presagios (14),
surgiendo incluso un “arte” parainterpretarlos: la
oniromancia, siendo una de las obras mas difun-
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didas al respecto la del adivino Artemidoro, a
principio de la era cristiana.

Pero ¢qué son los suefios?, aln tenemos
muchas lagunas sobre su origen y funciones; de
hecho, su estudio cientifico es reciente, al igual
que lo son sus definiciones, entre las que destaca:
“la experienciainternainvoluntaria, que ocurre
durante el dormir, caracterizada por imégenes
alucinatorias predominantemente visuales, cierto
grado de distorsion del mundo fisico y su acepta-
cion como real mientras esta ocurriendo” (19).
Sea como sea, se destaca el caracter extrafio o
“bizarro” de las ensofiaciones puesto gque contie-
nen acciones imposibles que no reciben una eva-
luacion critica por parte del sujeto.

El sofiar es una experienciacomun atodos los
humanos, incluso en el 20% que piensa 0 no
recuerda que lo hace, de hecho tenemos entre 10
y 20 ensofiaciones cada noche, general mente en
las fases MOR, discutiéndose si sofiamos 0 no en
lasfases NMOR (37).

Caracteristicas: se han sefialado los siguien-
tes aspectos distintivos en |os suefios (20):

a) Consciencia alterada: al sofiar no sabemos
gue estamos sofiando y no es facil cambiar el
foco atencional.

b) Caréacter alucinatorio: la actividad onirica
se acompaia de experiencias eminentemente vi-
suales, que no han sido provocadas por estimulos
existentes.

¢) Presencia de emociones: 10s sucesos tienen
un matiz afectivo, a veces intenso.

d) Originalidad: sofiando somos bastante cre-
ativos, aunque rara vez esto conduce a nuevas
soluciones o descubrimientos.

€) Argumento: cuando sofiamos no tenemos
un pensamiento propositivo, sino que hay una
pérdida de la guia voluntariadel pensamiento.

f) Juicio critico: hay una aceptacion pasiva de
lo que se suefia, por il6gico que sea.

Analicemos la presencia de emociones; curio-
samente las positivas (alegria-euforiay afecto-
amor) tan sblo representan un 31,9% del total de
las ensofiaciones. La emocion méas comun es la
hostilidad, cOlera o tristeza (41). Esto nosllevaal
tema de |as pesadillas que se caracterizan por un

despertar de la fase MOR, generalmente en la
segunda fase de la noche, con conciencia de
haber tenido un suefio desagradable y capacidad
de recordar bastantes detalles. Se dan tres veces
mas en mujeres y mas en los adultos que en los
nifos, aunque son muy frecuentes de 4 a 8 afios.
L os temas mas frecuentes son la muerte (30% del
total) y la persecucion (20%), aunque los conte-
nidos casi hunca se relacionan con eventos reales
de los 6 Ultimos meses. Si lafrecuencia de pesa-
dillas supera las cuatro a la semana, existe un
alto riesgo de psicopatologia (11).

Significado

¢Para qué sirven los suefios?... De hecho es
raro en lafisiologia el que aparezca un fenémeno
sin funcion. Haskell (31) divide lasteorias a res-
pecto en 4 estadios historicos:

El antiguo o precientifico que entiende los
suefios como comunicaciones divinas 0 como
unarealidad diferente o paralela. El psicoanali-
tico, en el que los suefios son motivados por pro-
cesos inconscientes. El psicofisioldgico, con el
descubrimiento de la fase MOR, y el maés
reciente de corte cognitivo.

Por su lado, Webb, (59) las clasifica también
en 4 grupos:

L as posturas que entienden las ensofiaciones
como una realidad separada. Las que defienden
que tienen un caréacter profético o son fruto de
una percepcion no consciente. Las que indican
que reflgjan los aspectos mas importantes de la
vidadevigilia, y las que aseguran que son arte-
factos de la actividad cerebral.

Cartwrigth (16) distingue entre las teorias que
indican que los suefios son una respuesta a
necesidades psicol dgicas (perspectiva psicol 6-
gica) y las que los consideran como epifenome-
nos dela actividad general, sin funcién o signi-
ficado (perspectivas psicofisiolégicas).

A) Perspectivas Psicol 6gicas: Surgen con el
Psicoandlisis (Freud, Jung, Lacan), aunque tam-
bién tenemos aportaciones no psicoanaliticas
como lade C. Hall y, més recientemente, |as teo-
rias cognitivas (solucién de problemas, meca-
nismo de reprogramacion y, sobre todo, el
Modelo de Foulkes, para el que el sofiar es un
proceso de pensamiento que ocurre durante el
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suefio -27-) llegandose, en la actualidad, a atri-
buirsele un papel cuasi-terapéutico (superar el
malestar emocional irresuelto integrando el
material nuevo con el antiguo, conexionando e
integrando |os recuerdos dolorosos, reduciendo
asi su carga ansiégena -30-).

B) Perspectivas Psicofisiol6gicas: No suelen
darle trascendencia significativa a las ensofiacio-
nes. Aqui destacan la “Hipotesis de la Activa-
cion-Sintesis’ de Hobson y Mc Carley (34) se-
gun la cual, los suefios son epifenémenos cuya
fuente de activacion esinternay aleatoriaen la
fase MOR; recientemente —incluso— se ha pro-
puesto una aproximacién neurolinguistica a los
suefios, puesto que parece existir un paralelismo
entre los fendmenos bioel éctricos ténicosy fasi-
cos de lafase MOR y los potencial es el éctricos
cerebrales provocados por las palabras (Hipdtesis
“Bi-hemisférica y Linguistica’ de Fernandez-
Guardiola-26-).

Como vemos, para finalizar, el suefio y la
ensofiacién son procesos sumamente complejos
sin acuerdo cientifico en lo que sucede en ese
tercio de nuestra vida, en la que dormimos y
sofiamos... Sea como sea, estamos de acuerdo
con Rechtschaffen (49) cuando nos advierte que
“si el suefio no sirve para absolutamente ninguna
funcion vital, entonces es el mayor error del pro-
ceso evolutivo jaméas hecho”, concluyendo con
Unamuno que “de razones vive el hombre, de
suefios sobrevive”.
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