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Dolor y Sueio:

Dos Variables Biologicas Siempre Presentes
Pain and Sleep: Two biological present conditions

Dr. Marcelo De Giorgis G. *

Resumen

El dolor constituye una entidad psicobioldgica tan importante que se le
conoce como el quinto signo vital. Junto al dolor, también se alteran otras
entidades bioldgicas, denominadas "comorbilidades", una de ellas es el
suefio. Al interactuar estas dos entidades, comprometen la capacidad
bioldgica y conductual del individuo otorgédndole una peor calidad de vida.
Resulta indispensable reconocer y tratar las alteraciones del suefio que
ocurren tanto en dolor agudo como cronico. Una de las formas de entender
las alteraciones del suefio es mediante una polisomnografia. Este articulo
de revision pretende analizar la emergente literatura médica que reconoce
y describe esta problematica relacion suefio-dolor.

Palabras clave: dolor, suefio, comorbilidades.

Summary

The pain is an important psychobiology condition, called the five vital sign.
The sleep is other biology condition or "comorbilities". When these two vital
condition, pain and sleep interact, the biological and behavioral capacity of
the patient is compromised, given the worse live quality. An important
consideration in understanding the sleep disturbances found in acute and
chronic pain relates to their measurements. The Polysomnography is the
standard for defining sleep and its disturbances. This articles review the
emergent medical literature about this complex pain-sleep nexus.
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"Doctor, el dolor a disminuido, sin embargo sigo sin poder dormir,
acostado me duele la espalda, no puedo moverme, ando mal genio
en el dia, por favor ayiudeme....." R.P.G. 57 afios, cancer de
prostata, con metastasis dseas. (220)

Introduccion

El dolor se define como "una sensacién subjetiva y emocional
desagradable asociada a un potencial o real dafio tisular o
descrita en términos de dicho dafio". En esta definicion dada
por el comité taxonémico de la IASP, se mencionan y reconocen
aspectos importantes del dolor, entre ellos la capacidad que
poseemos para interpretar la informacion nociceptiva como
un mecanismo de defensa ante el real o potencial dafio y la
emocionalidad que se produce al reconocer dicha sensacion
desagradable, en la persona que lo padece. Esto ha
transformado al dolor en una entidad psicobioldgica tan
importante que reconocidamente se le ha designado como
el quinto signo vital. Sin embargo, debemos reconocer que
acompafnando al dolor, estan presentes otras funciones
bioldgicamente importantes, no siempre bien reconocidas que
suelen denominarse "comorbilidades", una de ellas es el
suefo. No se sabe la exacta relacion neurofisiologica de ambas
entidades, sin embargo se sabe que por un lado el dolor ya
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sea agudo o cronico produce alteracion en los patrones del
suefio, tanto en la calidad como en la fragmentacion de éste.
Apareciendo somnolencia diurna, fatigabilidad, irritabilidad,
cambios de humor y una mayor predisposicion a los accidentes
tanto laborales como automovilisticos durante el dia. Por otra
parte, no cabe duda que cuando estas dos funciones vitales,
suefio y dolor, interacttan la capacidad bioldgica y conductual
de la persona se vera comprometida.

Este articulo de revision, pretende analizar la emergente
literatura que reconoce la problematica de esta no bien
reconocida asociacion dolor-suefio, con la idea de entregar
herramientas Utiles para su reconocimiento, explicar la
importancia de su no tratamiento oportuno y finalmente
proponer algunas alternativas terapéuticas.

Estudio del Sueiio.

Una importante evaluacion del suefio en todos sus aspectos,
nos proporcionara datos adecuados para comprender mejor
esta relacion suefio-dolor. Sin lugar a dudas que el uso de una
polisomnografia en el paciente que presenta cualquier situacion
clinica dolorosa, se vislumbra como una gran alternativa al
momento de estudiar dicha relacion. La polisomnografia es un
método estandarizado capaz de registrar objetivamente y
grabar aspectos importantes del suefio como lo son la duracion,
estadios, fragmentacion y describir alteraciones primarias del
suefio. Ademas registra un sinnumero de otras variables
bioldgicas. Mediante el uso de un electroencéfalograma y un
electroreticulograma se mide los movimientos oculares
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(necesarios para el suefio REM); un electromiograma, para
medir el tono de la musculatura axial, ubicados bajo el mentoén,
pero se pueden suplementar otros en la region tibial anterior
y cuadriceps femorales para registrar movimientos periodicos
del suefio, sindrome de piernas inquietas o mioclonias. Otros
electrodos se colocan en la musculatura intercostal, para medir
el esfuerzo respiratorio. Ademas se emplean monitores para
registrar los cambios en los flujos de aire a través de la via
aérea superior, monitores para los movimientos respiratorios
tanto de la pared toracica como abdominal, monitores
transcutaneos arteriales para medir la saturacion de oxigeno,
y un registro de electrocardiograma (1).

Los estudios publicados en la actualidad, preocupados de
investigar la relacion existente entre el suefio y dolor,
generalmente carecen de esta tecnologia y su metodologia se
basa en encuestas realizadas al paciente como instrumentos
de valoracion, las cuales si bien es cierto son Utiles, carecen
de toda la informacion que entrega una polisomnografia y
tienden a sobredimensionar la latencia en alcanzar el suefio
(insomnio de conciliacion), y a subvalorar la duracidn del suefio.

Sueiio y Dolor Agudo.

Varios estudios epidemioldgicos han demostrado alteraciones
del suefio en pacientes que experimentan algun tipo de dolor
agudo o cronico (2-4). Probablemente debido a que la naturaleza
del dolor agudo es impredecible y autolimitada, casi todos los
articulos relacionados con dolor agudo no cuentan con la
realizacion de polisomnografia. Publicaciones que utilizaron la
polisomnografia en dolor agudo posquirdrgico (5-10),
demostraron que luego de registrar de 1 a 6 noches
postoperatorias el suefio, el tiempo total de suefio se redujo
drasticamente de una a dos noches de duracion. Se pesquiso
gran fragmentacion del suefio y frecuentes despertares durante
éste. La duracion de las ondas lentas del suefio estuvieron
reducidas por sobre los cuatro dias y el suefio REM estuvo
ausente las primeras dos noches posquirdrgicas, apareciendo
progresivamente las noches posteriores. Sin lugar a dudas que
hubo grandes alteraciones en el suefio de estos pacientes pero
resulta dificil creer que dichas alteraciones sélo se puedan
deber al dolor, dado que existen muiltiples variables que de por
si pueden interferir, como por ejemplo los factores ambientales
(sala de hospital, ruidos, luminosidad, la toma de ciclos por

parte del personal de enfermeria, etc.), el estrés secundario
al acto quirdrgico, los farmacos utilizados durante y después
de la cirugia, especialmente el tipo y dosis de analgésicos. En
este aspecto es clara la relacion existente entre opioides y
supresion del suefio REM (11-13).

Sueiio y dolor Cronico

Son bastantes mas variados los articulos que describen
alteraciones del suefio en dolor cronico, pero no necesariamente
esta mejor estudiado el fendmeno. Por un lado se carece de
registros polisomnograficos y por otro las instancias clinicas
de dolor cronico son muy diversas, incluyendo cefalea cronica,
dolor neuropatico (polineuropatia diabética, neuralgia
postherpética), enfermedades reumaticas, hasta situaciones
sin una clara fisiopatologia como la fibromialgia y el sindrome
de fatiga cronica.

Sueiio y Cefalea

En neurologia es clara la asociacién de suefio y cefalea.
Constituye tal vez una de las entidades clinicas donde primero
se describid este fendomeno. Segun la Fundacion Nacional del
Suefo en Estados Unidos, un 25% de la poblacion reconoce
al suefio y cefalea como un problema comun (14). En los
pacientes que presentan cefalea tipo tensional, el estudio
polisomnografico se caracteriza por una baja eficiencia del
suefio, frecuentes despertares y una reduccion de las ondas
lentas del suefio en el trazado. Respecto de las crisis
intermitentes de migrafia, sélo minimas alteraciones han sido
descritas. Sin embargo, se han descrito hallazgos interesantes,
al encontrar que hasta un 55% de los pacientes con cefaleas
presentan trastornos primarios del suefio, como apnea y
movimientos periddicos de las piernas (15). Es frecuente en
la practica clinica encontrar cefalea matinal en pacientes que
tienen el diagndstico de apnea del suefio. Chervin y
colaboradores, encontraron hasta un 25% de asociacion entre
cefalea tipo cluster y sindrome de apnea del suefio (16).
La relacion existente entre cefalea y trastornos del suefio es
compleja debido a que mdltiples enfermedades tanto médicas
como siquiatricas presentan cefalea y trastorno del suefio. Por
otra parte, varios esquemas terapéuticos utilizados en cefaleas
también pueden producir alteraciones del suefio. En definitiva
cefalea y suefio tienen una relacion existente pero compleja
y multifactorial.

Sueiio y Dolor Musculo Esquelético

Estudios en enfermedades reumatoldgicas, describen
frecuentemente alteraciones en el suefio y fatiga al dia siguiente.
Estudios polisomnograficos han encontrado disrupciones y
fragmentacion del suefio en una alta prevalencia y una baja
en alteraciones primarias del suefio (17-18). Intrusiones de
ondas alfa en el suefio no REM, y ondas lentas normales
durante el suefio son reportadas con frecuencia. La fatiga
constituye uno de los cinco criterios mayores de remision clinica
en artritis reumatoide. Sin embargo, no existe una definicion
clara de fatiga y suele confundirse con la somnolencia
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diurna propia de una reduccion y fraccionamiento del suefio
que ocurre en pacientes con dolor por artritis reumatoide (18-
20). En estos casos seria de utilidad, para la diferenciacion el
utilizar el Test de latencia multiple del suefio, el cual registra
varias veces durante el dia, la facilidad de la persona para
iniciar el suefio y la eventual aparicion de suefio REM
precozmente. Esto Ultimo confirmaria una enfermedad primaria
del suefio. En Pacientes portadores de fibromialgia, la cantidad
de ondas lentas de sueio, suefio REM, y tiempo total del suefio
estan reducidos (21-24). También se describe despertares
frecuentes y la presencia de ondas alfa entre las ondas lentas
normales durante el suefio No REM, denominado suefio alfa-
delta. Esto, se cree, seria una caracteristica particular del suefio
en pacientes con fibromialgia (25). Sin embargo, resulta
importante mencionar que el suefio alfa-delta fue descrito
primero por Sauri y Hawkins, como patrén de suefio tipico de
pacientes depresivos (25).

Sueiio y Dolor Neuropatico

Pacientes con variados tipos de neuropatias han presentado
alteraciones en el suefio, mostrando patrones similares a lo
descrito anteriormente, en otras entidades de dolor cronico.
Sin embargo, el uso en varios trabajos de farmacos para leedor
neuropatico, demostraron notables cambios subjetivos en
mejorias del suefio. Existe un estudio donde se usé
polisomnografia en pacientes con dolor por polineuropatia
diabética y en neuralgia postherpética, se pudo demostrar una
baja eficiencia del suefio y una mayor fragmentacion debido
a una notoria disminucion de las etapas 3y 4 y del suefio REM
y una elevacion de la etapa 1 del suefio No REM (26).

Comentario

La relacion suefio-dolor, estad presente en muchas instancias
de la medicina moderna, desgraciadamente no siempre se
reconoce, investiga y por ende, no se trata. Debemos saber
que existen métodos neurofisioldgicos, como la polisomnografia
capaces de demostrar la verdadera alteracion del suefio que
presentan los pacientes, con la finalidad de realizar un mejor
estudio de los sindromes dolorosos y una mejor aproximacion
terapéutica en cada caso. Sin embargo creo que falta mucho
por investigar dado que los sindromes dolorosos en general
son complejos y multifactoriales. Debemos, al abordar al
paciente que sufre, ser capaces de pensar que no sdlo el dolor
puede alterar el suefio sino que también los farmacos analgésicos
como esta claramente demostrado con los opioides.
La segunda parte de este articulo, revisara los modelos
experimentales de la relacion suefio-dolor, como también los
aspectos de la neurobiologia y farmacologia, para finalmente
mencionar algunas estrategias terapéuticas.
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