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Las parasomnias se definen como fendmenos complejos, repetitivos, rela-
Textos disponibles en cionados con el suefio, en los que se puede presentar una combinacion
www.aepap.org de alteraciones motoras, vegetativas y emocionales. La dltima clasificacion
de la International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2)" establece una
treintena de parasomnias. En la infancia las parasomnias son mds frecuen-
tes que en la edad adulta y muchas de ellas tienden a desaparecer de
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Introduccién. En:AEPap ed. Curso de Actualizacién manera espontdnea. En otros casos, los menos, se cronifican, y pueden
Pediatria 2009. Madrid: Exlibris Ediciones; 2009. p. ser expresion de otros procesos comdrbidos entre los que cabe desta-
363-4. car los trastornos respiratorios durante el suefio’. No obstante, algunas

parasomnias pueden comprometer la salud y el bienestar de los nifios al
ocasionar mas riesgo de accidentes’.

Se desconocen las causas de las parasomnias, siendo la hipdtesis mds
utilizada la que preconiza una alteracién de procesos madurativos. En
consecuencia, los estudios etioldgicos o de registro de la actividad electro-
encefalogrdfica no son pruebas rutinanias, y un correcto abordaje de las
parasomnias obliga siempre a una correcta anamnesis, con énfasis en as-
pectos neuroldgicos v de desarrollo, con una exploracion fisica completa y
recogida fidedigna de su clinica mediante agendas de suefio y grabaciones
de video’.Todo ello estd en manos del pediatra de Atencidn Primaria, que
en muchos casos slo va a tener que tranquilizar a las familias v explicarles
la naturaleza de las parasomnias, las medidas de evitacién de riesgos y la
actitud de los padres en los episodios. En definitiva, una labor de asistencia
Coiin e Forin it y educacion sanitaria tendente a establecer una adecuada higiene de sue-
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fio en nifios v adolescentes que puede y debe realizarse
en el dmbito de la Atencion Primaria.

En este seminario se expondrdn de manera detallada
las parasomnias mds habituales y se establecerdn las cla-
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RESUMEN

Las parasomnias son eventos fisicos indeseables que suceden al iniciar-
se el suefio, durante el suefio o en los arousales del suefio. Son mani-
festaciones de la activacién del SNC transmitidas al mdsculo esqueléti-
co y el sistema nervioso auténomo. Incluyen movimientos anormales
relacionados con el suefio, conductas, emociones, percepciones, enso-
faciones y activacion del sistema nervioso auténomo. En la actualidad
se cuestiona su total benignidad.

La evaluacién de las parasomnias comienza con una detallada histo-
ria clinica con el nifio y su familia, valorando frecuencia, duracion, des-
cripcién, momento de aparicidn y consecuencias en la calidad de vida.

En algunas ocasiones, es preciso recurrir al estudio polisomnogrdfico
en las unidades de suefio para distinguir las parasomnias del suefio
NREM de las de suefio REM, o de crisis epilépticas durante el suefio.

El primer paso en su prevencidn y tratamiento es velar por las medi-
das de seguridad que impidan al nifio hacerse o hacer dafio a otras
personas, asi como incrementar la higiene de suefio, favoreciendo pe-
quefias siestas diurnas que disminuyan la profundidad del suefio noc-
turno. Cuando los eventos son muy frecuentes o especialmente dra-
maticos y/o tienen consecuencias en la vida diurna es preciso estable-
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cer un tratamiento, que puede ser segun el caso mixto:
conductual y farmacoldgico.

Existe evidencia cientifica de la asociacién de para-
somnias frecuentes con otros problemas del suefio (al-
teraciones respiratorias durante el suefio, sihdrome de
piernas inquietas) u otros procesos, por lo que ante to-
da parasomnia frecuente y/o resistente a tratamiento
se debe realizar un diagndstico etioldgico claro.

Desmitificar estas situaciones, favorecer la seguridad
durante el suefio y mejorar la higiene del mismo son
los primeros pasos en su evaluacidn desde la asistencia
primaria.

DESARROLLO

+ Conceptos bdsicos sobre las parasomnias.

¢ Clasificacion internacional de las parasomnias.

*  Descripcidn clinica de algunas parasomnias:

a) Trastornos del despertar:
- Sonambulismo.
- Terror del suefio.

b) Trastornos de la transicion vigilia-suefio:

- Movimientos ritmicos durante el
sueno.

- Somniloquia.
¢) Trastornos asociadas al REM:
- Pesadillas.

- Trastorno del comportamiento del
REM.

- Pardlisis del suefio.

d) Otras parasomnias:
- S.Klein-Levin.

«  Diagndstico diferencial con las epilepsias del
sueno.

*  Evaluacién clinica y de laboratorio de las para-
somnias.

*  Lineas generales de tratamiento de todas las
parasomnias.

CONCEPTOS BASICOS
SOBRE LAS PARASOMNIAS

Las parasomnias son eventos fisicos indeseables que su-
ceden al iniciarse el suefo, durante el suefio o en los
arousales del suefio.

Se caracterizan por fendmenos fisicos o conductas
no deseables que ocurren durante el suefio alterdn-
dolo. Son manifestaciones de la activacion del SNC
transmitida al musculo esquelético y el sistema ner-
vioso auténomo. Incluyen movimientos anormales re-
lacionados con el suefio, conductas, emociones, per-
cepciones, ensofiaciones y activacion del sistema ner-
Vioso auténomo.

Las parasomnias son trastornos episddicos que suce-
den exclusiva o preferentemente durante el suefio, las
cuales se caracterizan por diversos fendmenos vegetati-
vos y motores, y se asocian a diferentes grados de aler-
tamiento™.

Las parasomnias, pues, consisten en fendmenos epi-
sodicos que perturban el suefio nocturno sin que sus
mecanismos de control, ni los de la vigilia, estén directa-
mente implicados.

En la Clasificacién Internacional de los Trastornos del
Suefio (ICSD-2) hay 12 cuerpos de categonias de para-
somnias. Solamente una de esas categorias (el trastorno
del REM) requiere documentacién polisomnogréfica
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como uno de los elementos bdsicos en su diagndstico.
Para el resto de las parasomnias el estudio polisomno-
gréfico es un dato que corrobora el diagndstico, pero
No necesario para el mismo.

No es infrecuente que un mismo sujeto tenga dos o
tres trastornos del arousal.

En la actualidad, sabemos que la creencia en su be-
nignidad total es errénea: los comportamientos acom-
pafiantes pueden ser violentos, produciendo dafios al
individuo, a los demds o al ambiente’, algunos estudios
sugieren que pueden reflejar cierta vulnerabilidad fren-
te a futuras psicopatologfas* y se ha encontrado una
relacion positiva entre historia de pesadillas y desorde-
nes psiquidtricos posteriores’. Por otro lado, la comor-
bilidad en los nifios con parasomnias es importante: en
84 nifios con parasomnias crénicas, 51(61%) tenian
otro problema de suefio, 49 problemas respiratorios
durante el suefio y 2 el sihdrome de piernas inquietas.
Al 'mejorar o solucionar los problemas respiratorios o
de piernas inquietas mejoraron las parasomnias’. Un
elevado ndmero de nifios con parasomnias tiene histo-
ria familiar de problemas con el suefio, de manera que
la influencia genética en algunas parasomnias es impor-
tante’.

La influencia de Ia higiene de suefio en la evolucién
de las parasomnias es importante: un desorden del des-
pertar se instala tras solo 2 noches de 5 horas de sue-
fio, mientras que las tareas fisicas pueden no verse afec-
tadas tras 9 noches de 3 horas de suefio. El comporta-
miento violento relacionado con el suefio suele ocurrir
en personas con déficit de suefio, de manera que su
suefio profundo es mds prolongado de lo habitual, pues
ante el déficit de suefio se produce un aumento del
suefio mds profundo’.

La diferencia por sexos de la incidencia de parasom-
nias probablemente sea hormonal.

Las parasomnias son un motivo de consulta muy fre-
cuente en edad pedidtrica; su diagndstico clinico debe
ser minucioso, con el apoyo, en algunas ocasiones, de la
filmacién en video y, si es preciso, del laboratorio del
suefio, especialmente cuando existen dudas con otras
patologfas como la epilepsia.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
LAS PARASOMNIAS

En la tabla I se recoge la clasificacion internacional ac-
tual (de todas mencionaremos, por espacio, solo algu-
nas de ellas).

Clasificacion internacional de las parasomnias

A. Trastornos del despertar 5. Parada sinusal ligada al suefio paraddjico

. Despertar confusional 6. Trastorno del comportamiento durante el suefio para-

2. Sonambulismo ddjico

3. Terrores nocturnos D. Otras parasomnias
B. Trastornos de la transicion vigilia-suefio [ Bruxismo del suefio

[ Movimientos ritmicos del suefio 2. Enuresis del suefio

2. Sobresaltos del suefio 3. Sindrome de deglucidn anormal ligada al suefio

3. Somniloquia 4. Distonia paroxistica nocturna

4. Calambres nocturnos en los miembros inferiores 5. Sindrome de la muerte stbita e inexplicada durante el
C. Parasomnias asociadas habitualmente al suefio paraddjico o suefio

REM 6. Ronquido primario

. Pesadillas 7. Apnea del suefio en la infancia

2. Pardlisis del suefio 8. Sindrome de hipoventilacién central congénita

3. Trastornos de las erecciones fisioldgicas en relacién con 9. Sindrome de la muerte subita del lactante

el suefio 10. Mioclonias neonatales benignas del suefio
4. FErecciones dolorosas ligadas al suefio I, Otras parasomnias no especificadas
361
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PRINCIPALES PARASOMNIAS
EN LA INFANCIA

a) Trastornos del despertar

El espectro de estos trastornos es, con mucho, el mads
frecuente de las parasomnias. Estdn presentes en el 4%
de los adultos y en el 7% de los nifios.

Sonambulismo

Consiste en una serie de conductas complejas que se
inician generalmente durante los arousales desde el
suefio lento v que culminan con la deambulacidn junto
con un estado emocional confuso.

Los episodios generalmente se inician con el nifio, sen-
tdndose en la cama mirando alrededor de una manera
confusa antes de iniciar la deambulacién; aunque también
pueden iniciarse con una salida brusca y rdpida de la ca-
ma. Pueden ocurrir esporddicamente o, lo que es mds
frecuente, varias veces en una noche durante varias no-
ches seguidas. Generalmente, desaparece en la pubertad.
En la tabla Il se resumen sus caracterfsticas clinicas.

Prevalencia del 5% en edades comprendidas entre
los 3y los 15 afios (muchos precedidos en edades mds
tempranas de despertares confusionales). Se trata de
un trastorno familiar que presenta una concordancia
del 40% en gemelos monocigéticos. El 60% de los nifios
sonambulos presenta antecedentes familiares de so-
nambulismo. Si un progenitor ha sido sondmbulo, [a tasa
de reincidencia en la familia es del 45% y del 60% si lo
son ambos. No hay prevalencia de sexo.

Dentro del sistema HLA-DBQ, el DQBI parece estar
implicado en las alteraciones motoras durante el suefio,

como el sonambulismo v trastorno del comportamien-
to REM, lo que explicarfa, al menos en parte, la coexis-
tencia de ambos trastornos en algunos pacientes’.

El episodio suele acontecer en la primera parte de la
noche (mayor porcentaje de suefio lento) y tiene una
duracidn variable; es més frecuente la noche de recupe-
racion que sigue a un déficit de suefio. EI comporta-
miento puede variar desde algunos automatismos sim-
ples, perseverantes, hasta comportamientos complejos
como deambular por la habitacién, caminando con los
0jos abiertos, la mirada fija, las pupilas dilatadas, evitan-
do o no los objetos que encuentra en su camino, tro-
pezando. Otras veces finaliza la accidn emprendida
(aseo personal, vestirse e incluso salir de casa) adecua-
damente. Por lo general, el sondmbulo no reacciona a
las intervenciones de los observadores, aunque a veces
estas pueden provocarle una reaccién de auto- o hete-
roagresividad. Si se logra despertarle, muestra una mar-
cada desorientacion temporoespacial; si por el contra-
rio vuelve a dormirse, el episodio concluye con un sue-
fio tranquilo. A la mafiana siguiente no tiene ningdn re-
cuerdo de lo acontecido durante el suefio. La polisom-
nograffa, unida al registro en video, demuestra que el
episodio de sonambulismo se da durante las fases 3 y 4
del suefio NREM. En el registro EEG se observan ondas
lentas de gran amplitud sin anomalias de tipo epiléptico.
En las adolescentes se ha descrito una parasomnia rela-
cionada con el periodo menstrual: la presencia de te-
rrores nocturmos Yy sonambulismo agitado las 4 noches
que preceden a la menstruacion.

Se ha observado un incremento de la prevalencia del
sonambulismo en nifios y adolescentes con migrafias
(especialmente en la migrafia con durea)’. Otros facto-
res desencadenantes son el déficit de suefio, el hiperti-
roidismo, estados febriles, traumatismos craneales, en-

Caracteristicas clinicas del sonambulismo

Deambulacidn durante el suefio.

Persistencia del suefio, un estado de conciencia afterado de-
mostrado por:

Dificultad de despertar al nifio.

Confusién mental si se le despierta durante el episodio.

Amnesia total o parcial del episodio.

Comportamientos rutinarios que suceden en momentos
inapropiados.

Comportamientos inadecuados.

Comportamientos peligrosos o potencialmente peligrosos.
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cefalitis, etc.... Algunos estimulos internos (como una
vejiga excesivamente llena) o externos (luz o sonido in-
tensos) también pueden precipitar el evento.

El sonambulismo puede ser extinguido en el 80% de
los casos mediante despertares programados'’. Esta
técnica consiste bdsicamente en producir un microdes-
pertar (despertador, padres...) del suefio profundo mi-
nutos antes (entre 10y 30 minutos) de la hora habitual
del episodio, pues es interesante conocer que esta pa-
rasomnia suele producirse siempre a la misma hora en
relacion con el momento del inicio del suefio. El trata-
miento farmacoldgico es aconsejable en los casos in-
tensos, agresivos y en aquellos que tienen consecuen-
clas sobre la vigilia. La familia del sondmbulo debe pre-
venir posibles accidentes, evitando que durante la no-
che tenga acceso a ventanas, escaleras, objetos punzan-
tes, etc. En la tabla IIl se resumen las recomendaciones a
los padres de un nifio sondmbulo.

Terrores del suefo o terrores nocturnos

Son despertares desde el suefio lento. Los episodios
nocturnos suelen ser estereotipados y se manifiestan
en el primer ciclo de suefio. El nifio, que duerme apa-
ciblemente, se agita bruscamente, se sienta en la ca-
ma, grita, parece aterrorizado, desorientado y no re-
conoce a las personas que le rodean. Si se despierta,
no puede decir lo que le ha pasa debido a su confu-
sion.

Estos episodios se acompafian de una importante
descarga vegetativa: rubor facial, taquicardia, taquipnea,
sudoracién profusa y midriasis.

Una vez pasada la crisis, el nifio se duerme tranquila-
mente y a la mafiana siguiente guarda amnesia total del
episodio.

Su prevalencia estimada es de [-5% en nifios en edad
escolar Quizds se trata del trastorno mds dramdtico del
despertar. Tipico a los 3-4 afios, aunque a veces se re-
producen a los 5-6 afios. No hay diferencia de sexo.

El suefio nocturno aparece perturbado en calidad y
cantidad, lo que tiene trascendencia clinica si los terro-
res se repiten con cierta frecuencia. Los terrores noc-
turnos en el nifio pueden aparecer de forma esponta-
nea o ser provocados por diversos estimulos: ruidos,
cambio forzado de postura en la cama, etc. Los factores
genéticos juegan un papel en su presencia. Los factores
que precipitan la crisis de sonambulismo también pue-
den precipitar episodios de terror del suefio.

Esta descarga vegetativa estd relacionada con una dis-
funcidn en la transicién y despertares parciales desde
los estadios 3-4. Los despertares parciales ocurren mds
a menudo en la transicion del NREM al siguiente ciclo.
La polisomnografia y el registro en video demuestran
que los terrores nocturnos acontecen durante las fases
3y 4 del primer ciclo de suefio. En el EEG se aprecia

Recomendaciones a los padres de un nifio sonambulo

Actitud recomendable de los padres:

¢ Extreme las medidas de seguridad. El sondmbulo es capaz de realizar automatismos aprendidos durante la vigilia (abrir puertas, venta-
nas, cortar...): utilice sistemas de cierre diferentes por el dfa y por la noche (un simple pestillo que se cierre de manera diferente es su-

ficiente).
* Procure no despertarlo.

¢ En caso de autoagresividad intensa sujételo impidiendo que se lesione, pero no intente hablarle ni despertarle. Cualquier intento de

despertarlo aumentard su agresividad.

* Alamafana siguiente no comente el episodio. Elfella no lo recuerdan y la preocupacién por su conducta puede incrementar el ndme-

ro de episodios.

* Siobserva cansancio, somnolencia diurna, iritabilidad, cambio de cardcter o los episodios son extremadamente agresivos o frecuentes

(semanales): consulte con su pediatra.

* Sien la familia no existen antecedentes: consulte con su pediatra.

* Sisu hijo no ha tenido nunca episodios de sonambulismo v estos aparecen al llegar a la adolescencia: consulte con su pediatra.
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una actividad defta (ondas lentas de gran amplitud y ba-
Ja frecuencia) junto con teta que da paso a una activi-
dad alfa, lo que indica una reaccion de despertar.

En algunos casos, resulta necesario establecer un
diagndstico diferencial con crisis epilépticas del Iébulo
temporal, debido a que la semiologfa clinica, e incluso
poligrdfica, es semejante.

En un 61% de los casos de terrores nocturnos croni-
cos hay una asociacidn entre ellos y problemas respira-
torios durante el suefio. De la misma manera los te-
rrores nocturnos ocurren mas frecuentemente en ni-
flos con cefaleas’,

Patofisiolégicamente existe una inestabilidad del sue-
fio de ondas lentas con alteracion del arousal en los
primeros episodios de suefio, generalmente en el pri-
mer o segundo periodo de suefio lento.

El tratamiento debe reservarse a los casos excesiva-
mente frecuentes, intensos o que ocasionan sintomato-
logfa diurna (somnolencia, irritabilidad, alteraciones es-
colares...).

La actitud de los padres debe ser la misma que fren-
te al sonambulismo. La tabla IV resume las caracteristi-

cas clinicas de los terrores de sueno.

b) Trastornos del la transicion vigilia-sue-
o

Se ponen de manifiesto durante el adormecimiento y/o

el despertar. Se trata de fendmenos fisioldgicos, que se
consideran patoldgicos cuando son frecuentes o de
clerta intensidad. En los desdrdenes del arousal el regis-
tro EEG durante el desorden puede ser indistinguible
de un patrén EEG tipico de la vigilia".

Movimientos ritmicos durante el suefio

Algunos nifios efectdan movimientos automdticos de
mecimiento para conciliar el suefio o durante el mismo.

Consisten en movimientos estereotipados, ritmicos,
que realizan con la cabeza o con todo el cuerpo hasta
que consiguen dormirse y que pueden acompafiarse
con sonidos guturales; tipicamente su frecuencia es de
0,5-2 Hz.

Tienen un ritmo regular de alrededor de un golpe o
movimiento por segundo, y pueden observarse duran-
te los alertamientos de cualquier fase del suefio y tam-
bién en las transiciones del suefio a la vigilia y viceversa.

Clinicamente son movimientos estereotipados: he-
ad-banging (movimientos anteroposteriores de la ca-
beza), head-rolling (movimientos circulares de la cabe-
za) y body-rocking (movimiento de balanceo de todo
el cuerpo). Los primeros son, con mucho, los mds fre-
cuentes.

Suelen iniciarse hacia los 9 meses y raramente persis-
ten mds alld de los 2 afios. EI 59% de los nifios exhiben
algn tipo de movimiento ritmico a los 9 meses': 43%
de ellos body rocking, 22% head banging o 24% head ro-

Caracteristicas clinicas del terror del suefio

Un episodio de terror que ocurre durante el suefio y que se inicia, generalmente, con un grito o un profundo sonido

que se acompafian de activacion del SNA y conductas que manifiestan un miedo intenso.

Al menos uno de los siguientes hechos estd presente:
*  Dificultad para despertar al nifio.

+ Confusion mental si se le despierta.

* Amnesia completa o parcial del episodio.

¢ Conductas peligrosas o potencialmente peligrosas.

a medicacién o droga.

Esta alteracidn no se explica por otro problema de suefio, enfermedad médica o neuroldgica, alteracién mental, secundaria
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lling. La situacién rara vez se desarrolla a partir de los
18 meses, aunque el 33% de los que lo han tenido con-
tindan teniéndolo a esa edad, y un 5% a los 5 afios.

Se observa un predominio en el sexo masculino res-
pecto al sexo femenino (de 3 a ). Su etiologfa es des-
conocida, algunas teorfas propuestas son:

+  Una forma de autoestimulacion vestibular”.

*  Parte de una conducta aprendida, en la que el
nifio reproducirfa los movimientos de meci-
miento que realizan los padres al acunarlo.

Estd poco estudiada su relacién con alteraciones de
la conducta, pero se han identificado altas puntuaciones
de ansiedad en nifios con bodyrocking comparados con
nifios sin historia de parasomnias'“.

El diagndstico se realiza mediante la clinica y cintas de
video recogidas por la familia, y raramente utilizaremos
la polisomnograffa (ésta se usard si la clinica no permite
un diagndstico de certeza).

En la polisomnografia los episodios se caracterizan
por ondas de gran amplitud, lo cual representa un arte-
facto asociado al movimiento, mds que una alteracidn
subyacente de la actividad cerebral. La forma de las on-
das es sincrdnica, con el movimiento repetitivo visto en
el video y tipicamente ocurren a una velocidad de 0,5-2
ciclos/segundo. También se observa un incremento del
tono muscular. Generalmente, arrancan del suefio
NREM y muy raramente del REM".

Suelen observarse en nifios por otra parte sanos, pe-
ro debe hacerse el diagnostico diferencial con:

*  Elautismo: las ritmias se producen también en
vigilia.

*  La hipsarritmia: a pesar de que las epilepsias
nocturnas incluyen movimientos ritmicos de las
extremidades, la semiologfa de estos movimien-
tos es muy distinta. La asociacion de un cardcter
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tdnico/cldnico, unido a desviacién de la mirada,
incontinencia o laceraciones de la lengua son
muy sospechosas de epilepsia.

* Espasmo mutans.

*  Elsindrome de la mufieca oscilante. Situacidn en
la que se producen movimientos ritmicos tam-
bién en vigilia.

* Sindrome del movimiento periddico de las pier-
nas. Recordemos que el movimiento periddico
de las piernas se produce durante el suefio vy
que el sindrome de piernas inquietas se refiere
a una sensacion de malestar o dolor en las pier-
nas previa al suefio y que dificulta el inicio del
mismo. Es muy importante distinguir entre estas
dos situaciones y los llamados dolores de creci-
miento.

« Tics.
*  Autoagresion.

Evolucion: normalmente desaparecen espontdnea-
mente antes de la adolescencia. Los que persisten mds
alld de los 6 afios deberfan ser estudiados; hasta esa
edad, generalmente no se precisa tratamiento especffi-
co.Informar y calmar a los padres es primordial. Se pue-
den tomar medidas de precaucidn para disminuir el rui-
do y evitar que el nifio se dafie fisicamente. Instaurar
unos buenos habitos de suefio puede ayudar. En algu-
nas ocasiones, debido a su frecuencia, intensidad y con-
secuencias diurnas, €s necesario iniciar un tratamiento.
No obstante, es quizds la parasomnia mas dificil de
erradicar y excepcionalmente puede persistir hasta la
edad adulta.

Nuestra experiencia, en una serie de 8 nifios de
edades comprendidas entre los 6 y los |5 afios, con la
aplicacién de una conducta aversiva en el momento del
inicio del movimiento ritmico es positiva, observandose
una disminucion gradual de 4 a 6 semanas. Esta técnica,
basada en las técnicas de terapia de modificacion de
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conducta, consiste basicamente en introducir un refuer-
20 negativo que impida el suefio cada vez que el nifio
inicia la ritmia. El refuerzo negativo en nuestra serie de
nifios tratados consistia en que a la aparicidn de fa rit-
mia el nifio es despertado y obligado a un corto reco-
rrido por el hogar.

Somniloquia

La somniloquia o el hablar durante el suefio, se conside-
ra un fendmeno normal que puede darse en la pobla-
cion general a cualquier edad de la vida. Afecta al 5%
de los nifios.

Como la mayor parte de las parasomnias puede te-
ner un origen genético. Pueden llegar a ser intensos
con gritos, llanto, risa 0 comentarios sin importancia.
Suelen ser palabras aisladas o frases muy cortas, que
el nifio no recuerda al dfa siguiente. En adolescentes
jévenes pueden llegar a ser verdaderos discursos en
cualquier momento de la noche y no entrafian ningu-
na patologfa especifica. Suelen despertar a los herma-
nos que duermen con ellos, aunque raramente se
despiertan a si mismos. No existe un tratamiento es-
pecffico que haga desaparecer el fendmeno, aunque
de nuevo técnicas de modificacién de conducta pro-
vocando el despertar al inicio del episodio parecen
tener un papel en el tratamiento de los casos muy in-
tensos. En estados febriles pueden ser més evidentes.
Son muy tipicos cuando el nifio inicia la guarderfa o la
escuela.

La somniloquia se observa tanto en suefio REM co-
mo en suefio NREM, y no afecta a la estructura del sue-
fio salvo un breve despertar: Puede asociarse con otras
parasomnias y no requiere ni investigacion clinica ni, ge-
neralmente, tratamiento especffico.

¢) Parasomnias asociadas al suefio REM

En la fase de suefio REM o suefio paraddjico se produ-
ce la actividad onirica cldsica (“ensofaciones"). Por con-
siguiente, las parasomnias ligadas al REM predominan
en la Ultima parte de la noche cuando este tipo de sue-
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fio es mds abundante.
Entre las parasomnias del REM citaremos dnicamente
las mds prevalentes en AP:

Pesadillas

Son secuencias de suefios coherentes que parecen rea-
les y que se vuelven cada vez mds inquietantes a medi-
da que progresan. Generalmente ocurren durante el
suefio REM v a menudo terminan en un despertar.
Pueden presentarse mditiples pesadillas en un mismo
episodio de suefio, pesadillas que suelen tener el mismo
tema de ensofiacion.

Existe un grupo de pesadillas que se producen inme-
diatamente después de un trauma o en el contexto de
un sindrome de estrés postraumatico, y que pueden
aparecer en suefio NREM, especialmente en estadio 2
asf como en suefio REM o al inicio del suefio. Se suelen
acompafiar de episodios de ansiedad después del des-
pertar y dificultad para reiniciar el suefio.

Pueden confundirse con los terrores nocturnos. La
diferencia estriba en que las pesadillas se manifiestan en
fase de suefio REM (Ultimo tercio de la noche), y que
en ellas el nifio normalmente se despierta, relatando
con detalle y de forma estructurada el contenido de
sus suefios angustiosos. Por otra parte, durante la pesa-
dilla no se observan reacciones vegetativas tan intensas,
salvo un aumento de la frecuencia cardiaca. La reaccién
es mas emocional que vegetativa,

Entre el 10y el 50% de los nifios de 3 a 5 afios tie-
nen pesadillas diagnosticadas segun los criterios del
DSM-IV. EI 75% de ellos puede recordar al menos gran
parte del suefio.

Pasados los 3-5 primeros afios en los que no existe
diferencia de sexo, son especialmente prevalentes entre
el sexo femenino (a menudo las presentan un 20% de
los varones frente a un 35,2% de las hembras a la edad
de 16 afios"”).

Su mayor incidencia es en la “edad de los miedos”
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comprendida entre los 4 y 8 afios de edad. Cuando son
frecuentes en nifios mayores se asocia con cuadros de
ansiedad”.

No suelen asociarse con psicopatologfa, a excepcion
del sindrome de estrés postraumatico.

Estudios basados en series de gemelos han identifica-
do factores genéticos en la predisposicién a pesadillas.

Generalmente no precisan tratamiento, sin embargo
en pacientes algo mayores con pesadillas recurrentes
muy intensas la combinacién de terapia conductual y
medicacidn supresora del REM puede ser de utilidad™.

Paralisis del suefio

Es una situacion caracterizada por:

a) El nifio/adolescente refiere imposibilidad de
mover el tronco y extremidades al inicio del
suefio o al despertarse.

El episodio dura unos segundos o algunos minu-
tos.

Esta situacién no se explica por otro problema
del suefio (descartar narcolepsia), enfermedad
médica o neuroldgica, alteracion mental, medi-
cacién o drogas.

Pueden coexistir alucinaciones, pero no son
esenciales para el diagndstico.

En la polisomnografia se observa un estadio di-
sociativo con elementos grdficos de suefio REM

y vigilia.

En la revisidn realizada por Buzzi y Cirignotta sobre
pardlisis del suefio” el 86,5% de los sujetos referfan co-
mo edad de inicio una edad inferior o igual a |9 afios.

Entre los factores precipitantes se encuentran las
siestas, alteraciones del ritmo de suefio vy la fatiga entre
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las mds frecuentes.
Trastornos del comportamiento del REM durante el suefio

Trastorno tipico de otras edades, pero que cada vez se
diagnostica més frecuentemente en nifios, de manera
que se cuestiona si su frecuencia es escasa o si su diag-
nostico es infrecuente por desconocimiento”.

Se caracterizan por un comportamiento agresivo
violento hacia ellos mismos o hacia los demds, acompa-
flados en ocasiones de vocalizaciones y un aumento pa-
raddjico del tono muscular con ausencia de la atonfa ti-
pica del REM, de manera que los pacientes “acttan en
sus suefios”. Sin embargo, su comportamiento en esta-
do de vigilia es normal.

Usualmente ocurre en el primer episodio REM de la
noche, hacia los 90 minutos de iniciado el suefio. En al-
gunos casos es preciso hacer un diagndstico diferencial
con crisis epilépticas psicomotoras (que afectan al I6bu-
lo temporal) o con trastoros psiquidtricos. Como tra-
tamiento farmacoldgico se utiliza el clonazepam en una
sola dosis nocturna.

d) Otras parasomnias

Ese apartado, seglin la Internacional Classification of Sleep
Disorderes de la American Academy of Sleep Medicine en su
segunda edicién (2005) incluye:

Sleep related dissociative disorders.

Sleep enuresis.

Sleep related groaning (Catathrenia).

Exploding head syndrome.

Sleep related hallucinations.

Sleep related eating disorder.

Parasomnia, unspecified.
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* Parasomnia due to drug or substance.
* Parasomnia due to medical condition.

De ellas citaremos Unicamente el sindrome de
Kleine-Levin.

Sindrome de Kleine- Levin
Los criterios diagndsticos del sindrome son:
* Predominio en varones adolescentes.
¢ Inicio en la adolescencia.
*  Hipersomnia periddica.
*  Hiper/mega/polifagia.
+ Cambios psicoldgicos y conductuales asociados.

+ Curso benigno con desaparicién espontdnea de
los sintomas.

*  Ausencia de otras alteraciones neuroldgicas y/o
psiquidtricas.

Los cambios de conducta incluyen serias alteraciones
en las relaciones sociales, hiperactividad sexual, irritabili-
dad (57%), euforia y depresidn (21%). En un 27% se
observa confusion y en un 39% amnesia del ataque”.
En estos pacientes se produce una disminucién de la
eficacia del suefio causada por frecuentes despertares
desde el estadio 2. Estos cambios en la estructura del
suefio son evidentes en los periodos asintomdticos y se
acentdan durante el ataque de hipersomnia a la vez
que pueden ser una herramienta adicional para su diag-

nostico.

El prondstico es bueno con una recuperacion com-
pleta no observdndose persistencia de los ataques mds
alld de los 30 afios™. Su etiologia es desconocida ha-
blandose de una disfuncién hipotaldmica. Se ha encon-
trado un incremento de la excrecién urinaria de mela-
tonina durante la hipersomnia.

En ocasiones, cuando nos enfrentamos a un nifio con
historia de parasomnia es necesario realizar un diagnds-
tico diferencial con crisis de epilepsia nocturna pues, en
muchas ocasiones, presentan una clinica similar.

Las verdaderas epilepsias nocturnas incluyen: epilep-
sias tonicas, epilepsia focal benigna de la infancia con
spikes roldndicos, epilepsia juvenil miocldnica, estatus
epiléptico eléctrico durante el suefio y algunas varieda-
des de epilepsias lobares frontales. Un tercio de los pa-
cientes diagnosticados de epilepsia lobar nocturna tie-
nen familiares con el diagndstico de parasomnia”.

Caracteristicas de sospecha de crisis epilépticas du-
rante el suefio:

*  Ataques breves, relativamente estereotipados.

*  Se produce despertar del nifio desde el suefio
con poca o nula confusion postictal.

*  Se producen posturas distdnicas o automatis-
mos complejos.

*  Ocurren durante la emergencia desde el suefio
NREM, a lo largo de toda la noche, a cualquier
tiempo o sobre el despertamiento.

Diagnéstico diferencial entre epilepsia y alteraciones del despertar

Parametro Alteraciones del despertar Epilepsia frontal lobal nocturna
Edad inicio Preescolar 10-20 afos

Conducta Variada Puede ser estereotipada
Duracion Variada Generalmente corta

Sintomas diurnos No Fatiga/letargia diurnal
Persistencia A menudo mejoran Persisten en adutto
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«  Seinician en la infancia tardia o edad adulta.
* No responden a benzodiacepinas o antidepresi-
vos triciclicos.

Los nifios con epilepsia parcial refractaria tienen pe-
quefias alteraciones de la estructura del suefio (dismi-
nucién fase 2, aumento fase 3-4, aumento en el ndme-
ro de cambios de estado) que pueden ser considera-
dos como consecuencias del sindrome epiléptico per
se 0 como consecuencia del uso crénico de antiepilép-
ticos (la carbamezepina incrementa los estadios NREM
3-4)%

EVALUACION CLINICA Y DE
LABORATORIO DE LAS PARASOMNIAS*
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El sonambulismo tipico v los terrores del suefio deben ser
diagnosticados basandose en su historia clinica y en los ha-
llazgos clinicos. Muchos de los articulos que aconsejan la
realizacién de una PSG para el diagndstico de las para-
somnias estan limitados por la presencia de sesgos impor-
tantes o por basarse en informes clinicos no controlados™.

En la evaluacion clinica de un nifio con parasomnias

Esquemas diagnosticos basandose en las clinicas

Problema: Deambulacion nocturna

Presencia de:

Mirada inexpresiva o ausencia de respuesta al despertar/comunicar

v
Amnesia al final del evento a la mafiana
A * Epilepsia
Ausencia de comorbilidad >« Alt. respiratoria en el suefio
\4 * Drogas...

Sonambulismo

Problema: Despertares bruscos
. ! !I

{Ocurren en el primer tercio de la noche?

v S

iLos recuerda al dia siguiente?

¥ No

Si se despierta inmediatamente:
ihabla con claridad?

v No

iSe asocia a enfermedad fisica detectable?

¥ No
* Sonambulismo
* Piernas inquietas/PI-MP
* Epilepsia
No + Conducta anémala REM

:’—> Si: diag. dif. pesadillas

Panico con/sin agarofobia
* SAHS
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son precisas una historia y exploracion clinica comple-
tas con especial atencidn a:

Hora habitual del episodio.

Descripcidn de la conducta y sintomatologfa.
Respuesta a las maniobras de los cuidadores.
Siel nifio abandona la cama.

La existencia de recuerdo o amnesia posterior
del evento.

Presencia o ausencia de sintomas durante el dia.

Presencia de movimientos estereotipados o
conductas ritmicas durante el evento.

Horarios de suefio y alimentacion.

Evolucidn psicomotora previa y actual: la altera-
cion sugiere causa organica.

Presencia de somnolencia diurna.

Presencia de sintomatologfa respiratoria diurna
y/o nocturna.

Descartar efecto secundario de drogas legales e
llegales.

Como pruebas complementarias:

Video recogido por los padres: muy aconseja-
ble.

Polisomnograffa o videopolisomnograffa: solo en
eventos no tipicos o complicados en los que es
necesario un diagndstico diferencial o descartar
la presencia de otra alteracidn del suefio
(SAHS).

La figura | muestra los esquemas diagndsticos bdsi-
cos segUn la historia y exploracion clinica.
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LINEAS GENERALES DE TRATAMIENTO
DE TODAS LAS PARASOMNIAS

Como lineas bdsicas de tratamiento no farmacoldgico
las mds destacadas son:

¢ FBvitar la deprivacidn de suefio.
*  Establecer horarios regulares de suefio.
*  Mejorar la higiene de suefio en general.

*  Fvitar los liquidos a la hora de cenar y acostar-
se.Vaciar la vejiga antes de dormir.

*  Instaurar pequefias siestas diurnas.

Las opciones de tratamiento varfan en funcidn de la
intensidad del cuadro:

[ Severidad moderada:
*  Episodios menos de una vez por semana.
* No se producen lesiones al nifio o a cuidadores.
+ Conducta y aprovechamiento diurno normal:
— Medidas de seguridad y normas generales.
2. Severidad intensa:

+ Episodios cada noche o varias veces a la se-
mana.

* Varios episodios en una noche.
¢ Ocasiona lesiones o hay alto riesgo de ellas:

— Lo anterior mds despertar precoz y posi-
ble tratamiento farmacoldgico:
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