PARTICULARIDADES DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO EN LA EDAD
PEDIATRICA

Pin Arboledas, G; Cubel Alarcén, M; Morell Salort, M.

Unidad Valenciana del Suefio. Hospital Quirdn Valencia

INTRODUCCION

El dormir toda la noche es un item del desarrollo psicomotor gobernado principalmente por
factores madurativos, constitucionales y genéticos sobre los que el ambiente ejerce un papel
modulador. Heath et al encontraron que las influencias genéticas explican al menos el 33% de
las variables de la calidad de suefio y de las alteraciones del mismo y entre el 20- 40% de las
variaciones en los patrones de suefo.

En este sentido, el suefio es un claro ejemplo de evento bio-psico-social. Los estimulos
apropiados o inapropiados para iniciar y mantener el suefio a lo largo de la noche suelen
establecerse hacia los 3—4 meses de edad, de manera que esta edad es un determinante
importante para el inicio de los problemas del suefio.

Cada vez tenemos més evidencias que sugieren que la organizacién del suefio infantil se
produce mas rapidamente en condiciones de una estimulacion coordinada y escasay en un
ambiente de estimulo medido, coordinado y ritmico que ocasiona unos estados mejor definidos
de sueno y vigilia, mayor cantidad de suefio tranquilo y menor inquietud y llanto. De manera
que los cuidadores del nifio influyen profundamente en el desarrollo de la organizacién del
sueno alterdndolo si lo sobreestimulan.

El objetivo de este escrito es repasar la evolucion de las caracteristicas del suefio desde el
nacimiento a la adolescencia y favorecer esquemas diagndsticos utilizables desde la asistencia
primaria.

FRECUENCIA.

La frecuencia de las alteraciones del suefio en la edad pediatrica es alta convirtiéndose el
sueno, en muchas ocasiones, en un problema social. En un estudio realizado por nosotros en
familias con nifios hasta los 6 afos los resultados mostraron:

1) Una alta incidencia de interrupciones del suefo durante el primer semestre de la vida
(53.3%).

2) A partir del tercer ano de vida se producia un importante descenso de los despertares
nocturnos . A pesar de ello, alos 6 afios un 18.6 % de los nifios interrumpian el
suefio familiar al menos 3 veces por semana.

3) Elevado porcentaje de nifios de 6 afios que no habian aprendido a dormirse por si
mismos (12.1%).

De la misma manera en la investigacion llevada a cabo por nuestro grupo entre 730
adolescentes de 13-14 afos los hallazgos fueron:

1) Latencia de suerio de 40 minutos en 11,9 % de la muestra.

2) Incidencia de despertares nocturnos: un 16,5 % indica tener 6 despertares por semana.

3) Parasomnias: Soliloquia (46,4 %), sensacion de sacudida de los miembros al dormirse
(34,1 %) sonambulismo activo (7,8 %).

4) Predominio de las parasomnias en el sexo femenino salvo la sensacion de sacudida
de los miembros.

Revisando la literatura disponible se puede concluir que entre el 13 y el 27% de los padres de
nifos de 4 a 12 arfios de edad refieren la presencia de dificultades con el suefio que incluyen:
- resistencia a acostarse

- ansiedad en el momento de acostarse

- inicio de sueno retrasado

- colecho de respuesta a la actitud del nifio

- ronquido

- enuresis

- despertares nocturnos

- pesadillas / terrores del suefio

- sonambulismo

- despertar matinal precoz

- excesiva somnolencia diurna.



Estos problemas suelen ser estables a lo largo de la infancia de manera que, un nifio con
dificultades del suefio a los 8 meses probablemente continuard mostrando dificultades con el
sueno a los 3 anos de edad y aquellos con problemas a los 2 afios continuaran teniendo
dificultades con el suefio a los 12 afios de edad.

Asi pues, la valoracion, estudio y tratamiento de los problemas del suefo en la infancia esté
justificada por su alta prevalencia, su estabilidad y consecuencias en el desarrollo del nifio. Su
eficiencia en el aprovechamiento de los recursos sanitarios ha sido demostrada.

EVOLUCION DEL SUENO EXTRAUTERO

A) EVOLUCION DEL SUENO DE 1 A 3 MESES DE VIDA.

En el lactante se pueden identificar 6 estados:

1. Suefio tranquilo (REM): Respiracién regular sin movimientos espontaneos, ni succion.

2. Suefio ligero (superficial): Respiracion irregular, movimientos espontaneos, movimientos de

succién ocasionales.

3. Transicion — somnoliento: Mirada poco precisa y de admiracion, actividad variable,
reaccion tardia a estimulos.

4. Consciente - alerta: Mirada viva, reacciéon enfocada a los estimulos, actividad espontanea
minima.

5. Consciente — hiperactivo: Expresion vocal desorganizada, muy reactivo a estimulos, esta

perfectamente despierto,mayor actividad motora y a veces llora.

6. Llanto: Llanto y grito sostenido e intenso, mayor actividad motora, reaccién no focalizada a
estimulos.

Hasta los tres meses de edad, no existe un ciclo de secrecién circadiano, al mismo tiempo el

cerebro del nifio inicia el ritmo circadiano de liberacion de cortisol y melatonina:

- Hacia el dia 45 aparece el ritmo circadiano de despertar

- Hacia el dia 56 de vida aparece el ritmo circadiano de suefio.

- A'los 3 meses de edad se organiza el sueiio NREM coincidiendo con el desarrollo de los

hemisferios cerebrales. A esta edad el 70% de los nifios tienen un periodo de 5 horas de

suefo nocturno. El suefio se inicia en fase REM y éste representa el 40% del suefo total, los

cambios ciclicos ocurren cada 3-4 horas.

- Los patrones diurnos estan relativamente bien establecidos hacia las 12-16 semanas de vida.

- Tanto el tiempo despierto, como la duracién de los periodos de vigilia se doblan desde el

nacimiento hasta los 3 meses de edad en los RN a término.

- El periodo de suefio més largo es de 210 minutos o el 23% del tiempo total de sueno a las 3

semanas y se incrementa a una media de 430 minutos a la semana 20 y se mantiene a este

nivel a partir de este punto.

- Entre la 3 y 6 semana de vida, el periodo de suefio mas largo ocurre indistintamente durante

el dia o durante la noche, a partir de las 6 semanas de vida suele ocurrir durante el periodo

nocturno. Después de las 6 semanas este periodo largo de suefio suele ser de 5-6 horas.

El tiempo de vigilia durante la noche se mantiene persistente en un 6 % del tiempo total de

suefo nocturno. _

B) EVOLUCION DEL SUENO DE LOS TRES A LOS DOCE MESES DE EDAD.

A estas edades aparecen los estadios Il, lll y IV de la fase NREM.

Entre el 4° y el 6° mes se consolida el largo periodo de suefo nocturno y se establece el ritmo

de T&.

Entre los 3 y los 6 meses de edad, el nifio desarrolla un ritmo “multimodal” de suefio

caracterizado por una siesta en la manana, siesta en la tarde, y largo suefio nocturno.

Hacia los 6 meses de edad, el periodo mas largo de suefio tiende a ser de algo mas de,

aproximadamente, la mitad del tiempo total de suefio.

Los nifios alimentados al pecho se alimentan mas frecuentemente y tienen intervalos entre

comidas mas cortos, los patrones de alimentacién son uno de los marcadores de los patrones

de suefo por lo que los nifios alimentados al pecho adquieren el patrén de suefio nocturno

continuado més tarde.

A partir de los 8-10 meses, la organizacion y los ciclos del suefio comienzan a ser muy

parecidos a los del adulto: EI REM es el 30 % del suefio total a los 6 meses, a los 7 meses de

edad 1/3 del suefio es REM y 2/3 es NREM.

Las horas que un nifio suele dormir durante le primer afio de vida son:



edad sueno total sueno sueno siestas

diurno REM manana
(%) tarde
1 semana 16h:30 min 8h:25 min 50 1 4
1 mes 15h:30 min 7h:00 min 50 1 3
3 meses 15h:00 min 5h:50 min 30 1 3
6 meses 14h:15 min 3h:45 min 25 1 3
9 meses 14h:00 min 3h:00 min 25 0 2
12 meses 13h:45 min 2h:50 min 27 0 2
edad nifios con > 3 despertares
(meses) (%)

6 52

7 50,7

8 75

9 51,5

10 41,3

11 48,2

12 52,2

C) EL SUENO AL ANO DE EDAD

A partir del afo de edad los cambios madurativos son mas lentos.

Hacia el afio y medio de edad, se retira la siesta matinal y pasan a un ritmo “bimodal” con una
siesta a medio dia. Aparecen las ondas alfa lentas durante la vigilia relajada.

El suefo total es de 14 — 15 horas y se consolida un largo periodo de suefio nocturno de 10 a
12 horas. La latencia de suefio es de entre 15-30 minutos. El estadio IINREM aparece entre 3-
5 minutos después de que el nifio se duerma y el suefio de oindas lentas 11 minutos.

El porcentaje de nifnos que duermen 5 horas seguidas durante la noche se va incrementando:
70 % alos 3 meses, 80 % a los 6 meses y 90 % a los 12 meses .Durante la Ultima parte del
primer afo el suefio REM ocupa aproximadamente 1/3 del tiempo de suefo total. Los
movimientos corporales asociados al suefio activo son menos frecuentes.

D) EL SUENO DE LOS DOS A LOS CINCO ANOS DE EDAD:

Los cambios en este periodo son mas graduales. El suefio empieza a consolidarse en un
largo periodo nocturno de aproximadamente 10 horas.

Durante los 2-3 primeros afios el suefio diurno continua con siestas diurnas cortas y entre los
3-5 afos de edad se consolida en un Unico periodo nocturno: 25 % de nifios de dos afos
tienen dos siestas por dia, el 66 % una Unica siesta y el 8 % tienen siestas de manera irregular.
De dos a 5 afos las cantidades de suefio permanecen estables (11 horas) con un 10 % de
ninos durmiendo mas de 12 horas y un 10 % durmiendo menos de 9.5 horas

Los nifios de 4 afnos no duermen siesta cada dia y Unicamente el 50 % la duerme una o dos
veces a la semana. Los problemas con el mantenimiento del suefio se incrementan mientras
los problemas de inicio de suefio sufren un declive de los 2 a los 3 anos.

A los 2-3 anos de edad los nifios todavia tienen unos ciclos de suefio de aproximadamente 60
minutos, con el primer periodo de suefio REM hacia la hora de inicio del sueno (a diferencia de
los adultos),es a partir de los 4-5 afios de edad cuando los ciclos se van alargando
progresivamente hasta los 90 minutos tipicos del adulto. Hacia los dos afios se adquiere un
patron EEG similar al del suefo caracteristico del adulto

La distribucion del suefio REM / NREM también varia : El suefio REM desciende
progresivamente desde el 30% del tiempo total de suefio al nivel normal de adulto de 20-25%
Estos cambios estan estrechamente relacionados con el incremento de los periodos de vigilia
diurna. La disminucién del periodo REM es continua hasta los 3 - 4-6 anos en los que
desaparece la siesta diurna.



Tipicamente los nifios a esta edad suelen tener de 6 a 8 ciclos de suefio durante cada periodo
de suefo nocturno. La transicién entre los diferentes ciclos a esta edad es regular y tranquila,
mientras que los adultos se mueven bruscamente al paso de un ciclo a otro.

En general se produce un declive del tiempo total de suefio de 20 minutos por ano.

A los 2 afios de edad el 20 % de los nifios se despiertan, cifra que se reduce al 14 % a los 3
anos.

La presencia paterna durante el suefio pasa del 47% a los dos afios al 24% a los 4 afos. La
latencia de suefo y el nimero de intervenciones paternas no disminuye en este periodo de
tiempo. De la misma manera, el nimero de nifios que se despiertan durante la noche de
manea regular (5-7 noches por semana sin llegar a estar mas de 20 minutos despiertos a lo
largo e la noche) disminuye del 35% a los 2 ariosal 13% a los 4 afos.

E) EL SUENO DE LOS CINCO A LOS DIEZ ANOS:

Los patrones del suefio ya muestran una cierta estabilidad y se parecen al de los adultos.

El tiempo total de sueno suele ser 2 horas y media mas largo que el adulto.

En los nifios en edad escolar parece existir una “ventana del despertar” que se suele localizar
entre los 90 y 120 minutos después del inicio del suefio. La mayoria de los despertares en este
grupo de edad se producen en el estadio 2NREM. En esta edad escolar la duracién de los
despertares aumenta progresivamente con la profundidad del suefio NREM con despertares
menos largos después del suefio REM o los estadios 1-2 NREM.

A esta edad la presencia de manera constante de siestas diurnas nos debe alertar sobre la
existencia de algun proceso patoldgico. Owen et al ( 2000) encontraron una prevalencia del
insomnio del 6.7 % en nifios entre 4 y 11 afos de edad y, al mismo tiempo, notaron una gran
diferencia en los despertares informados por los padres y los nifios mayores ( 4.6% versus 14.6
%).

La duracién media de la latencia del suefio (tiempo que tardan en dormirse) suele ser de
alrededor de 15 minutos lo que demuestra un estado importante de alerta y vigilancia.

La eficacia del sueno ya es mayor del 95 % con pocos despertares espontaneos y un despertar
matutino pleno de energia.

En nifios mayores de 10 afios se debe tener en cuenta que hasta un 27 % son roncadores
habituales, cifra que se eleva a 47% en presencia de IRS. Estos roncadores habituales tienen
de forma significativa una mayor incidencia de somnolencia diurna, s. de hiperactividad y suefio
de peor calidad.

En los nifios con trastorno de déficit de atenciéon se ha observado un marcado aumento del
porcentaje de suerio delta, una disminucion de la latencia del suefio y frecuentes despertares
nocturnos.

Entre los 5 afos y los 10 afos se produce una deceleracion continua de la cantidad de sueno
de alrededor de 20 minutos por afio’ Curiosamente al comparar las caracteristicas del suefio
entre ninos obesos y no obesos no se observan grandes diferencias salvo una discreta
disminucién del suefio REM .La variacion noche a noche de la duracién del suefio es de
aproximadamente de 7% a 11% .

E) EL SUENO DE LOS ADOLESCENTES:

Los estudios de Carskadon sugieren que el periodo circadiano intrinseco de los adolescentes
es mas prolongado de alrededor de 25 horas (poblacién en general 24.5 h) lo que indica que la
tendencia a retraso de fase es primariamente bioldgica mas que social. Las necesidades de
sueno permanecen constantes pero su distribucion varia a lo largo de la maduracion segun los
estadios de Tanner :

TIEMPO TANNER 1 TANNER2 |TANNER3 |TANNER4 |TANNER5 |ADOLECM P<
ESTADIO 2 | 248 255 264 280 288 293 .001
ESTADIO3 |35 34 34 26 20 26 .001
ESTADIO4 |94 84 78 76 59 62 .001
LAT. REM 150 110 102 125 124 119 .01

El déficit de suefio aumenta a pesar de mantener la misma cantidad de suefio total:
Tanner Il: TLMS de 18 minutos
Tanner V: TLMS de 16 minutos
El suefio REM permanece constante
Los adolescentes son mas vulnerables al déficit de suefio.




Hay una correlacién positiva entre la hora de inicio de la secrecion de Melatonina y el estadio
Tanner. Kahn describe también una disminucién gradual del suefo de ondas lentas a través
de los estadios Tanner con aproximadamente una disminucion del 35 % del estadio 1 al 5.
Carskadon observé una reduccion del suefio de ondas lentas de aproximadamente el 40 %
durante la segunda década de la vida. Al mismo tiempo la maduracién del adolescente se
acomapana de una disminucién de la latencia del REM y una disminucion de la densidad REM
(frecuencia de los movimientos oculares durante el REM)

Entre los 10 y los 13 afios de edad el tiempo en cama de los dias escolares se recorta cada
afo alcanzando una diferencia al final de 63 minutos y en los dias no escolares sélo en 14
minutos. Hacia los 13 afios la diferencia en el tiempo en cama entre los dias escolares y los
fines de semana es de 45 minutos.

Existe un decline marcado en el tiempo en cama en los dias escolares entre los 20 y los 13
anos mientras que el tiempo en cama en los fines de semana permanece mas estable . Los
sujetos con un estadio puberal més avanzado estan una media de 31 minutos mas en la cama
El 31.3% de una muestra de adolescentes esparioles entre 12 y 17 afnos manifiesta dormir sélo
de seis a siete horas con un aumento de algo mas de una hora durante el fin de semana de
manera que el 45.4 % de la poblacion manifiesta dormir mal la noche del domingo al lunes.
Durante el dia, la mayoria de los adolescentes de la muestra se quejan de excesiva
somnolencia, con un predominio femenino, sobre todo después de comer ( 48.4%) y durante el
horario escolar (43%); la hipersomnolencia grave es infrecuente ( 0.9%).

De la misma manera en nifios de 6 a 15 afos el suefio NREM estd marcado por una
disminucién progresiva del porcentaje de suefio delta

En muchos casos la consecuencia de esta tendencia biolégica al retraso de fase es que los
adolescentes tienen dificultad para acostarse pronto ( durante el periodo en el que su
temperatura corporal est4d aumentada) y levantarse pronto ( en el periodo en el que su
temperatura corporal esté descendida) hasta que el ritmo de su temperatura corporal sea
adelantado ( lo cual requiere una conducta constante durante semanas). Esto crea un circulo
vicioso de deprivacion de suefio y sintomas de Jet-Lag.

IMPORTANCIA DEL APRENDIZAJE DEL HABITO DE SUENO: SUENO Y APRENDIZAJE.

Durante los primeros afos de vida, y en funcién de los cuidados que recibe, el nifio establece
un vinculo afectivo o acoplamiento emocional (llamado “apego”) con su madre o con la
persona que lo cuida la mayor parte del tiempo. El apego es muy importante para el desarrollo
de los patrones de suefio y vigilia, asi como para la maduracién integral del nifio, su futura
competencia social y su afectividad El apego le brinda sensacién de seguridad y eficacia, a la
vez que le facilita el enganche al ambiente social y familiar.

La relacion de apego entre el nifio y su madre (o cuidador principal) se realiza en varias fases,
segun sea la edad del nifio y su proceso de maduracion.

¢ Primera fase (del nacimiento a 2-3 meses). Muchos nifios sonrien ante cualquier
estimulo, sin importarles de quien proceda.

e Segunda fase (de 2-3 meses a 7 meses). El s6lo sonrie a quien conoce y se muestra
serio ante los desconocidos. A los 4 meses el nifo da su primer paso de autonomia:
controla su sonrisa y nos provoca.

¢ Tercera fase (de 7 meses a 3 afos). La situacion cambia y ahora es él (y no sélo el
adulto) quien busca y se acerca activamente. Ya estamos o deberiamos estar acoplados.

¢ Entre los 3-4 anos. El nifio ya sabe que es diferente a otras personas y que su
cuidador preferido aparecera luego aunque ahora no lo vea.

Apego y dependencia son dos conceptos distintos, aunque a veces se usan erroneamente
como sindénimos. Para el psicélogo evolutivo John Bowbly: «La dependencia [referida a una
situacion de indefension] se presenta en estado maximo en el momento del nacimiento y
mengua hasta la madurez. Por su parte, el apego esta ausente al nacer y no resulta evidente
hasta que el nifio cumple 6 meses de edad.» El periodo que transcurre entre los 9 y los 12
meses de vida marca el inicio de la independencia del nifio.



Al crecer, el bebé pasa de ser exclusivamente receptor de cuidados a ser un comparnero social
que interactda con el ambiente a través de su capacidad de imitacion, la sonrisa voluntaria, la
posibilidad de manipular las cosas...

Su comportamiento es mucho mas predecible y comprensible. Precisamente, ese
comportamiento realza la importancia tanto del suefio como habito y ritual que se establece en
el periodo anterior al suefio (o ritual del presuefio) como inductor al propio suefio.

Asi pues, en el desarrollo de los problemas con el inicio y mantenimiento del suefio en la
infancia podemos distinguir dos periodos de tiempo definidos. Lo que acontece durante los
primeros 4 meses de vida y los que sucede pasado este periodo de tiempo:

a) Durante los primeros 4 meses de vida se dan dos circunstancias:

1. Predominio de los factores biolégicos sobre los conductuales, jugando un importante
papel el temperamento del lactante, la inestabilidad de los sistemas nerviosos central y
auténomo asi como el control congénito inestable de la respiracion que ocasiona un
trabajo pulmonar inestable.

2. Ausencia del desarrollo del apego.

En estas primeras etapas del desarrollo, un 29% de lactantes presentan situaciones que
favorecen el estado de hipervigilia (temperamento dificil, mas de 11 tomas al final de la primera
semana de vida, célico del lactante, actitud asfixiante de los cuidadores...) . Estas situaciones,
unidas a la inestabilidad e inmadurez de los sistemas nerviosos central y autbnomo en su
control congénito de la respiracion y del suefio generan un incremento del trabajo respiratorio
e inestabilidad de la continuidad del suefio. Consecuencia de ello, es la aparicion de unos
PATRONES DE SUENO CONGENITOS INESTABLES.

Estos patrones originan déficit de suefo familiar con el desarrollo del binomio fatiga-ansiedad
justo en el inicio del establecimiento de la relacion de apego gestdndose, como consecuencia,
una relacion de apego del tipo insegura-dependiente / insegura-resistente que altera la
dinamica familiar. La consecuencia logica de ello es la aparicion de unos HABITOS DE
SUENO FAMILIARES DISFUNCIONALES bien por h&bitos irregulares o por la ausencia de
limites.

b) Trascurridos los primeros 4 — 6 meses de vida entran en juego otros factores que pueden
condicionar la evolucién de estos habitos disfuncionales, alterando el aprendizaje del habito de
sueno y provocando la aparicién de refuerzos positivos (atencién, cuidados extras...) ante
situaciones disfuncionales:

La presencia de un SAHS, S. de movimientos periddicos o cualquier otra situacién médica,
neuroldgica y/o psiquiatrica patolégica retroalimenta los problemas con el suefio incrementando
el binomio fatiga-ansiedad en el nifio y sus cuidadores. Como consecuencia de ello la
secrecion de neurotransmisores (adrenalina, dopamina fundamentalmente) se ve alterada
favoreciendo la aparicién de sintomas de sindrome de déficit de atencién like, alteraciones
conductuales... que incrementan las alteraciones de inicio y mantenimiento del suefio.

Se favorece de esa manera el empeoramiento del habito de suefio, al aparecer refuerzos
positivos a la conducta disfuncional del bebé como parte de la trampa conductual a la que su
conducta induce a los padres, cerrando de esa manera el circulo que incrementa el estado de
hiperalerta-irritabilidad .

Esta secuencia relacionando los 5 factores implicados queda resumida en:
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ESQUEMAS DIAGNOSTICOS- TERAPEUTICOS EN PEDIATRIA DEL SUENO

El mejor tratamiento de las dificultades comportamentales con el suefio en la edad pediatrica
continua siendo la prevencién. Para que ésta sea eficaz, es necesario conocer el modo en el
que se gestan las dificultades de inicio y mantenimiento del suerio en la infancia, valorando los
factores de riesgo de insomnio en la infancia tales como:

- Factores predisponentes: edad y antecedentes familiares.

- Factores contribuyentes: factores afectivos, temperamento, tipo de apego.

- Factores coadyuvantes: Enf. Médicas, SAHS....

- Factores precipitantes: Alteraciones de la dinamica familiar, fatiga, factores externos..

- Factores condicionantes: Aquellos que una vez instituido el insomnio, ayudan a

hacerlo crénico (ansiedad, depresion, irritabilidad-fatiga...)

Croncleogia de las alteraciones del sueho
en la infancia

EDAD PROBLEMA INTERVENCION TERAPEUTICA

0-4 meses Los despertares y Informacién sanitaria
alimentaciones nocturnas son un
hito normal en el desarrollo

4 a 12 meses | Despertares nocturnos Extincion — Despertares programados
Rechazo a acostarse Ritual del presuerio
Compartir cama Potenciar un “apego seguro”
Alimentacién nocturna Alargar el tiempo de espera alimenticio +

disminuir progresivamente el
volumen/duracion de la toma.

2 a4 anos Insomnio de inicio y/o Ritual del presuefio claro — Objeto




mantenimiento

transicional — Refuerzos positivos- Limites
claros- Adecuar el momento de acostar.
Potenciar un “apego seguro”

3 a8 anos

Terror nocturno

Pesadillas

Informacién- Evitar refuerzos o beneficios-
No despertar- Despertares conductuales- En
casos necesarios medicacion

Controlar juegos-videos-TV.

Consolar

Evitar refuerzos o beneficios

6 a 12 anos

Enuresis nocturna

Alarma — Refuerzos positivos- Practica
positiva
Medicacion 47

8 a 12 anos

Sonambulismo

Medidas de seguridad- Despertar

Soliloquia programado

Adolescencia | S. Retraso de fase Limites claros- Educacién-Horarios claros
Narcolepsia Remision

Cualquier SAOS Remision

edad

De la misma manera que otras alteraciones médicas o psiquiatricas, la clave del diagnéstico
clinico es el diagndstico diferencial. Este diagnéstico diferencial entre una alteracién del suefio
y cualquier otra entidad médica y/o psiquiatrica que se presenta de manera similar es
importante desde el inicio del enfoque clinico (terror nocturno versus cuadro epiléptico, retraso
de fase por miedos versus ansiedad...). La comorbilidad también puede darse bien con la
coexistencia de varias alteraciones del suefio en un mismo nifio, bien con la coexistencia de
alteraciones del suefo y alteraciones médicas y/o psiquiatricas. Ejemplos de esta comorbilidad

son:

S.Apnea-Hipopnea del Suefio y Enuresis.

S.Apnea-Hipopnea del Suefio y parasomnias del arousal
Deprivacion cronica de suefio y parasomnias del arousal
Insomnio e higiene de sueno inadecuada.

Resistencia a acostarse y despertares nocturnos

S. De Piernas Inquietas y Movimiento Periodico de los Miembros.

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS:

1. Despertar nocturno :




Descartar enf. Psiquiatrica
Higiene inadecuada OII))E@@ERTM [I\\J]@@WRM@ / Médica crénica

Dﬂﬂ@ﬁ@wﬂa ﬁamﬂ[lﬂ@rr’ (genética)

Ronq ido(+) Ronqmdo (-) |>S*c-re~tA
He, Test, ek N Ber 13
OTR ; [ e
video | Somnolencia Poca Somnolencia Terrores . Peéadillas 'E
Cataplexia... |rritable/ Impulsivo || R
PSG /Pulx P '\ Sonambullsmq_ _‘;\_ __ ‘_
.............. Rt { H -Video:"'VPSG- ’,
3 itmias | t-------
SAH§~' PSG — " Tiempo varlable
e
T™MV EpilepSIa

Autorregistro — H2- Video

o N\
Mal ritual ~ Ausencia limites Miedos Insomnio
primario

El Test clinico utilizado en screening del ronquido es el Test disefiado por Chervin. El video para valorar
el ronquido debe cumplir las caracteristicas que sefialan Sivan y colb; PSG: polisomnografia nocturna;
TLM: Test de Latencias Multiples; TMV: Test de Mantenimiento de la Vigilia; SRVA: Sindrome de
Resistencia Vias Aéreas

2. Resistencia a acostarse / Latencia de suefio y Ritual del presuefio largos.

RESISTENCIA/LATENCIA LARGA
(COMO DUERME LAS SIESTAS?

| BIEN = > MAL
ESMADRUGADOR ? HAY TRASTORNO FISICO
S¢14—¢> NO %
NO g
VALORAR RITM O \ i SI: E. FISICA,SAHS...
CIRCADIANO (HAY PROBL.DIURNOS ? E.CO PLEM.
ST
/ NO
PROB.CONDUCTA. l
ALTERACION DEL APEGO ALTERACION. AMBIENTAL?
SI: — No‘ﬁT.RITUAL

*S.ALIMENT. NOCTURN.
PROB. AMBIENTAL

3. Somnolencia Diurna Excesiva en Adolescentes:



EXCESIVA SOMNOLENCIA DIURNA EN
ADOLESCENTES

Descartar: E. MWQ&{S

VALORAR ESD y SECUELAS VALORAR TTS

Escala de ESD PEDIATRICA Autorregistros

Test de actitudes Actigrafia

Incontrolada -AS/ever\alFrecuente TTS>8h TTS<8h
Continua-Crénica  Episédica ¢ RO‘N/QQ‘DO PROB.INICIO?

PSG- TLM-TMV PSG- TLM-TMV

NARCOLEPSIA S. Klein Levin

(i)
OTR SPI? «—

H. IDIOPATICA i

PSG |
[ sAHs SMP |

INSOMNIO 12 (ansiedad ante el suefo)

TRAST. ANSIEDAD (diay noche) | [SRF |« TENDENGIA CIRCADIANA
HIGIENE DE SUENO (Ansiedad - ) L

L VALORAR ANSIEDAD « NO TENDENCIA

CIRCADIANA

TTS: Tiempo total de Suefio ;ESD: Excesiva somnolencia diurna; SAHS: Sindrome apnea hipopnea del
suefio; SPI: Sindrome de piernas inquietas; SMP: Sindrome de movimiento periddico;SRF: Sindrome de
Retraso de Fase.
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PARASOMNIAS EN LA INFANCIA
Gonzalo Pin Arboledas
RESUMEN:

Las parasomnias se caracterizan por fendmenos fisicos o conductas no
deseables que ocurren durante el suefo alterandolo.
En la actualidad se cuestiona su total benignidad. La evaluacion de las
parasomnias comienza con una detallada historia clinica con el nifio y su
familia valorando frecuencia, duracion, descripcion, momento de aparicion y
consecuencias en la calidad de vida.
En algunas ocasiones es preciso recurrir al estudio polisomnografico en las
Unidades de Sueno para distinguir las parasomnias del suefio NREM de las de
sueno REM o de crisis epilépticas durante le sueno.
El primer paso en su prevencidn y tratamiento es velar por las medidas de
seguridad que impidan al nifio hacerse o hacer dafio a otras personas asi como
incrementar la higiene de suefo favoreciendo pequefas siestas diurnas que
disminuyan la profundidad del suefio nocturno.
Cuando los eventos son muy frecuentes o especialmente dramaticos y/o tienen
consecuencias en la vida diurna es preciso establecer un tratamiento que debe
ser en todo caso mixto: conductual y farmacologico.
Existe evidencia cientifica de la asociacion de parasomnias frecuentes con
otros problemas del suerio (Alteraciones respiratorias durante el suefo, s.
piernas inquietas) u otros procesos por lo que ante toda parasomnia frecuente
y/0 resistente a tratamiento se debe realizar un diagnostico etiolégico claro.
Desmitificar estas situaciones, favorecer la seguridad durante el suefio y
mejorar la higiene del mismo son los primeros pasos en su evaluacion desde la

asistencia primaria.
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CONCEPTOS:
Las parasomnias son trastornos episddicos que suceden exclusiva o
preferentemente durante el suefno, que se caracterizan por diversos fenémenos

vegetativos y motores y se asocian a diferentes grados de alertamiento.

LAS PARASOMNIAS, PUES, CONSISTEN EN FENOMENOS EPISODICOS QUE
PERTURBAN EL SUENO NOCTURNO SIN QUE SUS MECANISMOS DE CONTROL, NI LOS
DE LA VIGILIA, ESTEN DIRECTAMENTE IMPLICADOS.

EN LA ACTUALIDAD SABEMOS QUE LA CREENCIA EN SU BENIGNIDAD TOTAL ES
ERRONEA: LOS COMPORTAMIENTOS ACOMPANANTES PUEDEN SER VIOLENTOS
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PRODUCIENDO DANOS AL INDIVIDUO, A LOS DEMAS O AL AMBIENTE?, ALGUNOS
ESTUDIOS SUGIEREN QUE PUEDEN REFLEJAR CIERTA VULNERABILIDAD FRENTE A
FUTURAS PSICOPATOLOGIAS® Y SE HA ENCONTRADO UNA RELACION POSITIVA
ENTRE HISTORIA DE PESADILLAS Y DESORDENES PSIQUIATRICOS POSTERIORES*.
POR OTRO LADO, LA COMORBILIDAD EN LOS NINOS CON PARASOMNIAS ES
IMPORTANTE: EN 84 NINOS CON PARASOMNIAS CRONICAS, 51 (61%) TENIAN OTRO
PROBLEMA DE SUENO, 49 PROBLEMAS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUENO, DOS
EL SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS. AL MEJORAR O SOLUCIONAR LOS
PROBLEMAS RESPIRATORIOS O DE PIERNAS INQUIETAS MEJORARON LAS
PARASOMNIAS®. UN ELEVADO NUMERO DE NINOS CON PARASOMNIAS TIENEN
HISTORIA FAMILIAR DE PROBLEMAS CON EL SUENO DE MANERA QUE LA
INFLUENCIA GENETICA EN ALGUNAS PARASOMNIAS ES IMPORTANTE?®.

La influencia de la higiene de suefio en la evolucién de las parasomnias es importante: Un
desorden del despertar se instala tras sélo dos noches de cinco horas de suefio, mientras que
las tareas fisicas pueden no verse afectadas tras nueve noches de tres horas de suefio. El
comportamiento violento relacionado con el suefio suele ocurrir en personas con déficit de
suefio de manera que su suefo profundo es mas prolongado de lo habitual pues ante el déficit
de suefio se produce un aumento del suefio mas profundo’.

La diferencia por sexos de la incidencia de parasomnias probablemente sea hormonal.

Las parasomnias son un motivo de consulta muy frecuente en edad pediatrica;
su diagnéstico clinico debe ser minucioso con el apoyo, en algunas ocasiones,
del laboratorio del suefio y la filmacién en video. Esto ultimo permitira efectuar
un buen diagnéstico diferencial cuando existen dudas con otras patologias,

especialmente con la epilepsia.
Clasificacion internacional de las parasomnias.

En la tabla | se recoge la clasificacion internacional actual. De todas mencionaremos, por

espacio, solo algunas de ellas.

PRINCIPALES PARASOMNIAS EN LA INFANCIA

a) Trastornos del despertar:

EL ESPECTRO DE ESTOS TRASTORNOS ES CON MUCHO EL MAS FRECUENTE DE LAS
PARASOMNIAS, ESTAN PRESENTES EN EL 4 % DE LOS ADULTOS Y EN EL 17% DE
LOS NINOS.

Sonambulismo
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PREVALENCIA DEL 15% EN EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 3 Y LOS 15 ANOS.
SE TRATA DE UN TRASTORNO FAMILIAR QUE PRESENTA UNA CONCORDANCIA DEL
40% EN GEMELOS MONOCIGOTICOS. EL 60% DE LOS NINOS SONAMBULOS
PRESENTAN ANTECEDENTES FAMILIARES DE SONAMBULISMO.

DENTRO DEL SISTEMA HLA-DBQ, EL DQB1* Y/O SER74 PARECEN ESTAR IMPLICADOS
EN LAS ALTERACIONES MOTORAS DURANTE EL SUENO COMO EL SONAMBULISMO
Y TRASTORNO DEL COMPORTAMIENTO REM, LO QUE EXPLICARIA AL MENOS EN
PARTE LA COEXISTENCIA DE AMBOS TRASTORNOS EN ALGUNOS PACIENTES® .

EL EPISODIO SUELE ACONTECER EN LA PRIMERA PARTE DE LA NOCHE Y TIENE UNA
DURACION VARIABLE. EL COMPORTAMIENTO PUEDE VARIAR DESDE ALGUNOS
AUTOMATISMOS SIMPLES, PERSEVERANTES, HASTA COMPORTAMIENTOS
COMPLEJOS COMO DEAMBULAR POR LA HABITACION, CAMINANDO CON LOS 0JOS
ABIERTOS, LA MIRADA FIJA, LAS PUPILAS DILATADAS, EVITANDO O NO LOS
OBJETOS QUE ENCUENTRA EN SU CAMINO, TROPEZANDO. OTRAS VECES FINALIZA
LA ACCION EMPRENDIDA (ASEO PERSONAL, VESTIRSE E INCLUSO SALIR DE CASA)
ADECUADAMENTE. POR LO GENERAL EL SONAMBULO NO REACCIONA A LAS
INTERVENCIONES DE LOS OBSERVADORES, AUNQUE A VECES ESTAS PUEDEN
PROVOCARLE UNA REACCION DE AUTO O HETERO AGRESIVIDAD. SI SE LOGRA
DESPERTARLE, MUESTRA UNA MARCADA DESORIENTACION TEMPOROESPACIAL; SI
POR EL CONTRARIO VUELVE A DORMIRSE, EL EPISODIO CONCLUYE CON UN SUENO
TRANQUILO. A LA MANANA SIGUIENTE NO TIENE NINGUN RECUERDO DE LO
ACONTECIDO DURANTE EL SUENO. LA POLISOMNOGRAFIA, UNIDA AL REGISTRO EN
VIDEO, DEMUESTRA QUE EL EPISODIO DE SONAMBULISMO SE DA DURANTE LAS
FASES 3 Y 4 DEL SUENO NO REM. EN EL REGISTRO EEG SE OBSERVAN ONDAS
LENTAS DE GRAN AMPLITUD SIN ANOMALIAS DE TIPO EPILEPTICO. EN LAS
ADOLESCENTES SE HA DESCRITO UNA PARASOMNIA RELACIONADA CON EL
PERIODO MENSTRUAL: LA PRESENCIA DE TERRORES NOCTURNOS Y
SONAMBULISMO AGITADO LAS 4 NOCHES QUE PRECEDEN A LA MENSTRUACION.

SE HA OBSERVADO UN INCREMENTO DE LA PREVALENCIA DEL SONAMBULISMO EN
NINOS Y ADOLESCENTES CON MIGRANAS (ESPECIALMENTE EN LA MIGRANA CON
AUREA)°.

EL SONAMBULISMO PUEDE SER EXTINGUIDO EN EL 80% DE LOS CASOS MEDIANTE
DESPERTARES PROGRAMADOS'". ESTA TECNICA CONSISTE BASICAMENTE EN
PRODUCIR UN MICRODESPERTAR (DESPERTADOR, PADRES...) DEL SUENO
PROFUNDO MINUTOS ANTES (ENTRE 10 Y 30 MINUTOS) DE LA HORA HABITUAL DEL
EPISODIO PUES ES INTERESANTE CONOCER QUE ESTA PARASOMNIA SUELE
PRODUCIRSE SIEMPRE A LA MISMA HORA EN RELACION CON EL MOMENTO DEL
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INICIO DEL SUENO. EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ES ACONSEJABLE EN LOS
CASOS INTENSOS, AGRESIVOS Y EN AQUELLOS QUE TIENEN CONSECUENCIAS
SOBRE LA VIGILIA. LA FAMILIA DEL SONAMBULO DEBE PREVENIR POSIBLES
ACCIDENTES EVITANDO QUE DURANTE LA NOCHE TENGA ACCESO A VENTANAS,
ESCALERAS, OBJETOS PUNZANTES, ETC.

ACTITUD RECOMENDABLE DE LOS PADRES:

- EXTREME LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD. EL SONAMBULO ES CAPAZ DE
REALIZAR AUTOMATISMOS APRENDIDOS DURANTE LA VIGILIA (ABRIR PUERTAS,
VENTANAS, CORTAR...): UTILICE SISTEMAS DE CIERRE DIFERENTES POR EL DIiA

POR LA NOCHE (UN SIMPLE PESTILLO QUE SE CIERRE DE MANERA
DIFERENTE ES SUFICIENTE).

- PROCURE NO DESPERTARLO.

- EN CASO DE AUTOAGRESIVIDAD INTENSA SUJETELO IMPIDIENDO QUE SE
LESIONE PERO NO INTENTE HABLARLE NI DESPERTARLE. CUALQUIER INTENTO DE
DESPERTARLO AUMENTARA SU AGRESIVIDAD.

- A LA MANANA SIGUIENTE NO COMENTE EL EPISODIO. EL / ELLA NO LO
RECUERDAN Y LA PREOCUPACION POR SU CONDUCTA PUEDE INCREMENTAR EL
NUMERO DE EPISODIOS.

- S| OBSERVA CANSANCIO, SOMNOLENCIA DIURNA, IRRITABILIDAD, CAMBIO
DE CARACTER O LOS EPISODIOS SON EXTREMADAMENTE AGRESIVOS O
FRECUENTES (SEMANALES): CONSULTE CON UN EXPERTO.

- SIEN LA FAMILIA NO EXISTEN ANTECEDENTES: CONSULTE CON EL
EXPERTO.

- SI SU HIJO NO HA TENIDO NUNCA EPISODIOS DE SONAMBULISMO Y ESTOS
APARECEN AL LLEGAR A LA ADOLESCENCIA: CONSULTE CON UN EXPERTO

Terrores nocturnos o “pavor nocturnos”

Prevalencia estimada de 1 a 5% en nifios en edad escolar. Quizas se trata del
trastorno mas dramatico del despertar. Tipico a los 3-4 afios aunque a veces
se reproducen a los 5-6 afos.
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Los episodios nocturnos suelen ser estereotipados y se manifiestan en el
primer ciclo de suefo. El nifio, que duerme apaciblemente, se agita
bruscamente, se sienta en la cama, grita, parece aterrorizado, desorientado, y
no reconoce a las personas que le rodean. Si se despierta, no puede decir lo
que le pasa debido a su confusion.
Estos episodios se acomparnan de una importante descarga vegetativa: rubor
facial, taquicardia, taquipnea, sudoracién profusa y midriasis. Una vez pasada
la crisis, el nifo se duerme tranquilamente y a la mafana siguiente guarda
amnesia total del episodio. El suefio nocturno aparece perturbado en calidad y
cantidad, lo que tiene trascendencia clinica si los terrores se repiten con cierta
frecuencia. Los terrores nocturnos en el nifio pueden aparecer de forma
espontanea o ser provocados por diversos estimulos: ruidos, cambio forzado
de postura en la cama, etc.
Esta descarga vegetativa esta relacionada con una disfuncion en la transicion y
despertares parciales desde los estadios 3-4. Los despertares parciales
ocurren mas 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 3 y 4 del primer ciclo de suefio. En el EEG se
aprecia una actividad delta (ondas lentas de gran amplitud y baja frecuencia)
junto con teta que da paso a una actividad alfa, lo que indica una reaccién de
despertar.
En algunos casos resulta necesario establecer un diagnostico diferencial con
crisis epilépticas del I6bulo temporal debido a que la semiologia clinica, e
incluso poligrafica, es semejante.
En un 61% de los casos de terrores nocturnos crénicos hay una asociacion
entre ellos y problemas respiratorios durante el suefio'' De la misma manera
los terrores nocturnos ocurren mas frecuentemente en nifios con cefaleas.'?
El tratamiento debe reservarse a los casos excesivamente frecuentes, intensos
0 que ocasionan sintomatologia diurna (somnolencia, irritabilidad, alteraciones
escolares...).
La actitud de los padres debe ser la misma que frente al sonambulismo.

b) Trastornos del la transicion vigilia-suefo
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SE PONEN DE MANIFIESTO DURANTE EL ADORMECIMIENTO Y/O EL DESPERTAR. SE
TRATA DE FENOMENOS FISIOLOGICOS, QUE SE CONSIDERAN PATOLOGICOS
CUANDO SON FRECUENTES O DE CIERTA INTENSIDAD. EN LOS DESORDENES DEL
AROUSAL(*) EL REGISTRO EEG DURANTE EL DESORDEN PUEDE SER
INDISTINGUIBLE DE UN PATRON EEG TiPICO DE LA VIGILIA™ .

Movimientos ritmicos durante el suefio
Algunos nifios efectian MOVIMIENTOS AUTOMATICOS DE MECIMIENTO para
conciliar el suefo o durante el mismo. Suelen iniciarse hacia los 9 meses y
raramente persisten mas alla de los dos afnos. Klackenberg informa que el 66 %
de los nifios exhiben algun tipo de movimiento ritmico a los 9 meses' . La
situacién rara vez se desarrolla a partir de los 18 meses.
Consisten en movimientos estereotipados, ritmicos que realizan con la cabeza o
con todo el cuerpo hasta que consiguen dormirse y que pueden acompanarse
con sonidos guturales, tipicamente su frecuencia es de 0.5-2 Hz. Tienen un ritmo
regular de alrededor de un golpe por segundo y pueden observarse durante los
alertamientos de cualquier fase del suefio y también en las transiciones del
sueno a la vigilia y viceversa.
Clinicamente son movimientos estereotipados: "bead-banging" (movimientos
anteroposteriores de la cabeza), "head-rolling" (movimientos circulares de la
cabeza) y "body-rocking" (movimiento de balanceo de todo el cuerpo). Los
primeros son, con mucho, los mas frecuentes.
Se observa un predominio en el sexo masculino respecto al sexo femenino (de
tres a uno).
Su etiologia es desconocida:

% Una forma de autoestimulacién vestibular'>.

« Parte de una conducta aprendida, en la que el nifio reproduciria los

movimientos de mecimiento que realizan los padres al acunarlo.

Esta poco estudiada su relacion 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 diagnostico se realiza mediante la clinica y cintas de video recogidas por la
familia y raramente utilizaremos la polisomnografia (ésta se usara si la clinica no

permite un diagnédstico de certeza).
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En la polisomnografia los episodios se caracterizan por ondas de gran amplitud lo
cual representa un artefacto asociado al movimiento mas que una alteracién
subyacente de la actividad cerebral. La forma de las ondas es sincrénica 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'’
Generalmente afecta a nifios por otra parte sanos pero debe hacerse el
diagnostico diferencial con:

- El autismo,

- La hipsarritmia: a pesar de que las epilepsias nocturnas incluyan movimientos
ritmicos de las extremidades, la semiologia de estos movimientos es muy distinta:
la asociacién de un caracter ténico/clonico, asociado a desviacion de la mirada,
incontinencia o laceraciones de la lengua son muy sospechosas de epilepsia.

- Espasmo mutans

- El sindrome de la mufeca oscilante. Situacién en la que se producen
movimientos ritmicos también en vigilia.

- S. movimiento periddico de las piernas. Recordemos que el Movimiento
periddico de las piernas se produce DURANTE EL SUENO y que el S: de piernas
inquietas se refiere a una sensacion de malestar o dolor en las piernas PREVIA
al suefio y que dificulta el inicio del suefo. Es muy importante distinguir entre
estas dos situaciones y los llamados dolores de crecimiento.

- Tics

- Autoagresion.

Normalmente desaparecen espontdneamente antes de la adolescencia. Los que
persisten mas alla de los 6 anos deberian ser estudiados; hasta esa edad,
generalmente no se precisa tratamiento especifico. Informar y calmar a los
padres en primordial. Se pueden tomar medidas de precaucion para disminuir el
ruido y evitar que el nifio se dafe fisicamente. Instaurar unos buenos habitos de
sueno puede ayudar. En algunas ocasiones debido a su frecuencia, intensidad y
consecuencias diurnas es necesario iniciar un tratamiento. No obstante es quizas
la parasomnia mas dificil de erradicar y excepcionalmente puede persistir hasta la
edad adulta.

Nuestra experiencia personal con la aplicacién de una conducta aversiva en el

momento del inicio del movimiento ritmico es positiva observandose una
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disminucion gradual en 4 a 6 semanas. Esta técnica, basada en las técnicas
de terapia de modificacion de conducta, consiste basicamente en introducir un
refuerzo negativo que impida el suefio cada vez que el nifo inicia la ritmia. El
refuerzo negativo en nuestra serie de nifios tratados (edades comprendidas
entre 6 y 15 anos) consistia en que a la apariciéon de la ritmia el nifio es
despertado y obligado a un corto recorrido por el hogar.

Somniloquia

La somniloquia, o el hablar durante el suefio, se considera un fenémeno normal
que puede darse en la poblacion general a cualquier edad de la vida. Afecta al
15 % de los nifos.

Como la mayor parte de las parasomnias puede tener 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 dia
siguiente. En adolescentes jovenes pueden llegar a ser verdaderos discursos en
cualquier momento de la noche y no entrafan ninguna patologia especifica.
Suelen despertar a los hermanos que duermen con ellos aunque raramente se
despiertan a si mismos. No existe un tratamiento especifico que haga
desaparecer al fenobmeno. En estados febriles pueden ser mas evidentes. Son
muy tipicos cuando el nifio inicia la guarderia o la escuela.

La somniloquia se observa tanto en sueiio REM como en suefio No REM y no
afecta a la estructura del suerio salvo un breve despertar. Puede asociarse con
otras parasomnias y no requiere ni investigacion clinica ni tratamiento

especifico.

¢) Parasomnias asociadas al sueno REM

En la fase de suefio REM o suefio paraddjico se produce la actividad onirica
clasica ("ensonaciones"). Por consiguiente, predominan en la ultima parte de la

noche cuando este tipo de sueno es mas abundante.

Pesadillas

SUELEN CONFUNDIRSE CON LOS TERRORES NOCTURNOS. LA DIFERENCIA ESTRIBA
EN QUE LAS PESADILLAS SE MANIFIESTAN EN FASE DE SUENO REM Y EN QUE EN
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ELLAS EL NINO NORMALMENTE SE DESPIERTA, RELATANDO CON DETALLE Y DE
FORMA ESTRUCTURADO EL CONTENIDO DE SUS SUENOS ANGUSTIOSOS. POR OTRA
PARTE, DURANTE LA PESADILLA NO SE OBSERVAN REACCIONES VEGETATIVAS
INTENSAS SALVO UN AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA. LA REACCION ES
MAS EMOCIONAL QUE VEGETATIVA.

ENTRE EL 10 Y EL 50 % DE LOS NINOS DE TRES A CINCO ANOS TIENEN PESADILLAS
DIAGNOSTICADAS SEGUN LOS CRITERIOS DEL DSM-IV. LAS PESADILLAS SON
ESPECIALMENTE PREVALENTES ENTRE EL SEXO FEMENINO (A MENUDO LAS
PRESENTAN UN 20.0 % DE LOS VARONES FRENTE A UN 35.2% DE LAS HEMBRAS A LA
EDAD DE 16 ANOS'® AUNQUE SU MAYOR INCIDENCIA ES EN LA “EDAD DE LOS
MIEDOS” COMPRENDIDA ENTRE LOS 4 Y 8 ANOS DE EDAD. CUANDO SON
FRECUENTES EN NINOS MAYORES SE ASOCIA CON CUADROS DE ANSIEDAD *°

GENERALMENTE NO PRECISAN TRATAMIENTO, SIN EMBARGO EN PACIENTES ALGO
MAYORES CON PESADILLAS RECURRENTES MUY INTENSAS LA COMBINACION DE
TERAPIA CONDUCTUAL Y MEDICACION SUPRESORA DEL REM PUEDE SER DE
UTILIDAD®

Paralisis del sueno:

En la revision realizada por Buzzi y Cirignotta sobre paralisis del suefio?' el
86.5 % de los sujetos referian como edad de inicio una edad inferior o igual a
19 anos.

Trastornos del comportamiento del REM durante el suefio

Trastorno tipico de otras edades pero que cada vez se diagnostica mas
frecuentemente en niflos de manera que se cuestiona si su frecuencia es
escasa o si su diagndstico es infrecuente por desconocimeinto®. El episodio
usualmente ocurre en el primer episodio REM de la noche hacia los 90 minutos
de iniciado el suefio. En algunos casos es preciso hacer un diagndstico
diferencial con crisis epilépticas psicomotoras (que afectan al I6bulo temporal) o
con trastornos psiquiatricos.

Como tratamiento farmacol6gico se utiliza el clonazepam en una sola dosis

nocturna.

d) Otras parasomnias
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Este apartado, segun la clasificacién de la ASDA de 1990, es muy amplio.
Incluye aquellas parasomnias que pueden producirse indistintamente en
cualquier fase del suefio. Aqui nos ocuparemos en particular del S. Kleine

Levine y de la enuresis.

S. de Kleine- Levin
Los criterios diagnosticos del sindrome son:

- Predominio en varones adolescentes.

- Inicio en la adolescencia.

- Hipersomnia peridédica.

- Hiper / mega / polifagia.

- Cambios psicolégicos y conductuales asociados.

- Curso benigno con desaparicién espontanea de los sintomas.

- Ausencia de otras alteraciones neurologicas y/o psiquiatricas.

Los cambios de conducta incluyen serias alteraciones en las relaciones sociales, hiperactividad
sexual, irritabilidad (57%), euforia y depresion (21%). En un 27% se observa confusién y en un
39% amnesia del ataquezs. 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 asintomaticos y se acentian durante el ataque de

Hipersomnia y pueden ser una herramienta adicional para su diagnaéstico.

El pronéstico es bueno con una recuperacion completa no observandose persistencia de los
ataques mas alla de los 30 afios®*. Su etiologia es desconocida hablandose de una disfuncion
hipotaldamica. Se ha encontrado un incremento de la excrecién urinaria de melatonina durante

la hipersomnia.

Enuresis

Desde el punto de vista de la medicina del suefio hay varios factores que favorecen la enuresis:
a) Un alto umbral de arousal, b) poliuria nocturna, c¢) hiperactividad nocturna del detrusor.

Los nifios con un indice de alteracion respiratoria durante el suefio ( suma de episodios de
apneas obstructivas e hipoapneas obstructivas por hora de suefio) menor de 1 tienen menos
prevalencia de enuresis que los que tienen un indice mayor; esto puede ser debido a los
efectos de la apnea del suefio sobre la respuesta de arousal, la presién en la vejiga o la
secrecion hormonal urinaria®.

La polisomnografia junto con el registro de la actividad vesical, demuestran que existen
contracciones repentinas independientes en todas las fases de suefio, ya sea nocturno o diurno

(siesta).
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Los nifios que responden a la desmopresina no sélo se diferencian con los que no responden
en cuanto a la produccién de orina y a la funcién de la vejiga, sino también muestran un claro
incremento en el porcentaje de REM y una ligera disminucion del NREM. Esta diferencia puede
estar ocasionada por la secrecion de vasopresina (fisiolégicamente suprime el REM) ya que en
nifnos enuréticos con poliuria se ha demostrado un déficit de vasopresina26.

Los nifios enuréticos que responden a la desmopresina tienen mas suefio REM que aquellos
que no responden *°asi como también se diferencian en la produccion urinaria y en la

funcionabilidad vesical.

Epilepsia nocturna:

Es necesario realizar un diagnostico diferencial entre ella y las ritmias del suefio que, en
muchas ocasiones, presentan una clinica similar. Las verdaderas epilepsias nocturnas
incluyen: e. ténicas, epilepsia focal benigna de la infancia con spikes rolandicos, epilepsia
juvenil miocldnica, estatus epiléptico eléctrico durante el suefio y algunas variedades de
epilepsias lobares frontal. Un tercio de los pacientes diagnosticados de epilepsia lobar nocturna
tienen familiares con el diagnéstico de parasomnia®’.

Diagnéstico diferencial entre epilepsia y alteraciones del despertar:

PARAMETRO ALT.DESPERTAR | EPILEPSIA FRONTAL
LOBAL NOCTURNA

Edad inicio Preescolar 10 — 20 anos

Conducta Variada Puede ser estereotipada

Duracién Variada Generalmente corta

Sintomas diurnos | No Fatiga/letargia diurnal

Persistencia A menudo mejoran | Persisten en adulto

Caracteristicas de sospecha de crisis epilépticas durante el suefio:

1. Ataques breves, relativamente estereotipados.

2. Se produce despertar del nifio desde el suefio con poca o nula confusién postictal.

3. Se producen posturas distonicas 0 automatismos complejos.

4. Ocurren durante la emergencia desde el suefio NREM, a lo largo de toda la noche, a

cualquier tiempo o sobre el despertamiento.

5. Se inician en la infancia tardia o edad adulta.

6. No responden a benzodiacepinas o antidepresivos Triciclicos.
Los nifios con epilepsia parcial refractaria tienen pequenas alteraciones de la estructura del
suefo (disminucion fase 2, aumento fase 3-4, aumento en el nimero de cambios de estado)
que pueden ser considerados como consecuencias del sindrome epiléptico per se 0 como
consecuencia del uso cronico de antiepiléticos (la carbamezepina incrementa los estadios
NREM 3-4)®

EVALUACION CLINICA Y DE LABORATORIO DE LAS PARASOMNIAS 2° 303
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Son precisas una historia y exploracién clinica completas con especial atencién a:
+« Hora habitual del episodio.
+« Descripcion de la conducta y sintomatologia.
+ Respuesta a las maniobras de los cuidadores.
+« Si el nifo abandona la cama.
+ La existencia de recuerdo 0 amnesia posterior del evento.
% Presencia o ausencia de sintomas durante el dia.
% Presencia de movimientos estereotipados o conductas ritmicas durante el evento.
+ Horarios de sueno y alimentacion.
« Evolucion psicomotora previa y actual: La alteracion sugiere causa organica.
+ Presencia de somnolencia diurna.
« Presencia de sintomatologia respiratoria diurna y/o nocturna.
+ Descartar efecto secundario de drogas legales e ilegales.
Como pruebas complementarias:
+ Video recogido por los padres.

« Polisomnografia o videopolisomnografia: Si es necesario un diagnostico diferencial.
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ESQUEMAS DIAGNOSTICOS EN ASISTENCIA PRIMARIA:

Problema: w DEAMBULACION NOCTYRNA
Y

Primer tercio de la noche<:| HORA C—) Ultimo tercio de la noche |:> Diagnéstico dif. pesadillas

Presencia de:
. Mirada inexpresiva o
. Ausencia respuesta al despertar / comunicar

\

Amnesia al final del evento a a la mafana

v Epilepsia
Ausencia de comorbilidad Alt respiratoria en el suefo
v Drogas...
Sonambulismo
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Problema: = DESPERTARES BRUSCOS

v

¢, SIEMPRE A LA MISMA HORA CON UN GRITO DE PANICO?

v Si
¢Ocurren en el primer tercio de la noche?
Si
¢ Los recuerda al dia siguiente?
No Si: DIAG. DIF. PESADILLAS

Si se despierta inmediatamente:
¢Habla con claridad?
No
¢ Se asocia a enfermedad fisica detectable?

No
l Panico con/sin agarofobia
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE: SAOS
Sonambulismo
Piernas inquietas / PI-MP
Epilepsia
Conducta anémala REM
No
TERRORES NOCTURNOS

LINEAS GENERALES DE TRATAMIENTO DE TODAS LAS PARASOMNIAS

Como lineas basicas de tratamiento no farmacolégico las mas destacadas son:

« Evitar la deprivacién de suefo.

« Establecer horarios regulares de sueno.
« Mejorar la higiene de suefo en general.
« Evitar los liquidos a la hora de cenar y acostarse. Vaciar la vejiga antes de dormir.

« Instaurar pequenas siestas diurnas.

Las opciones de tratamiento varian en funcion de la intensidad del cuadro:

nocturnas.

1.

Severidad moderada:

Episodios menos de una vez por semana

No se producen lesiones al nifio 0 a cuidadores

Conducta y aprovechamiento diurno normal:
Medidas de seguridad y normas generales.

Severidad intensa:

Episodios cada noche o varias a la semana
Varios episodios en una noche

Ocasiona lesiones o hay alto riesgo de ellas.
Lo anterior mas despertar precoz y posible tratamiento farmacol6gico:

Dosis bajas nocturna de Clonazepam, Lorazepam o Diazepam
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A. Trastornos del despertar

1. Despertar confusional

2. Sonambulismo

3. Terrores nocturnos

B. Trastornos de la transicion vigilia-sueio

—_

. Movimientos ritmicos del suefio

2. Sobresaltos del suefio

3. Somniloquia

4. Calambres nocturnos en los miembros inferiores

C. Parasomnias asociadas habitualmente al sueio paraddjico o REM
1. Pesadillas

2. Parélisis del suerio

3. Trastornos de las erecciones fisiol6gicas en relacién con el suefio

4. Erecciones dolorosas ligadas al suefio

5. Parada sinusal ligada al suefio paraddjico
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6. Trastorno del comportamiento durante el suefio paradéjico

D. Otras parasomnias

. Bruxismo del sueno

. Enuresis del sueno

. Sindrome de deglucién anormal ligada al suefio

. Distonia paroxistica nocturna

. Sindrome de la muerte subita e inexplicada durante el suerio

. Ronquido primario

. Apnea del suefio en la infancia

. Sindrome de hipoventilacién central congénita

OO (N[O |W|IN|(—

. Sindrome de la muerte subita del lactante

10. Mioclonias neonatales benignas del suefio

11. Otras parasomnias no especificadas

TABLA I: Clasificacion internacional de las Parasomnias.

*: Arousal: Concepto electroencefalografico que implica un cambio abrupto en el EEG desde un estadio NREM
profundo a un estadio superficial, o desde el REM al |a vigilia con posibilidad de un despertar al final del evento.
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