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Clasificación de los trastornos del sueño
Classification of sleep disorders


J. Gállego Pérez-Larraya, J.B. Toledo, E. Urrestarazu, J. Iriarte


RESUMEN
Los trastornos del sueño son una patología muy


frecuente tanto aislada, propia como tal, o asociada a
otros trastornos. Sin embargo, es una parte de la medi-
cina relativamente nueva, dado que ha sido en los últi-
mos 40 años cuando se ha trabajado realmente en ella,
y se han producido los avances tanto diagnósticos
como terapéuticos. Las clasificaciones de estas enfer-
medades han ido sufriendo cierta evolución, fijándose
primero en los síntomas, y luego en las enfermedades.
La nueva clasificación del 2005 vuelve a basarse en los
síntomas. En ella se incluyen más de 90 enfermedades
del sueño, y se intentan incluir tanto los síntomas,
como las enfermedades propiamente del sueño y aque-
llas en las que los trastornos del sueño son fundamen-
tales. Conocer y dominar esta completa clasificación es
esencial para poder manejar adecuadamente estos
pacientes.


Palabras clave. Trastornos del sueño. Clasifica-
ción.


ABSTRACT
Sleep disorders are frequent processes, both as a


symptom associated with other diseases and as
independent disorders. However, only in the last 4
decades has Sleep medicine gained its position among
the medical specialties. In fact, it was only in these
years that significant advances were obtained in the
study of the etiology and treatment of these disorders.
Similarly, the different classifications have been
evolving over the years. First, they were based upon
the clinical symptom; later on, more emphasis was
given to the diseases. Finally, in 2005, the new
classification was once again based on the symptoms.
More than 90 disorders are listed in this latest
classification, and an attempt is made to include the
symptoms and the diseases of sleep, as well as those in
which sleep disorders are fundamental. It is essential
to have a clear idea of this complete classification of
sleep disorders in order to deal with these patients
appropriately.


Key words. Sleep disorders. Classification.
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INTRODUCCIÓN


Los trastornos del sueño constituyen un
grupo muy numeroso y heterogéneo de pro-
cesos. Hay muchísimas enfermedades que
cursan con algún trastorno del sueño como
uno más de sus síntomas. De hecho, es difí-
cil encontrar alguna enfermedad que no
altere en nada el sueño nocturno o la ten-
dencia a dormir durante el día. Por ello, las
clasificaciones han buscado clasificar los
trastornos del sueño como enfermedades
propias y no sólo como síntomas. Sin
embargo, el modo de clasificar tales enfer-
medades se ha basado, en la mayoría de los
casos, en el síntoma principal, y por ello se
dividían en insomnios, hipersomnias, para-
somnias, etc. Esto cambió en la primera Cla-
sificación Internacional de Trastornos del
Sueño ICSD-1 de 1990 y revisada en 19971


(Tabla 1). Fue propuesta conjuntamente
por la Asociación Americana (ASDA), Euro-
pea (ESRS), Japonesa (JSSR) y Latinoameri-
cana (LASS). Quince años después de este
intento la nueva clasificación ha vuelto al
esquema tradicional, facilitando el identifi-
car una enfermedad según su síntoma prin-
cipal2. Cada uno de los sistemas tiene ven-
tajas e inconvenientes. En esta revisión


presentamos la clasificación actual y las
diferencias más importantes con respecto a
la previa, incidiendo en las ventajas e incon-
venientes, así como en las causas que han
llevado a producir los cambios.


CLASIFICACIONES DE LOS
TRASTORNOS DEL SUEÑO
RECIENTES


ICD-9 (Clasificación Internacional de
Enfermedades, versión 9)3


No incluye los trastornos del sueño
como tales, recogiéndose las múltiples
enfermedades del sueño en distintos apar-
tados. De hecho sus códigos fueron los
que se tomaron en la Clasificación Interna-
cional de Trastornos del Sueño ICSD-1, pro-
puesta en 1990.


ICD-10 (Clasificación Internacional
de Enfermedades, versión 10)4


Dedica a los trastornos del sueño un
capítulo propio. En el apartado G47 se
incluyen los trastornos del sueño, distin-
guiendo entre insomnios, hipersomnias,
alteración del ritmo sueño-vigilia, apnea


Tabla 1. Resumen de la ICSD-1.


DISOMNIAS PARASOMNIAS ALT ASOCIADAS A OTRAS SD PROPUESTOS
ENF


1-Intrínsecas
- Insomnio psicofisiológico
- Mala percepción del
sueño


- Insomnio idiopático
- Narcolepsia
- Hipersomnia idiopática
- SAOS
- MPP
- Sindrome de apneas cen-
trales


2-Extrínsecas
- Secundario a: altitud,
alergia a alimentos, alco-
hol, fármacos, higiene
del sueño, ruido


3-Alt. ritmo circadiano
- Jet-lag, ritmo irregular,
ciclo corto, ciclo largo,
trabajo en turnos


1-Alt. despertar
- Despertar confusional
- Sonambulismo
- Terrores nocturnos


2-Alt. transición vigilia-
sueño
- Jactatio capitis
- Somniloquios
- Calambres nocturnos


3-Parasomnias en REM
- Parálisis del sueño
- Pesadillas
- Alt de conducta en REM
- Parada sinusal en REM


4-Otras parasomnias
- Bruxismo, Enuresis, Dis-
quinesia paroxística
nocturna, mioclonus,
ronquido primario,
hipoventilación congéni-
ta


1-Enf. Psiquiátricas
- Psicosis, alt pánico, alt
ansiedad, alt humor,
alcoholismo


2-Enf. Neurológicas
- Insomnia fatal familiar
- Demencia
- Parkinsonismo
- Enf degenerativas
- Epilepsia, status del
sueño


- Cefalea relacionada al
sueño


3-Enf. Médicas
- Isquemia cardiaca noc-
turna


- EPOC
- Asma relacionada al
sueño


- Reflujo gastroesofágico
- Ulcera gastroduodenal
- Fibromialgia
- Enf. del sueño


- Hiperhidrosis del sueño
- Sd. de subvigilia
- Laringoespasmo
- Sueño largo
- Sueño corto
- Taquipnea
- Alucinaciones
- Atragantamiento
- Alt. en embarazo
- Alt. perimenstruales
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del sueño, narcolepsia y cataplejia, “otros
trastornos” del sueño, como el síndrome
de Kleine-Levin, y trastornos del sueño no-
especificados. Además en la sección F51 se
introducen los trastornos del sueño no-
orgánicos, como el insomnio, hipersomnia,
alteraciones del ritmo sueño-vigilia,
sonambulismo, terrores nocturnos y pesa-
dillas, además de un grupo de “otros” y
otro grupo de “no-especificados” como,
por ejemplo, las alteraciones del sueño
emocionales.


ICSD-1(Clasificación Internacional
de Trastornos del Sueño)1


Fue la propuesta conjunta de la Asocia-
ción Americana de Trastornos del Sueño
(ASDA), Asociación Europea de Investiga-
ción en Sueño (ESRS), Sociedad Japonesa
de Investigación en Sueño (JSSR) y la
Sociedad Latinoamericana de Sueño
(LASS). Esta clasificación comprendía tres
ejes: el primero sobre el diagnóstico del
proceso, el segundo sobre procedimientos
diagnósticos en ese trastorno, y el tercero
sobre las enfermedades médicas y psiquiá-
tricas asociadas a ese trastorno. En cada
eje se asignaba un código con letras y
números intentando seguir en lo posible el
ICD-9. Por ejemplo, se diría, que un pacien-
te sufre un síndrome de apneas de sueño,
moderado y crónico, siendo éste el diag-
nóstico final (eje A), confirmado por poli-
somnografía (eje B), y produciendo depre-
sión reactiva e hipertensión arterial (eje
C). En siglas sería 780.53 F23 (eje A), P2A
(eje b), 300.4, 401.1 (eje C). 


En el eje A se distinguían cuatro tipos
de enfermedades del sueño: las disomnias,
las parasomnias, las alteraciones asocia-
das a otras enfermedades, y una serie de
síndromes propuestos como tales.


CLASIFICACIÓN DE LOS
TRASTORNOS DE SUEÑO ICSD-2 


La clasificación propuesta en 2005
vuelve al diagnóstico clínico tradicional,
dando más peso al síntoma principal o a
los tipos de trastornos que aparecen
durante el sueño. Su objetivo es presentar
una clasificación estructurada, racional y
válida, que se base en la descripción clí-
nica y científica y sea lo más compatible


posible con las clasificaciones ICD-9 e
ICD-102. Se centra en las enfermedades del
sueño y no en los métodos diagnósticos.
Sin embargo, sí sigue siendo también
extensa en la descripción de cada uno de
los trastornos del sueño, ya que incluye
datos sobre cada proceso como son:
otros nombres, características esencia-
les, características adicionales, demogra-
fía, patrón familiar, factores precipitantes
y predisponentes, fisiopatología, hallaz-
gos en la polisomnografía y otras prue-
bas, criterios diagnósticos, subtipos,
datos no resueltos y direcciones futuras,
diagnóstico diferencial y bibliografía. Por
lo tanto, el libro de la clasificación más
que una clasificación es un libro de refe-
rencia sobre los trastornos del sueño.


La principal diferencia con la ICSD-1 es
el abandono de los 3 ejes de la clasifica-
ción previa siendo ahora de un solo eje.
También elimina los números de los códi-
gos de cada eje. Además desaconseja el
uso de la palabra disomnia, por conside-
rarla no adecuada para describir un sínto-
ma que en realidad es una combinación de
síntomas. 


INSOMNIO


El insomnio es el más frecuente de
todos los trastornos del sueño en la pobla-
ción general5-7. Por insomnio se entiende la
presencia de forma persistente de dificul-
tad para la conciliación o el mantenimien-
to del sueño, despertar precoz (Fig. 1), o
un sueño poco reparador, a pesar de dis-
poner de condiciones adecuadas para el
sueño; además, para el diagnóstico de
insomnio, es necesario que tales dificulta-
des produzcan en el paciente al menos una
de las siguientes molestias diurnas: fatiga
o sensación de malestar general, dificultad
para la atención, concentración o memo-
ria, cambios en el rendimiento socio-labo-
ral (o escolar, en el caso de los niños), alte-
raciones del ánimo o del carácter,
somnolencia, disminución de la energía,
motivación o iniciativa, propensión a
cometer errores en el trabajo o en la con-
ducción de vehículos, síntomas somáticos
como tensión muscular o cefalea, y preo-
cupaciones, obsesiones o miedos en rela-
ción con el sueño8-11.
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En los adultos, las quejas más habitua-
les son la dificultad para la consolidación o
el mantenimiento del sueño, y la existencia
de largos periodos de vigilia durante la
noche. Menos frecuentemente, las quejas
de insomnio son referidas como sensación
de sueño poco reparador o de baja cali-
dad, a pesar de que el tiempo de sueño es
percibido como normal o adecuado. En los
niños es necesaria la descripción del
sueño por un observador, y la dificultad
para el sueño puede entenderse como una
resistencia para irse a la cama o imposibi-
lidad para dormir solo.


Una primera distinción diferencia entre
insomnio primario (aislado, problema pro-
piamente) y secundario (manifestación
secundaria a una enfermedad orgánica,
mental, otro trastorno primario del sueño, o
al consumo o exposición a determinadas
sustancias, drogas o fármacos)12. Como el
insomnio secundario es parte de otros pro-
cesos, la clasificación internacional hace
hincapié en los trastornos propiamente del
sueño. Entre ellos distingue varios tipos. 


Insomnio agudo. La aparición de los
síntomas definitorios de insomnio guarda
una clara relación con un acontecimiento


estresante. Éste puede ser de carácter psi-
cológico, psicosocial, interpersonal o del
entorno, siendo algunos ejemplos los cam-
bios o conflictos en las relaciones inter-
personales, el duelo, el diagnóstico de una
enfermedad o el traslado a otra ciudad.
Existen también factores estresantes con
un sentido emocional positivo. La dura-
ción de este tipo de insomnio suele ser
inferior a los 3 meses, resolviéndose cuan-
do desaparece el acontecimiento estresan-
te o cuando el sujeto logra adaptarse a él.


Su prevalencia exacta es desconocida,
aunque se estima en torno al 15-20% en la
población adulta general. Es más frecuente
en mujeres que en varones, y aunque
puede presentarse a cualquier edad, apa-
rece con más frecuencia en adultos mayo-
res que en adultos jóvenes o niños.


Insomnio psicofisiológico. Se define
así a la dificultad condicionada para dor-
mirse y/o extrema facilidad para desper-
tarse del sueño, durante un periodo supe-
rior al mes, expresada por al menos una de
las siguientes condiciones: ansiedad o
excesiva preocupación por el sueño; difi-
cultad para quedarse dormido al acostarse
o en siestas planificadas, pero no en otros


Figura 1. Hipnograma de un paciente con insomnio de conciliación, múltiples despertares nocturnos
y baja eficiencia de sueño. W= vigilia; R= REM; RP= Periodo REM.
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momentos del día en los que se llevan a
cabo tareas monótonas y en los que no hay
intención de dormirse; hiperactividad
mental, pensamientos intrusivos o incapa-
cidad para cesar la actividad mental, que
mantienen al sujeto despierto; mejoría del
sueño fuera del entorno y dormitorio habi-
tuales; excesiva tensión somática en la
cama, que incapacita la relajación e impide
conciliar el sueño13,14. Afecta aproximada-
mente al 1-2% de la población general, y
predomina en el sexo femenino, y en gru-
pos de edad de adolescentes y adultos
jóvenes.


Insomnio paradójico. Se denomina
también pseudoinsomnio o mala percep-
ción del sueño. La principal característica
es una queja de insomnio grave, sin que
pueda objetivarse un trastorno de tal mag-
nitud mediante la realización de pruebas
diagnósticas como la polisomnografía.
Existe por tanto una discordancia entre los
resultados de la polisomnografía y las que-
jas subjetivas de los pacientes, quienes
refieren dormir nada o muy poco todas las
noches y de forma crónica. Constituye el
5% de todos los casos de insomnio, y es
más frecuente en mujeres.


Insomnio idiopático. Se trata de un
insomnio que aparece durante la infancia o
durante los primeros años de la juventud,
sin que se pueda reconocer un factor
desencadenante o una causa que lo justifi-
que. Es un insomnio crónico, que cursa de
forma persistente, sin periodo alguno de
remisión. Aunque su inicio se establezca
en la infancia o juventud, no suele ser
hasta muchos años después cuando se
reconoce y se reclama la ayuda de un espe-
cialista.


Su prevalencia es, aproximadamente,
del 0,7% en adolescentes y del 1% en adul-
tos jóvenes, desconociéndose en grupos
de mayor edad. También es posible el cua-
dro opuesto, es decir, que en vez de sentir
insomnio sientan dormir bien cuando en
realidad hay insomnio15.


Insomnio debido a trastornos menta-
les. Se define así al insomnio que dura al
menos un mes y que está causado por una
enfermedad mental subyacente (guarda
una relación temporal, en la mayoría de los
casos, con un trastorno mental diagnosti-


cado según los criterios de la DSSMD). El
insomnio no es sino un síntoma más de la
enfermedad mental, aunque en muchas
ocasiones puede ser más intenso que el
habitualmente asociado al trastorno men-
tal subyacente, requiriendo entonces un
tratamiento independiente del proceso de
base.


Es el insomnio más frecuentemente
diagnosticado entre los pacientes que acu-
den a consultas especializadas en trastor-
nos del sueño. Aproximadamente un 3% de
la población general tiene síntomas com-
patibles con este diagnóstico.


Insomnio debido a una inadecuada
higiene del sueño. Es el insomnio asocia-
do a actividades diarias que necesaria-
mente impiden una adecuada calidad del
sueño y mantenerse despierto y alerta
durante el día. Un elemento común a esas
actividades es que son prácticas que están
bajo el control de la voluntad del sujeto.
Pueden ser prácticas que conllevan un
estado de hiperalerta o hipervigilia (el
consumo rutinario y antes de acostarse de
alcohol o cafeína; el desarrollo, también
antes de acostarse, de intensas activida-
des mentales, físicas o emocionales; o con-
diciones inapropiadas de luz, ruido, etc., o
prácticas que impiden una correcta estruc-
turación el sueño –siestas frecuentes
durante el día, grandes variaciones en las
horas de acostarse o levantarse, pasar
mucho tiempo en la cama–, etc. Su preva-
lencia se estima en torno al 1-2% en los
adolescentes y adultos, y constituye alre-
dedor de un 5-10% de los insomnios.


Insomnio debido a fármacos o tóxi-
cos. Es la interrupción o supresión del
sueño relacionada con el consumo de fár-
macos, drogas, cafeína, alcohol, comida, o
con la exposición a un tóxico ambiental. El
trastorno del sueño puede aparecer duran-
te periodos de consumo o exposición, o
también durante periodos de retirada o
abstinencia. Afecta aproximadamente al
0,2% de la población general, y al 3,5% de
los sujetos que consultan por problemas
de sueño.


Insomnio debido a problemas médi-
cos. Es el causado por una enfermedad
orgánica coexistente o por otra alteración
fisiológica, de modo que se inicia con
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dicho problema médico y varía según las
fluctuaciones o cambios en su curso. Afec-
ta al 0,5% de la población general, siendo
más frecuente en personas de edad avan-
zada. Alrededor de un 4% de los pacientes
que son valorados en Unidad de Sueño
presentan este tipo de insomnio.


TRASTORNOS RESPIRATORIOS
En este grupo se incluyen aquellos tras-


tornos del sueño que se caracterizan por
una alteración de la respiración durante el
sueño. Los síndromes de apnea central del
sueño incluyen aquellos trastornos en los
que el movimiento respiratorio está dismi-
nuido o ausente de una manera intermi-
tente o cíclica, debido a una disfunción
cardíaca o del sistema nervioso central. En
el síndrome de apneas obstructivas del
sueño se produce una obstrucción al flujo
del aire en la vía aérea, de manera que en
presencia de movimientos respiratorios, a
menudo enérgicos para intentar superar la
obstrucción, hay una inadecuada ventila-
ción (Fig. 2). Además, la segunda Clasifica-
ción Internacional de los Trastornos del
Sueño distingue algunos otros tipos, más
infrecuentes, pero importantes en el diag-
nóstico diferencial y también por requerir
enfoques terapéuticos diversos.


Apnea central primaria. Es un trastor-
no de etiología desconocida, que se carac-


teriza por episodios recurrentes de cese
de la respiración durante el sueño, sin que
se asocie a la apnea ningún movimiento ni
esfuerzo respiratorio16. En la forma congé-
nita es conocida como la maldición de
Ondina17. Los pacientes que tienen apnea
central primaria suelen tener una presión
arterial de CO2 por debajo de 40 mmHg en
vigilia. Se sospecha que el principal meca-
nismo fisiopatológico de este trastorno es
una elevada respuesta ventilatoria a los
niveles de CO2. La repetición de estos epi-
sodios de apnea central a lo largo de la
noche produce una fragmentación del
sueño, despertares frecuentes y rápidos
tras las pausas de respiración, y excesiva
somnolencia diurna. Para su diagnóstico
es necesario además el registro mediante
polisomnografía de 5 ó más apneas centra-
les por hora de sueño. 


Patrón respiratorio de Cheyne Stokes.
Este patrón respiratorio se caracteriza por
la aparición de al menos 10 apneas e
hipopneas de origen central, por hora de
sueño, produciéndose en estas últimas
una fluctuación progresiva del volumen
tidal, siguiendo un patrón creciente-decre-
ciente. Como en otras formas de apnea
central, durante las pausas de respiración
no se produce ningún esfuerzo ventilato-
rio. Habitualmente estos episodios se
acompañan de despertares frecuentes,
con la consiguiente desestructuración del


Figura 2. Registro polisomnográfico de una apnea obstructiva. El flujo se hace plano (nasal) mientras
la banda respiratoria sigue moviéndose (banda). El paciente está en fase 4 de sueño.
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sueño. Este patrón de sueño se observa
fundamentalmente durante las fases de
sueño no-REM, y se resuelve parcial o com-
pletamente durante la fase REM. Los facto-
res predisponentes más importantes son
la insuficiencia cardiaca congestiva, el
infarto cerebral y probablemente también
la insuficiencia renal. El tratamiento es por
tanto el de estas causas, pudiendo emple-
arse también el oxígeno a bajo flujo como
tratamiento sintomático.


Otro tipo de apnea central es la que
aparece en el periodo normal de adapta-
ción a grandes altitudes, especialmente las
superiores a 4.000 metros, y la apnea cen-
tral del sueño secundaria a fármacos o sus-
tancias, que se observa fundamentalmente
en pacientes que siguen un tratamiento
prolongado con opioides, como metadona,
morfina y codeína.


Síndrome de apnea obstructiva del
sueño (SAOS). Consiste en la presencia,
durante el sueño, de episodios repetidos
de obstrucción, completa en el caso de las
apneas y parcial en el caso de las hipopne-
as, al flujo aéreo en la vía aérea alta18. Estos
episodios provocan con frecuencia una
reducción de la saturación de oxígeno. Por
definición, las apneas e hipopneas deben
durar un mínimo de 10 segundos, y no es
infrecuente que se prolonguen incluso
durante un minuto o más. Pueden ocurrir
en cualquier fase del sueño, aunque lo más
frecuente es que lo hagan en las fases 1 y 2,
y en la fase REM, produciéndose típica-
mente las mayores desaturaciones en esta
última fase19,20. Un signo frecuentemente
asociado son los ronquidos muy intensos,
que suelen producirse entre las apneas.
Como consecuencia de las apneas e hipop-
neas se producen microdespertares, que
desestructuran el sueño y hacen que los
pacientes se levanten por la mañana can-
sados, sin sensación de sueño reparador, y
tiendan a quedarse dormidos con facilidad
durante el día. La actividad de los múscu-
los dilatadores de la faringe, encargados
de abrir la vía aérea superior se reduce
durante el sueño. Una disminución sobrea-
ñadida del área de la vía aérea superior,
debida a un excesivo volumen de tejidos
blandos circundantes, a peculiaridades de
la anatomía craneofacial, a la postura en
decúbito supino, al consumo de alcohol o


al empleo de fármacos miorrelajantes,
entre otros, facilita la obstrucción al paso
del aire y el desarrollo del síndrome de
apnea e hipopnea obstructiva del sueño21.
El tratamiento de este síndrome debe ser
etiológico, tratando de corregir aquellos
factores que provocan el cierre de la vía
aérea. Como tratamiento sintomático se
puede emplear una mascarilla de presión
positiva continua (CPAP) durante el
sueño22.


Hipoventilación alveolar central. Tam-
bién es conocida como hipoventilación del
obeso. Se caracteriza por la desaturación
arterial de oxígeno secundaria a un descen-
so en la ventilación alveolar, que tiene lugar
en pacientes sin enfermedades pulmonares
primarias, malformaciones esqueléticas o
trastornos neuromusculares que afecten a
la capacidad de ventilación. Aparecen desa-
turaciones de oxígeno en REM, sin apneas
concluyentes. Además de la forma idiopáti-
ca también puede ser secundaria a las pato-
logías citadas.


Hipoventilación alveolar central con-
génita. Se produce por un fallo en el con-
trol central de la respiración. La hipoventi-
lación se inicia en la infancia, empeora
durante el sueño, y no puede explicarse
por ninguna enfermedad pulmonar prima-
ria, neurológica ni metabólica.


HIPERSOMNIAS
Esta sección incluye un grupo de enfer-


medades caracterizadas fundamentalmen-
te por somnolencia diurna, que no es atri-
buible a ninguna dificultad para el sueño
nocturno ni a cambios en el ritmo circa-
diano. Se entiende por somnolencia diurna
la incapacidad para mantenerse despierto
y alerta durante la mayoría de las situacio-
nes del día. Ésta ocurre con mayor proba-
bilidad en situaciones monótonas que no
requieren una participación activa.
Muchas veces conllevan un aumento en el
tiempo total de sueño diario, sin que ello
suponga una sensación de sueño repara-
dor. En otros casos conlleva un comporta-
miento automático que no impide realizar
actividades durante el estado de somno-
lencia. 


La severidad de la somnolencia diurna
puede cuantificarse subjetivamente median-
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te la escala Epworth Sleepines Scale, y obje-
tivamente mediante los datos del Test de
Latencias Múltiples (latencia de entrada en
sueño y número de entradas en REM en
cinco siestas consecutivas, separadas 2
horas, durante un día) y el Test de Manteni-
miento de la Vigilia (latencia de sueño y
entrada en REM o no en cinco intentos con-
secutivos, separados 2 horas, a lo largo de
un día, de mantener la vigilia en condiciones
favorecedoras del sueño (cama, silencio,
obscuridad)).


En la segunda Clasificación Internacio-
nal de los Trastornos del Sueño se inclu-
yen en este grupo las siguientes entidades:


Narcolepsia con cataplejia o síndrome
de Gelineau. Se caracteriza por una exce-
siva somnolencia diurna y cataplejia.
Muchos de sus síntomas se deben a una
inusual propensión para pasar, y de forma
muy rápida, del estado de alerta a la fase
de sueño REM, y para experimentar even-
tos del sueño REM disociados. El primer
síntoma en aparecer, y el más incapacitan-
te, es la somnolencia diurna; se caracteriza
por siestas repetidas o entradas repenti-
nas en sueño durante el día. Típicamente,
los pacientes duermen durante un periodo
corto de tiempo y se despiertan descansa-
dos, pero a las 2 ó 3 horas vuelven a pre-
sentar somnolencia, repitiéndose este
patrón numerosas veces a lo largo del día.
La somnolencia aparece más fácilmente en
situaciones monótonas que no requieren
una participación activa, aunque pueden
aparecer ataques repentinos e incontrola-
bles de sueño en circunstancias inusuales
como caminando, conduciendo, comien-
do, etc. El otro síntoma característico, la
cataplejia, se caracteriza por una pérdida
brusca del tono muscular, provocada por
emociones fuertes y habitualmente positi-
vas. Puede ser localizada o afectar a todos
los grupos musculares del esqueleto, salvo
los músculos respiratorios, que no se afec-
tan nunca. Su duración suele ser de segun-
dos o pocos minutos, y la recuperación es
inmediata y completa. Estímulos repetidos
pueden provocar un estatus, pudiendo
prolongarse la crisis incluso durante una
hora. Otros síntomas que pueden aparecer
son la parálisis del sueño, alucinaciones
hipnagógicas, sueño desorganizado o con-
ductas automáticas. La parálisis del sueño


se caracteriza por una incapacidad genera-
lizada y transitoria para moverse o hablar;
ocurre fundamentalmente durante la tran-
sición sueño-vigilia; y el paciente recupera
el control de su musculatura en unos
pocos minutos. Las alucinaciones hipnagó-
gicas consisten en sueños muy vivencia-
dos que ocurren especialmente al inicio
del sueño, y que cursan con fenómenos
visuales, táctiles y auditivos.


Existe una fuerte asociación de este
trastorno con el HLA (DQB1*0602 ó DR2) y
al déficit de hipocretinas del hipotálamo
posterior23,24. El diagnóstico de sospecha es
clínico, y debe confirmarse mediante el
Test de Latencia Múltiple.


Existen la narcolepsia sin cataplejia,
caracterizada por siestas repetidas y repa-
radoras durante el día con un sueño noc-
turno conservado, y la narcolepsia debida
a alteraciones médicas o neurológicas,
como en casos de tumores o placas des-
mielinizantes que afectan al hipotálamo,
síndromes paraneoplásicos con anticuer-
pos anti-Ma225.


Hipersomnia recurrente. Se trata de
una entidad poco frecuente, habiéndose
descrito en la literatura médica sólo unos
200 casos, con ligero predominio en el sexo
masculino. Su principal paradigma es el sín-
drome de Kleine-Levin26. Se caracteriza por
la aparición de episodios de hipersomnia
con una frecuencia que oscila entre 1 y 10
veces por año. Los episodios pueden durar
desde pocos días hasta varias semanas. Fre-
cuentemente vienen precedidos por pró-
dromos consistentes en fatiga o cefalea, de
unas pocas horas de duración. Durante los
episodios de hipersomnia, los pacientes
pueden dormir de 16 a 18 horas al día, des-
pertándose o levantándose únicamente
para comer. No es infrecuente que los
pacientes vean incrementado su peso
durante los episodios. Otras alteraciones
del comportamiento, como hiperfagia,
hipersexualidad, irritabilidad o agresividad,
y también cognitivas o mentales, como con-
fusión, desrealización, alucinaciones, etc.,
pueden manifestarse durante los periodos
de hipersomnia. No obstante, la confluencia
de todos estos síntomas es una excepción,
y lo más habitual es que la hipersomnia se
presente de forma aislada. El sueño y el
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comportamiento interepisódico son absolu-
tamente normales.


Hipersomnia idiopática con sueño pro-
longado. Se caracteriza por una somnolen-
cia excesiva, constante y diaria durante al
menos tres meses. El sueño nocturno se
prolonga durante unas 12-14 horas, con nin-
gún o muy pocos despertares. Durante el
día el paciente puede realizar siestas de 3 ó
4 horas de duración, sin que resulten repa-
radoras. Los pacientes aquejados de esta
enfermedad tienen además una gran dificul-
tad para despertarse tanto del sueño noc-
turno como de las siestas.


Hipersomnia idiopática sin sueño pro-
longado. Se distingue de la anterior en que
en este caso el sueño nocturno suele tener
una duración entre 6 y 10 horas, no exce-
diendo este límite. No se acompaña de cata-
plejia, aunque los pacientes pueden tener a
veces dificultad para despertarse del sueño
nocturno y también de las siestas.


Sueño insuficiente inducido por el
comportamiento. Consiste en la somno-
lencia secundaria a una deprivación cróni-
ca del sueño, voluntaria, pero no buscada
directamente, derivada de comportamien-
tos que impiden alcanzar la cantidad de
sueño necesario para mantener un ade-
cuado nivel de vigilia y alerta (obligada
por circunstancias como el trabajo, niños
pequeños en casa).


Otros tipos de hipersomnia. Otros
tipos de hipersomnia son la hipersomnia
debida a una enfermedad médica (enfer-
medades neurológicas como la enferme-
dad de Parkinson y lesiones del hipotála-
mo, enfermedades endocrinológicas como
el hipotiroidismo, trastornos metabólicos
como la encefalopatía hepática o la insufi-
ciencia renal, etc.), la hipersomnia secun-
daria al consumo de fármacos o drogas, y
la hipersomnia no debida a ninguna condi-
ción fisiológica ni al consumo de sustan-
cias sino a un trastorno mental, y la mala
percepción de hipersomnia (también
conocida como pseudohipersomnia)15.


ALTERACIONES DEL RITMO
CIRCADIANO


Para obtener un sueño óptimo, repara-
dor o de buena calidad, el tiempo dedica-


do al mismo debería coincidir con el ritmo
circadiano biológico del sueño de cada
individuo. En la segunda Clasificación
Internacional de los Trastornos del Sueño
se describen las siguientes alteraciones
del ritmo circadiano:


Síndrome de la fase del sueño retra-
sada. Se caracteriza, como su propio nom-
bre indica, por un retraso –habitualmente
mayor de dos horas– en los tiempos de
conciliación del sueño y despertar, en rela-
ción con los horarios convencionales o
socialmente aceptados. Los individuos
afectados por esta entidad tienen una
práctica imposibilidad para dormirse y
despertarse a una hora razonable, hacién-
dolo más tarde de lo habitual. La estructu-
ra del sueño es normal, destacando única-
mente en los estudios polisomnográficos
un importante alargamiento de la latencia
del sueño o el tiempo que tardan en dor-
mirse los pacientes. Estos tienen con fre-
cuencia problemas socio-laborales, ya que
sus horas de mayor actividad suelen ser
las de la noche. En estos individuos están
también retrasados otros ciclos biológicos
circadianos, como son el de la temperatu-
ra y el de la secreción de melatonina. 


Parece existir un componente genético,
habiéndose demostrado asociaciones
entre polimorfismos en algunos genes
(hPer3, HLA, Clock,...) y el retraso en la
fase del sueño. Es más frecuente entre ado-
lescentes y adultos jóvenes, siendo su pre-
valencia del 7-16%. Aunque se han descrito
casos de inicio en la infancia, la edad
media de inicio de los síntomas son los 20
años. 


Síndrome de la fase del sueño adelan-
tada. Es menos frecuente que el síndrome
de la fase retrasada. Los periodos de con-
ciliación del sueño y de despertar son muy
tempranos o precoces con respecto a los
horarios normales o deseados. Los sujetos
que padecen este síndrome suelen quejar-
se de somnolencia durante la tarde y tie-
nen tendencia a acostarse muy pronto, y
se despiertan espontáneamente también
muy pronto por la mañana. Cuando se
acuestan muy tarde, por factores exóge-
nos, sufren un déficit de sueño, ya que su
ritmo circadiano les despierta igualmente
pronto. No se conoce su prevalencia, pero
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se estima en torno al 1% en los adultos y
ancianos, y aumenta con la edad (proba-
blemente porque con la edad se acorta el
ritmo circadiano). Afecta a ambos sexos
por igual.


Ritmo sueño-vigilia irregular. Se
caracteriza por la ausencia de un ritmo cir-
cadiano sueño-vigilia claramente definido.
Tal ritmo está tan desestructurado, o es
tan caótico, que los periodos de sueño y
vigilia son absolutamente variables a lo
largo de las 24 horas del día. Aunque el
tiempo de sueño total es normal, los
pacientes muestran síntomas y signos de
insomnio o somnolencia dependiendo de
la hora del día.


Ritmo sueño-vigilia libre. El ritmo
sueño-vigilia no coincide con el patrón típi-
co de 24 horas. Lo más frecuente es que el
ritmo sea más largo que el típico de 24
horas, pero también puede ser más corto o
variable. Esta alteración es muy frecuente
en sujetos completamente ciegos, debido
a la pérdida del estímulo luminoso como
marcapasos más importante para un
correcto ritmo circadiano. Se presenta
también en sujetos con retraso mental,
demencia y trastornos psiquiátricos.


Jet Lag o alteración del sueño por via-
jes con cambio de huso horario. Se carac-
teriza por un desajuste entre el ritmo cir-
cadiano endógeno de sueño-vigilia y el
patrón exógeno de sueño-vigilia de una
zona geográfica determinada, derivado de
un desplazamiento de gran distancia –que
conlleva el cruce de varios meridianos
terrestres– en un corto periodo de tiempo.
En estos desplazamientos, el ritmo circa-
diano permanece anclado en el horario del
punto de partida, y se ajusta lentamente al
horario del punto de llegada. Se trata de un
proceso autolimitado, que puede durar
hasta 6 días. La gravedad de sus síntomas
(insomnio, somnolencia, astenia, bajo ren-
dimiento intelectual, etc.) depende del
número de meridianos terrestres que se
cruzan, y parece ser mayor en sujetos de
edad más avanzada. En los desplazamien-
tos hacia el Este (la alteración es similar a
un retraso del sueño) el desajuste suele
ser mayor que en los desplazamientos
inversos, en los que predomina una altera-


ción similar al síndrome de adelanto de la
fase de sueño.


Alteración del trabajador nocturno.
En esta alteración del ritmo circadiano, los
síntomas de insomnio o hipersomnia son
secundarios a jornadas o turnos laborales
que se solapan con el periodo normal del
sueño, permaneciendo el trabajador alerta
en un momento inadecuado de su ciclo
sueño-vigilia. No sólo se presenta en traba-
jadores que tienen turnos nocturnos o de
madrugada, sino también en aquellos con
rotación de los turnos; estos últimos nece-
sitan un tiempo determinado para adaptar
su ciclo sueño-vigilia a la nueva situación.
Habitualmente, todas estas condiciones de
trabajo conllevan una reducción de las
horas de sueño con un desajuste del ritmo
circadiano de sueño-vigilia.


Alteración del ritmo circadiano debi-
da a un proceso médico. Es el trastorno
del ritmo circadiano en relación con una
enfermedad. En general, el ingreso en un
hospital, especialmente en sujetos de edad
avanzada, es una condición suficiente para
producir un cambio del ritmo sueño-vigi-
lia. Los ingresos prolongados, las interven-
ciones quirúrgicas, el empleo de fármacos
sedantes o hipnóticos, las estancias en
unidades de cuidados intensivos (en las
que hay una actividad continuada las 24
horas del día, sin apenas interrupción de
estímulos sonoros y luminosos), y los pro-
cesos metabólicos e infecciosos, son facto-
res que facilitan esta alteración.


PARASOMNIAS
Las parasomnias son trastornos de la


conducta o comportamientos anormales
que tienen lugar durante el sueño27. En la
segunda edición de la Clasificación Inter-
nacional de los Trastornos del Sueño se
dividen en tres grupos: parasomnias del
despertar, parasomnias asociadas al
sueño REM, y otras parasomnias. En
muchos casos hay datos sobre la influen-
cia genética28.


Parasomnias del despertar29


Despertar confusional. Se conoce
también como “borrachera del despertar”.
Se caracteriza por la aparición de un cua-
dro confusional al despertarse del sueño.
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Los individuos que sufren este trastorno
se despiertan desorientados en tiempo y
en espacio, con bradipsiquia y con una
marcada disminución de la atención y de la
respuesta a los estímulos; habitualmente
suelen presentar también cierto grado de
amnesia anterógrada o retrógrada. El com-
portamiento durante el despertar confu-
sional puede ser apropiado o, por el con-
trario, el sujeto puede mostrarse agresivo
y violento, consigo mismo o con el acom-
pañante. Los episodios confusionales pue-
den durar desde algunos minutos, lo más
frecuente, hasta varias horas.


Su prevalencia es mayor en los niños y
en los adultos jóvenes, y habitualmente
desaparecen con la edad.


Sonambulismo. Este trastorno consis-
te en el desarrollo, durante las fases de
sueño profundo o delta (generalmente en
la primera mitad del tiempo de sueño), de
una secuencia de comportamientos com-
plejos que habitualmente incluyen el cami-
nar. Antes de comenzar a caminar, los indi-
viduos pueden sentarse en la cama y mirar
alrededor de una forma confusa. Además,
pueden llevar a cabo otras conductas
aprendidas durante la vigilia, e incluso
adoptar comportamientos agresivos. Los
ojos suelen permanecer abiertos y con
sensación de asombro. Durante los episo-
dios, los sujetos se encuentran profunda-
mente dormidos, siendo difícil despertar-
les del sueño; cuando esto se consigue,
suelen encontrarse confusos, y con amne-
sia de lo ocurrido. Es más frecuente en la
infancia, con una prevalencia aproximada
de un 17%, y tiende a desaparecer con la
edad, siendo la prevalencia en adultos del
4%. No existe un tratamiento etiológico,
siendo necesario el adoptar medidas que
eviten accidentes fortuitos.


Terrores nocturnos. Se caracterizan
por la aparición súbita y durante las fases
de sueño profundo, en la primera mitad de
la noche, de episodios de llanto o grito
inesperados, con una expresión facial de
miedo o terror intensos, y que se acompa-
ñan de una importante descarga autonómi-
ca, con taquicardia, taquipnea, diaforesis,
etc. Habitualmente el sujeto permanece
sentado en la cama durante los episodios,
profundamente dormido y sin responder a


los estímulos externos; si se le despierta
suele encontrarse confuso y desorientado,
sin recordar lo que estaba sucediendo.
Este trastorno es más propio de la infan-
cia, donde la prevalencia es del 1-6,5%,
aunque también puede aparecer en edades
más avanzadas.


Parasomnias asociadas al sueño
REM30,31


Trastorno de conducta del sueño
REM. Este trastorno se caracteriza por la
aparición de conductas anómalas durante
el sueño REM. En lugar de presentar una
pérdida completa del tono muscular pro-
pia de la fase REM del sueño, los sujetos
con este trastorno suelen realizar movi-
mientos, habitualmente violentos como
puñetazos o patadas, que se corresponden
con la actividad motora propia de la enso-
ñación en curso32-34 (Fig. 3). Como conse-
cuencia de tales movimientos, los sujetos
pueden autolesionarse o lesionar al com-
pañero de cama de forma fortuita. Otros
tipos de conducta menos agresivos son
accesos de risa, gritos, movimientos de
gesticulación o de rascado, etc. Durante
los episodios los sujetos suelen permane-
cer con los ojos cerrados. Típicamente, al
final de cada episodio, el sujeto se des-
pierta bruscamente, refiriendo una enso-
ñación muy vivenciada y coherente con los
movimientos que ha desarrollado durante
la fase de sueño REM. El trastorno de con-
ducta asociado al sueño REM afecta pre-
dominantemente a varones por encima de
los 50 años, y se ha asociado a sinucleino-
patías35,36.


Para su diagnóstico no basta la feno-
menología clínica, sino que es preciso el
registro polisomnográfico con electromio-
grafía, para objetivar la ausencia de atonía
permanente en la fase REM y el aumento
de las fases 3 y 4 del sueño No-REM, y para
descartar la existencia de actividad epilep-
tiforme. El tratamiento farmacológico de
elección es clonazepam, siendo además
aconsejable retirar del entorno todos
aquellos objetos con los que se pueda
lesionar el sujeto.


Parálisis del sueño aislada. Consis-
ten en una incapacidad para hablar y reali-
zar cualquier movimiento voluntario con
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la cabeza, el tronco o las extremidades,
debido a una pérdida completa del tono
muscular. Los episodios suelen suceder al
inicio de las fases de sueño REM o en la
transición sueño-vigilia. Pueden durar
unos segundos o incluso minutos. Durante
los mismos, especialmente si son los pri-
meros episodios, el sujeto puede experi-
mentar intensa sensación de ansiedad, y
puede también tener alucinaciones.


Pesadillas. Son ensoñaciones muy
vivenciadas, de contenido desagradable, y
que producen una importante sensación
de miedo en el sujeto, llegando a desper-
tarle en muchas ocasiones. Ocurren duran-
te la fase REM del sueño, y a diferencia de
los terrores nocturnos, predominan en la
segunda mitad de la noche y el sujeto
suele recordar y es consciente de lo suce-
dido cuando se despierta. Aunque es muy


frecuente en la infancia, los adultos pue-
den tener también pesadillas de forma oca-
sional.


Otras parasomnias. Se incluyen los
trastornos disociativos del sueño, la enu-
resis, la catatrenia o quejido nocturno, el
síndrome de explosión cefálica, las aluci-
naciones del sueño y el síndrome de comi-
da nocturna37. 


MOVIMIENTOS ANORMALES
RELACIONADOS CON EL SUEÑO


La alteración del sueño nocturno o las
quejas de fatiga y somnolencia diarias son
requisitos fundamentales para incluir en
esta sección entidades que cursan con
movimientos anormales38,39. La clasifica-
ción de movimientos anormales incluye
los relacionados con el sueño40. Otro


Figura 3. Registro polisomnográfico en trastorno de conducta de sueño REM. Es REM (movimientos
oculares en el electrooculograma LOC-ROC) a la vez que hay aumento de tono muscular en
los tibiales (TAD, TAI).
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aspecto diferente, aunque relacionado,
son los trastornos del sueño asociados a
enfermedades del control motor41. Los
principales trastornos del sueño que cur-
san con movimientos anormales, que se
describen en la segunda Clasificación
Internacional de los Trastornos del Sueño
son los siguientes:


Síndrome de piernas inquietas. Es un
trastorno del sueño caracterizado por una
necesidad imperiosa e irresistible de
mover las piernas42-44 (Fig. 4). Con mucha
frecuencia, aunque no siempre, se acom-
paña de incómodas e incluso dolorosas
parestesias en el interior de las piernas. La
necesidad de mover las piernas y las posi-
bles parestesias acompañantes empeoran
con el reposo (en decúbito o en sedesta-
ción), y suelen mejorar, de forma práctica-
mente inmediata, caminando o moviendo
las piernas. Suele ser peor por las tardes y
las noches, mientras que su intensidad dis-


minuye considerablemente por las maña-
nas. Aparece en la transición vigilia-sueño,
cuando el paciente está todavía despierto,
dificultando la conciliación del sueño al
principio de la noche o tras los desperta-
res nocturnos. Aunque, como su propio
nombre indica, afecta predominantemente
a las extremidades inferiores, los síntomas
pueden presentarse también en los miem-
bros superiores.


Su prevalencia es de aproximadamente
el 5-10%, siendo ligeramente más frecuente
en mujeres y en las edades avanzadas de la
vida. Hasta en un 80-90% de los casos se
asocia a movimientos periódicos de las
piernas. Más del 50% de los pacientes con
este trastorno tienen una historia familiar
de síndrome de piernas inquietas; en las
formas hereditarias, el inicio de los sínto-
mas es más precoz. Como principales fac-
tores etiológicos se han descrito la anemia
ferropénica, la insuficiencia renal crónica,


Figura 4. Registro polisomnográfico en piernas inquietas. Está en vigilia (movimientos oculares de
vigilia en el electrooculograma LOC-ROC), y se observan movimientos irregulares aunque
con cierta periodicidad en ambas piernas (TAD, TAI). La paciente está incorporada (posición
upright).
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la diabetes mellitus o la enfermedad de
Parkinson; además, algunos fármacos
sedantes, antihistamínicos, neurolépticos
o antidepresivos pueden agravar los sínto-
mas. El tratamiento debe enfocarse hacia
una corrección de la causa (anemia la más
frecuente). Cuando ésta no es identifica-
ble, puede administrarse tratamiento far-
macológico con Clonazepam o agentes
dopaminérgicos45,46.


Movimientos periódicos de las pier-
nas. Son episodios repetidos de movi-
mientos bruscos, rápidos e involuntarios,
de las extremidades47. Suelen producirse
en secuencias de 4 ó más movimientos,
separados entre sí por un intervalo de 5 a
90 segundos (habitualmente 20-40 segun-
dos). Los episodios ocurren sobre todo
en las fases 1 y 2 del sueño, pero pueden
extenderse a lo largo de toda la noche.
Como consecuencia de los mismos, se
producen microdespertares repetidos y
una interrupción brusca del sueño, que
aunque el paciente no sea consciente de
ello, desestructuran el patrón normal del
sueño. Pueden producirse también, sobre
todo cuando los síntomas son más inten-
sos, durante la vigilia, pero no todos los
autores están de acuerdo en su relevan-
cia30,48,49. Habitualmente afectan a las extre-
midades inferiores, y consisten en una
extensión del primer dedo del pie, en
combinación con una flexión parcial del
tobillo, la rodilla y, en ocasiones, también
la cadera. Puede además afectar a los
miembros superiores.


Su prevalencia aumenta con la edad,
afectando a un 34% de los sujetos mayores
de 60 años. Si bien la mayoría de sujetos
que padecen el síndrome de piernas
inquietas tienen también movimientos
periódicos de las piernas, no suele suce-
der a la inversa.


Sólo requieren tratamiento los pacien-
tes sintomáticos, pudiendo emplearse ben-
zodiacepinas para reducir los despertares,
y agentes dopaminérgicos u opiáceos a
dosis bajas50.


Calambres nocturnos. Consisten en la
contracción involuntaria, súbita, intensa y
dolorosa de un músculo o grupos muscula-
res de las extremidades inferiores –habi-
tualmente de la pierna o del pie–, durante el


sueño. Pueden precederse en ocasiones de
una leve sensación dolorosa. Las contrac-
ciones duran desde unos pocos segundos
hasta varios minutos, y remiten espontáne-
amente. No es infrecuente que quede una
molestia muscular secuelar tras los mis-
mos. Es un trastorno relativamente frecuen-
te, que afecta a un 15% de la población. Para
aliviar o evitar los síntomas pueden reali-
zarse ejercicios de estiramiento muscular,
aplicación de calor local, masoterapia o
incluso la movilización de la extremidad.
Pueden emplearse también complejos vita-
mínicos y suplementos electrolíticos.


Bruxismo. Durante el sueño es frecuen-
te que se produzca una contracción de los
músculos maseteros, pterigoideos inter-
nos y temporales, provocando un cierre
enérgico de la mandíbula superior e infe-
rior51,52. Estas contracciones pueden ser
aisladas y sostenidas, contracción tónica,
o pueden cursar como series repetitivas,
rítmicas, actividad muscular masticatoria
rítmica. Si estas últimas son muy intensas,
el golpeteo de las piezas dentales puede
producir un ruido o “rechinar”, conocido
como bruxismo. Ello puede provocar un
desgaste del esmalte dental, dolor dental o
mandibular, alteraciones de la articulación
temporo-mandibular y cefalea. Cuando es
intenso puede incluso interrumpir el
sueño. Es más frecuente en la infancia,
donde su prevalencia es de un 14-17%,
reduciéndose con la edad; en adultos es
del 3%. Para su tratamiento pueden emple-
arse férulas de protección.


Movimientos rítmicos durante el
sueño. Son movimientos rítmicos, estereo-
tipados, como de balanceo de la cabeza o
de todo el cuerpo, que a veces se asocian
a sonidos guturales, y que suelen emplear-
se realizarse durante la conciliación del
sueño o durante el mismo. Suelen iniciarse
a los 9 meses de edad, y que prácticamen-
te desaparecen para los 5 años, por lo que
no requieren tratamiento.


SÍNTOMAS AISLADOS
Se incluyen en este apartado aquellos


sujetos que tienen una elevada o baja nece-
sidad de sueño. En el primero de los casos,
y desde la infancia, los sujetos necesitan un
tiempo total de sueño de 10 ó más horas al
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día, refiriendo somnolencia si no duermen
esa cantidad de tiempo. En el segundo de
los casos, los sujetos no son capaces de dor-
mir tanto tiempo como la mayoría de las
personas, durmiendo habitualmente menos
de 5 horas por noche, y a pesar de lo cual no
refieren síntomas diurnos.


Ronquido. Es un sonido respiratorio
que se genera durante el sueño por el paso
del aire en la vía aérea alta, especialmente
durante la fase de inspiración aunque tam-
bién puede ocurrir en la espiración. Puede
ser secundario a causas tanto parafisioló-
gicas como patológicas. En este contexto,
el ronquido no es sino un síntoma y no
causa síntomas de somnolencia diurna ni
insomnio.


Somniloquios. Consisten en hablar,
desde palabras aisladas hasta discursos
completos, y con grados variables de com-
prensión, durante el sueño. Se trata de un
fenómeno inocuo, del cual el sujeto no
recuerda nada al día siguiente. 


Mioclonías del sueño. Son contraccio-
nes simultáneas, cortas y súbitas, del cuer-
po o de una o más partes del cuerpo que
ocurren al inicio del sueño. Habitualmente
son una contracción única y asimétrica, y
con frecuencia cursan con la impresión
subjetiva de caída.


Mioclonías benignas de la infancia. Son
movimientos mioclónicos repetidos que
ocurren durante el sueño en la infancia. Con
frecuencia son bilaterales y masivos, inclu-
yendo grandes grupos musculares53.


Otros trastornos. También es posible
encontrar de forma aislada son el temblor
hipnagógico de las piernas, en los que el
sujeto presenta durante la transición de la
fase de vigilia a la de sueño, o en las fases
1 y 2, un movimiento tremórico rítmico de
los pies o tobillos; y las mioclonías propio-
espinales, que consisten en sacudidas mio-
clónicas de la musculatura axial, y que
también ocurren con mayor frecuencia
durante la transición vigilia-sueño.


OTROS TRASTORNOS DEL SUEÑO
Incluye todos aquellos trastornos que


no pueden ser clasificados en ninguna de
las categorías anteriores de la segunda Cla-
sificación Internacional de los Trastornos
del Sueño. Son varias las razones por las


que un trastorno del sueño puede clasifi-
carse en este grupo: 1. el trastorno del
sueño cumple características de más de
una de las anteriores categorías; 2. no hay
datos suficientes para establecer un diag-
nóstico dentro de las anteriores catego-
rías. Probablemente, mientras siga en
curso la segunda Clasificación Internacio-
nal de los Trastornos del Sueño, se descu-
brirán y describirán nuevos trastornos del
sueño, que se englobarán en esta categoría
hasta que se establezca un diagnóstico
definitivo en siguientes ediciones.


APÉNDICE


Apéndice A. Este apéndice contiene un
pequeño listado de enfermedades médicas
que afectan al sueño, o que se ven afecta-
das por el sueño, y que son de particular
importancia en las Unidades de Sueño.


Insomnio Familiar Fatal. Es una enfer-
medad priónica que se caracteriza por el
desarrollo progresivo de trastorno del
sueño (insomnio, somnolencia diurna y
estupor onírico), hiperactividad autonómi-
ca (pirexia, sialorrea, hiperhidrosis, taqui-
cardia, taquipnea,…), disfagia, disartria,
temblor, mioclonías espontáneas y refle-
jas, posturas distónicas, trastorno de la
marcha y signo de Babinski. La enferme-
dad evoluciona hacia el coma y la muerte
en unos pocos meses54,55.


Otras entidades incluidas en este
apéndice son la fibromialgia, algunos sín-
dromes epilépticos que se manifiestan
sólo o predominantemente durante el
sueño (epilepsia nocturna del lóbulo fron-
tal, epilepsia benigna de la infancia con
puntas centrotemporales, epilepsia occi-
pital de la infancia de inicio temprano o
tardío, epilepsia juvenil mioclónica, crisis
tónico-clónicas generalizadas del desper-
tar, un subtipo de epilepsia del lóbulo
temporal, el síndrome de Landau-Kleffner
y el síndrome de puntas-ondas continuas
durante el sueño no REM), diferentes
tipos de cefaleas que se desarrollan
durante el sueño o al despertarse (migra-
ña, cefalea en acúmulos, hemicránea
paroxística, cefalea hípnica, y cefaleas
secundarias a hipertensión intracraneal,
hipertensión arterial, etc.), el reflujo gas-
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troesofágico, la angina de Prinzmetal y el
laringoespasmo nocturno25,56,57.


Apéndice B. Incluye aquellos trastor-
nos psiquiátricos y del comportamiento
que plantean con frecuencia el diagnóstico
diferencial con los trastornos del sueño, y
que se resumen en la DSM-IV-TR.


CONSIDERACIONES FINALES
En este trabajo hemos revisado la cla-


sificación más reciente de los trastornos
del sueño. Aunque los grupos parecen bien
diferenciados, es frecuente la asociación
de trastornos y es posible la clasificación
de algunos de ellos en varios grupos. Esta
clasificación no es por tanto definitiva,
pero sí facilita el estudio y comprensión de
estos trastornos, así como la comunica-
ción científica. Tomándola como una
ayuda y no como algo definitivo será más
útil para los clínicos.
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Esta información para pacientes ha sido realizada por el grupo de trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica (GPC) sobre Insomnio en Atención Primaria, elaborada en el marco del Plan de Calidad 
para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Política Social. 2009. Guías de 
Práctica Clínica en el SNS: UETS Nº 2007/5-1


Esta información está también disponible en formato electrónico en la página web de GuíaSa-
lud y de la UETS. En estas páginas puede consultarse, además, la versión completa y versión 
resumida de la GPC.


Ilustraciones: Alaitz Herrero Arregui
Edita: Agencia Laín Entralgo.
Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias
Gran Vía, 27. 28013, Madrid. España-Spain
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¿Por qué es necesario dormir? 


— El ser humano invier-
te, por término medio, 
un tercio de su vida en 
dormir. Dormir es una 
actividad necesaria, 
porque con ella se res-
tablece el equilibrio 
físico y psicológico bá-
sico de las personas.


— La necesidad de sueño 
cambia, en cada persona, de acuerdo a la edad, estado de 
salud, estado emocional y otros factores. El tiempo ideal 
de sueño es aquel que nos permita realizar las actividades 
diarias con normalidad. 


¿Qué es el insomnio?


Hablamos de insomnio:


— Cuando los problemas de calidad y/o cantidad con el sueño, 
sobrepasan una intensidad que los hace intolerables.


— Cuando hay dificultades en la capacidad de la persona para 
adaptarse a las consecuencias negativas que se derivan de 
esos problemas, provocando síntomas como: alteraciones 
del humor, dificultad para concentrarse, somnolencia con 
dificultad para poder dormirse durante el día, cansancio fí-
sico y mental, estado general de nerviosismo, tensión y an-
siedad.







Las manifestaciones más características del insomnio son las 
dificultades para conciliar o mantener el sueño o el despertarse 
demasiado temprano. En definitiva la falta de un sueño repa-
rador.


El sueño y el insomnio en las personas mayores: 
- Los mayores, no duermen menos sino que duermen distinto. El 


sueño se hace más ligero y son más frecuentes los despertares 
nocturnos.


- En el sueño de los mayores influyen los cambios de vida relacio-
nados con la jubilación, la mayor incidencia de problemas de 
salud y el mayor uso de medicación.


“ya no dormía como antes, yo dormía como un lirón… pero normalmente 
me despierto, cuatro, cinco, seis veces… vamos, como mucho estoy una 
hora y media, dos horas durmiendo como mucho …”


“Es que si no duermes, yo por lo menos me levanto cansadísima, muy 
irritable, muy nerviosa, tienes hasta frío, calor, estás destemplada, o 
sea horrible…”


Si	usted	es	una	de	las	muchas	personas	que	tienen	problemas	
de	insomnio,	anímese,	con	una	atención	adecuada	se	puede	su-
perar.	 Si	 usted	 no	 puede	 hacer	 que	 el	 insomnio	 desaparezca	
totalmente	de	su	vida,	si	puede	aprender	a	manejarlo.







¿Qué tipos de insomnio hay?


Hay dos tipos principales de insomnio: 


— Insomnio primario: cuan-
do la causa que lo provoca 
no se identifica fácilmente 
o no está asociado a ningu-
na otra enfermedad


— Insomnio secundario: apa-
rece como consecuencia 
de diferentes causas, tales 
como una enfermedad, un 
trastorno mental, el consu-
mo de ciertas sustancias o 
medicamentos o la existen-
cia de problemas ambien-
tales (ruido, temperatura) o sociales (problemas familiares y 
laborales, cambios de horario por trabajo o viajes). 


Pero según la duración del insomnio también puede encon-
trarse:


— Insomnio de tipo transitorio: su duración es inferior a una 
semana.


— Insomnio de corta duración o agudo: dura de una a cuatro 
semanas.


— Insomnio crónico: dura cuatro semanas o más.


“Yo llevo sin dormir montones de años… yo dormía siempre muy 
bien, pues de repente no dormía, fue un verano en vacaciones...
fui al médico, le conté… empecé con pastillas…”







¿Cuáles son los factores  
que influyen en el insomnio?


Hay muchos factores que intervienen en la aparición y manteni-
miento del insomnio. Entre los más importantes destacan los psi-
cológicos (tendencia a dar vueltas a las cosas, dificultades para 
manejar las emociones negativas, creencias erróneas en relación 
con el sueño, con los consiguientes hábitos inadecuados), el es-
trés y el miedo a no dormir. En ocasiones, se podrían tener en 
cuenta, además, factores hereditarios o familiares y factores so-
cio-laborales que pueden influir en la aparición del insomnio.


“Hay personas que no llevan los problemas a la cama y nosotros nos los 
llevamos”
“Yo no sé que es lo que es antes, si porque no me duermo pienso en los 
problemas, o porque pienso en los problemas no me duermo”
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¿Cómo se hace el diagnóstico?


Se pueden utilizar di-
ferentes herramientas 
para poder establecer 
el diagnóstico de su pro-
blema.


• Historia clínica: se le 
preguntará sobre algu-
nos aspectos de su his-
toria familiar o de otras 
enfermedades que pue-
da tener.
• Historia del sueño: se 


necesita conocer sus horarios de sueño durante las 24 horas 
del día. Para recoger esta información un “diario de sueño-
vigilia”, donde usted anotará información relacionada con 
su sueño,  puede resultar un instrumento de gran utilidad.


  A veces, puede ser útil recoger información de la persona 
que duerme con usted, para conocer como transcurre su 
sueño y la posible influencia de su entorno.


• Exploración física: ayuda a saber si sus síntomas tienen otra 
causa que no sea el insomnio.


• Cuestionarios: puede que en su centro se utilice algún cues-
tionario específico para ayudarle en su diagnóstico o para 
ver los cambios que se experimentan con el tiempo.


Para descartar cualquier otro trastorno de sueño u otra enfer-
medad, es posible que su médico vea necesario que se realice 
alguna prueba complementaria.
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¿Cuáles son las opciones de  
tratamiento?


El tratamiento de su problema de insomnio tiene el objetivo 
de mejorar la satisfacción respecto al sueño, para conseguir 
así, mayor calidad y cantidad, y que desaparezcan los efectos 
negativos diurnos.


Los tratamientos habituales son las medidas de higiene del 
sueño,  las intervenciones psicológicas y las intervenciones far-
macológicas.


— Medidas de higiene del sueño:
 Recomendaciones sobre hábitos saludables de conducta para 


ayudar a mejorar el sueño.


— Intervenciones psicológicas:
 Pueden ser individuales o grupales, con diferente grado de 


complejidad, orientadas al manejo y modificación de pensa-
mientos y de conductas que mantienen el insomnio y/o sus 
consecuencias.


— Medicación:
 Para el tratamiento del insomnio, los hipnóticos son los me-


dicamentos más utilizados. Aunque parezca la solución más 
fácil, su uso se limita a aquellos casos en los que no se  res-
ponda a las medidas previas (higiene del sueño, intervencio-
nes psicológicas) y durante el menor tiempo posible, debido 
a sus efectos  secundarios.


 
Su médico de familia es la persona indicada para decirle qué 
fármaco es el más conveniente, cuánto tiempo lo necesita y 
qué posibles efectos secundarios pudiera causarle.
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Informe en su centro de salud sobre cualquier sustancia, 
medicamento, producto de herbolario o medicina alternati-
va que esté tomando.  


Para encontrar el tratamiento más adecuado para su problema, 
acuda a su centro de salud. Prepare antes lo que quiere decir 
en la consulta. Cuéntele sus síntomas físicos y sus hábitos de 
sueño; puede ayudarle en ello que le acompañe un familiar. No 
tema preguntar por aquellas cuestiones que no le han quedado 
claras.
En relación con las distintas opciones de tratamiento, es funda-
mental que exprese sus preferencias. 


 


La recuperación está en sus manos. Usted es lo más importante en este 
proceso y  quizás tenga que hacer algunos cambios en su estilo de vida 
para conseguir mejorar su sueño.
Valore con los profesionales sanitarios que le atienden las posibilidades 
existentes en su centro de salud, y comente con ellos el tratamiento a 
seguir. Su opinión es muy importante a la hora de decidir.
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Sugerencias para reflexionar  
sobre algunas creencias erróneas 
relacionadas con el insomnio


Nuestras creencias también pueden influir en el inicio  y el 
mantenimiento del insomnio. A veces habría que intentar cor-
regir ciertas ideas y actitudes erróneas que se tienen sobre el 
insomnio. Las siguientes recomendaciones le ayudarán en este 
sentido.


• Examine a qué atribuye las causas del insomnio. En ocasiones 
el insomnio ocurre por factores que podemos controlar (haber 
tomado alcohol, por ejemplo) y en otras ocasiones por factores 
que no (un disgusto reciente, por ejemplo).


• Nunca debemos forzarnos a dormir si no tenemos sueño. El 
sueño es un proceso fisiológico. 


• No le dé tanta importancia al sueño. Todos podemos tener en 
algún momento una noche de insomnio.


• Sea realista acerca de las horas de sueño nocturno que puede 
conseguir.


• No haga de una mala noche de sueño una catástrofe. Hay que 
quitarle importancia al hecho de no poder dormir una noche 
para que la causa del insomnio no sea el propio miedo a pade-
cerlo.


• Desarrolle cierta tolerancia a los efectos de una noche de in-
somnio. Tras una noche de insomnio es normal sentirse agota-
do, haga actividades placenteras. No todo lo que le ocurra será 
debido al insomnio.


• No eche la culpa de todo lo malo que ocurra durante el día 
únicamente al insomnio. Examine qué otras cosas han podido 
causar su bajo rendimiento, su mal genio o la sensación de 
cansancio.
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¿Qué puedo hacer para mejorar mi 
problema de insomnio?


Hay una serie de recomendaciones, o hábitos de sueño, que las 
personas con insomnio pueden adoptar para disminuir su pro-
blema, y favorecer así un sueño normal.


•  Mantenga un horario fijo para acostarse y levantarse, incluidos fines de semana y 
vacaciones. Los cambios constantes en los horarios de sueño aumentan la probabilidad 
de que se generen dificultades graves y crónicas para dormir.
•  Permanezca en la cama el tiempo suficiente, pero no más, adaptándolo a sus nece-
sidades reales de sueño. Reducir el tiempo de permanencia en la cama mejora el sueño 
y, al contrario, permanecer durante mucho tiempo en la cama puede producir un sueño 
fragmentado y ligero.


•  Si han pasado 30 minutos desde que se acostó y sigue aún sin dormir, leván-
tese de la cama, vaya a otra habitación y haga algo que no lo active demasiado, 
como leer una revista o ver la televisión, por ejemplo. Cuando vuelva a tener 
sueño regrese a su dormitorio. El objetivo es que usted asocie su cama con quedar-
se dormido lo antes posible.
•  Evite la siesta y las situaciones que la propicien. En casos concretos, se puede 
permitir una siesta después de comer, de duración no superior a 30 minutos.


•  Evite realizar en la cama actividades tales como: ver la televisión, leer, escuchar la radio, comer, hablar 
por teléfono, discutir…Nuestro cerebro necesita asociar el dormitorio y la cama a la actividad de dormir. 
Cuando en ese lugar se realizan otro tipo de actividades el cerebro recibe un doble mensaje y se confunde.
•  Realice ejercicio suave (por ej. pasear) durante al menos una hora al día, con luz 
solar, preferentemente por la tarde y siempre al menos tres horas antes de ir a dormir. 
Si se realiza ejercicio vigoroso en las 3 ó 4 horas previas a la hora de acostarse el sistema 
nervioso puede activarse y la sensación de somnolencia perderse.
•  Repetir cada noche una rutina de acciones que ayuden a prepararse mental y física-
mente para irse a la cama. Lavarse los dientes, ponerse el pijama, preparar la ropa del 
día siguiente….
• Practicar ejercicios de relajación antes de acostarse puede contribuir a que duerma 
mejor. Practique una respiración lenta y relajada. Piense que es un globo que se hincha 
lentamente y luego se deshincha. Imagine que pasan las nubes y en cada una de ellas escribe mentalmente 
una de sus preocupaciones para que se las lleve el viento. Puede practicar, por ejemplo, con el ejercicio dis-
ponible en la Web de Guía Salud (http://www.guiasalud.es/egpc/insomnio/pacientes11_ejercicio_relajacion.html).







• Tomar un baño de agua a temperatura corporal tiene un efecto rela-
jante, por lo que es una actividad que favorece el sueño.
• Las bebidas  que  contienen  cafeína,  como las colas y el café, tomadas 
por la  tarde, alteran el sueño incluso en personas que no lo perciben.
La cafeína es un estimulante del sistema nervioso. Además, aunque no 
provoca adicción (dependencia física en el organismo), si puede provocar 
una dependencia psicológica.
• El alcohol y el tabaco, además de perjudicar 
la salud, perjudican el sueño y, en este sen-
tido, se debe evitar su consumo varias horas 


antes de dormir. El alcohol es un depresor del sistema nervioso; si bien pue-
de facilitar el inicio del sueño, provoca despertares a lo largo de la noche y 
además provoca adicción (dependencia física). La nicotina es un estimulante 
del sistema nervioso (y no un tranquilizante, como suele creer quien fuma) y 
también provoca adicción.
•  El dormitorio debe tener una temperatura agradable y unos niveles mí-
nimos de luz y ruido. El dormitorio debe ser un lugar confortable, seguro y 
tranquilo, que incite al sueño.
•  Procure no acostarse hasta que hayan pasado dos horas desde la cena. El hambre y las comidas 
copiosas pueden alterar el sueño. Si se despierta a mitad de la noche, es preferible no comer nada o se 
puede comenzar a despertar habitualmente a la misma hora sintiendo hambre.
•   Procure no tomar líquidos en exceso al final de la tarde y por la noche. Con esto puede evitar tener 
que levantarse de la cama para ir al baño.


•  Evite utilizar el ordenador en las dos horas previas al sueño nocturno. El 
efecto luminoso de la pantalla del ordenador puede aumentar su estado de acti-
vación.
•  Evite utilizar la cama para “dar vueltas” a sus preocupaciones. Puede 
reservar, en otro momento del día, 30 minutos para reflexionar sobre aquello 
que le preocupa, intentando encontrar las soluciones, 
(le podría ayudar escribirlo en una hoja de papel).  
Cuando esté en la cama, si vuelven las preocupaciones, 
dígase a sí mismo: “basta, ya pensaré en ello mañana, 
ahora es hora de dormir”.
•  No recurra a la automedicación. El tomar medica-
mentos por su cuenta puede agravar el problema. Lo  
que puede ir bien a un insomne puede no ser adecuado 
para otro.


Por último, recuerde que se puede aprender a manejar el insomnio y a disminuirlo progresivamente.


“Ya estoy durmiendo… Te dan pautas de higiene del sueño… Cambiar los 
hábitos de vida, lo que todos los días estás haciendo, cuesta un poco…”
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¿Cómo puedo evaluar mis  
progresos con el insomnio?


El diario de sueño-vigilia es una herramienta que se puede 
utilizar para recoger información sobre sus horarios de sueño; 
pero también a usted le puede ayudar para ver los progresos 
que consigue poniendo en práctica los consejos propuestos an-
teriormente. 
En él se registra la hora de acostarse, el tiempo que tarda en 
dormirse, la frecuencia con que se despierta durante la noche 
y la hora de levantarse por la mañana.
A continuación le proponemos un modelo de diario de sueño-
vigilia.


 
DIARIO DE SUEÑO-VIGILIA


— Rellenarlo todas las mañanas, en función de los recuerdos de 
la noche anterior. 


— Rellenarlo cada noche, para informar sobre las condiciones 
del sueño durante el día (por ejemplo, siestas).


— Sombrear las casillas que corresponden a las horas de sueño 
y siesta.


— Señale en el diario la información que se indica a continua-
ción, escribiendo la letra que corresponda:


 Hora de acostarse: A
 Hora de levantarse: L
 Hora en que se apaga la luz (oscuridad): O
 Despertares nocturnos: D
 Luz encendida: E  
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¿Dónde puedo aprender más  
sobre el insomnio?


Algunos libros para consultar


Auger L. Ayudarse a sí mismo. Una psicoterapia mediante la razón. Santander. Ed. Sal 
Térrea, 1997.


Fabregas JJ, García E. Técnicas de autocontrol. Madrid: Alambra, Biblioteca de Recur-
sos Didácticos, 1988.


Meichenbaum D, Jaremko M. Prevención y reducción del estrés. Bilbao: Desclée de 
Brouwer, 1987.


Davis M, McKay M, Eshelman ER. Técnicas de autocontrol emocional. Barcelona: Martí-
nez Roca, Biblioteca de Psicología, Psiquiatría y Salud, Serie Práctica, 1985.


Cautela, JR, Groden J. Técnicas de relajación. Barcelona: Martínez Roca, Biblioteca 
de Psicología, Psiquiatría y Salud, Serie Práctica, 1985.


Estivill E, de Béjar S. ¡Necesito dormir¡. DeBolsillo .2005.
Solana A. La importancia de los peces fluorescentes. SUMA de letras. 2009.
De la Fuente V, Marinez C. Insomnio. Cómo vencer las noches en blanco. Amat edito-


rial. 2009.
Zamardi M, Maltempi A. vencer el insomnio. Soluciones para dormir placidamente. 


Terapias verdes. 2007.
Estivill E. Dormir bien para vivir más. Alteraciones del sueño en las personas mayores. 


DeBolsillo. 2007.


Asociaciones de pacientes y familiares


ASENARCO. Asociación Española de Enfermos del Sueño.
Teléfono: 976 282765 (Zaragoza)
E-mail: asenarco@hotmail.com
Página web:http://www.asenarco.es/


Recursos de Internet
www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/tutorials/sleepdisordersspanish/htm/index.htm 
http://familydoctor.org/online/famdoces/home.html
http://www.sleepfoundation.org/
http://www.iis.es/
http://www.fisterra.com/Salud/1infoConse/insomnioP.asp
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Disponible en: 
www.guiasalud.es


www.madrid.org/lainentralgo


Aprendiendo a conocer y  
manejar el insomnio


Información para el paciente


La información contenida en este documento pretende 
facilitar consejos y pautas prácticas y sencillas, a los pa-
cientes con insomnio y a sus familiares, con el objeto 
de mejorar su salud y su calidad de vida. También se 
recogen otros recursos, como libros para consultar, aso-
ciaciones de pacientes y aplicaciones multimedia dis-
ponibles en Internet, que les puedan ayudar igualmente 
en el manejo de su problema.








Trastornos del sueño







Objetivos de la clase


• Sueño normal
• Estudios de sueño
• Trastornos del sueño







Sueño normal


• Variantes personales y con edad
• Horario
• Duración del ciclo
• Estructura: I-IV, REM
• EEG típico
• Fenómenos durante el sueño
• Efectos























Estudios diagnósticos en sueño


• EEG
• EEG 24-horas
• Monitorización de


vídeo-EEG


• Polisomnografía
• Test de latencias
• Test de vigilia
• Actigrafía







Polisomnografía


• EEG (1-24 canales)
• EOG
• EMG (1-4)
• ECG
• Video
• Audio
• Temperatura


• Flujo nasal/oral
• Banda respiratoria (2)
• Saturación O2


• Posición corporal
• CO2


• Presión esofágica
• CPAP/BiPAP











Test de latencias


• En hipersomnia
• 5 siestas separadas 2 horas
• En buenas condiciones externas
• Latencia <10´
• Entrada en REM <3







Test de mantenimiento de vigilia


• Mitler 1982
• Sentados en lugar cómodo
• Apacible, oscuro, silencioso
• 4 intentos
• Mantener la vigilia 20 minutos







Actigrafía


• 2-14 días
• En insomnio crónico,


alt ritmo sueño-vigilia
• Velocímetro en


muñeca
• Luz, marcador de


sucesos
• Valor indirecto: basal-


respuesta a
tratamiento


• Insomnio
• Alt del ritmo sueño-


vigilia
• Ciclos cortos o largos







Clasificación internacional de trastornos del
sueño


 1997 (ASDA, ESRS, JSSR, LASS)
DISOMNIAS PARASOMNIAS ALT ASOCIADAS A OTRAS ENF SD PROPUESTOS
1-Intrínsecas
     -Insomnio psicofisiológico
     -Mala percepción del sueño
     -Insomnio idiopático
     -Narcolepsia
     -Hypersomnia idiopática
     -SAOS
     -MPP
     -SAC
2-Extrínsecas
    -Secundario a: altitud, alergia a
alimentos, alcohol, fármacos,
higiene del sueño, ruido
3-Alt ritmo circadiano
    -Jet-lag, ritmo irregular, ciclo
corto, ciclo largo, trabajo en
turnos


1-Alt despertar
     -Despertar confusional
     -Sonambulismo
     -Terrores nocturnos
2-Alt transición sueño-vigilia
     -Jactatio capitis
     -Somniloquios
     -Calambres nocturnos
3-Parasomnias en REM
     -Parálisis del sueño
     -Pesadillas
     -Alt de conducta en REM
     -Parada sinusal en REM
    4-Otras parasomnias
      -Bruxismo, Enuresis, DkPN,
mioclonus, ronquido primario,
hipoventilación congénita


1-Enf Psiquiátricas
   -Psicosis, alt pánico, alt ansiedad,
alt humor, alcoholismo
2-Enf Neurológicas
   -Insomnia fatal familiar
   -Demencia
   -Parkinsonismo
   -Enf degenerativas
   -Epilepsia, status del sueño
   -Cefalea relacionada al sueño
3-Enf Médicas
    -Isquemia cardiaca nocturna
    -EPOC
    -Asma relacionada al sueño
    -Reflujo GE
    -Ulcera GD
    -Fibromialgia
    -Enf del sueño


-Hiperhidrosis del sueño
-Sd de subvigilia
-Laringoespasmo
-Sueño largo
-Sueño corto
-Taquipnea
-Alucinaciones
-Atragantamiento
-Alt en embarazo
-Alt perimenstruales







Clasificación IDCS-2 2005


• Insomnios
• Alteraciones respiratorias relacionadas con el


sueño
• Hipersomnias no secundarias
• Alteraciones del ritmo circadiano
• Parasomnias
• Movimientos anormales relacionados con el


sueño
• Síntomas aislados, variantes normales







Insomnios, ICSD-2, 2005


• Insomnio agudo (desajuste): relacionado con stress
• Insomnio psicofisiológico
• Insomnio paradójico: mala percepción del sueño
• Insomnio idiopático
• Insomnio por alteración mental
• Mala higiene del sueño
• Insomnio conductual de la infancia
• Insomnio por fármacos o drogas
• Insomnio por enfermedades médicas
• Insomnio no orgánico: sospecha de secundario, pero no


clasificado
• Insomnio orgánico, fisiológico ???: No clasificable en otros







Trastornos respiratorios en
sueño


• Apneas centrales
• SAOS
• Hipoventilación alveolar central del obeso
• Hipoventilación alveolar central congénita
• Trastornos respiratorios nocturnos


secundarios
– Enf sistémicas, enf pulmonares, enf


neuromusculares, otras







Hipersomnias no secundarias


• Narcolepsia con cataplejia
• Narcolepsia sin cataplejia
• Narcolepsia secundaria
• Hipersomnia recurrente (Kleine-Levin/Perimenstrual)
• Hipersomnia idiopática
• Hipersomnia conductual por sueño insuficiente
• Hipersomnia por enfermedades médicas
• Hipersomnia no orgánica: sospecha de secundaria, pero


no clasificada
• Hipersomnia orgánica, fisiológica ???: No clasificable en


otros







Alteraciones del ritmo
circadiano


• Acortamiento de ciclo
• Alargamiento de ciclo
• Irregularidad del ciclo
• Sin ciclos de sueño
• Jet-lag
• Trabajo en turnos
• Alteraciones del ritmo circadiano por enf mental
• Alteraciones del ritmo circadiano por fármacos o


drogas
• Otros







Parasomnias
• Trastornos del despertar


– Despertar confusional, terrores nocutrnos,
sonmabulismo


• Parasomnias en REM
– Trastorno de conducta de sueño REM, parálisis


del sueño aislada, pesadillas


• Otras parasomnias
– Enuresis, catatrenia, explosión cefálica,


alucinaciones del sueño, comida nocturna,
trastornos disociativos en sueño, otras







Movimientos anormales
relacionados con el sueño


• Piernas inquietas
• Movimientos periódicos de las piernas
• Calambres nocturnos
• Bruxismo
• Movimiento rítmico relacionado con sueño
• Secundarios a trastornos mentales
• Secundarios a fármacos o drogas
• Secundarios a trastornos médicos
• Otros







Síntomas aislados, variantes
normales


• Ronquido
• Sueño prolongado
• Sueño corto
• Somniloquios
• Mioclonías de entrada en sueño
• Mioclonías benignas del sueño de la infancia
• Temblor del pie rítmico en niños en sueño
• Mioclonías fragmentarias escesivas del sueño







Apéndice: otros no clasificados


• Insomnio familiar fatal
• Fibromialgia
• Cefalea hípnica y otras cefaleas del sueño
• Epilepsia morfeica
• Reflujo gastroesofágico
• Isquemia coronaria en sueño
• Laringoespasmo nocturno







Definición de insomnio


• Subjetivo/objetivo
• Déficit de tiempo de sueño
• Aumento de latencia
• Sueño fragmentado
• Repercusión sintomática


• No es el hiposomne
fisiológico







Tipos y sinónimos


• Insomnio primario, insomnio aprendido,
insomnio condicionado, insomnio autonómico
funcional, despertares psicofisiológicos, tensión
somatizada crónica, despertar interno sin
psicopatología.


• Insomnio idiopático-familiar
• Insomnio secundario
• Pseudoinsomnio, mala percepción del sueño















Tratamiento


• Hipnóticos: 1-2 días por semana
• Técnicas conductuales, relajación, meditación,


respiración, restricción de sueño
• Técnicas cognitivas
•  Higiene del sueño
• Terapia luminosa
• Cambio de habitación
• Psicoterapia
• Acupuntura, otros fármacos??



























SAOS


• Apnea: parada de
respiratoria mayor de 10
segundos (<90% del flujo);
hipopnea 50%


• IAH >5 más somnolencia
diurna


• Obstucción inestable en vía
aérea superior (orofaringe,
velo, hipofaringe)


• Obstructiva-central-mixta
• 4% de varones–2% de


mujeres











Factores de riesgo


• Varón, 40-60 años, roncador
• Tabaco, alcohol
• Obesidad


–  BMI < 27 kg/m2 (2,8% M, 7% V)
–  BMI > 27 (6,1% M, 13,9 V)


• Cuello > 43-48 cm
• Anomalías craneofaciales
• Hipotiroidismo
• Acromegalia







SAOS


• Ronquido esencial
• Ronquido secundario
• Hipoventilación del


paciente obeso
• Síndrome de aumento


de resistencia de vías
superiores


• SAOS







Síntomas en SAOS


Nocturnos Diurnos


Ronquido Somnolencia


Aumento de movimiento Cansancio


Despertares Cefalea matutina


Sensación de atragantamiento Hipoacusia


Reflujo gastroesofágico Cambio personalidad


Nicturia Pérdida memoria


Hipersudoración Mala concentración







Consecuencias


• Astenia crónica
• Cefalea crónica
• Cambio de carácter
• Depresión
• Pérdida de memoria
• Rendimiento


profesional


• HTA
• ACV
• IAM
• Insuf cardiaca
• Accidentes de tráfico
• Reflujo


gastroesofágico







Diagnóstico de SAOS


• Clínica:
– Ronquido, cefaleas, boca seca, apneas observadas
– Insomnio, hipersomnia


• Pulsioximetría
• Poligrafía respiratoria
• Polisomnografía


• Estudios complementarios: analítica, RX
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Objetivos del tratamiento


• Normalizar ventilación y oxigenación
nocturnas


• Mejorar sueño nocturno
• Mejorar síntomas diurnos
• Evitar complicaciones a largo plazo







Tratamiento del SAOS


• Adelgazar
• Evitar alcohol, benzodiazepinas y relajantes


musculares
• Cambio postural al dormir
• Fármacos: tiroxina, fluoxetina, protriptilina
• En niños: corticoides nasales
• CPAP, Bipap, CPAP a demanda
• Dispositivos bucales
• Cirugía


– Uvulopalatofaringoplastia
– Avance mandibular
– Traqueostomía







Dispositivos orales


• No agresivo
• Varios modelos
• Generalmente bien aceptado
• Uso en :


– Apneas leves
– Si CPAP no tolerado











CPAP


• Eficaz, inmediato
• Precio está disminuyendo
• Tolerancia a corto plazo >90%
• A largo plazo muchos pacientes lo dejan
• Problemas:


– Ruido
– Molestia facial o nasal
– Rinorrea
– Neumotórax, insuficiencia cardiaca
– Relacionado con presiones elevadas



















Apneas centrales







Hipoventilación alveolar
central











MPP


• Insomnio,
hipersomnia,
despertares


• MPP
• PSG: 0.5-20 s,  cada


20-40 s
• Indice de MPP>5
• No otra causa


conocida











MPP


• Piernas inquietas
(anemia, uremia)


• MPP en vigilia
• Fcos (AED, ADep, Bb,


Hp, Bz)
• Lesión medular
• Lesión talámica


• L-dopa
• Dopaminérgicos
• Benzodiazepinas
• Gabapentina
• Morfínicos


• DD
– Sd de Piernas


inquietas
– Acatisia















Narcolepsia


• Hipersomnia
• Cataplejia
• Parálisis del sueño
• Alucinaciones hipnagógicas
• Siestas recurrentes diurnas
• Polisomnografía-MSLT
• HLA DQB1* 0602  o DR2







Criterios DX Narcolepsia


• Hipersomnia o cataplejia
• Siestas recurrentes diurnas
• Cataplejia
• Uno más de PS, AH, S desorg, cond autom
• Polisomnografía-MSLT
• HLA DQB1* 0602  o DR2
• No otra causa
• B+C, A+D+E







Acortamiento de latencia REM


• Narcolepsia
• Depresión
• Hasta 2 SOREM puede haber en otras


causas de hipersomnia
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Tto de narcolepsia/Hipersomnia


• Pemolina
• Anfetaminas
• Modafinil
• Selegilina
• Codeina
• ATD tricíclicos
















Trastornos del sueño en la 
infancia y la adolescencia 


Félix Amaro 


El sueño. 


 


El sueño, en cuanto acto de dormir, es un estado de reposo uniforme de un 


organismo. En contraposición con el estado de vigilia -cuando el ser está despierto-, el 


sueño se caracteriza por los bajos niveles de actividad fisiológica (presión sanguínea, 


respiración, latidos del corazón) y por una respuesta menor ante estímulos externos. 


Es un estado activo en el que tienen lugar cambios de funciones corporales, además 


de actividades de gran trascendencia para el equilibrio psíquico y físico, durante el 


cual se producen modificaciones hormonales, bioquímicas, metabólicas 


imprescindibles para el buen funcionamiento durante el día. 


Es un proceso fisiológico, dinámico y reversible en el que aparece una menor 


respuesta e interacción con el medio  y una intensa actividad cerebral que involucra 


una función cortical superior: es interesante destacar que sólo los animales con 


estructuras cerebrales altamente desarrolladas duermen y sueñan. 


El psicólogo norteamericano William Charles Dement, nacido en 1928, estudiando a 


ciertos durmientes, reparó en que durante una etapa de su sueño tenían lugar 


movimientos rápidos del ojo (en inglés, REM, rapid eye movement), acompañados por 


un aumento de la respiración, la pulsación y la presión sanguínea, que alcanzaban los 


niveles propios de la vigilia. Este fenómeno ocupa una cuarta parte del tiempo que una 


persona pasa dormida. 


El descubrimiento de Dement reveló que aquellas personas a las que se despertaba 


durante el sueño REM manifestaban claros indicios de trastorno psíquico y recordaban 


haber soñado. En función de estos hechos, comenzaron a surgir teorías que suponen 


el inicio de un estudio científico de los sueños y su función biológica y psicológica. 







 


 


Fases del sueño. 


 


Durante el período en que descansamos el sueño pasa por diferentes fases, las 


mismas son: 


Fase REM: característica en la cual el cerebro está muy activo, el tronco cerebral 


bloquea las neuronas motrices de manera que no nos podemos mover. REM proviene 


de los vocablos ingleses "Rapid Eye Movement" debido al característico movimiento 


de los globos oculares bajo los párpados. Ésta es la fase donde soñamos y captamos 


gran cantidad de información de nuestro entorno debido a la alta actividad cerebral 


que tenemos. 


Fase 1 (Adormecimiento): es un estado de somnolencia que dura unos minutos. Es la 


transición entre la vigilia y el sueño. Se pueden dar alucinaciones tanto en la entrada 


como en la salida de esta fase. (5% del tiempo total del sueño). 


Fase 2 (Sueño ligero): Disminuyen tanto el ritmo cardíaco como el respiratorio. 


Sufrimos variaciones en el tráfico cerebral, períodos de calma y súbita actividad. Es 


más difícil despertarse que en la fase 1. (50% del tiempo). En esta fase surgen 


esporádicamente dos grafoelementos típicos del EEG del sueño: las espigas del 


sueño (ondas puntiagudas) y los complejos K (picos repentinos). 


Fase 3: Fase de transición hacia el sueño profundo. Pasamos unos 2 - 3 minutos 


aproximadamente en esta fase. 


Fase 4 (Sueño Delta): Fase de sueño lento, las ondas cerebrales en esta fase son 


amplias y lentas así como el ritmo respiratorio. Cuesta mucho despertarnos estando 


en esta fase que dura unos 20 minutos aproximadamente. No suelen producirse 


sueños. (20% del tiempo total del sueño). 


A lo largo de la noche el sueño lento (NREM) se alterna con sueño paradójico (REM). 


El total del sueño paradójico es un 25% del sueño.En esta fase se muestra una 


actividad cerebral semejante a la de la vigilia. 


 


 


 







 


Funciones del sueño. 


 


 


NREM: comandado por el tálamo, el hipotálamo y el prosencéfalo basal es el 


responsable fundamentalmente de la reparación física del organismo. Sus funciones 


son: 


 Síntesis de hormona de crecimiento. 


 Regeneración y restauración orgánica. 


 Conservación de energía. 


 Estímulo del sistema inmunitario (interleukina 1, interferón alfa 2 que son dos 


potentes inductores del sueño). 


 Aumento de síntesis proteica, absorción de aminoácidos por los tejidos. 


 Aumento de RNA. 


 Aumento de prolactina. 


 


REM: comandado por el tallo cerebral. Sus funciones son: 


 


Regeneración de procesos mentales: facultades mentales superiores como la  


fijación de la atención, habilidades cognitivas finas y las relacionadas con la  


relación social. 


 


Aprendizaje y consolidación de huellas mnémicas (almacenamiento de memoria a  


Largo plazo). 


 


Proceso de desaprendizaje: limpieza del cerebro para eliminar conexiones  


espúreas entre neuronas para prescindir de material inútil. 


 







Reprogramar la información. 


 


Proporcionar el estímulo endógeno periódico al cerebro para que mantenga cierta 


actividad durante el sueño. 


Maduración y restauración cerebral. 


 


 


Aspectos biológicos del sueño. 


 


 


En el RN, el ritmo circadiano no está completamente establecido y el sueño está 


generalmente coordinado por la alimentación. El sueño comienza con la etapa REM. 


Durante las 1º semanas de vida, encontramos una periodicidad ultradiana de 3-4 hs., 


que luego va disminuyendo conforme se va instalando el ritmo circadiano que se 


establece posteriormente y aumenta en los meses siguientes. Encontramos grandes 


variaciones individuales: 


el ritmo circadiano, de naturaleza endógena, muestra que el reloj interno funciona al 


nacimiento. 


A los 2 meses, la fase de despertar nocturno desaparece, lo que le permite la 


consolidación del sueño. A esta edad, el niño responde más al medioambiente como 


el ciclo luz-oscuridad. Cobra gran importancia la interacción madre-hijo. 


A los 3 meses el NREM se organiza en 4 estadios. Según. El 71% de los niños ya 


pueden dormir toda la noche. 


A los 6 meses el sueño comienza en NREM a semejanza del adulto y los movimientos 


del REM son reemplazados por la parálisis muscular (las neuronas del núcleo 


ceruleous, sensibles a las catecolaminas, inhiben las motoneuronas espinales). 


A los 9 meses el 90% de los niños duermen toda la noche. 


 







El ritmo anárquico ultradiano (3-4 hs.) típico de los primeros meses de vida debe ser 


encarrilado mediante la aplicación de sincronizadores hasta llegar al ritmo circadiano. 


Estos son de 2 tipos: 


1) sincronizadores internos: se caracterizan por ser poco modificables: 


a- la melatonina: sintetizada por la glándula pineal, sigue un ritmo de 24 hs. 


Sincronizado con el ciclo luz-oscuridad. La rodopsina es el pigmento retiniano que 


crea el efecto supresivo de la luz sobre la glándula pineal. 


b- Temperatura corporal: desciende antes de iniciar el sueño y aumenta al despertar. 


La diferencia puede llegar a ser de 1ºC. 


c- Cortisol. 


2)sincronizadores externos: son los más modificables. 


a- luz. 


b- Sonido. Silencio. 


c- hábitos, elementos externos asociados al sueño. 


d- Actitud de los padres para enseñar el hábito correcto. 


 


 


El conocimiento de estos aspectos fisiológicos cobra importancia ya que existen 


evidencias científicas de que la falta de ritmo circadiano, no sólo en el patrón de luz y 


de ruido (en las terapias neonatales, por ejemplo) y de atención materna pueden 


brindar indicaciones temporales contradictorias al ritmo circadiano del lactante. 


Teniendo en claro hasta el momento, cómo va desarrollándose el sueño del niño y 


cuáles son sus funciones, estamos ya en condiciones de comprender las 


consecuencias del mal dormir tanto para el niño como para su familia. 


 


 


Consecuencias generales de dormir mal. 


 


 







En el niño: encontraremos efectos negativos en funciones cognitivas, 


emocionales y conductuales. 


Cambios subjetivos: 


 


 Cambios de humor, irritabilidad, fatiga. 


 Dificultades de concentración y desorientación. 


 Distorsiones perceptuales. 


 Alucinaciones visuales. 


 Impacto en las actividades cotidianas: 


 Microsueños diurnos que lo harán pasible de cometer errores y omisiones. 


 Hiperactividad. 


 Pérdida de la atención. 


 Enlentecimiento cognitivo, declinación de la velocidad de cálculo. 


 Dificultades en la memoria y el aprendizaje: menor logro académico. Hasta un 20 % 


de los niños pueden perder un año escolar. 


 Aumento de la prevalencia de accidentes tanto en el niño que no duerme como en 


sus padres. 


El mecanismo por el que las alteraciones del sueño pueden contribuir al déficit 


neuroconductual se desconoce. La hipoxia en el SAOS traería alteraciones del 


sustrato neuroquímico de la corteza prefrontal. 


 


 


Cambios en los sistemas corporales: 


 


 


 Neurológicos: nistagmo, hiperreflexia, temblores de manos, menor umbral para las 


convulsiones. 







 Apneas o pausas ventilatorias. La hipoxemia trae aparejado un déficit en las 


funciones ejecutivas (planeamiento, inicio, autorregulación de conductas orientadas 


hacia objetivos 


 Alteración de los niveles circulatorios de Hormona de Crecimiento, Hormonas 


Tiroideas, Cortisol y Leptina. 


La pérdida prolongada de sueño produce: 


• un aumento del tono simpático y disminución del tono vagal. La mayoría 


de los órganos endócrinos son sensibles a los cambios del balance 


simpático-vagal, por ejemplo: la secreción de insulina, la liberación de 


leptina. Esta hormona, segregada por las células grasas, cumple la función 


de suprimir el apetito, señalando la saciedad al cerebro. 


• Un aumento del cortisol, que puede ocasionar resistencia a la insulina, 


factor de riesgo para el desarrollo de Obesidad y Diabetes. 


• Un aumento del apetito por: menor concentración de leptina y mayor 


liberación de grelina, péptido segregado por el estómago que produce 


apetito especialmente a alimentos ricos en Hidratos de Carbono. 


 


 


Cambios en la función inmune: 


 Menor actividad de células killer, interleukina 6, interferon alfa 2: estos 2 


neuropéptidos son considerados claves en la investigación del funcionamiento del 


sistema inmune. 


 compromiso en la respuesta inmune aguda a la vacunación. 


 


 


 Para la familia: 


 


 


 Dificultades en la relación familiar y conyugal y en las actividades diarias 







 Sensación de inseguridad, autoculpa, frustración. 


 Rechazo hacia el niño: agresión verbal y física. 


 


 


Aspectos con los que se relacionan con 


más frecuencia los trastornos del sueño 


en función de la edad. 


 


 


En niños menores de 2 años : 


 


Los esquemas interacciónales entre padres e hijos 


La reacción de los padres a problemas de comportamiento transitorios a corto plazo 


que llegan a cronificarse, como por ejemplo, el tipo de despertares en niños de 6 


meses varían en función de si el niño llora para despertar a sus padres o si es 


simplemente para tranquilizarse el mismo y volver a dormir. Estas situaciones genera 


distintas respuestas en los padres. 


El nivel de involucración de los padres a la hora de acostarse: cuando un padre o 


madre más se involucra en el sueño de un niño más probable es que se desarrolle y 


persista en el tiempo un problema con el sueño incluyendo el insomnio. 


En la manera de acostarlos: si el niño se acuesta despierto o dormido. Los niños que 


se acuestan en la cuna despiertos, es más probable que se vuelvan a dormir por si 


solo cuando se despierte por la noche que los que se acuestan dormidos. O los niños 


que son alimentados para ir a dormir es más probable que lloren al despertar para 


buscar la atención de los padres. 


Un cambio en los esquemas de su alimentación. 


2-Edad preescolar y escolar:  


 







La falta de establecer límites a la hora de acostarse porque deseen permanecer 


despiertos y activos o con sus padres.  


La hora temprana del inicio de la escuela y mirar la TV a la hora de acostarse. 


Las siestas prolongadas pueden interferir en la duración del tiempo normal del inicio 


del sueño nocturno. 


El agotamiento emocional y las condiciones médicas crónicas causan despertares 


nocturnos hasta los 5 años, pero con menos frecuencia a los 10. 


 


 


3-Adolescencia:  


 


La creciente necesidad de dormir propia de la edad se asocia a un descenso del 


tiempo que se duerme, ya que se retrasa el acostarse debido a los horarios 


académicos, actividades extraescolares. 


La poca  involucración por parte de los padres en establecer horas de acostarse. 


 


 


Evaluación clínica del los trastornos del 


sueño en niños y adolescentes. 


 


 


Un historial adecuado del sueño y despertar deberá incluir: 


Una descripción del desorden, frecuencia, gravedad, desarrollo y circunstancias 


asociadas, en un perfil de 24 horas de periodos activos y tranquilos. 


Descripción del desarrollo cronológico de los esquemas del sueño, incluyendo un 


informe de las dificultades con el sueño así como posibles dificultades relacionadas 


con la alimentación. 







Presencia o ausencia de infecciones, traumas, lesiones prenatales, etc.… o excluir 


factores del desarrollo y orgánicos tales como prematuridad, traumas en el nacimiento, 


infecciones, disfunciones tiroideas o de otras enfermedades físicas. 


Diferenciar entre una dificultad del sueño secundaria debida a una inmadurez del SNC 


u otro factor orgánico, o secundaria a un malestar en la relación entre los padres y el 


niño. 


Determinar si el problema del sueño ha estado presente desde el nacimiento o desde 


la infancia temprana o si ha aparecido después del desarrollo normal de los esquemas 


y comportamiento del sueño. 


Diferenciar entre la ansiedad de ir a dormir y la resistencia crónica. 


 


En el 1º año de vida: es frecuente la resistencia crónica. Considerar si la dificultad del 


sueño es secundaria a una inmadurez del SNC u otro factor orgánico o secundario a 


un malestar en la relación entre los padres y el niño. 


Entre el 2º -3º año de vida: aparecen las distorsiones del sueño asociadas a la 


ansiedad de separación asociado al síntoma de miedo. 


A partir de los 3 años es más probable que se haya adquirido.  


A partir de los 5 años deberá avaluarse además el comportamiento general durante el 


día, su adaptación a la escuela, relación con su entorno y su adaptación social en 


general, así como los desordenes psiquiátricos que puedan tener como síntoma un 


problema del sueño. 


En la adolescencia además de lo anterior es necesario conocer las relaciones con sus 


padres indicándose en términos de dependencia o independencia, de respuestas a la 


autoridad y la necesidad de revelarse. También es importante evaluar su rutina diaria 


y las actividades durante la semana y los fines de semana. Destacar la importancia de 


un historial de delincuencia u otros tipos de alteraciones en el comportamiento. 


Es importante excluir patrones psiquiátricos tales como la depresión.  


 


Valoración de los trastornos del sueño. 


Recogida de información verbal. 


Primero debe recogerse una historia evolutiva apropiada centrada tanto en las 


conductas de sueño como de vigilia. Se pretende obtener información detallada de las 







siguientes áreas: la edad de inicio del problema, las circunstancias, nivel de 


incapacidad resultante, duración, de que depende el empeoramiento o la mejoría, 


miembros de la familia más afectados, cómo se ve el problema desde la familia. 


Debe realizarse una descripción acotada de lo que duran las siestas, la somnolencia 


diurna, la hora de acostarse, despertares nocturnos, etc. Siempre que acontecimientos 


como los terrores nocturnos interrumpan el sueño, es importante determinar el tiempo 


real del episodio y su duración desde que se inició el sueño. Hay que tener 


información sobre ronquidos, paradas respiratorias y conductas relacionadas con el 


sueño como son caminar, hablar, enuresis, movimientos de cabeza, etc.  


Por último, se debe recoger información sobre los antecedentes familiares y sus 


hábitos actuales respecto a las alteraciones del sueño.  Los diarios estructurados de 


sueño y los cuestionarios de hábitos de sueño son métodos prácticos para la recogida 


de información. 


 


Instrumentos de registro. 


El método tradicional son las polisomnografía de sueño (PSG). Actualmente, ya se 


pueden obtener controles de 24 horas, durante varios días, desde casa.  


También hay metodologías alternativas de registro sin necesidad de instrumentación. 


Estos métodos están indicados en los estudios de niños muy pequeños, que suelen 


tener problemas para dormir con electrodos puestos. Hay varios métodos no 


invasivos: 


- detectores de movimientos corporales y de respiración que se colocan en el 


colchón. 


- La videosomnografía por infrarrojos, portátil y a intervalos de tiempo. 


- La actografía de extremidades utiliza un pequeños movimientos , mediante 


un reloj de muñeca sujeto a un brazo o pierna, que registra los movimientos 


corporales durante el sueño y la vigilia durante 3 días seguidos. Un 


programa de software los convierte, según frecuencia e intensidad, en 


estados de sueño REM y NREM y en estado de vigilia. Haciendo 


comparaciones con la PSG, se piensa que el actógrafo es el sustituto fiable 


de polisomnógrafo. 


- El test de latencia múltiple (MSLT) es una evaluación objetiva, basada en el 


laboratorio, que predice de manera fiable la gravedad de la somnolencia 


diurna de un sujeto. 







 


 


Frecuencia de los trastornos del sueño en 


la infancia. 


 


Utilizando la escala de Eyberg, Florensa y col encontraron que las dificultades para 


acostarse representaban un problema para el 14.2 % de los padres de niños 


españoles entre los 2 y 12 años. 


En niños menores de 5 años se estima que aproximadamente un 30 % presentan 


problemas y/o alteraciones del sueño de diverso orden.  


Según Pollock (1992) los niños con problemas del sueño en los primeros 6 meses de 


vida tienen tres veces más probabilidades de tener problemas a los 5 años y dos 


veces más posibilidades a los 10 años. 


Según un grupo de trabajo  que ha realizado una encuesta entre 240 niños de 


edades entre 6 meses y 11 meses y 894 niños de edades entre 1 año y 6 años 


que acudían a controles de salud para evaluar entre otras cosas el porcentaje de 


despertares nocturnos. 


Los resultados de esta encuesta indican que entre los 6 y los 11 meses de edad un 


53.3 % y entre el año y los 6 años de edad un 46.6 % de los niños presentaban 


despertares nocturnos detectados por las familias en al menos 3 noches cada semana 


como puede observarse en las TABLAS I y II. 


Los problemas para mantener el sueño alcanzaban su pico máximo en el segundo año 


de la vida:56.3%. 


En niños de 5 a 12 años Blader y colbs encontraron que un 11.3 % tienen los 


periodos de latencia excesivamente largos; un 6.5 % presentan despertares 


nocturnos; un 17 % tienen dificultades al levantarse por la mañana y un 17% fatiga 


relacionadas con alteraciones del sueño. 


Los problemas para iniciar el sueño se relacionan con la presencia de miedos, 


despertares nocturnos, alteraciones psiquiátricas o médicas y la historia de problemas 


del sueño. 







A esta edad la hora de inicio de tareas escolares puede afectar negativamente al 


tiempo total de sueño y, como consecuencia, tener un efecto negativo sobre la 


conducta diurna 


En adolescentes ( 17-18 años) un 16.5% son malos durmientes ( 19% mujeres y 


11.7% varones) y estos se asociaban con factores emocionales, mala higiene del 


sueño y ciertas parasomnias.  


En cuanto a las parasomnias: Niños de 5 a 18 años según la literatura presentan 


soniloquia frecuente un 14 % ; sonambulismo entre un 14-21 % ; pesadillas semanales 


un 6%. A la edad de 6 años un6 % presentan bruxismo.  


 


Descripción breve de los trastornos del 


sueño mas frecuentes en la niñez. 


 


Narcolepsia: se caracteriza por somnolencia y episodios incoercibles de sueño de 


aparición súbita. 


Asocia cataplexia (pérdida súbita y bilateral del tono muscular en situaciones 


emocionales intensas) y otros fenómenos de sueño REM, como las alucinaciones 


hipnagógicas o la parálisis del sueño. Se diagnostica con el test de latencias múltiples. 


Síndrome de apneas obstructivas del sueño (SAOS): episodios repetidos de 


obstrucción de vías respiratorias superiores, generalmente acompañados de 


desaturación de oxígeno sanguíneo. El diagnóstico de certeza se realiza con 


polisomnografía. 


Síndrome de movimientos periódicos de las piernas: episodios periódicos de 


movimientos estereotipados de las extremidades, generalmente las piernas, que 


ocurren durante el sueño. 


Trastorno ambiental del sueño: alteración del sueño producida por un factor del 


entorno (ruido, luz, temperatura) que lo impide o dificulta. 


Trastorno del establecimiento de límites: alteración del sueño del niño 


caracterizada por el rechazo a irse a la cama en el momento adecuado, con fallo por 


parte del cuidador en el modo de inducir al niño a hacerlo. 







Trastorno de las asociaciones al inicio del sueño: se produce cuando el sueño se 


altera por la ausencia de un objeto o circunstancias que el niño asocia con el inicio del 


sueño. El problema se acentúa cuando se asocia el inicio del sueño con la actuación o 


presencia del adulto. 


Retraso de fase de inicio del sueño: trastorno del ritmo circadiano del sueño con 


incapacidad de conciliarlo a horas convencionales, lográndolo más tarde, con 


dificultad para despertarse a las horas convencionales. 


Despertares confusionales: estado de confusión, con desorientación temporo-


espacial al despertar, generalmente de sueño profundo, en la primera mitad de la 


noche. Ocurren en casi todos los niños menores de 5 años y el curso es generalmente 


benigno. 


Sonambulismo: conducta compleja que incluye generalmente caminar, que se inicia 


durante el sueño lento, por lo que es más frecuente en el primer tercio de la noche. Es 


más prevalente entre los 4-8 años y el curso suele ser benigno. 


Terrores nocturnos: despertar brusco que se produce desde fases 3 ó 4 de sueño 


lento acompañado de grito y síntomas vegetativos y conductuales de miedo intenso. 


Suelen ocurrir en el primer tercio del sueño nocturno y la persona no recuerda el 


episodio. 


Movimientos rítmicos del sueño: conjunto de conductas estereotipadas con 


movimientos repetitivos de tronco, cuello, cabeza que ocurren inmediatamente antes 


de iniciar el sueño y se mantienen durante el sueño ligero. Es frecuente en lactantes y 


niños hasta el 2º-3er año de vida, pero puede persistir hasta la edad adulta en algunos 


casos. 


Somniloquia: emisión de palabras o sonidos durante el sueño sin conciencia 


subjetiva del evento. 


Pesadillas: Sueños que producen sensación de miedo al sujeto que los padece y que 


generalmente lo despiertan desde sueño REM, por lo que son más frecuentes en la 2ª 


mitad del sueño nocturno. 


Enuresis: micción involuntaria recurrente durante el sueño que persiste más allá de 


una edad en a que hay madurez para controlarlo (5 años), en ausencia de otra 


trastorno urológico, médico o mental que lo justifique. 


Mioclonías del sueño: contracciones sincrónicas de las extremidades o del tronco 


que ocurren durante el sueño tranquilo en neonatos. 







Trastornos del sueño según el DSM IV y 


el CIE 10. 


 Trastornos primarios del sueño 


 Trastornos del sueño relacionados con otro trastorno mental 


 Otros trastornos del sueño 


  


Trastornos primarios del sueño 


 Disomnias 


F51.0 Insomnio primario (307.42) 


F51.1 Hipersomnia primaria (307.44)  


G47.4 Narcolepsia (347) 


G47.3 Trastorno del sueño relacionado con la respiración (780.59)  


F51.2 Trastorno del ritmo circadiano (307.45) (antes trastorno del ritmo sueño-vigilia) 


F51.9 Disomnia no especificada (307.47) 


 Parasomnias 


F51.5 Pesadillas (307.47) (antes trastorno por sueños angustiosos) 


F51.4 Terrores nocturnos (307.46) 


F51.3 Sonambulismo (307.46) 


F51.8 Parasomnia no especificada (307.47) 


Criterios para el diagnóstico de F51.0 Insomnio primario (307.42)  


A. El síntoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el sueño, o no tener 


un sueño reparador, durante al menos 1 mes. 


B. La alteración del sueño (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clínicamente 


significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 


individuo. 







C. La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de la 


narcolepsia, el trastorno del sueño relacionado con la respiración, el trastorno del ritmo 


circadiano o una parasomnia. 


D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental 


(p. ej., trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada, delirium). [En el 


caso de que el insomnio esté relacionado con otro trastorno mental, ver F51.0 


Insomnio relacionado con otro trastorno mental] 


E. La alteración no es debida a los efectos fisiológicos directos de sustancia (p. ej., 


drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 


Criterios para el diagnóstico de F51.1 Hipersomnia primaria (307.44)  


A. El motivo principal de consulta es la presencia de somnolencia excesiva como 


mínimo durante 1 mes (o menos si se trata de la forma recurrente), tal y como ponen 


de evidencia episodios prolongados de sueño nocturno o episodios de sueño diurno 


que tienen lugar casi cada día. 


B. La somnolencia excesiva provoca un malestar clínicamente significativo o deterioro 


social, laboral, o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


C. La somnolencia excesiva no puede explicarse mejor por la presencia de un 


insomnio y no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (p. ej., 


narcolepsia, trastorno del sueño relacionado con la respiración, trastorno del ritmo 


circadiano o parasomnia) y no puede atribuirse a una cantidad inadecuada de sueño. 


D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental. 


[En el caso de que la hipersomnia esté relacionada con otro trastorno mental, ver 


F51.1 Hipersomnia relacionada con otro trastorno mental] 


E. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 


drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 


Especificar si: 


Recidivante: si hay períodos de somnolencia excesiva que duran como mínimo 3 días 


y tienen lugar varias veces al año durante al menos 2 años. 


Criterios para el diagnóstico de G47.4 Narcolepsia (347) 







A. Ataques de sueño reparador irresistibles que aparecen diariamente durante un 


mínimo de 3 meses. 


B. Presencia de uno o ambos de los siguientes síntomas: 


1. cataplejía (es decir, episodios breves y súbitos de pérdida bilateral del tono 


muscular, la mayoría de las veces en asociación con emociones intensas) 


2. intrusiones recurrentes de elementos del sueño REM en las fases de transición 


entre el sueño y la vigilia, tal y como indican las alucinaciones hipnagógicas o 


hipnopómpicas o las parálisis del sueño al principio o al final de los episodios de sueño 


C. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 


drogas, fármacos) o de una enfermedad médica.  


Criterios para el diagnóstico de G47.3 Trastorno del sueño relacionado con la 


respiración (780.59) 


A. Desestructuración del sueño que provoca somnolencia excesiva o insomnio y que 


se considera secundaria a una patología respiratoria relacionada con el sueño (p. ej., 


síndromes de apnea obstructiva del sueño o de apnea central del sueño o de 


hipoventilación alveolar central). 


B. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro transtrono mental y no se 


debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o de 


otra enfermedad médica (diferente de un trastorno de la respiración relacionado con el 


sueño). 


Nota: Codificar también el trastorno de la respiración relacionado con el sueño en el 


Eje III. 


Criterios para el diagnóstico de F51.2 Trastorno del ritmo circadiano 


(307.45)  


A. Presencia persistente o recurrente de un patrón de sueño desestructurado que 


obedece a una mala sincronización entre el sistema circadiano endógeno de sueño-


vigilia del individuo, por una parte, y las exigencias exógenas de espaciamiento y 


duración del sueño, por otra. 







B. Las alteraciones del sueño provocan un malestar clínicamente significativo o 


deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


C. Las alteraciones del sueño no aparecen exclusivamente en el transcurso de otro 


trastorno del sueño u otro trastorno mental. 


D. El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 


drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 


Especificar tipo: 


Tipo sueño retrasado: patrón de sueño persistente que consiste en acostarse y 


despertarse tarde, con incapacidad para conciliar el sueño y levantarse a horas más 


tempranas pese a desearlo. 


Tipo jet lag: somnolencia y estado de alerta presentes en momentos del día 


inadecuados, y que aparece después de repetidos viajes transmeridionales a zonas 


con diferente horario. 


Tipos cambios de turno de trabajo: insomnio que aparece durante las horas que el 


individuo debería dormir o somnolencia excesiva durante las horas en que debería 


estar despierto, debido a un turno de trabajo nocturno o a un cambio repetido del turno 


de trabajo. 


Tipo no especificado 


Criterios para el diagnóstico de F51.5 Pesadillas (307.47)  


A. Despertares repetidos durante el período de sueño mayor o en las siestas diurnas, 


provocados por sueños extremadamente terroríficos y prolongados que dejan 


recuerdos vividos, y cuyo contenido suele centrarse en amenazas para la propia 


supervivencia, seguridad o autoestima. Los despertares suelen ocurrir durante la 


segunda mitad del período de sueño. 


B. Al despertarse del sueño terrorífico, la persona recupera rápidamente el estado 


orientado y despierto (a diferencia de la confusión y desorientación que caracterizan 


los terrores nocturnos y algunas formas de epilepsia). 


C. Las pesadillas, o la alteración del sueño determinada por los continuos despertares, 


provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 


importantes de la actividad del individuo. 







D. Las pesadillas no aparecen exclusivamente en el transcurso de otro trastorno 


mental (p. ej., delirium, trastorno por estrés postraumático) y no se deben a los efectos 


fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad 


médica. 


Criterios para el diagnóstico de F51.4 Terrores nocturnos (307.46)  


A. Episodios recurrentes de despertares bruscos, que se producen generalmente 


durante el primer tercio del episodio de sueño mayor y que se inician con un grito de 


angustia. 


B. Aparición durante el episodio de miedo y signos de activación vegetativa de 


carácter intenso, por ejemplo, taquicardia, taquipnea y sudoración. 


C. El individuo muestra una falta relativa de respuesta a los esfuerzos de los demás 


por tranquilizarle. 


D. Existe amnesia del episodio: el individuo no puede describir recuerdo alguno 


detallado de lo acontecido durante la noche. 


E. Estos episodios provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, 


laboral, o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


F. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 


drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 


Criterios para el diagnóstico de F51.3 Sonambulismo (307.46)  


A. Episodios repetidos que implican el acto de levantarse de la cama y andar por las 


habitaciones en pleno sueño, que tienen un lugar generalmente durante el primer 


tercio del período de sueño mayor. 


B. Durante estos episodios, el individuo tiene una mirada fija y perdida, se muestra 


relativamente arreactivo a los intentos de los demás para establecer un diálogo con él 


y sólo puede ser despertado a base de grandes esfuerzos. 


C. Al despertar (tanto en pleno episodio como a la mañana siguiente), el sujeto no 


recuerda nada de lo sucedido. 







D. A los pocos minutos de despertarse del episodio de sonambulismo, el individuo 


recobra todas sus facultades y no muestra afectación del comportamiento o las 


actividades mentales (aunque en un primer momento puede presentar confusión o 


desorientación). 


E. Los episodios de sonambulismo provocan malestar clínicamente significativo o 


deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


F. La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 


drogas, medicamentos) o de una enfermedad médica.  


 


Trastornos del sueño relacionados con otro trastorno mental 


F51.0 Insomnio relacionado con otro trastorno mental (307.42) 


F51.1 Hipersomnia relacionada con otro trastorno mental (307.44) 


Criterios para el diagnóstico de F51.0 Insomnio relacionado con... (indicar el trastorno 


del Eje I o el Eje II) (307.42) 


A. El principal motivo de consulta es la dificultad para conciliar o mantener el sueño, o 


la sensación de sueño no reparador al despertarse, durante al menos 1 mes, 


asociadas a fatiga diurna o afectación de las actividades diarias. 


B. Las alteraciones del sueño (o sus secuelas diurnas) provocan malestar clínicamente 


significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 


individuo. 


C. El insomnio se considera relacionado con otro trastorno (p. ej., trastorno depresivo 


mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno adaptativo con síntomas de 


ansiedad), pero reviste la suficiente gravedad como para merecer una atención clínica 


independiente. 


D. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de otro trastorno del sueño 


(p. ej., narcolepsia, trastorno del sueño relacionado con la respiración o una 


parasomnia). 







E. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 


(p. ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 


Criterios para el diagnóstico de F51.1 Hipersomnia relacionada con... (indicar el 


trastorno del Eje I o el Eje II) (307.44) 


A. El motivo principal de consulta es la presencia de somnolencia excesiva durante al 


menos 1 mes, tal como ponen de relieve episodios de sueño nocturno más 


prolongados de lo normal o aparición casi diaria de episodios de sueño diurno. 


B. La somnolencia excesiva provoca malestar clínicamente significativo o deterioro 


social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


C. La hipersomnia se considera relacionada con otro trastorno (p. ej., trastorno 


depresivo mayor, trastorno distímico), pero es de suficiente gravedad como para 


merecer una atención clínica independiente. 


D. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de otro trastorno del sueño 


(p. ej., narcolepsia, trastorno del sueño relacionado con la respiración o una 


parasomnia) o por una cantidad insuficiente de sueño. 


E. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 


(p. ej., drogas, medicamentos) o de una enfermedad médica. 


 


Otros trastornos del sueño 


G47.x Trastorno del sueño debido a una enfermedad médica) (780.xx) 


F1x.8 Trastorno del sueño inducido por consumo de sustancias 


Criterios para el diagnóstico de  


G47.x Trastorno del sueño debido a... (indicar enfermedad médica) (780.xx) 


A. Alteración prominente del sueño de suficiente gravedad como para requerir una 


atención clínica independiente. 







B. A partir de la historia clínica, la exploración física o las pruebas de laboratorio hay 


pruebas de que las alteraciones del sueño son la consecuencia fisiológica directa de 


una enfermedad médica. 


C. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de otro trastorno (p. ej., 


trastorno adaptativo en el que el agente estresante es una enfermedad médica grave). 


D. Estas alteraciones no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium. 


E. Estas alteraciones del sueño no cumplen los criterios para la narcolepsia ni 


trastorno del sueño relacionado con la respiración. 


F. Estas alteraciones provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, 


laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


Especificar tipo: 


.0 Tipo insomnio (.52): si el insomnio es la alteración del sueño predominante. 


.1 Tipo hipersomnia (.54): si la hipersomnia es la alteración del sueño predominante. 


.8 Tipo parasomnia (.59): si la alteración del sueño predominante es una parasomnia. 


.8 Tipo mixto (.59): si hay más de una alteración del sueño, pero ninguna predomina. 


Nota de codificación: Incluir el nombre de enfermedad médica en el Eje I, por ejemplo, 


G47.0 Trastorno del sueño debido a una enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 


tipo insomnio [780.52]; codificar también la enfermedad médica en el Eje III.  


Criterios para el diagnóstico de F1x.8 Trastorno del sueño inducido por 


consumo de sustancias  


A. Alteración prominente del sueño de suficiente gravedad como para merecer una 


atención clínica independiente. 


B. A partir de la historia clínica, la exploración física, o los hallazgos de laboratorio, hay 


pruebas de que 1 o 2: 


1. los síntomas del Criterio A aparecen durante la intoxicación o la abstinencia, o 


dentro del mes siguiente 


2. el fármaco está relacionado etiológicamente con la alteración del sueño 







C. La alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno del sueño no 


inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los síntomas se 


explicarían mejor por la presencia de un trastorno del sueño no inducido por 


sustancias se incluyen las siguientes: la aparición de los síntomas precede al consumo 


de la sustancia (o fármaco); los síntomas persisten por un período considerable de 


tiempo (p. ej., alrededor de 1 mes) tras el período agudo de abstinencia o intoxicación 


grave, o exceden claramente de los que cabría esperar teniendo en cuenta el tipo o la 


cantidad de sustancia consumida o la duración de este consumo; o existen otras 


pruebas que sugieren la existencia de un trastorno del sueño no inducido por 


sustancias independiente (p. ej., una historia de episodios de carácter recurrente no 


relacionados con sustancias). 


D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium. 


E. La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o 


de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


Nota: Sólo debe efectuarse este diagnóstico en vez del de intoxicación por sustancias 


o abstinencia de sustancias cuando los síntomas excedan de los que habitualmente se 


asocian con la intoxicación o el síndrome de abstinencia, y cuando sean de la 


suficiente gravedad como para merecer una atención clínica independiente. 


Código para el trastorno del sueño inducido por (sustancia específica): 


F10.8 Alcohol [291.8] F15.8 Anfetamina [292.89] F15.8 Cafeína [292.89] F14.8 


Cocaína [292.89] F11.8 Opiáceos [292.89] F13.8 Sedantes, hipnóticos o ansiolíticos 


[292.89] F19.8 Otras sustancias (o desconocidas) [292.89] 


Especificar tipo: 


Tipo insomnio: si el insomnio es la alteración del sueño predominante. 


Tipo hipersomnia: si la hipersomnia es la alteración del sueño predominante. 


Tipo parasomnia: si una parasomnia es la alteración del sueño predominante. 


Tipo mixto: si hay más de una alteración del sueño y ninguna predomina. 


Especificar si: 


De inicio durante la intoxicación: si se cumplen los criterios para intoxicación por la 


sustancia y los síntomas aparecen durante el síndrome de intoxicación. 







De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para abstinencia de la 


sustancia y los síntomas aparecen durante o poco tiempo después del síndrome de 


abstinencia. 


 


Consideraciones sobre los trastornos del 


sueño. 


Trastornos primarios del sueño. 


 


Son los trastornos que no dependen de ningún trastorno más , físico o mental, o del 


consumo de sustancias. Hay varios tipos: 


 las disomnias: 


Son trastornos del sueño caracterizados por un sueño insuficiente, excesivo o ineficaz. 


Hay disomnias intrínsecas que se originan por causas internas del cuerpo, las 


disomnias extrínsecas requieren factores externos para producir y mantener el 


trastorno, y las disomnias del ritmo circadiano que se caracterizan por una mala 


sincronización del sueño durante el día completo. 


Se han clasificado dos disomnias intrínsecas, también clasificadas como hipersomnias 


primarias en el DSM-IV, que afectan a los niños y a los adolescentes: Síndrome de la 


apnea del sueño o trastorno relacionado con las respiración (OSAS) y la narcolepsia. 


Síndrome de la apnea de sueño  


Se define como la interrupción de la respiración durante el sueño que excede a una 


duración arbitraria establecida de 10 segundos. Las hipoapneas son periodos más 


breves de reducción de la ventilación. Se necesitan 5 apneas, o combinaciones de 10 


apneas-hipoapneas, por hora de sueño para poder realizar un diagnóstico se síndrome 


de apnea del sueño. Las apneas duran, de media, entre 30 y 40 segundos pero 


pueden oscilar desde los 10 segundos a los 3 minutos. Cada episodio de apnea-


hipoapnea va acompañado por un breve despertar para restablecer la ventilación y 


oxigenación adecuadas, esto puede ocurrir entre 200 y 300 veces durante la noche 


produciendo una grave fragmentación y deprivación de sueño. En niños que empiezan 


a andar, puede presentarse un retraso en el crecimiento, posiblemente relacionado  


con la secreción insuficiente de la hormona del crecimiento. 


Tipos de apneas.  


- Apnea central: se debe a una inmadurez funcional de las neuronas 


respiratorias en el tronco cerebral. Suele observarse transitoriamente en niños 


prematuros y recién nacidos. No acostumbran a dejar secuelas. 







- Apnea obstructiva: se asocia a una deficiencia de las vías aéreas y a una 


obstrucción del flujo aéreo de la glotis. Se caracteriza por un enérgico esfuerzo 


de la respiración torácica y diafragmática sin movimiento de aire por una 


obstrucción hipofaríngea-glótica. 


- Apnea mixta: combina elementos de la central y la obstructiva. 


 


Prevalencia y edad. El 7-9% de niños ronca, el 1-2% de niños presentan OSAS. Edad 


de latencia: preescolar 


Características:  ronquidos, sudoración. Más de 5 apneas o más de 10 


hipoapneas/hora 


Diagnóstico.  PSG con audiocasete, saturación oxigeno, control pulmonar/cardiaco. 


MSLT en laboratorio. PSG proporciona una descripción minuciosa del tipo de episodio 


de apnea y su asociación con el sueño REM y NREM, el grado de saturación de 


oxígeno, arritmias cardiacas secundarias, y la cantidad de fragmentación del sueño. 


Etiología. En niños que comienzan a andar, el OSAS suele darse a consecuencia de 


un engrosamiento adenoamigdalar y, con menos frecuencia, por una obesidad 


excesiva. También las pueden producir las malformaciones congénitas en la boca, 


paladar u orofaríngea.  


Tratamiento. Suele implicar la extirpación de las amígdalas y adenoides engrosadas. 


Puede haber uvulopalatofaringoplastia, avance mandibular y maxilar y traqueotomía. 


Diagnóstico diferencial. Ronquidos primarios, antecedentes familiares, ADHD, 


trastornos neuro/ONG. 


 


narcolepsia 


La narcolepsia es una disomnia sólo del sueño REM. Los síntomas iniciales son la 


somnolencia diurna y los ataques de sueño irresistibles; suelen darse en la 


adolescencia tardía y en la tercera década. Pero en niños puede ser muy frecuente. 


Prevalencia.  0,4 - 0,7 % 


Curso. Se ha señalado una disminución en el tiempo de latencia REM después del 


inicio del sueño y una mayor propensión de sueños REM en niños preadolescentes, 


hijos de padres narcolépticos como posibles indicadores tempranos del trastorno en 


poblaciones de alto riesgo. 


 


Cuando se ha desarrollado el síndrome completamente, se pueden definir unos 


síntomas: 


- excesiva somnolencia diurna con ataques irresistibles de sueño. 







- cataplejía caracterizada por episodios súbitos de pérdida bilateral del tono 


muscular, desencadenados básicamente por emociones intensas y durante la 


vigilia. La conciencia y la memoria se mantiene intactas. 


- alucinaciones hipnagógicas. 


- Parálisis del sueño al inicio del mismo. 


 


Los ataques de sueño son intervalos de sueño REM que se introducen 


irresistiblemente en la vigilia durante 20-40 minutos. Después del ataque, el individuo 


se siente renovado. Sin embargo, la somnolencia vuelve a presentarse 2 o 3 horas 


después, seguida de otro episodio de sueño REM. 


Pronóstico:  La narcolepsia es una enfermedad crónica, aunque se pueda disminuir la 


frecuencia temporal de la cataplejía, las alucinaciones hipnagógicas y la parálisis de 


sueño. 


Diagnóstico:  Para que sea definitivo requiere una evaluación PSG para esclarecer la 


transición de la vigilia al sueño REM, MSLT, HF positiva. 


Diagnóstico diferencial: otras hipersomnia, pérdida de sueño, TDAH, crisis 


convulsivas. 


Tratamiento: El tratamiento es sintomático y debe ser individualizado. Deben tener 


horarios regulares para acostarse y levantarse. Debe fomentarse el sueño programado 


con regularidad durante 20 o 30 minutos, dos o tres veces al día. Los programas 


escolares o laborales se deben acomodar al sueño del paciente. El apoyo psicosocial 


y el asesoramiento son básicos. Es frecuente el uso de estimulantes para combatir la 


somnolencia y antidepresivos, clomipramina, para la cataplejía. 


 


Protodisomnias 


 


Son las disomnias extrínsecas o el insomnio primario, según el DSM-IV, y son los 


trastornos más frecuentes del inicio y mantenimiento del sueño y los más frecuentes 


en los años de preescolar. Sin embargo, puesto que los criterios diagnósticos son muy 


difíciles de cumplir a esa edad, es preferible denominarlas protodisomnias. 


Características:  son despertares frecuentes durante la noche e incapacidad para 


dormirse. Deambulación nocturna y problemas para dormir a la hora de acostarse. En 


seguimientos a niños de 8 meses con problemas de sueño, se encontró que el 41% 


seguía teniendo problemas a los 3 años de edad. Mientras que sólo el 26% de los 


niños de 3 años con problemas de sueño, no los tenía a los 8 meses. 


Prevalencia: 25-50% de 1 a 3 años de edad. 







Etiología: Se han implicado distintos factores en las protodisomnias: temperamento 


infantil, nutrición, malestar físico, intolerancia  a la lactosa, conflictos conyugales y 


psicopatología materna. La interacción padre-hijos a la hora de acostarse predice las 


protodisomnias. Los bebés deben dormir solos en su cuna y así vuelven a dormirse 


cuando se despiertan a medianoche. 


Diagnóstico: historia, registros/diario de sueño, actografía. 


Diagnóstico diferencial: pesadillas, trastornos del vínculo afectivo. 


Tratamiento: es muy variado. Pueden utilizarse los hipnóticos a corto plazo en una 


alteración del sueño aguda. Los barbitúricos están contraindicados y se prefieren los 


antihistamínicos sedantes. Las intervenciones conductuales se centran en reducir el 


refuerzo positivo que representa para el niño que sus padres lo atiendan tras el llanto 


en mitad de la noche. Hay que prolongar gradual y progresivamente el hecho de volver 


a entrar en la habitación en respuesta al llanto del niño. También va bien realizar 


actividades relajantes antes de acostarse. 


 


los trastornos del ritmo circadiano del sueño 


Los periodos prolongados de deprivación del sueño o irregularidades persistentes en 


la higiene del sueño provocan inevitablemente un síndrome de sueño en fase 


retrasada (DSPS).  


Prevalencia:  Desconocida, posiblemente el 7% de los adolescentes. 


Curso: Los adolescentes empiezan a acostarse cada vez más tarde, durmiendo poco 


los días laborales y intentando recuperarlo el fin de semana. Sin embargo, esto, a lo 


largo del tiempo, alteran el reloj biológico. Un adolescente con DSPS manifiesta una 


incapacidad para dormirse a las horas habituales y la incapacidad de levantarse a una 


hora razonable. Puede durar meses o décadas y se resiste al tratamiento. La calidad 


del sueño es normal. 


Diagnóstico:  mediante registros de sueño. MSLT para cuantificar la cantidad de sueño 


perdido. 


Diagnóstico diferencial: hipersomnias, otros trastornos circadianos. 


Tratamiento: Requiere motivación por parte del adolescente y apoyo por parte de la 


familia. Los tranquilizantes o hipnóticos ayudan al inicio del sueño. Se ha de centrar 


tanto en la eliminación de la pérdida de sueño como en restablecer un horario de 


sueño más normal, que incluya hora de acostarse y de levantarse. La primera línea es 


de apoyo, hacer que mantenga un ritmo sueño-vigilia y un programa de actividades 


diarias, proporcionar asistencia para el control del estrés y contratar el mantenimiento 


de los horarios. Si esto no funciona, se debe usar la cronoterapia que consiste en 


volver a ajustar el reloj biológico (cada día se acueste 15 minutos antes). 







 


 las parasomnias 


Definición: Mientras que las disomnias son alteraciones en el proceso de sueño, las 


parasomnias son trastornos del sueño donde tienen lugar conductas coincidiendo con 


el sueño. Los comportamientos son manifestaciones de la activación del SNC, en 


concreto de la activación motora y autonómica. 


Epidemiología. Son más frecuentes en hombres que en mujeres y los individuos con 


algún tipo de parasomnia pueden presentar síntomas de otras. Son frecuentes los 


antecedentes familiares de parasomnias. 


Tipos de parasomnias. Se han descrito 4 tipos de parasomnias : 


- Trastornos del despertar. Son los terrores nocturnos y el sonambulismo. 


- Trastornos de la transición sueño-vigilia. 


- Parasomnias REM. Son las pesadillas. 


- Miscelánea de parasomnias. Son el bruxismo y la enuresis de sueño. 


 


 


 


 los trastornos del despertar 


En esta categoría se agrupan el sonambulismo, los terrores nocturnos y el despertar 


confusional por que los episodios  comparten muchos síntomas:  


- comportamiento automatizado  


- relativa no reactividad a estímulos externos  


- dificultades para despertarse  


- recuerdo parcial o nulo de los sueños  


- confusión mental y desorientación al despertar 


- amnesia retrógrada del episodio a la mañana siguiente 


 


Curso.  Se manifiestan en un punto concreto del ciclo del sueño, normalmente entre la 


primera y la tercera hora de sueño, en la transición entre la etapa IV del sueño NREM 


a sueño REM. Al se impredecibles, el control en el laboratorio no acostumbra a ser 


productivo. 


1 - Terrores nocturnos: Se caracterizan por que el niño se sienta, grita y mira sin ver 


con ojos vidriosos. Hay palpitaciones, respiración irregular y diaforesis. No se le puede 


consolar y es difícil despertarle, pero si lo hace se muestra desorientado y confundido. 


Entre 30 segundos y 5 minutos después el niño se tranquiliza, sigue durmiendo y no 


recuerda el suceso por la mañana. 


Prevalencia: 3l ·% de los niños entre los 18 meses y los 6 años. 







Diagnóstico: Antecedentes, tiempo de episodio después del inicio del sueño, historia 


familiar de parasomnias, cámara grabadora para episodios. 


Diagnóstico diferencial:  Pesadillas 


Tratamiento:  Reducir estrés y fatiga, benzodiazepinas, una breve siesta al final de la 


tarde ayuda a reducir la fase Iv del sueño NREM por la noche. 


 


2 - Sonambulismo:  Se asocia a la activación en el punto de la transición de la etapa IV 


del sueño NREM al sueño REM. Cuando deambula, entre 5 segundos y 30 minutos, 


los movimientos corporales suelen ser poco coordinados, la dirección de la 


deambulación no es intencionada, pero es peligroso, ya que el niño puede lesionarse, 


por lo que hay que tener muchas precauciones. 


Prevalencia: el 15 % de los niños tiene una crisis; 1-6% tiene de 1 a 4 crisis por 


semana. Edad de prevalencia 4-12 años. Raro en la adolescencia. 


Diagnóstico: Historia minuciosa del sueño, tiempo de episodio tras el inicio del sueño, 


H. familiar de parasomnias, grabación con cámara de los episodios. 


Diagnóstico diferencial: Estados disociativos, crisis convulsivas. 


Tratamiento: Asegurar la habitación, reducir estrés y fatiga, benzodiazepinas, siesta al 


final de la tarde. 


 


 los trastornos de la transición sueño-vigilia 


Son frecuentes en niños pequeños y ,a menudo, son variantes de un comportamiento 


normal y no tanto de una psicopatología. Se incluyen en esta categoría: 


- somniloquía 


- calambres en las piernas 


- trastornos del movimiento rítmico (golpes con la cabeza).  


- sobresaltos en el sueño y sacudidas corporales. 


Prevalencia. Se ha demostrado que a los 9 meses de edad, el 58% de los bebés 


mostraban al menos una de estas conductas repetitivas. Esta prevalencia disminuía 


hasta el 33% a los 18 meses de edad y hasta el 22% a los 2 años de edad. Hay que 


tener cuidado en que el niño no se lesione. 


 


 parasomnias REM 


Las más frecuentes son las pesadillas, que son despertares aterradores del sueño 


REM asociados a sueños muy ansiosos. Las experiencias traumáticas aumentan la 


frecuencia y gravedad de las pesadillas. Algunos fármacos, incluidos los beta-


adrenérgicos y la retirada de sustancias que supriman el sueño REM pueden inducir o 


incrementar las pesadillas. 







Prevalencia. Normalmente comienzan entre los 3 y los 6 años de edad y afectan 


normalmente entre el 10 y el 50% de niños de esa edad de forma suficientemente 


grave para inquietar a los padres. 


Curso. Se diferencian claramente de los terrores nocturnos. Estos últimos se 


presentan durante las 3 primeras horas de sueño y a la mañana siguiente no 


recuerdan nada. Las pesadillas se presentan más tarde, en el último tercio de sueño, 


cuando predomina el sueño REM. El niño, cuando lo narra, está perfectamente 


despierto y orientado. 


Tratamiento. Consiste en tranquilizarle cuando ocurran y reducir las tensiones diurnas 


que las puedan precipitar. Para niños con trastorno de conducta diurno muy grave 


asociado a las pesadillas está indicada la terapia individual y/o familiar.  


Se ha observado que hay un trastorno de conducta en el sueño REM que puede 


manifestarse con puñetazos , patadas, dar saltos o andar por la cama. De todos 


modos, no es común en la infancia, es más típico de la edad adulta tardía y puede 


estar asociada a la enfermedad de Parkinson o a la demencia. 


la miscelánea de parasomnias 


Esta categoría de parasomnias comprende los trastornos que no pueden clasificarse 


fácilmente en otro lugar, aunque estén relacionadas con el sueño. 


Tipos: Los más importantes son:  


 


 


 


 


Bruxismo:  


 


se caracteriza por movimientos bruscos estereotipados de la boca que hacer rechinar 


o apretar los dientes durante el sueño. La etiología no está muy establecida, no 


obstante se ha relacionado con el estrés y la tensión emocional. Suele aparecer entre 


los 10 y los 20 años de edad, aunque la versión infantil de corta duración, que se da 


en el 50% de bebés normales en el momento en que les salen los dientes, tiene una 


edad de inició de los 10 meses. El tratamiento probado era de alarmas nocturnas y 


diversos tratamientos conductuales, pero los efectos del tratamiento eran de corta 


duración. 


 


 


 







 


 


 


 


 


 


 


Enuresis:  


 


Se diagnostica en niños de al menos 5 años de edad, en ausencia de patología 


urológica, médica o psiquiátrica. La enuresis nocturna primaria se considera continua 


desde la infancia, de una a dos veces por semana durante la noche, sin haber tenido 


nunca ningún control urinario. La enuresis nocturna secundaria indica una recaída de 


incontinencia tras un periodo de unos 6 meses de continencia. Se piensa que ésta no 


está relacionada con las parasomnias. Las alarmas urinarias y demás tratamientos 


conductuales funcionan mejor y más a largo plazo que el tratamiento farmacológico. 
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Medidas de Higiene del sueño. 


 


Medidas ambientales: 


1. Empleo de asociaciones adecuadas y familia res al niño para iniciar el sueño 


2. Uso de cama confortable 


3. Ambiente de baja intensidad lumínica 


4. Temperatura adecuada 


5. Ambiente poco estimulante 


6. Evitar asociación de la cama con situación de castigo 


7. Evitar el consumo de bebidas con cafeína después del mediodía 


Medidas que animan o facilitan al niño irse a la cama: 


1. Realización de rutinas predecibles para acostarse 


2. Acostar y levantar a los niños a la misma hora habitualmente 


3. Promover la capacidad de dormirse sin la presencia de los padres 


4. Llevarlos a la cama cuando están cansados y evitarlo si están demasiado activos 







5. Realizar actividades relajantes y no realizar actividad intensa antes de acostarse 


6. Resolver problemas o hacer planes antes de acostarse y no en ese momento 


 





