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Principales trastornos del suefio en la infancia y adolescencia
Segarra, F.J.

EL SUENO NORMAL

Hoy en dia conocemos perfectamente que el suefio de los nifios es una
actividad cambiante, que se modifica constantemente y que no tiene nada que
ver el suefio de un recién nacido con el de un nifio de 3 afios. El nifio crece muy
rapidamente durante los primeros meses de su vida y también el suefio varia
durante este crecimiento.

SUENO DEL RECIEN NACIDO HASTA UN MES DE VIDA

El concepto de suefio esta intimamente relacionado con el de la vigilia.
Para estar despierto es preciso haber dormido antes. Para poder dormir es
preciso haber estado despierto antes.

El recién nacido presenta una sucesion de actividades que denominamos
"ritmo biologico". El ritmo biologico tiene una periodicidad de 3-4 horas es decir
que cada 3-4 horas repite las mismas actividades. Podriamos caracterizar el
"ritmo bioldgico" como una sucesion de fendmenos fisiolégicos como el "dormir,
comer, habitos higiénicos", siendo el suefio el que ocupa el porcentaje mayor de
tiempo.

Los bebes suelen seguir este ritmo de 3-4 horas durante su estancia en la
clinica o hospital y lo siguen en sus casas. Los papas observan como cada 3-4
horas se despiertan de su suefio, tienen apetito y comen y posteriormente
realizan sus habitos higiénicos. Después de limpios vuelven a dormirse. A estos
nifios se les puede considerar que tienen un ritmo biolégico de 3-4 horas estable
y seguramente presentaran posteriormente pocos problemas en su transicion a
periodos de suefio mas extensos.

Otros por el contrario son tan "anarquicos" que ni tan solo presentan
ritmicidad. Duermen cuando quieren, comen irregularmente y sus habitos
higiénicos no son ritmicos.

Desde que el nifio cierra los ojos se le puede considerar dormido y su
sueflo esta compuesto por dos fases perfectamente diferenciadas. En los
prematuros de 30 semanas de gestacion ya es posible determinar estas dos
fases de suefo que se denominan Suefio Activo y Suefio Tranquilo (1).

El Suefio Activo es el primero que aparece cuando se duerme siendo facil
observar unos tipicos movimientos del globo ocular que realiza el bebe a los
pocos minutos de estar durmiendo. Si observamos pacientemente al nifio,
después de comer y cambiarlo, veremos que a los pocos minutos de estar
acostado aparecen unos pequefios movimientos del globo ocular que podemos
reconocer perfectamente ya que el parpado permanece cerrado pero el globo
ocular se mueve. Estos movimientos oculares se denominan por la palabra
inglesa REM (rapid eye mouvement) que significa movimiento ocular rapido.

Durante esta fase de suefio que denominamos SUENO ACTIVO se
producen movimientos del cuerpo con sutiles temblores de mentén vy
extremidades. También son muy frecuentes pequefios movimientos de los
musculos de la cara que simulan expresiones faciales como muecas de sonrisa.
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La forma de respirar es también peculiar. Se producen pequefias pausas,
gque denominamos hipopneas, dando lugar a una respiracion irregular. La
duracion de estas pausas no debe superar los 10 segundos de duracion. La
frecuencia cardiaca puede ser algo irregular.

Después de unos 40-50 minutos en esta fase de suefio, el recién nacido
pasa a una fase denominada SUENO TRANQUILO. Durante la misma el nifio
permanece en completo reposo, con sensacion externa de dormir profundo y con
una respiracion regular. Ya no se mueven los 0jos ni existen muecas en la cara.
La duracién de este SUENO TRANQUILO es similar al del SUENO ACTIVO (40-
50 minutos).

Durante su periodo de 3-4 horas de suefio el bebe va alternando las dos
fases, suefo activo, suefio tranquilo, suefio activo, suefio tranquilo, etc, hasta el
nuevo despertar. La suma de una fase de suefo activo y de suefio tranquilo se
denomina CICLO. En un periodo de 3-4 horas puede haber de 3 a 4 ciclos.

A los siete meses de gestacion, cuando el bebé esta en el Utero materno,
el suefio Activo ocupa el 80 por ciento del tiempo de suefio, el resto es suefio
Tranquilo. A medida que aumentan las semanas de gestacion decrece el tiempo
pasado en suefio Activo y aumenta la cantidad de suefio Tranquilo.

En el recién nacido a término, momento en el que normalmente se
produce el nacimiento, existe una cantidad similar de cada una de las dos fases
(50% de suefio Activo y 50% de sueiio Tranquilo) y a medida que va creciendo va
disminuyendo el suefio activo y aumentando el suefio tranquilo.

El recién nacido suele dormir entre 16 y 20 horas al dia, pero como es
sabido no es capaz de dormir muchas horas seguidas. Normalmente tiene de 5 a
6 periodos de vigilia/suefio diarios.

A medida que el nifio crece es imprescindible que también vaya siendo
orientado hacia unos habitos y orden determinados, que le permitirdn sentirse
mas confortable, tener un comportamiento adecuado y adaptarse a unos horarios
de suefio que concuerden con sus ritmos bioldgicos.

El suefio es una funcion fisiolégica, como lo es el hambre, pero el comer
correctamente es un habito como lo es el dormir correctamente. El nifio debe
aprender a comer bien y debe aprender a dormir bien.

Los esquemas u horarios de alimentacion que le impongan los padres pueden
afectar o modificar su patron de suefio. Al principio, suelen comer cada 3-4 horas
sin intervalos nocturnos 0 mas a menudo si toma el pecho pero si nosotros le
ofrecemos comida cada vez que se despierta sin intentar mantener una
regularidad de horarios podremos inducir al bebe a seguir un ritmo anarquico.

Es realmente interesante y bonito observar al bebe cuando duerme.
Reconocer los fendmenos del suefio que hemos descrito da seguridad a los
padres y puede luego redundar en la mejor relacion con el bebe. Los momentos
pasados delante del bebe cuando duerme pueden ser muy gratificantes y nunca
sera tiempo perdido.

SUENO DEL LACTANTE HASTA LOS 7 MESES
Después del primer mes de vida la organizacién de las dos fases de suefio

explicadas (SUENO ACTIVO Y SUENO TRANQUILO) se va modificando
progresivamente. Ya hemos dicho que el suefio Activo aparece cada vez en
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menos cantidad y que el suefio tranquilo cada vez ocupa una mayor proporcion
dentro del total del suefio.

Al final del primer mes el Suefio Tranquilo se va transformando en lo que
llamaremos SUENO LENTO y el suefio activo se convierte en el SUENO REM.

El lactante de 1-2 meses cambia su forma de dormirse. Ya no mueve los
0jos cuando empieza su suefio porgue en vez de dormirse en fase REM (suefio
activo del recién nacido) lo hace en fase de SUENO LENTO. El suefio Lento
equivaldria a la fase de suefio tranquilo pero mas elaborada. Se subdivide en
cuatro fases o peldafios. La fase 1 seria el adormecimiento, la 2 seria el suefio
superficial y la fase 3-4 el suefio profundo.

Por esto cuando vemos al bebe de 1-2 meses dormirse, observamos que
se va calmando poco a poco y aparece la somnolencia, (fase 1) para pasar
después al suefio superficial (fase 2) y posteriormente entrar en el suefio
profundo, que seria cuando el nifio esta mas placidamente dormido.

Después de 60-70 minutos aparece una fase REM que reconoceremos
porque el bebe vuelve a mover los ojos y realizar pequefios movimientos
corporales, acompafiados de algun ruido gutural.

En este periodo de tiempo, 1 a 3 meses, el nifio sigue realizando ciclos de
3-4 horas relacionados con la comida y sus diversas necesidades higiénicas
fisiolégicas.

En el transcurso de los 2-3 primeros meses y gracias al "nucleo
supraquiasmatico del hipotalamo”, el lactante empieza a presentar periodos
nocturnos de suefio, que primero son de 5 horas después de 6 horas, después de
8 horas y posteriormente de 10-12 horas.

Lo que realmente ocurre es que este ndcleo actia como si fuera un "reloj"
gue va poniendo en hora las distintas necesidades del nifio -dormir, estar
despierto, comer, etc.- es decir se adapta a un ritmo biolégico de 24 horas que es
el ritmo solar y el mismo seguido por todos los nifios y adultos.

El niflo aprende a asociar estimulos externos como son el ruido y la luz
con vigilia y el silencio y la oscuridad con suefio. Estos estimulos externos junto
con los habitos de las rutinas del suefio que ensefiaran los padres, y los horarios
de las comidas, ayudaran a este grupo de células cerebrales a configurar una
diferenciacion correcta del ciclo suefio-vigilia.

Un nifio a los 6-7 meses debe ya tener bien establecido el ritmo de vigilia-
sueiio de 24 horas. Debe dormir durante la noche un promedio de 11-12 horas,
iniciando su suefio entre las 20-21 horas y despertandose entre las 7-9 horas de
la manana.

Asimismo debe realizar dos siestas. Una después del desayuno, que
puede ser de 1-2 horas y otra después de la comida del mediodia, que puede ser
de 2-3 horas.

Si el nifio esta bien y gana peso de forma paulatina, probablemente no sera
necesario alimentarlo por las noches o bien necesitara pocas tomas. Las comidas
nocturnas pueden convertirse en un habito incomodo para todos. A partir de los 6
meses estas tomas nocturnas no suelen ser necesarias y es conveniente no
prolongarlas.

Para que existan unos correctos horarios de suefio es imprescindible que
el horario de comidas sea bastante fijo. El desayuno debe ser normalmente
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media hora después del despertar, entre 8 y 9. La comida del mediodia entre 12 y
12.30. La merienda entre las 4-4.30 y la cena entre 20-20.30.

Recordemos que estamos ayudando a un "reloj" (nucleo de células del
cerebro) a ponerse en hora y que si dejamos que sea el nifio el que marque los
horarios del comer y del dormir puede aparecer la anarquia que se manifestara
por comer siempre a horarios distintos y dormir en momentos inadecuados.

¢QUE ES LO CORRECTO?

Un nifio a los 6-7 meses debe tener un ritmo de comidas y suefio bien
establecido. Normalmente debera seguir un esquema que denominamos 20-8-12-
16 (ocho de la noche, cenay suefio, 8 de la mafiana desayuno y breve suefio, 12
del mediodia comida y siesta y 4 de la tarde merienda).

Ademas el nifio debe acostarse sin llanto, la mama debe abandonar la
habitacion diciendo buenas noches al nifio y este debe conciliar el suefio
espontaneamente y sin ayudas hasta las 8 de la mafiana siguiente sin
interrupciones. Si esto no es asi es que algunos habitos todavia no estan bien
estructurados.

PATOLOGIAS DEL SUENO EN NINOS
INSOMNIO INFANTIL POR HABITOS INCORRECTOS (lIHI)

El Insomnio es el trastorno de suefio infantii mas frecuente y puede
afectar desde lactantes de 6 meses a nifios de 5 afios. Los padres explican que
el nifo "nunca" ha dormido bien y que desde el primer dia los despertares
nocturnos han sido muy frecuentes. Mas raramente refieren periodos de
normalidad y después de un estimulo externo, enfermedad, permanencia en
casa de abuelos o familiares, aparece la problematica citada.

El fendmeno clinico que caracteriza a este tipo de insomnio es la dificultad
para que el nifio inicie el suefio solo y los frecuentes despertares durante la
noche. Suelen interrumpir su suefo de 5 a 15 veces y les es imposible volver a
conciliarlo de forma espontanea y sin ayuda. Al observarlos durante sus
periodos de suefio, se tiene la sensacibn de que estan "vigilando"
continuamente y los padres suelen probar todos los métodos existentes para
lograr dormirlos con escaso éxito.

A medida que el nifio va creciendo y adquiriendo vocabulario se van
complicando los momentos de iniciar el suefio ya que es el nifio el que dicta las
"normas" que deben seguir los padres para hacerlo dormir. El nifio pide que le
canten, quiere agua, dormir con los padres, dormir frente la TV etc. Nada de
ello favorecerd las correctas rutinas de los habitos del suefio y ni mucho menos
solucionara el problema.

La causa que origina este problema es la deficiente adquisicion del habito
del suefio es decir existe una distorsion y desestructuracion por asociaciones
inadecuadas que el nifio hace con su suefo, normalmente debidos a los
multiples cambios que realizan los padres para intentar que el nifio se duerma.

Los farmacos inductores del suefio tienen escaso efecto beneficioso en
esta patologia. Los pediatras recurren a ellos normalmente por presion de los
padres. La mayoria de los nifios no notan ninguna mejoria cuando se utilizan
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para conciliar el suefio. Algunos presentan un ligero sopor que ayuda a
"atontarlos” ligeramente pero no curan la alteracion.

Los nifios que padecen este insomnio son nifios totalmente normales
desde el punto de vista fisico y psiquico.

¢, Como reeducar el habito del suefio?

Para iniciar la modificacion de los habitos del suefio es basico crear un
ritual alrededor de la accion de acostarse. Esta rutina debe ser un momento
agradable que compartan padres e hijo y debe tener una duracion entre 5y 10
minutos. Consistird basicamente en un intercambio emocional de tranquila
informacion en relacion al grado de comprension del nifio, realizada en un lugar
distinto de donde duerme el nifio, como cantar una suave melodia, contar una
pequefia historia real, o bien programar una actividad para el dia siguiente. El
nifio debera estar informado continuamente del tiempo que le queda antes de
que inicie su suefo. Posteriormente lo dejaremos en su habitacion, en la cuna
o cama Yy nos despediremos de él. Es basico que el nifio esté despierto cuando
se salga de la habitacién. Hay que recordar que el nifio aprende a dormir con
aguello que los adultos le dan y que en sus despertares fisioldgicos durante la
noche, reclamard las circunstancias que el haya asociado con su suefio. Si el
nifio se duerme solo, volvera a dormirse solo cuando se despierte por la noche,
pero si se ha dormido en brazos o bien "lo han dormido" meciéndolo, reclamara
los brazos o el mecimiento.

Si la rutina es correcta, el nifio esperara con alegria el momento de irse a
la cama y encontrara facil separarse de los padres cuando se vayan de la
habitacién. Es bueno que tenga junto a él su animalito de peluche, su juguete
preferido o su almohada. Se sentirh mas acompafiado cuando le dejen solo en
la habitacion y sobre todo descubrirA que permanecen con él cuando se
despierte por la noche. Es muy importante la regularidad en la rutina nocturna
para preparar al nifio para el suefio.

Una vez terminada la rutina los padres abandonaran la habitacién y
deberan seguir una tabla de tiempos de espera, que ira aumentando de forma
progresiva, siguiendo las técnicas conductuales de agotamiento, hasta lograr
que el niflo se duerma solo. Muy a menudo los padres quedan sorprendidos de
la rapidez y efectividad de estos métodos, que puede ser manifiesta tras pocos
dias.

iError! Marcador no definido.LAS PARASOMNIAS

Se denominan parasomnias a los fendbmenos que tienen lugar durante el
suefio, interrumpiéndolo o no, caracterizandose por conductas motoras y
vegetativas, mezcla de estados de suefio y vigilia parcial. Por regla general y
durante la infancia, no son excesivamente graves aungue si pueden llegar a ser
aparatosos, llamando la atencion del resto de los familiares. Su frecuencia es
variable y su prevalencia varia segun los autores.

La edad de mayor incidencia esta entre los tres y seis afios. En ocasiones
estos fendmenos interrumpen el suefio, dando lugar a estados de vigilia durante
los cuales el nifio puede relatar lo sucedido. En otros casos el fendbmeno ocurre
estando el nifilo completamente dormido y permanece en este estado durante
todo el episodio.
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El diagnostico debe efectuarse con una historia clinica detallada y solo en
escasas situaciones se recurrira a la practica de una polisomnografia (estudio de
suefio nocturno) para diferenciarlas de algun tipo de crisis epilépticas.

Las mas importantes por su frecuencia son el Sonambulismo, los Terrores
Nocturnos, las Pesadillas, el Bruxismo, la Somniloquia y los Movimientos de
Automecimiento. La Enuresis, aunque también es un fendbmeno frecuente que se
produce por la noche durante el suefio, no es propiamente un trastorno tratado
por la mayoria de los especialistas en suefio.

SONAMBULISMO Es la repeticion automética de conductas aprendidas durante
los periodos de vigilia, durante el suefio. El nifio esta profundamente dormido (en
fase 3-4) cuando sucede el episodio. La prevalencia del fenébmeno varia segun
los autores aunque la media estaria entre un 1y 15% de la poblacion infantil.

Tienen lugar durante la primera mitad de la noche y una sucesion tipica de
fendmenos podria ser la siguiente: "El nifio se levanta de la cama, dormido
aunque con los ojos semiabiertos, se dirige hacia el lavabo, se lava las manos y
vuelve a la cama". Si se le hacen preguntas simples suele responder con
monosilabos aunque no siempre lo hace porque a menudo no comprende el
significado de las palabras. Es muy dificil despertarle porque esta profundamente
dormido y si se consigue, le provocaremos una sensacion de gran extrafieza e
inseguridad ya que no entendera la situacién en que se encuentra y porque se le
despierta. Hay amnesia total del episodio.

La causa de este fendmeno se desconoce y consecuentemente no existe
un tratamiento etioldgico. Deben adoptarse medidas de seguridad para evitar
cualquier accidente fortuito del nifio, no se le debe despertar nunca, tan solo
intentar reconducirlo a la cama.

Se le debe hablar con frases muy simples y cortas, mas bien dando 6rdenes
sencillas que haciendo preguntas. Suele ser mas frecuente en aquellas familias
con antecedentes de sonambulismo y normalmente desaparece durante la edad
adulta.

En el estudio de suefio nocturno y durante el episodio se suelen observar
los elementos electroencefalograficos propios de un despertar consistentes en
brotes de ondas delta hipersincronicas de elevado voltaje y distribucion difusa
para pasar progresivamente a ritmos de vigilia. No hay nunca elementos criticos o
paroxisticos epilépticos.

Existen algunos casos mas graves o0 espectaculares, aunque
afortunadamente poco frecuentes, que han consistido en accidentes derivados
del episodio de sonambulismo. Caidas desde ventanas o balcones, salidas a la
calle u otras situaciones mas o menos comprometidas.

Cuando se trata de casos leves con poco componente motor o bien muy
distanciados en el tiempo, no precisan tratamiento farmacoldgico, aunque si
debemos procurar la maxima seguridad en el entorno nocturno del nifio cerrando
bien puertas y ventanas para evitar caidas o salidas.

Cuando son mas frecuentes y el nifio debe dejar el hogar, por ejemplo si
asiste a campamentos de colonias, puede ser Util utilizar benzodiacepinas de vida
media corta (medio comprimido de Triazolam 0.125mg. o Zolpidem 10mg)
durante los dias que esté en esta situacion (entre 7 y 10 dias). Las
benzodiacepinas disminuyen el porcentaje de fase profunda de suefio con lo cual
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también disminuyen las posibilidades de presentar los episodios de
sonambulismo.

En algunos casos excepcionales que se prolongan hasta la adolescencia y
con importante componente motor es util el tratamiento con Amineptina. En estos
casos es aconsejable la ayuda de un especialista en patologia del suefio.

TERRORES NOCTURNOS Es una parasomnia que suceden durante la primera
mitad de la noche en fase de suefio profundo. Se caracterizan por grito y llanto
brusco e inesperado del nifio, con una expresion de miedo intenso en la cara y
sudor frio. Las pupilas pueden estar dilatadas y existe taquicardia. Es muy dificil
despertarlo, porque esta profundamente dormido y si se consigue, el nifio puede
sorprenderse ya que no entendera el porque se le ha despertado. Hay amnesia
total del episodio.

Ocasiona una clara angustia en los padres si no conocen la existencia de
este fendmeno. Piensan que al nifio le sucede algo grave y sobretodo que esta
sufriendo profundamente. Suelen realizar todo tipo de maniobras para despertarlo
y se sienten frustrados cuando el nifio se despierta aturdido y con imposibilidad
de explicar lo que ha sucedido.

Suelen aparecer alrededor de los 2-3 afios con un pico maximo entre los 6 y
12 afos, de incidencia familiar y con una prevalencia del 3 al 5 % en la poblacién
infantil, ceden espontaneamente al llegar a la adolescencia. La actitud de los
padres debe ser solo conservadora, vigilando que el nifio no caiga de la cama o
se golpee. No se le debe hablar ni mucho menos intentar despertarle. El episodio
cedera espontaneamente después de 4-5 minutos aungque en algunos pacientes
puede persistir hasta los 15 minutos.

En la polisomnografia se observa un despertar brusco desde una fase profunda
de suefio, sin ninguna anomalia de tipo comicial.

El diagnostico diferencial debe realizarse con las Pesadillas, el Insomnio
Infantil por Habitos Incorrectos y las Crisis comiciales de tipo Afectivo. Las
pesadillas se producen sobretodo durante la segunda mitad de la noche, el nifio
esta despierto y relata lo que le produce miedo. El Insomnio Infantil por Habitos
Incorrectos es una entidad muy frecuente afectando a un 30% de la poblacion
infantil. Consiste en la dificultad de iniciar el suefio solo ya sea al empezar la
noche o después de un despertar nocturno. El nifio suele requerir la presencia de
los padres, gritando intensamente si no acuden. Este grito puede confundirse con
un "terror nocturno”. El nifio calla o se calma con la presencia de los padres cosa
gue no ocurre en los verdaderos "Terrores Nocturnos". La frecuencia también los
diferencia. Los despertares nocturnos en el Insomnio Infantil pueden variar entre
2 a 10 veces por noche mientras que en los Terrores Nocturnos es rarisima la
presencia de 2 o 3 episodios en una misma noche.

No existe ningun tratamiento especifico. Se han intentado ayudas de tipo
farmacoldgico (poco eficaces y recomendables bajo nuestro punto de vista) y
soporte psicoldgico en nifios mayores. Muy a menudo es mucho mas util tratar la
angustia que provoca en los padres que efectuar ninguna aproximacion
terapéutica sobre los nifios.

PESADILLAS Son fendmenos parecidos a los terrores nocturnos aunque se
diferencian por dos hechos concretos: siempre se producen en la segunda mitad




0 " CGnue Londres 94 KR rui %
| ) iatria - Paidopsiquiatria Fiviuaval l\‘;\

Equip d'oencd per 3l deserwelupament | milo de B amils

de la noche, en la fase REM y el nifio explica claramente que es lo que ha sofiado
y le ha despertado. Normalmente relata hechos angustiosos relacionados con
miedo, animales que le atacan o conflictos con otros nifios.

Por lo general los episodios duran unas semanas y estan relacionados con
algun fenébmeno externo que ha causado inquietud al nifio. A medida que
disminuye la ansiedad diurna los episodios también disminuyen en intensidad y
frecuencia. Los padres deben intentar calmar al nifio, que estara despierto y
plenamente consciente, tratando de quitar importancia a lo sofiado. Ceden
espontaneamente antes de la adolescencia. Si persistieran deberia investigarse
la presencia de psicopatologia. No precisan tratamiento.

BRUXISMO También conocido por "chirriar de dientes” es un fendmeno
frecuente en los nifios durante el suefio. Se produce por una contractura excesiva
de los maxilares dando lugar a un tipico ruido que suele preocupar a los padres
aunque no despierta a los nifios. Si la contractura es muy importante puede
provocar alteraciones en las piezas dentales que pueden ser evitadas con
protesis de proteccion utilizadas durante la noche. No estd asociado a ninguna
fase de suefio en especial ni a ninguna actividad mental. Es muy frecuente en
nifios con malformaciones maxilo-faciales y con mala oclusiébn dentaria
especialmente en el Sindrome de Down.

SOMNILOQUIA Es un fenbmeno muy frecuente e inocuo que se presenta
durante el suefio, preferentemente en la madrugada. Consiste en expresar
sonidos verbales con poco contenido semantico, ligados normalmente a
ensuefios. 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 y no entrafian 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 fenbmeno. En estados febriles pueden ser mas evidentes. Son
muy tipicos cuando el nifio inicia la guarderia o la escuela.

MOVIMIENTOS RITMICOS DURANTE EL SUENO: Algunos nifios efecttian
MOVIMIENTOS AUTOMATICOS DE MECIMIENTO para conciliar el suefio.
Suelen iniciarse hacia los 9 meses y raramente persisten mas all4 de los dos
afos. Consisten en movimientos que realizan con la cabeza o con todo el cuerpo
hasta que consiguen dormirse y que pueden acompafiarse con sonidos guturales.

Los movimientos mas frecuentes son golpes con la cabeza sobre la
almohada o balanceo de todo el cuerpo estando el nifio en posicion de decubito
prono. Preocupan a los padres por la espectacularidad de los movimientos que
suelen provocar ruido o desplazamiento de la cuna. Algunos nifios pueden
producirse excoriaciones sobretodo en la barbilla.

Normalmente desaparecen espontaneamente antes de la adolescencia.
Se ven en nifios normales pero mucho mas frecuentemente en niflos con retraso
mental o autismo. Algunos autores consideran a los movimientos ritmicos como
parte de una conducta aprendida, en la que el nifio reproduciria los movimientos
de mecimiento que realizan los padres al acunarlo. También se especula que la
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estimulacion vestibular provocada por el movimiento repetitivo pudiera tener parte
en la génesis y conservacion del fenomeno.

El diagnostico se realiza mediante la clinica y raramente utilizaremos la
polisomnografia. Debe hacerse el diagnostico diferencial con la hipsarritmia, el
espasmo mutans y el Sindrome de la mufieca oscilante. No existe un 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 dafie
fisicamente. Solo si persiste mas alla de los 5 afios deberd ser valorado
neuroldgica y psiquiatricamente.

Como posible tratamiento puede intentarse un cambio en las rutinas de
adormecimiento del niflo, siguiendo un esquema similar al utilizado en el
tratamiento del Insomnio Infantil por Habitos Incorrectos. Los farmacos hipnéticos
o0 ansioliticos son poco eficaces.

OTRAS PARASOMNIAS MENOS FRECUENTES

- Despertar confusional: Consiste en un estado de confusion durante y,
sobre todo, inmediatamente después del despertar del suefio. Es un fendmeno
tipico en los nifios cuando se les despierta de un suefio profundo en la primera
parte de la noche. Actian de forma automatica y no suelen recordar nada al dia
siguiente. El fendmeno es totalmente benigno y no precisa tratamiento especifico.

- Sobresaltos _del adormecimiento: Son contracciones mioclonicas
breves e imprevistas de las piernas al inicio del suefio. Ocasionalmente también
suelen involucrar a los brazos y cabeza. Pueden ser asimétricas y se producen
exclusivamente en el inicio del suefio, desapareciendo después. Los nifios
pueden recordarlas asociadas a ensuefios tipo "caida al vacio". Son benignas y
no precisan tratamiento. Pueden persistir toda la vida. Se producen en el estadio
1 de sueiio y suelen coincidir con ondas agudas en vertex que se visualizan en la
polisomnografia. En los recién nacidos y lactantes pueden ser mas evidentes y
ser motivo de angustia de los padres. Se presentan también a nivel de menton.
Debe hacerse el diagnostico diferencial con el Sindrome de West en el lactante y
con la Epilepsia Mioclonica Benigna en el adolescente.

- Calambres nocturnos: Es una sensacion dolorosa o0 una tension
muscular que se observa habitualmente en la parte inferior de las piernas o en el
pie y que aparece durante el suefio, ocasionando algunos despertares nocturnos.
Suelen describirla los nifios mayores o preadolescentes. Ocasionalmente se han
relacionado con una falta de potasio.

- Pardlisis del suefio: Consiste en periodos de incapacidad para mover
de forma voluntaria un grupo de musculos al inicio del despertar, aunque a veces
también se pueden ver en el momento de dormirnos. Si se producen en el inicio
del suefio se denominan hipnagdgicas y si se observan al despertar se
denominan hipnapdémpicas. Son muy angustiosas para el nifio ya que tiene la
sensacion de que se ha quedado invalido. Sabe que estd despierto pero no
puede hablar ni gritar. Trata desesperadamente de moverse y no consigue mover
ni un solo muasculo. Ceden espontaneamente después de unos minutos. Se
producen por un trastorno del control motor de origen desconocido. El fenébmeno
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es benigno pero no existe tratamiento especifico. Es de gran ayuda explicar al
nifio que cuando se produzca este fendmeno no trate de moverse y piense que
debe intentar quedarse nuevamente dormido o que la situacion ya cedera
espontaneamente sin hacer nada.

-_Deglucion_anormal nocturna: Es un trastorno en el cual existe una
deglucion inadecuada de saliva, que puede dar lugar a una aspiracion, con tos y
sensacion de ahogo, seguido de breves despertares que interrumpen el suefio.
La impresion que tienen los padres cuando observan al nifio es que esta
"comiendo” ya que existen unos movimientos de masticacion acompafiados de
sonidos ostentosos que finalizan con una deglucién. El nifio permanece dormido
durante los episodios que pueden ser de varios minutos de duracién aunque lo
mas frecuente es que sean aislados. Son de distinta intensidad y pueden
despertar al nifio cuando la deglucién de saliva se produce por la via respiratoria.
No existe tratamiento especifico.

- Reflujo gastroesofagico nocturno: Se caracteriza por regurgitaciones
de los contenidos gastricos hacia el eso6fago durante el suefio. Es poco frecuente
pero puede observarse en recién nacidos y lactantes. Puede ser causa de
apneas. Normalmente benigno.

- Hiperhidrosis del suefio: Se caracteriza por una sudoracion profusa
gue tiene lugar durante las primeras horas del suefio, normalmente independiente
de la temperatura exterior. Frecuente en lactantes. Puede afectar solo a algunas
partes del cuerpo (cuello y cabeza) y mas raramente a todo el cuerpo. En algunos
nifios la intensidad de la sudoracion les despierta y obliga a cambiarles el pijama.
No se conoce tratamiento especifico.

- Alucinaciones hipnagdgicas terrorificas: Se refiere a suefios
terrorificos que ocurren durante el inicio del suefio y que son similares o por lo
menos son vividos de forma similar a la realidad. Son raros y pueden presentarse
asociados a Paralisis del suefio. En nifios mayores puede haber factores
psicologicos implicados en la génesis del proceso. Las benzodiacepinas de vida
media corta pueden ser utiles utilizadas durante una o dos semanas.

OTRAS ALTERACIONES NOCTURNAS DE TIPO RESPIRATORIO

-Ronquido _primario: El ronquido primario se define como el ruido que
produce el aire al pasar por la orofaringe en el acto respiratorio durante el suefio.
No debe estar asociado con apnea, hipoxemia ni hipoventilacion. Aparece en
cualquier edad, se puede producir en cualquier postura, es continuo y no esta
asociado con tiraje subesternal ni intercostal ni posturas poco habituales (por
ejemplo, hiperextension del cuello). El ronquido primario no se asocia con
despertar frecuente ni alteraciones del suefio, ni tampoco diurnos, como
somnolencia excesiva, cefaleas matinales ni disminucion del rendimiento escolar.
Puede haber sintomas de respiracion bucal diurna y nocturna, congestion nasal




D20 CGntJe Londtes 94 KN v %
el | 3 Nvanval AKRS

Equip d'oencd per 3l deserwelupament | milo de B amils

persistente y halitosis. Se desconoce la prevalencia del ronquido primario en los
nifios pero las estimaciones actuales indican que alrededor del 7% al 10% de los
nifios son roncadores habituales. En los lactantes, obedecen a anomalias
estructurales de las vias aéreas. Es comun que el ronquido primario afecte a
multiples miembros de una familia, pero se desconoce la participacion de factores
hereditarios. Tampoco se conoce la evolucion del ronquido primario en los nifios,
y Si roncar es nocivo.

El diagnostico comienza con la anamnesis y el examen fisico orientados a
detectar las caracteristicas del ronquido. El diagnéstico diferencial incluye SAOS,
estridor, laringoespasmo relacionado con el suefio y otras causas de respiracion
ruidosa durante el suefio. En la actualidad no esta indicada la polisomnografia en
los nifios que consultan por ronquido habitual. Cuando se estudia mediante la
polisomnografia se demuestra un ronquido que es habitualmente continuo, en
general durante la inspiracién, y no ciclico ni interrumpido por pausas. El ronquido
primario no se asocia con despertar ni otros signos de alteracion del suefio, como
inquietud, desaturacién de la oxihemoglobina, hipercapnia ni arritmias cardiacas.

No hay evidencia cientifica que demuestre la necesidad del tratamiento del
ronquido primario en los nifios. Como algunos nifios con ronquido primario
parecen estar expuestos a presentar SAOS, se los debe controlar
periédicamente, sobre todo durante el periodo de maxima hipertrofia del tejido
adenoideo y amigdalino.

- Laringoespasmo_durante el sueiio: Se refiere a los episodios de
despertar agudo por una intensa sensacibn o incapacidad para respirar
acompaiada de estridor. Es raro y suele observarse en algunos lactantes afectos
de otras enfermedades sobretodo de tipo malformativo. No existe tratamiento
especifico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ALGUNAS PARASOMNIAS Y CRISIS
EPILEPTICAS.

Los fendbmenos motores, vegetativos u oniricos nocturnos pueden
presentarse conjuntamente con actividad electroencefalografica normal o bien
con anomalias en la actividad eléctrica cerebral. En el primer caso hablamos de
Parasomnias. En el segundo caso hablamos de Crisis Epilépticas durante el
Suefio.

El diagnostico se realizara por la clinica con la ayuda si se precisa, de la
exploracion polisomnogréafica del suefio. En algunos casos las caracteristicas
clinicas del episodio seran suficientes para establecer el diagnostico diferencial;
en otros sera necesario el estudio poligrafico nocturno para esclarecer la
naturaleza de los episodios. El diagnostico diferencial correcto nos proporcionara
la posibilidad de establecer el tratamiento adecuado y poder sugerir un
pronostico.

Las Crisis Epilépticas predominantemente nocturnas pueden presentar
distintos grados de intensidad y frecuencia. Suelen ser episodios mas 0 menos
aparatosos o0 graves aunque pueden formar parte de Sindromes Epilépticos
Benignos.
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TERRORES NOCTURNOS: EIl diagnostico diferencial debe establecerse con
las CRISIS EPILEPTICAS PARCIALES COMPLEJAS, concretamente la
EPILEPSIA PARCIAL BENIGNA con SINTOMATOLOGIA AFECTIVA.

La epilepsia parcial con sintomatologia afectiva fue propuesta por el grupo
de D. Bernardina en 1980. Sus caracteristicas epidemiologicas son: debut entre
los 2 y 9 afos, los episodios criticos pueden aparecer varias veces por dia,
durante el dia y la noche, son controlados rapidamente con la medicacion
(carbamacepina) y el desarrollo neurolégico e intelectual del nifio es normal.

Clinicamente se caracterizan por: terror 0 miedo subito que se expresa por
gritos y conductas motoras bruscas; el nifio llama a su mama, se agarra a ella o
se dirige hacia un rincon de su habitacién, produce movimientos de deglucion
automatica o masticacién. También puede asociarse a una risa ansiosa, gemidos
o hipersalivacion, con fendbmenos vegetativos (sudoracion, palidez y dolor
abdominal). Puede acompafiarse de una leve modificacion del nivel de vigilancia
pero nunca de perdida de conciencia. La duracién media de las crisis es de 2
Minutos y no se asocia a otro tipo de crisis.

En el EEG inter critico se observan grafoelementos irritativos similares a los
descritos en la epilepsia rolandica benigna (ondas agudas y punta onda en areas
temporales y rolandicas de uno o ambos hemisferios). La estructuracion del
suefio es normal.

SONAMBULISMO: Debe realizarse el diagnostico diferencial con las CRISIS
PARCIALES COMPLEJAS CON COMPONENTE PSICOMOTOR

La crisis parciales complejas con componente psicomotor suelen
presentarse en cualquier momento de la noche y ocasionalmente durante el dia.
Clinicamente se caracterizan por conductas motoras y vegetativas, pudiendo
acompafarse de gritos y automatismos. Hay frecuentes despertares después de
los episodios comiciales con sopor poscritico y suelen relacionarse con el suefio
REM. Hay actividad intercritica en el EEG ya sea en vigilia o durante el suefio.
Pueden responder a un tratamiento con Carbamacepina.

SOBRESALTOS DEL ADORMECIMIENTO: El diagnostico diferencial debe
realizarse con la EPILEPSIA MIOCLONICA JUVENIL BENIGNA (EMJB). En el
lactante debe realizarse el diagnostico diferencial con el SINDROME DE WEST.

La Epilepsia Mioclénica Juvenil Benigna se caracteriza clinicamente por
sacudidas mioclonicas bilaterales, aisladas o repetitivas, arritmicas, irregulares y
predominando en extremidades superiores. Algunos jévenes pueden presentar
una caida al suelo después de una sacudida brusca. No hay alteracion de
conciencia.

Se asocia a crisis generalizadas tonico-clonicas y menos frecuentemente a
ausencias. Las crisis suelen presentarse durante el despertar o poco tiempo
después de acabado el suefio y pueden ser provocadas por la privacion de
suefio. El EEG critico muestra punta onda y polipunta onda rapida (superiores a 3
segundos), generalizadas, que también suelen aparecer en el periodo intercritico.
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No existe una estrecha relacion entre la descarga y la sacudida mioclonica. Hay
una buena respuesta al tratamiento con Valproato Sédico.

El Sindrome de West se caracteriza por. Espasmos ténicos en flexion o
extension de las cuatro extremidades, en salvas y desencadenados por el inicio o
fin del suefio. También pueden desencadenarse mediante un estimulo acustico
mientras el nifio duerme. Se acompafia de un patron EEG caracteristico durante
el suefio (hipsarritmia) y deterioro del desarrollo psicomotor. Aparece entre los 3 y
7 meses de edad y es una enfermedad grave.

LAS HIPERSOMNIAS

Al igual que el adulto los nifios pueden presentar una hipersomnia o
somnolencia excesiva diurna como sintoma de un trastorno de su suefio. La
somnolencia es un estado fisiolégico basico que puede ser comparado con el
hambre o la sed y que constituye una necesidad esencial para la supervivencia
de los seres vivos. La presencia e intensidad de dicho estado durante la vigilia
estara condicionado por el numero de horas de suefio nocturno y por la calidad
del suefio. La aparicibn de somnolencia en momentos inapropiados puede
considerarse un fenémeno patoldgico. Se observa cuando hay una ausencia de
estimulos externos que normalmente sirven para mantener en vigila a una
persona. Aparece como sintoma de enfermedades como el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio y la Narcolepsia, cuando se duerme un numero insuficiente
de horas o cuando existe un suefio superficial, poco reparador debido a
numerosas causas.

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS) EN NINOS

El SAOS infantil se caracteriza por episodios de obstruccion parcial o
completa de la via aérea superior (de duracion mayor o igual a 2 ciclos
respiratorios) que sobrevienen durante el suefio, asociados habitualmente con
reduccion de la saturaciéon de la oxihemoglobina y/o hipercapnia .

Los sintomas nocturnos consisten en ronquido, respiracion paraddjica,
tiraje, apnea, dificultad respiratoria y cianosis observables durante el suefio, 0
alteraciones del suefo. Los sintomas diurnos son obstruccion nasal, respiracion
bucal y otros sintomas de hipertrofia adenoidea y amigdalina, problemas de
comportamiento o somnolencia excesiva durante el dia. La forma severa se
puede asociar con cor pulmonale, retraso madurativo, retraso de crecimiento o
muerte. La mayoria de los padres consulta porque el nifio ronca fuerte o presenta
dificultad respiratoria durante el suefio.

Por lo general, el ronquido ha estado presente durante meses 0 afos
antes de la consulta. Se desconoce la real prevalencia del SAOS en pediatria,
pero se le estima entre el 2% y el 3% de la poblacion infantil.

El SAOS puede ocurrir a cualquier edad, pero lo mas comun es que se
diagnostique en niflos de 2 a 7 afios. Después de la pubertad, el SAOS
predomina en varones, desconociéndose la importancia de los factores genéticos
en la génesis de la enfermedad.

En contraste con los adultos con SAOS, en los que el patrén de ronquido
se caracteriza por ronquidos fuertes que alternan con periodos de silencio, el




D20 CGntJe Londtes 94 KN v %
el | 3 Nvanval AKRS

Equip d'oencd per 3l deserwelupament | milo de B amils

ronquido en el SAOS infantil es m&s a menudo intenso y continuo. Los padres
pueden describir retraccion esternal, y tiraje, supraesternal o intercostal.
Contrariamente a los adultos, los niflos a menudo “"entran y salen" de la
obstruccion de vias aéreas superiores sin despertar (arousal) (9). Pueden tener
suefio inquieto y algunos se caen de la cama. Al despertar por la mafiana pueden
estar vacilantes, confundidos o tener dificultad para ser despertados, y los nifios
mayores pueden referir cefalea matinal. Los lactantes y los nifios pequefios
pueden presentar retraso madurativo.

Por lo general, los niflos con SAOS no manifiestan somnolencia excesiva
muy clara durante el dia. Aun cuando los mas pequefios (< 5 afios) si presentan
este sintoma, suele pasar inadvertido, puesto que las siestas no llaman la
atencion a esa edad. Los nifios mayores y los adolescentes pueden mostrar
somnolencia excesiva durante el dia, que a veces manifiestan quedandose
dormidos en la escuela. Durante la edad de mayor hipertrofia adenoidea y
amigdalina, los sintomas pueden empeorar.

Todo aquello que reduzca el calibre de la via aérea nasal y faringea
puede predisponer al SAOS. En los nifios, lo mas comun es la hipertrofia
adenoidea y amigdalina, aunque también se puede asociar con pélipos nasales,
rinitis alérgica crénica, infecciones faringeas y macroglosia. Las infecciones de
vias aéreas superiores pueden inducir SAOS transitorio en nifios sin sintomas
previos. La obesidad infantil predispone al SAOS, aunque muchos nifilos con ese
trastorno no son obesos.

Las anomalias craneofaciales también son factores predisponentes. Los
nifios con trastornos como el sindrome de Down, la acondroplasia, el sindrome
de Beckwith-Weidemann y la mucopolisacaridosis son mas proclives a presentar
SAOS. Todo nifio con anormalidades estructurales de la via aérea nasal o
faringea, sobre todo hipoplasia del macizo facial central, macroglosia o
retrognatia, tiene un riesgo mayor. La reparacion de una fisura palatina, puede
predisponer a la aparicion de SAOS. La pardlisis cerebral predispone a los
trastornos funcionales de la via aérea superior, manifestados habitualmente por
deglucién anormal y/o SAOS.

La patogenia del SAOS no estd esclarecida. Se considera que una
reduccion del calibre de la via aérea superior (por amigdalas, adenoides, pdlipos,
retrognatia, macroglosia o estrechamiento de la via aérea nasal), una
anormalidad del control nervioso de la via aérea superior, 0 una combinacion de
ambos factores, obstruye la respiracion durante el suefio.

El diagnostico de SAOS es dificil porque muchos nifios con ronquido
primario, una entidad benigna que no exige tratamiento, muestran caracteristicas
de presentacion similares e incluso idénticas. La dinamica diagnostica sugerida
es la siguiente: anamnesis con informacién especifica acerca del suefio y la
respiracion durante el suefio, patrones del suefio (cronologia, inquietud,
posiciones durante el suefio, comportamiento durante el suefio). Ronquido (tono,
calidad, pausas, intensidad, comienzo, frecuencia, duracion). Presencia de
enuresis, sobretodo si ya habia desaparecido. Comportamiento durante la vigilia
(estado madurativo, rendimiento escolar, personalidad, cefaleas matinales,
irritabilidad). Antecedentes de enfermedad adenoamigdalina recurrente.
Patologias asociadas (sindromes creneofaciales, enfermedad cardiopulmonar).
Crecimiento y desarrollo.
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Dentro de los hallazgos fisicos debemos revisar los siguientes:. Examen
oro-naso-faringeo completo con énfasis en la presencia de hipertrofia
adenoamigdalina y anormalidades craneofaciales. Examen cardiologico para
detectar evidencia de cor pulmonale..

Hoy en dia en facil poder realizar pruebas de sospecha con la
colaboracion de los padres ya que la existencia de videos domésticos nos pueden
ayudar. Les es relativamente asequible el poder filmar a su hijo durmiendo,
gravando la intensidad del ronquido y de las posibles apneas. Después cuando el
pediatra visualiza la cinta puede tener una idea aproximada de lo que esta
sucediendo e indicar si se precisa una prueba de confirmacion que consistira en
la practica de una Polisomnografia nocturna de al menos 8-9 horas de duracion..

Como la practica internacional habitual en adultos es establecer el
diagnéstico de SAOS a través de una investigacion objetiva antes de instaurar un
tratamiento pareceria incongruente no insistir en confirmar el diagnostico en nifios
con pruebas objetivas. Por lo tanto, nuestro criterio es practicar polisomnografia
nocturna a todo nifio con presuncién de SAOS, para demostrar la presencia y la
severidad del sindrome.

Los datos reunidos con la polisomnografia permiten caracterizar patrones
de suefio, calidad de suefo, patrones respiratorios, ronquido, obstruccion de la
via aérea, hipoxemia, hipercapnia y cualquier fendmeno inusual que aparezca
durante el suefio. A partir de esos resultados, un especialista experimentado en
este area puede distinguir entre ronquido primario y obstruccidén respiratoria
durante el suefio, y determinar la severidad del trastorno respiratorio.

La enfermedad no aparece bruscamente sino que se va instaurando lenta y
prgresivamente por lo que podremos encontrar distintos estadios evolutivos.
Segun los resultados diagnosticos podemos catalogar al sindrome segun tres
grados de severidad:

- Leve: Se asocia con sintomas diurnos leves o minimos. La mayor parte
del periodo de suefio esta libre de alteraciones respiratorias. Los episodios
respiratorios obstructivos se asocian con minima o leve desaturacion de la
oxihemoglobina y no hay aumento de CO2 espiratorio final o éste es leve. No hay
evidencias de cor pulmonale, retraso madurativo ni alteracion del crecimiento. En
la polisomnografia se observa un indice de apnea entre 1-3.

- Moderado: Se asocia con sintomas diurnos que interfieren con el normal
desarrollo de vida del niflo o familia pero no son incapacitantes. Puede estar
asociado con desaturacibn moderada de la oxihemoglobina o aumento del CO2
espiratorio final. No hay evidencias de cor pulmonale, retraso madurativo ni
alteracion del crecimiento. En la polisomnografia se observa un indice de apnea
entre 5-20.

- Severo: Se asocia con sintomas diurnos que interfieren significativamente
con el desempefio normal de sus actividades. La mayor parte del periodo de
suefio estd asociado con alteracion respiratoria. La desaturacion de la
oxihemoglobina o el aumento del CO2 espiratorio final es severo. Puede haber
evidencias de cor pulmonale, retraso madurativo o alteracion del crecimiento. En
la polisomnografia se observa un indice de apnea superior a 20.

Como gque la causa en la mayoria de los nifios con SAOS infantil es la
presencia de hipertrofia adenoidea y amigdalina, la adenoamigdalectomia
representa el tratamiento mas comun y efectivo. En aquellos nifios con SAOS
asociados a obesidad en necesario un tratamiento dietético EI SAOS grave en
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niflos con anomalias craneofaciales puede exigir cirugia plastica o traqueotomia.
Transitoriamente puede ser usado un sistema CPAP adaptado a nifios (aire a
presion positiva continua) en espera del tratamiento definitivo.

NARCOLEPSIA

El término "Narcolepsia” designa un estado patologico caracterizado por
episodios irresistibles de suefio de corta duracibn que ocurren a pequefios
intervalos de tiempo durante el dia. Se acompafan de caidas que reciben el
nombre de "Cataplejia”. Ocasionalmente se asocian otros sintomas como la
Paralisis del suefio y las Alucinaciones hipnagodgicas y el inicio del suefio en fase
REM, hechos caracteristicos de esta enfermedad.

La palabra Narcolepsia se refiere a un sindrome de origen desconocido y
que forzosamente implica una disfuncion del suefio REM. Su prevalencia esta
entre el 5y 6 por mil de la poblacion, afectando ligeramente mas a los varones
que a las hembras. La edad de aparicion varia desde la preadolescencia a la
década de los cincuenta (50 - 60 afios), con un maximo alrededor de la segunda
década (20-30 afios). Es conocido el factor predisponente genético en la génesis
de este Sindrome gue se transmite de forma autosémica recesiva en el modelo
animal, pero recientemente se ha descubierto que la inmensa mayoria de los
Narcolépticos son antigeno (HLA) DR2 positivos, por lo que la implicacién del
sistema inmunoldgico parece clara .

Los sintomas mas evidentes son:

1- Somnolencia Excesiva Diurna: De forma inesperada e incontrolada
los pacientes con esta alteracion sienten la necesidad imperiosa de dormir por
breve espacio de tiempo, sobre todo cuando se dan circunstancias ambientales
mondétonas que den lugar a relajacién. Los episodios pueden durar desde
minutos a una hora, dependiendo de la posicidon en que se encuentre el sujeto.
Después del suefio hay una sensacion reconfortante, con sensorio despejado y
vivo. Ademas de los "ataques" de suefio el paciente puede sentirse somnoliento,
con un nivel de alerta bajo que es el responsable de un bajo rendimiento escolar,
con lapsus de memoria y automatismos gestuales, deambulatorios o del
lenguaje.

2- Cataplejia: Es la pérdida brusca del tono muscular desencadenada por
una causa emocional (alegria, miedo, sorpresa, etc.). Puede afectar a algunos
grupos musculares aislados o a toda la musculatura esquelética. La intensidad y
extension de la cataplejia varia segun el grado de musculatura afectada. La
duracion puede estar entre breves segundos y 30 minutos.

3-_Paralisis _del suefio y alucinaciones: Es un fendbmeno desagradable
que ocurre cuando se inicia el sueflo o cuando termina y consiste en la
imposibilidad de mover nuestro cuerpo, hablar o incluso respirar profundamente,
estando totalmente despiertos. Los episodios asustan al joven sobretodo si los
desconoce, creandole ansiedad y miedo. Su duracion nunca excede los 10
minutos y cede espontaneamente. Suele asociarse a alucinaciones visuales,
sensitivas y auditivas que dan un caracter aun mas terrorifico al episodio.

La sospecha se realiza por la sintomatologia clinica y se confirma con la
practica de un Test de Latencias Mdltiples (MSLT) que pone en evidencia una
importante somnolencia excesiva diurna (latencias igual o inferiores a 5 minutos)
y el inicio en fase REM de al menos dos de las cuatro siestas que se realizan
durante el MSLT. Se complementa el diagnostico con la determinacion del HLA
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DR2 y la practica de una polisomnografia que mostrara un suefio desestructurado
con una latencia de fase REM inferior a 15 minutos y mdltiples despertares
nocturnos.

El tratamiento consistira en primer lugar en informar al paciente
adolescente y a los padres sobre la naturaleza de su sintomatologia, haciendo
especial hincapié en que no se trata de ninguna patologia psicolégica ni menos
psiquiatrica. Deben regularse sus habitos de suefio y recomendar siestas
frecuentes, cada 3-4 horas, de duracion limitada no excediendo los 10-15
minutos, que seran el metido mas eficaz para combatir la somnolencia excesiva
diurna. Debera intentar adecuar su actividad escolar a la practica de estas breves
siestas. Si las siestas son insuficientes 0 no pueden realizarse puede intentarse
un tratamiento farmacoldgico basado en la utilizacién de estimulantes del sistema
nervioso central . El de mayor uso actualmente es el metilfenidato a dosis de 10-
20 miligramos/dia, instaurados en forma progresiva, repartidos en dos tomas, una
hora antes de las comidas de la mafana y el mediodia (ocasionalmente se
podran usar dosis mas altas -hasta 50 mg.- pero nunca se deben administrar mas
alla de las 16 horas, para evitar la distorsion del suefio nocturno y modafinilo en
dosis de 100-400 mg/dia. Los efectos secundarios son los comunes a los
estimulantes de sistema nervioso central. El tratamiento puede producir tolerancia
por lo que se recomienda, cuando se presente este fenédmeno, reducir las dosis
para permitir posteriormente la recuperacion de su eficacia. Los antidepresivos
son los farmacos mas efectivos en el tratamiento de la cataplejia, y también
suprimen las alucinaciones hipnagdgicas e hipnapémpicas y las paralisis del
suefio. Si se asocia con el metilfenidato debe controlarse periédicamente la
tension arterial ya que en algunos pacientes puede elevarse.

OTRAS HIPERSOMNIAS DE LA ADOLESCENCIA

IDIOPATICAS

Otras etiologias menos frecuentes son algunas hipersomnias periddicas

también denominadas idiopaticas recurrentes:
Sindrome de Kleine-Levin: Es la mas llamativa de ellas que habitualmente se
confunde con una alteracion psiquiatrica. Se caracteriza por episodios de
hipersomnia con hiperfagia y alteraciones de funciones superiores. Es mas
evidente en adolescentes varones aungque también se observa en nifios y
mujeres. Parece que podria tratarse de una disfuncion del sistema mesencefalo-
hipotalamo-limbico aunque se fisiopatologia exacta aun no ha sido descrita. Las
necesidades de sueflo son variables. Pueden aparecer bruscamente o
progresivamente, con una duracion que oscila entre minutos u horas. En algunos
casos se han descrito episodios de suefio con una duracién de semanas.

La hiperfagia es en algunos casos compulsiva tratdndose de auténticos
casos de bulimia. En otros solo existe polifagia es decir solo come mayor
cantidad de alimentos que los habituales pero sin voracidad. Se evidencia cuando
el paciente interrumpe su suefio. Las alteraciones de las funciones mentales son
del ambito de la conducta, del estado de animo o del pensamiento. Pueden
presentar letargia, apatia y desinhibicion sexual que puede llegar a ser muy
espectacular. Suele ser una masturbacion constante y repetida incluso en publico
0 insinuaciones a otras personas. Pueden estar agresivos o irritables durante los
brotes. Cuando salen de ellos los pacientes estan totalmente normales.
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El diagnostico se realiza por la sintomatologia clinica que es facil si existen
todos los sintomas o0 mas dificultoso si es incompleto o parcial. La
polisomnografia nocturna no aporta datos especificos aunque se han descrito
alteraciones que afectan a la fase REM. No existe un tratamiento especifico para
la enfermedad. Los estimulantes simpaticomiméticos no son eficaces. Solo el
carbonato de litio se ha mostrado eficaz, sin saber exactamente al nivel en que
actda.

El otro tipo de hipersomnia en los adolescentes de tipo recurrente es la
ligada al ciclo menstrual. Se ha observado en algunas mujeres jovenes que
presentan por primera vez la menarquia asociada a hiperfagia y trastornos de las
funciones mentales. La hipétesis causal seria que la etiologia del proceso podria
estar en una alteracion de la estructura reguladora del proceso hormonal y del
suefio. Parece que con el uso de anovulatorios hace desaparecer la
sintomatologia.

SECUNDARIAS

La mas frecuente es la hipersomnia postrauméatica, que puede
observarse en un 10% de los traumatismos craneoencefalicos. Suele ser
transitoria oscilando entre unas horas o 6-7 dias.

Otras causas de hipersomnia secundaria serian las meningoencefalitis,
los tumores cerebrales sobretodo mesodiencefalicos, las encefalopatias, la
hipertension endocraneal y algunas enfermedades metabdlicas (renales y/o
hepéticas). Ciertas intoxicaciones y algunos farmacos, sobretodo los sedantes del
SNC, también podrian ser los responsables.

Por dltimo no se pueden olvidar las distintas causas psiguiatricas que
ocasionan hipersomnia. Los trastornos afectivos pueden ser causa de
hipersomnia. Siempre hemos de descartar la posibilidad de depresion cuando
acude un nifio o adolescente con una somnolencia excesiva diurna.

PATOLOGIAS DEL RITMO CIRCADIANO

Hay una relacion estrecha entre el correcto funcionamiento del sistema
circadiano y el estado de salud de los individuos. La principal caracteristica de
los trastornos por causas circadianas es una alineacion errGnea entre el patron
de suefio del sujeto y el deseable a la normativa convenida socialmente. En la
mayoria de estos trastornos el problema subyacente es que el sujeto no puede
dormir cuando el suefio es deseado y como resultado se producen episodios
de suefio a horas inadecuadas o bien la vigilia aparece en momentos no
deseados. Los sujetos pueden quejarse indiferentemente de insomnio o
excesiva somnolencia.

SINDROME DE LA FASE RETRASADA DEL SUENO:

Las caracteristicas de su alteracion consisten en dificultades para iniciar
el suefio antes de las 2-3 de la madrugada (normalmente suelen hacerlo entre
las 2 y las 6 horas), y les es muy costoso levantarse antes de las 12-13 del
mediodia. Suelen ser individuos que se les mal califica como noctambulos o
vagos y generalmente son mal considerados dentro de la sociedad. Suelen
tener somnolencia principalmente durante la mafana.
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Presentan un patron de suefio estable de 24 horas caracterizado por un
retraso respecto al horario local en los fines de semana y vacaciones.
Generalmente son individuos que se sienten mas activados en la segunda
parte del dia (tarde-noche), asociandolo a un mayor bienestar.

Su tratamiento se basa en la cronoterapia (regulacion progresiva de los
horarios de suefio) junto con la terapia luminica, basada en la aplicacion de luz
para fijar la fase de suefio, asi como un soporte psicologico y la toma de
melatonina.

Para realizar la regulacion progresiva de los horarios de suefio, se le pide
al sujeto que el primer dia duerma todo lo que desee, a partir del segundo dia
retrase tres horas el momento de acostarse y levantarse y asi progresivamente
hasta alcanzar el horario deseado. Se le aconseja tener maxima intensidad de
luz durante su mafiana asi como realizar una agenda de suefio y que realice
las comidas y actividades segun “su dia” .

Una vez alcanzado el horario deseado, se debe fijar mucha actividad por
la mafiana y tomar 3 mg. de melatonina a las 20-21 horas y acostarse a las
24h. incluido los dos primeros fines de semana.

Recomendaciones generales

La clave de las recomendaciones y estrategias para mejorar los
problemas de las alteraciones circadianas es hacer del suefio prioridad. Las
vias mas utiles dependen del individuo y de sus circunstancias: optimizacion
del entorno donde se duerme, evitar sustancias tales como cafeina y alcohol
antes de dormir, cambios en los horarios de trabajo, estrategias de suefio y
siestas, estimulaciéon mediante luz en el momento apropiado, medicacion
adecuada, actividad fisica o dieta y el proceder del paciente son los
comportamientos sefialados para neutralizar la desincronizacién circadiana,
trastornos del suefio y sociales.
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