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PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS

=  |INSOMNIO Y SOMNOLENCIA.
Programa de television. Fecha de emision: 22-02-2013
Participante/s:

Margarita Olmedo Montes, Profesora Psicologia UNED;
Consuelo de la Flor, Afectada de Insomnio y Somnolencia.

=  SONAMBULISMO. SE HACE CAMINO AL SONAR.
Programa de television. Fecha de emision: 21-12-2012
Participante/s:
Margarita Olmedo Montes, Profesora Psicologia UNED
Guillermo Luna Oroboén, afectado de sonambulismo
= APNEA, EL SUENO INTERRUMPIDO.
Programa de television. Fecha de emision: 30-11-2012
Participante/s:

Margarita Olmedo Montes, profesora titular de Psicologia de la
Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolégicos (UNED);

Soledad Alonso, paciente apnea del suefio;

Jesus Gutiérrez, presidente de APEAS, Paciente de EPOC.

= NARCOLEPSIA. EL SUENO QUE NO AVISA.
Programa de television. Fecha de emision: 02-11-2012

Participante/s:

Margarita Olmedo Montes, Psicologia de la Personalidad Evaluacion y
Tratamientos Psicologicos UNED;

Manuel Martinez, Presidente de la Asociacion Espafola de Narcolepsia;

Juan Pedro Martinez, miembro de la Asociacion Espafiola de Narcolepsia.

= UNIDOS FRENTE A LA ENFERMEDAD.
Programa de television. Fecha de emision: 01-12-2006

Participante/s:

Ricardo Aguado Aguirre,
Ester Gonzalez Villalaiz.
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= EL ESTRES LABORAL. ENFERMEDAD PSICOSOCIAL.
Programa de television. Fecha de emision: 16-03-2002
Participante/s:

Amparo Osca Segovia, Profesora de Psicologia Social y de las
Organizaciénes UNED;

José M2 Peir0, Catedratico de las Organizaciones y del Trabajo (UV);

Begofia Uria;

Pilar Quicios Garcia.

= PSICOLOGIA DE LAS EXPERIENCIAS TRAUMATICAS (I1).
Programa de television. Fecha de emision: 02-12-2001

Participante/s:

Begofia Roji, Dpto. Psicologia de la Personalidad;
Victoria del Barrio, Profesora Dpto. Psicologia de la Personalidad;
Alberto Fernandez Liria, Coordinador Salud Mental Area 3 Madrid.

= ESTRES Y ANSIEDAD.
Programa de television. Fecha de emision: 23-05-1998

Participante/s:

Bonifacio Sandin Ferrero, profesor de Psicologia de la Personalidad,
Evaluacién y Tratamientos Psicolégicos de la UNED;

José Luis Gonzalez de Rivera, Catedratico de Psiquiatria y Psicologia
Médica;

Miguel Angel Santed, Profesor de Psicologia de La UNED.
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PROGRAMAS TV DEL AUTOR/ES - PARTICIPANTE/S
(UNED)

Margarita Olmedo Montes:

INSOMNIO Y SOMNOLENCIA.
Programa de television. Fecha de emision: 00
Participante/s:

Margarita Olmedo Montes, Consuelo de la Flor.

SONAMBULISMO. SE HACE CAMINO AL SONAR.
Programa de television. Fecha de emision: 21-12-2012
Participante/s:

Margarita Olmedo Montes,

Guillermo Luna Orobon.
APNEA, EL SUENO INTERRUMPIDO.
Programa de television. Fecha de emision: 30-11-2012
Participante/s:

Margarita Olmedo Montes, profesora titular de Psicologia de la
Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicol6gicos (UNED);

Soledad Alonso, paciente apnea del sueiio;

Jesus Gutiérrez, presidente de APEAS, Paciente de EPOC.

NARCOLEPSIA. EL SUENO QUE NO AVISA.
Programa de television. Fecha de emision: 02-11-2012

Participante/s:

Margarita Olmedo Montes, Psicologia de la Personalidad Evaluacion y
Tratamientos Psicologicos UNED;

Manuel Martinez, Presidente de la Asociacion Espafiola de Narcolepsia;

Juan Pedro Martinez, miembro de la Asociacion Espafiola de Narcolepsia.
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= LA INFANCIA MENOS TIERNA (II).
Programa de television. Fecha de emision: 15-02-2003
Participante/s:

Paloma Chorot Raso, profesora de Psicologia Patologica UNED;

Margarita Olmedo, profesora de Psicologia UNED.

Victoria Noguerol, Psicéloga Clinica;

Javier Urra, Psicélogo de la Fiscalia del Tribunal Superior de Justicia;

Dr. Juan Casado, servicio de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Nifio Jesus;

Dr. Miguel Costa.

= LA INFANCIA MENOS TIERNA (I).
Programa de television. Fecha de emision: 02-02-2003

Participante/s:

Paloma Chorot Raso, profesora de Psicologia Patolégica UNED;

Margarita Olmedo, profesora de Psicologia UNED.

Victoria Noguerol, Psicéloga Clinica;

Javier Urra, Psicologo de la Fiscalia del Tribunal Superior de Justicia;

Dr. Juan Casado, servicio de cuidados intensivos pediatricos del Hospital
Nifio Jesus;

Dr. Miguel Costa.

=  ADOLESCENCIA Y EMOCIONALIDAD. PROGRAMA PARA LA PREVENCION DE
PROBLEMAS EMOCIONALES EN LOS ADOLESCENTES.

Programa de television. Fecha de emision: 19-05-2002
Participante/s:

Victoria del Barrio Gandara;
Margarita Olmedo.
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PROGRAMAS DE RADIO UNED RELACIONADOS

= ESPACIO: RESPUESTAS DE LA CIENCIA: ¢, POR QUE HAY ALIMENTOS QUE
AYUDAN A CONCILIAR EL SUENO?

Programa de radio. Fecha de emision: 17/01/2013
Participante/s:

David Gonzalez Gomez, profesor de Quimica Analitica de la UNED.

= LA FIBROMIALGIA Y SUS COMPONENTES PSICOLOGICOS.
Programa de radio. Fecha de emision: 25/06/2012
Participante/s:
Montserrat Conde Pastor, profesora Dpto. Psicologia Basica Il (UNED);
Rosa Maria Ardizon Monte, psicéloga clinica (Instituto de Rehabiitacién de
Aranjuez.
= LA INVESTIGACION QUIMICA EN EL CAMPO DE LA SALUD.
Programa de radio. Fecha de emision: 13/12/2011
Participante/s:
Cabildo Miranda, Pilar (Quimica Orgéanica y Bio-Organica de la UNED);
Vaquero Lépez, Juan Joseé.
= EL RETO DE VIVIR CON UNA ENFERMEDAD RARA.
Programa de radio. Fecha de emision: 02/12/2010
Participante/s:

Dominguez Sanchez, Francisco Javier (Psicologia Basica Il de la UNED);
Lasa Aristu, (Psicologia de la Personalidad, Evaluacion y Tratamientos
Psicologicos de la UNED).

= FUNCIONES RESTAURADORAS Y COGNITIVAS DEL SUENO Y LAS
ENSORNACIONES.
Programa de radio. Fecha de emision: 11/01/2004
Participante/s:

Dominguez Sanchez, Francisco Javier (Psicologia Bésica Il de la UNED).
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WEBS RELACIONADAS

Sociedad Espafiola de Suefio SES:
http://www.sesueno.org/

National Sleep Foundation / El Insomnio:
http://www.sleepfoundation.org/article/en-espa%C3%BJlol/el-insomnio

Clasificacion de los trastornos del suefio, Hospital de Navarra:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272007000200003

Medline Plus. (Informaciéon de salud todos los temas) /Insomnio:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000805.htm

Medline Plus. (Informacién de salud todos los temas) / Ansiedad:
http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003211.htm

Asociacion Espafola del Suefio, ASENARCO / Disomnias:
http://www.asenarco.es/trastornos-del-sueno/imsomnio/

Instituto de investigaciones del suefio / Insomnio:
http://www.iis.es/
http://www.iis.es/?page_id=66

Portal educativo on-line / El suefio, Insomnio:
http://tuportaleducativo.jimdo.com/problemas-en-el-ni%C3%Blo/el-
sue%C3%B1o/

http://tuportaleducativo.jimdo.com/problemas-en-el-nifio/el-suefio/insomnio/

Enlaces a otras fuentes de informacién sobre el Insomnio:

http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/inso/links.html
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http://www.portalfarma.com/Profesionales/comunicacionesprofesionales/info

rmestecnicos/Paginas/insomnio.aspx
http://elpais.com/tag/insomnio/a/

http://www.euroresidentes.com/suenos/Insomnio/curar_insomnio.htm

http://www.dmedicina.com/enfermedades/neurologicas/insomnio

http://www.fisterra.com/salud/linfoConse/insomnioP.asp

http://curarelinsomnio.blogspot.com.es/

http://www.muyinteresante.es/tag/insomnio

http://www.infoinsomnio.com/

http://www.elmundo.es/elmundosalud/2012/10/01/noticias/1349116233.ht

ml
http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/inso/

http://www.qguiasalud.es/egpc/insomnio/resumida/apartado02/epidemiologi

a.html
http://www.cancer.net/cancernet-en-

espa%C3%Blol/asimilaci%C3%B3n/control-de-efectos-
secundarios/problemas-del-sue%C3%B1o-insomnio
http://www.muyinteresante.es/el-insomnio-y-el-suicidio-estan-relacionados

http://www.abc.es/20120903/tecnologia/abci-tecnologia-provoca-insomnio-

201209031057.html
http://www.news-medical.net/health/Insomnia-What-is-lnsomnia-

(Spanish).aspx
http://www.muyinteresante.es/las-personas-que-sufren-insomnio-son-mas-

puntuales
http://www.elsevier.es/es/revistas/semergen-medicina-general--familia-

40/abordaje-terapeutico-insomnio-90134148-formacion-continuada-
20127?bd=1
http://www.cancer.net/cancernet-en-

espa%C3%B1lol/asimilaci%C3%B3n/control-de-efectos-
secundarios/problemas-del-sue%C3%B1lo-hipersomnia-s%C3%ADndrome-
de-somnolencia-o-pesadillas
http://www.elmundo.es/elmundosalud/especiales/sin_dormir/hipersomnia.ht

ml
http://www.cun.es/area-salud/enfermedades/sistema-

nervioso/hipersomnias
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FILMOGRAFIA

CITADA EN EL PROGRAMA:

Documental “En el insomnio” (2010) José Angel Alayon Dévora (animacién)
http://www.youtube.com/watch?v=iKAc8FgGZKO

“Taxi Driver” (1976), Martin Scorsese.
“Posibilidad de escape” (1992), Paul Schrader.
“El club de la lucha” (1999), David Fincher.

“El maquinista” (2004), Brad Anderson.

FILMOGRAFIA COMPLEMENTARIA:

“Insomnio” (1997), Chus Gutiérrez

“Non ho sonno (Sleepless)” (2001), Dario Argento
“Dead Awake” (2001), Marc S. Grenier

“Cashback” (2006), Sean Ellis

“The Other Side of the Sleep” (2011), Rebecca Daly
“Cisne” (2011),Teresa Villaverde

“Paréntesis” (2005), Francisca Schweitzer, Pablo Solis

“Lo méas importante de la vida es no haber muerto” (2010), Olivier Pictet, Marc
Recuenco, Pablo Martin Torrado

“The Sentinel” (1977), Michael Winner
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Margarita Olmedo Montes:
http://portal.uned.es/portal/page? pageid=93,698000& dad=portal& schema=PO
RTAL

Santed German, Miguel Angel; Olmedo Montes, Margarita: El marco tedrico-
conceptual de la psicopatologia. Editorial Klinik, S.L. / ISBN 978-84-95884-08-4

Olmedo Montes, Margarita (2009), La inteligencia emocional: un nuevo valor en el
mercado laboral. Editorial Dykinson, S.L. / ISBN 978-84-9849-444-0

Olmedo Montes, Margarita (2008), Estrés laboral, causas y estrategias de
intervencién. Editorial Klinik, S.L. / ISBN 978-84-95884-18-3

Olmedo Montes, Margarita (2008), La inteligencia emocional en la escuela.
Confederacion Espafiola de Centros de Ensefianza. Instituto de Técnicas Educativas
/ 1SBN 978-84-7994-100-0

Olmedo Montes, Margarita (2007), Estrés en los docentes. Sanz y Torres, S. L. /
ISBN 978-84-96808-01-0

Sanchez-Elvira Paniagua, Angeles; Olmedo Montes, Margarita; Amor Andrés, Pedro
Javier (2003), Introduccién al estudio de las diferencias individuales. Sanz y Torres,
S. L. / ISBN 978-84-96094-13-0

Fernandez Jiménez, Evaristo/Olmedo Montes, Margarita (2001) Trastornos del
comportamiento perturbador. Editorial Klinik, S.L. / ISBN 978-84-95884-02-2

Olmedo Montes, Margarita (2001), El estrés laboral. Editorial Klinik, S.L. / ISBN
978-84-932265-5-8

Olmedo Montes, Margarita (1999), Aplicacién y evaluacién de un programa de
afrontamiento de problemas. Universidad de Jaén. Servicio de Publicaciones e
Intercambio Cientifico / ISBN 978-84-89869-75-2
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BIBLIOGRAFIA GENERAL

American Academy of Sleep Medicine (2005), International Classification of Sleep
Disorders (2 ed). USA.

American Academy of Sleep Medicine (2005), The International Classification of
Sleep Disorders: Diagnostic and Coding Manual. American Academy of Sleep
Medicine.

Biller J, Love B.B.; Schneck M.J.; (2008), “Sleep and its disorders”. In: Bradley WG,
Daroff RB, Fenichel GM, Jankovic J, eds. Neurology in Clinical Practice. 5th ed.
Philadelphia, Pa: Butterworth-Heinemann Elsevier.

Buceta, J.M y Bueno, A.M. (1995). Psicologia y salud: control del estrés y
trastornos asociados. Madrid: Dykinson.

Buela-Casal, Gualberto; Sierra, Juan Carlos (1994), Los trastornos del suefio:
evaluacion, tratamiento y prevencion en la infancia y adolescencia. Piramide.

Buela-Casal, G., Navarro, J. (1990), Avances en la investigacion del suefio y sus
trastornos. Ed. Siglo XXI. Madrid.

Brigo, Bruno (2005), Todo sobre el insomnio. Terapias Verdes / Navona.
Caprio, Frank; Berger, Joseph R.: Curarse con autohipnosis: técnicas sencillas para
superar la tensioén, el dolor, la fatiga, el insomnio, la depresién y las conductas

adictivas. Paidos Ibérica.

Carskadon, M.A. (1993), Encyclopedia of Sleep and Dreaming. New York:
Macmillian.

Cautela J.R.; Groden J. (1985), Técnicas de relajacion (Manual practico para
adultos, nifios y educacién especial). Barcelona: Martinez Roca.

Cotelo Vila, Javier (2012), Insomnio. Océano Ambar. ISBN 9788475567983
Culebras, A. (1994), La medicina del suefio. Ed. Ancora. Barcelona.

Cheyne, J.A. (2010), “Recurrent Isolated Sleep Paralysis”. In M. Thorpy & G. Plazzi
(Eds.), Parasomnias and other movement-related sleep disorders. Amsterdam,

Elsevier.

Davis M.; McKay M.; Eshelman E.R. (1985), Técnicas de autocontrol emocional.
Barcelona: Martinez Roca

Estivill, Eduard; Averbuch, Mirta (2007), Recetas para dormir bien. Debolsillo.
Fuente Panell, V. de la (2009), Comprender el insomnio. Amat Editorial.

Goleman, Daniel (2006), “Relaxation: surprising benefits detected”. The New York
Times, May 13, 1986, retrieved May 23.
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Jagot, Paul-C. (1978), El insomnio vencido. Iberia. ISBN 9788470822261

Harvey, John R. (1901), Relajacion total: técnicas curativas para aliviar la tension
del cuerpo, la mente y el espiritu. Oniro.

Haslam, D. (1985), Trastornos del suefio infantil. Ed. Martinez-Roca. Barcelona.

Hernandez Ramos, Felipe (2009), Comer si da la felicidad: alimentacion para
combatir el estrés, la depresion y otros trastornos. RBA Libros.

Jollands, Beverley (2000), Vida y salud: relajacion instantanea, métodos naturales
para combatir el estrés. Parramon.

Laks, Patricia (1993), Tratamiento del comportamiento contra el insomnio
persistente. Desclee de Brouwer.

Mahowald M.W. (2011), “Disorders of sleep”. In: Goldman L, Schafer Al, eds. Cecil
Medicine. 24th ed. Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier.

Miro Morales, Elena; Sierra, Juan Carlos; Sanchez, Ana |. (2004), El nifio con
problemas de suefio. Piramide.

Moorcroft, W.H. (1993), Sleep. Dreaming and Sleep Disorders. Boston: University
Press of America.

OMS (1992), International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10th Revision. Ginebra.

Pérez-Calvo Soler, Jorge (2010), Nutricién energética y salud: bases para una
alimentacion con sentido. Debolsillo.

Perlis, Michael (2009), Insomnio: una guia cognitivo-conductual de tratamiento.
Desclee de Brouwer.

Rojas Gonzalez, Margarita (1999), Taller de suefios: como mejorar su vida
aprendiendo a soriar. Piramide, ISBN 9788436813722

Sahota P. (2002), Current Status of Sleep Medicine. Sleep Research Group of World
Federation of Neurology.

Sudhansu Chokroverty (2011), Medicina de los trastornos del suefio. Elsevier
Espafia, S.A.

Yanes, Jesus (2008), El control del estrés y el mecanismo del miedo. Edaf.
VV.AA. (2006), Trastornos del suefio: diagndstico y tratamiento. MAD.

VV.AA. (2009), Dormir para crecer: la importancia de cuidar el descanso nocturno.
RBA Libros.
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Clasificacion de los trastornos del sueno

Classification of sleep disorders

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

RESUMEN

Los trastornos del sueiio son una patologia 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 lti-
mos 40 anos cuando se ha trabajado realmente en ella,
y se han producido los avances tanto diagnosticos
como terapéuticos. Las clasificaciones de estas enfer-
medades han ido sufriendo cierta evolucion, fijandose
primero en los sintomas, y luego en las enfermedades.
La nueva clasificacion del 2005 vuelve a basarse en los
sintomas. En ella se incluyen mas de 90 enfermedades
del sueio, y se intentan incluir tanto los sintomas,
como las enfermedades propiamente del sueio y aque-
llas en las que los trastornos del sueno son fundamen-
tales. Conocer y dominar esta completa clasificacién es
esencial para poder manejar adecuadamente estos
pacientes.

Palabras clave. Trastornos del suefo. Clasifica-
cion.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007; 30 (Supl. 1): 19-36.

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.

Unidad de Sueno. Clinica Universitaria, Uni-
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J. Géllego Pérez-Larraya y otros

INTRODUCCION

Los trastornos del suefio constituyen un
grupo muy numeroso y heterogéneo de pro-
cesos. Hay muchisimas enfermedades que
cursan con algun trastorno del suefio como
uno mas de sus sintomas. De hecho, es difi-
cil encontrar alguna enfermedad que no
altere en nada el suefio nocturno o la ten-
dencia a dormir durante el dia. Por ello, las
clasificaciones han buscado clasificar los
trastornos del sueio como enfermedades
propias y no sélo como sintomas. Sin
embargo, el modo de clasificar tales enfer-
medades se ha basado, en la mayoria de los
casos, en el sintoma principal, y por ello se
dividian en insomnios, hipersomnias, para-
somnias, etc. Esto cambi6 en la primera Cla-
sificacion Internacional de Trastornos del
Sueno ICSD-1 de 1990 y revisada en 1997
(Tabla 1). Fue propuesta conjuntamente
por la Asociacion Americana (ASDA), Euro-
pea (ESRS), Japonesa (JSSR) y Latinoameri-
cana (LASS). Quince anos después de este
intento la nueva clasificacién ha vuelto al
esquema tradicional, facilitando el identifi-
car una enfermedad segln su sintoma prin-
cipal’. Cada uno de los sistemas tiene ven-
tajas e inconvenientes. En esta revision

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

CLASIFICACIONES DE LOS
TRASTORNOS DEL SUENO
RECIENTES

ICD-9 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades, version 9)*

No incluye los trastornos del suefo
como tales, recogiéndose las miltiples
enfermedades del sueno en distintos apar-
tados. De hecho sus codigos fueron los
que se tomaron en la Clasificacién Interna-
cional de Trastornos del Suefio ICSD-1, pro-
puesta en 1990.

ICD-10 (Clasificacion Internacional
de Enfermedades, version 10)*

Dedica a los trastornos del sueno un
capitulo propio. En el apartado G47 se
incluyen los trastornos del suefio, distin-
guiendo entre insomnios, hipersomnias,
alteraciéon del ritmo suefo-vigilia, apnea

Tabla 1. Resumen de la ICSD-1.
DISOMNIAS PARASOMNIAS ALT ASOC“E%S A OTRAS SD PROPUESTOS
1l-Intrinsecas 1-Alt. despertar 1-Enf. Psiquiatricas -Hiperhidrosis del sueiio

-Insomnio psicofisiolégico
-Mala percepcién del

-Despertar confusional
-Sonambulismo

-Psicosis, alt panico, alt
ansiedad, alt humor,

-Sd. de subvigilia
-Laringoespasmo

suefno
-Insomnio idiopéatico
-Narcolepsia
-Hipersomnia idiopatica
-SAOS
-MPP

- Terrores nocturnos
2-Alt. transicion vigilia-

suefno

-Jactatio capitis

-Somniloquios

-Calambres nocturnos

-Sindrome de apneas cen- 3-Parasomnias en REM

trales
2-Extrinsecas
-Secundario a: altitud,
alergia a alimentos, alco-
hol, farmacos, higiene
del sueno, ruido
3-Alt. ritmo circadiano
-Jet-lag, ritmo irregular,
ciclo corto, ciclo largo,
trabajo en turnos

-Paralisis del suefo

-Pesadillas

-Alt de conducta en REM

-Parada sinusal en REM

4-Otras parasomnias

-Bruxismo, Enuresis, Dis-
quinesia paroxistica
nocturna, mioclonus,
ronquido primario,
hipoventilacion congéni-
ta

alcoholismo -Sueiio largo
2-Enf. Neurolégicas -Sueio corto
-Insomnia fatal familiar -Taquipnea

-Demencia

-Parkinsonismo

-Enf degenerativas

-Epilepsia, status del
sueno

-Cefalea relacionada al
suefio

3-Enf. Médicas

-Isquemia cardiaca noc-
turna

-EPOC

-Asma relacionada al
suefio

-Reflujo gastroesofagico

-Ulcera gastroduodenal

-Fibromialgia

-Enf. del sueio

-Alucinaciones
-Atragantamiento
-Alt. en embarazo
-Alt. perimenstruales

20

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 1





del suefio, narcolepsia y cataplejia, “otros
trastornos” del sueno, como el sindrome
de Kleine-Levin, y trastornos del suefio no-
especificados. Ademas en la seccion F51 se
introducen los trastornos del sueio no-
organicos, como el insomnio, hipersomnia,
alteraciones del ritmo suefo-vigilia,
sonambulismo, terrores nocturnos y pesa-
dillas, ademas de un grupo de “otros” y
otro grupo de “no-especificados” como,
por ejemplo, las alteraciones del suefio
emocionales.

ICSD-1(Clasificacion Internacional
de Trastornos del Sueno)’

Fue la propuesta conjunta de la Asocia-
cion Americana de Trastornos del Suefio
(ASDA), Asociaciéon Europea de Investiga-
cion en Suefio (ESRS), Sociedad Japonesa
de Investigacion en Suefio (JSSR) y la
Sociedad Latinoamericana de Sueio
(LASS). Esta clasificacion comprendia tres
ejes: el primero sobre el diagnostico del
proceso, el segundo sobre procedimientos
diagnoésticos en ese trastorno, y el tercero
sobre las enfermedades médicas y psiquia-
tricas asociadas a ese trastorno. En cada
eje se asignaba un cédigo con letras y
nameros intentando seguir en lo posible el
ICD-9. Por ejemplo, se diria, que un pacien-
te sufre un sindrome de apneas de sueno,
moderado y crénico, siendo éste el diag-
nostico final (eje A), confirmado por poli-
somnografia (eje B), y produciendo depre-
sidn reactiva e hipertension arterial (eje
O). En siglas seria 780.53 F23 (eje A), P2A
(eje b), 300.4, 401.1 (eje C).

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

CLASIFICACION DE LOS
TRASTORNOS DE SUENO ICSD-2

La clasificacion propuesta en 2005
vuelve al diagnostico clinico tradicional,
dando mas peso al sintoma principal o a
los tipos de trastornos que aparecen
durante el sueio. Su objetivo es presentar
una clasificacién estructurada, racional y
valida, que se base en la descripcion cli-
nica y cientifica y sea lo mas compatible
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posible con las clasificaciones ICD-9 e
ICD-10% Se centra en las enfermedades del
suefio y no en los métodos diagnoésticos.
Sin embargo, si sigue siendo también
extensa en la descripcion de cada uno de
los trastornos del sueio, ya que incluye
datos sobre cada proceso como son:
otros nombres, caracteristicas esencia-
les, caracteristicas adicionales, demogra-
fia, patron familiar, factores precipitantes
y predisponentes, fisiopatologia, hallaz-
gos en la polisomnografia y otras prue-
bas, criterios diagnoésticos, subtipos,
datos no resueltos y direcciones futuras,
diagnostico diferencial y bibliografia. Por
lo tanto, el libro de la clasificacion mas
que una clasificacién es un libro de refe-
rencia sobre los trastornos del suefio.

La principal diferencia con la ICSD-1 es
el abandono de los 3 ejes de la clasifica-
cién previa siendo ahora de un solo eje.
También elimina los ntimeros de los codi-
gos de cada eje. Ademas desaconseja el
uso de la palabra disomnia, por conside-
rarla no adecuada para describir un sinto-
ma que en realidad es una combinacion de
sintomas.

INSOMNIO

El insomnio es el mas frecuente de
todos los trastornos del suefio en la pobla-
cién general®’. Por insomnio se entiende la
presencia de forma persistente de dificul-
tad para la conciliacién o el mantenimien-
to del sueno, despertar precoz (Fig. 1), o
un sueio poco reparador, a pesar de dis-
poner de condiciones adecuadas para el
suefio; ademds, para el diagndstico de
insomnio, es necesario que tales dificulta-
des produzcan en el paciente al menos una
de las siguientes molestias diurnas: fatiga
o sensaciéon de malestar general, dificultad
para la atenciéon, concentracién o memo-
ria, cambios en el rendimiento socio-labo-
ral (o escolar, en el caso de los nifios), alte-
raciones del animo o del caracter,
somnolencia, disminucion de la energia,
motivaciébn o iniciativa, propensiéon a
cometer errores en el trabajo o en la con-
duccién de vehiculos, sintomas somaticos
como tensién muscular o cefalea, y preo-
cupaciones, obsesiones o miedos en rela-
cion con el sueino®'.
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Figura 1. Hipnograma de un paciente con insomnio de conciliacién, multiples despertares nocturnos
y baja eficiencia de suefio. W= vigilia; R= REM; RP= Periodo REM.

En los adultos, las quejas mas habitua-
les son la dificultad para la consolidacién o
el mantenimiento del suefo, y la existencia
de largos periodos de vigilia durante la
noche. Menos frecuentemente, las quejas
de insomnio son referidas como sensacién
de suefio poco reparador o de baja cali-
dad, a pesar de que el tiempo de sueiio es
percibido como normal o adecuado. En los
ninos es necesaria la descripciéon del
sueflo por un observador, y la dificultad
para el suefio puede entenderse como una
resistencia para irse a la cama o imposibi-
lidad para dormir solo.

Una primera distincién diferencia entre
insomnio primario (aislado, problema pro-
piamente) y secundario (manifestaciéon
secundaria a una enfermedad organica,
mental, otro trastorno primario del suefo, o
al consumo o exposicién a determinadas
sustancias, drogas o farmacos). Como el
insomnio secundario es parte de otros pro-
cesos, la clasificacion internacional hace
hincapié en los trastornos propiamente del
sueiio. Entre ellos distingue varios tipos.

Insomnio agudo. La aparicion de los
sintomas definitorios de insomnio guarda
una clara relaciéon con un acontecimiento
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estresante. Este puede ser de caracter psi-
cologico, psicosocial, interpersonal o del
entorno, siendo algunos ejemplos los cam-
bios o conflictos en las relaciones inter-
personales, el duelo, el diagndstico de una
enfermedad o el traslado a otra ciudad.
Existen también factores estresantes con
un sentido emocional positivo. La dura-
cion 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
poblacién adulta general. Es mas frecuente
en mujeres que en varones, y aunque
puede presentarse a cualquier edad, apa-
rece con mas frecuencia en adultos mayo-
res que en adultos jovenes o nifios.

Insomnio psicofisiolégico. Se define
asi a la dificultad condicionada para dor-
mirse y/o extrema facilidad para desper-
tarse del suefio, durante un periodo supe-
rior al mes, expresada por al menos una de
las siguientes condiciones: ansiedad o
excesiva preocupaciéon por el sueio; difi-
cultad para quedarse dormido al acostarse
o en siestas planificadas, pero no en otros
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momentos del dia en los que se llevan a
cabo tareas monétonas y en los que no hay
intenciéon de dormirse; hiperactividad
mental, pensamientos intrusivos o incapa-
cidad para cesar la actividad mental, que
mantienen al sujeto despierto; mejoria del
sueio fuera del entorno y dormitorio habi-
tuales; excesiva tension somética en la
cama, que incapacita la relajacién e impide
conciliar el sueno®". Afecta aproximada-
mente al 1-2% de la poblacién general, y
predomina en el sexo femenino, y en gru-
pos de edad de adolescentes y adultos
jovenes.

oo

Insomnio paraddjico. Se denomina
también pseudoinsomnio o mala percep-
cién del sueno. La principal caracteristica
es una queja de insomnio grave, sin que
pueda objetivarse un trastorno de tal mag-
nitud mediante la realizacion de pruebas
diagnoésticas como la polisomnografia.
Existe por tanto una discordancia entre los
resultados de la polisomnografia y las que-
jas subjetivas de los pacientes, quienes
refieren dormir nada o muy poco todas las
noches y de forma croénica. Constituye el
5% de todos los casos de insomnio, y es
mas frecuente en mujeres.

Insomnio idiopatico. Se trata de un
insomnio que aparece durante la infancia o
durante los primeros afios de la juventud,
sin que se pueda reconocer un factor
desencadenante o una causa que lo justifi-
que. Es un insomnio crénico, que cursa de
forma persistente, sin periodo alguno de
remision. Aunque su inicio se establezca
en la infancia o juventud, no suele ser
hasta muchos afnos 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 jovenes, 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 insomnio®.

Insomnio debido a trastornos menta-
les. Se define asi al insomnio que dura al
menos un mes y que esta causado por una
enfermedad mental subyacente (guarda
una relacion temporal, en la mayoria de los
casos, con un trastorno mental diagnosti-
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cado segun los criterios de la DSSMD). El
insomnio no es sino un sintoma mas de la
enfermedad mental, aunque en muchas
ocasiones puede ser mas intenso que el
habitualmente asociado al trastorno men-
tal subyacente, requiriendo entonces un
tratamiento independiente del proceso de
base.

Es el insomnio mas frecuentemente
diagnosticado entre los pacientes que acu-
den a consultas especializadas en trastor-
nos del sueno. Aproximadamente un 3% de
la poblaciéon general tiene sintomas com-
patibles con este diagnostico.

Insomnio debido a una inadecuada
higiene del sueno. Es el insomnio asocia-
do a actividades diarias que necesaria-
mente impiden una adecuada calidad del
sueflo y mantenerse despierto y alerta
durante el dia. Un elemento comin a esas
actividades es que son practicas que estan
bajo el control de la voluntad del sujeto.
Pueden ser practicas que conllevan un
estado de hiperalerta o hipervigilia (el
consumo rutinario y antes de acostarse de
alcohol o cafeina; el desarrollo, también
antes de acostarse, de intensas activida-
des mentales, fisicas o emocionales; o con-
diciones inapropiadas de luz, ruido, etc., o
practicas que impiden una correcta estruc-
turacion el suefio -siestas frecuentes
durante el dia, 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 farmacos o toxi-
cos. Es la interrupcion o supresion del
sueno relacionada con el consumo de far-
macos, drogas, cafeina, alcohol, comida, o
con la exposicién a un toxico ambiental. El
trastorno del suefio puede aparecer duran-
te periodos de consumo o exposicién, o
también durante periodos de retirada o
abstinencia. Afecta aproximadamente al
0,2% de la poblacién general, y al 3,5% de
los sujetos que consultan por problemas
de suefio.

Insomnio debido a problemas médi-
cos. Es el causado por una enfermedad
organica coexistente o por otra alteracion
fisiolégica, de modo que se inicia con
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dicho problema médico y varia segin las
fluctuaciones o cambios en su curso. Afec-
ta al 0,5% de la poblacién general, siendo
mas frecuente en personas de edad avan-
zada. Alrededor de un 4% de los pacientes
que son valorados en Unidad de Suefio
presentan este tipo de insomnio.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS

En este grupo se incluyen aquellos tras-
tornos del suefio que se caracterizan por
una alteracion de la respiraciéon durante el
sueio. Los sindromes de apnea central del
suefo incluyen aquellos trastornos en los
que el movimiento respiratorio esta dismi-
nuido o ausente de una manera intermi-
tente o ciclica, debido a una disfuncién
cardiaca o del sistema nervioso central. En
el sindrome de apneas obstructivas del
suefio se produce una obstruccién al flujo
del aire en la via aérea, de manera que en
presencia de movimientos respiratorios, a
menudo enérgicos para intentar superar la
obstruccion, hay una inadecuada ventila-
cion (Fig. 2). Ademas, la segunda Clasifica-
cion Internacional de los Trastornos del
Sueino distingue algunos otros tipos, mas
infrecuentes, pero importantes en el diag-
nostico diferencial y también por requerir
enfoques terapéuticos diversos.

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

teriza por episodios recurrentes de cese
de la respiracion durante el suefio, sin que
se asocie a la apnea ningiin movimiento ni
esfuerzo respiratorio®. En la forma congé-
nita es conocida como la maldicién de
Ondina'. Los pacientes que tienen apnea
central primaria suelen tener una presion
arterial de CO, por debajo de 40 mmHg en
vigilia. Se sospecha que el principal meca-
nismo fisiopatolégico de este trastorno es
una elevada respuesta ventilatoria a los
niveles de CO,. La repeticiéon de estos epi-
sodios de apnea central a lo largo de la
noche produce una fragmentaciéon del
suefo, despertares frecuentes y rapidos
tras las pausas de respiracion, y excesiva
somnolencia diurna. Para su diagnoéstico
es necesario ademas el registro mediante
polisomnografia de 5 6 mas apneas centra-
les por hora de suefio.

Patron respiratorio de Cheyne Stokes.
Este patron respiratorio se caracteriza por
la aparicion de al menos 10 apneas e
hipopneas de origen central, por hora de
suefo, produciéndose en estas ultimas
una fluctuacién progresiva del volumen
tidal, siguiendo un patrén creciente-decre-
ciente. Como en otras formas de apnea
central, durante las pausas de respiracion
no se produce ningtn esfuerzo ventilato-
rio. Habitualmente estos episodios se
acompafan de despertares frecuentes,
con la consiguiente desestructuracion del
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Figura 2. Registro polisomnografico de una apnea obstructiva. El flujo se hace plano (nasal) mientras
la banda respiratoria sigue moviéndose (banda). El paciente esta en fase 4 de sueno.
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suefio. Este patron de suefio se observa
fundamentalmente durante las fases de
sueio no-REM, y se resuelve parcial o com-
pletamente durante la fase REM. Los facto-
res predisponentes mas 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 oxigeno a bajo flujo como
tratamiento sintomaético.

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

Sindrome de apnea obstructiva del
sueno (SAOS). Consiste en la presencia,
durante el suefio, de episodios repetidos
de obstruccion, completa en el caso de las
apneas y parcial en el caso de las hipopne-
as, al flujo aéreo en la via aérea alta®®. Estos
episodios provocan con frecuencia una
reduccién de la saturacién de oxigeno. Por
definicién, las apneas e hipopneas deben
durar un minimo de 10 segundos, y no es
infrecuente que se prolonguen incluso
durante un minuto o mas. Pueden ocurrir
en cualquier fase del suefio, aunque lo mas
frecuente es que lo hagan en las fases 1y 2,
y en la fase REM, produciéndose tipica-
mente las mayores desaturaciones en esta
altima fase®. 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 suefio y hacen que los
pacientes se levanten por la mafiana can-
sados, sin sensacion de suefio reparador, y
tiendan a quedarse dormidos con facilidad
durante el dia. La actividad de los miscu-
los dilatadores de la faringe, encargados
de abrir la via aérea superior se reduce
durante el suefio. Una disminucién sobrea-
nadida del area de la via aérea superior,
debida a un excesivo volumen de tejidos
blandos circundantes, a peculiaridades de
la anatomia craneofacial, a la postura en
dectbito supino, al consumo de alcohol o
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al empleo de farmacos miorrelajantes,
entre otros, facilita la obstruccién al paso
del aire y el desarrollo del sindrome de
apnea e hipopnea obstructiva del suefo®.
El tratamiento de este sindrome debe ser
etiologico, tratando de corregir aquellos
factores que provocan el cierre de la via
aérea. Como tratamiento sintomatico se
puede emplear una mascarilla de presiéon
positiva continua (CPAP) durante el
sueno®.

Hipoventilacién alveolar central. Tam-
bién es conocida como hipoventilacion del
obeso. Se caracteriza por la desaturacion
arterial de oxigeno secundaria a un descen-
so en la ventilacién alveolar, que tiene lugar
en pacientes sin enfermedades pulmonares
primarias, malformaciones esqueléticas o
trastornos neuromusculares que afecten a
la capacidad de ventilacion. Aparecen desa-
turaciones de oxigeno en REM, sin apneas
concluyentes. Ademas de la forma idiopéati-
ca también puede ser secundaria a las pato-
logias citadas.

Hipoventilacion alveolar central con-
génita. Se produce por un fallo en el con-
trol central de la respiracion. La hipoventi-
laciéon se inicia en la infancia, empeora
durante el suefo, y no puede explicarse
por ninguna enfermedad pulmonar prima-
ria, neurolégica ni metabdlica.

HIPERSOMNIAS

Esta seccion incluye un grupo de enfer-
medades caracterizadas fundamentalmen-
te por somnolencia diurna, que no es atri-
buible a ninguna dificultad para el suefio
nocturno ni a cambios en el ritmo circa-
diano. Se entiende por somnolencia diurna
la incapacidad para mantenerse despierto
y alerta durante la mayoria de las situacio-
nes del dia. Esta ocurre con mayor proba-
bilidad en situaciones moné6tonas que no
requieren una participacion activa.
Muchas veces conllevan un aumento en el
tiempo total de suefo diario, sin que ello
suponga una sensaciéon de suefio repara-
dor. En otros casos conlleva un comporta-
miento automatico 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 Multiples (latencia de entrada en
suefio y namero de entradas en REM en
cinco siestas consecutivas, separadas 2
horas, durante un dia) y el Test de Manteni-
miento de la Vigilia (latencia de suefio y
entrada en REM o no en cinco intentos con-
secutivos, separados 2 horas, a lo largo de
un dia, de mantener la vigilia en condiciones
favorecedoras del suefio (cama, silencio,
obscuridad)).

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

Narcolepsia con cataplejia o sindrome
de Gelineau. Se caracteriza por una exce-
siva somnolencia diurna y cataplejia.
Muchos de sus sintomas se deben a una
inusual propensién para pasar, y de forma
muy rapida, del estado de alerta a la fase
de suefio REM, y para experimentar even-
tos del suefio REM disociados. El primer
sintoma en aparecer, y el mas incapacitan-
te, es la somnolencia diurna; se caracteriza
por siestas repetidas o entradas repenti-
nas en sueio durante el dia. Tipicamente,
los pacientes duermen durante un periodo
corto de tiempo y se despiertan descansa-
dos, pero a las 2 6 3 horas vuelven a pre-
sentar somnolencia, repitiéndose este
patron numerosas veces a lo largo del dia.
La somnolencia aparece mas facilmente en
situaciones monétonas que no requieren
una participacién activa, aunque pueden
aparecer ataques repentinos e incontrola-
bles de suefio en circunstancias inusuales
como caminando, conduciendo, comien-
do, etc. El otro sintoma caracteristico, 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 musculos respiratorios, que no se afec-
tan nunca. Su duracién suele ser de segun-
dos o pocos minutos, y la recuperacion es
inmediata y completa. Estimulos repetidos
pueden provocar un estatus, pudiendo
prolongarse la crisis incluso durante una
hora. Otros sintomas que pueden aparecer
son la pardlisis del suefo, alucinaciones
hipnagobgicas, suefio desorganizado o con-
ductas autométicas. La paralisis del sueiio
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se caracteriza por una incapacidad genera-
lizada y transitoria para moverse o hablar;
ocurre fundamentalmente durante la tran-
sicion suefio-vigilia; y el paciente recupera
el control de su musculatura en unos
pocos minutos. Las alucinaciones hipnagé-
gicas consisten en sueflos muy vivencia-
dos que ocurren especialmente al inicio
del sueiio, y que cursan con fen6bmenos
visuales, tactiles y auditivos.

Existe una fuerte asociacién de este
trastorno con el HLA (DQB1*0602 6 DR2) y
al déficit de hipocretinas del hipotalamo
posterior®*. El diagnostico de sospecha es
clinico, y debe confirmarse mediante el
Test de Latencia Multiple.

Existen la narcolepsia sin cataplejia,
caracterizada por siestas repetidas y repa-
radoras durante el dia con un suefio noc-
turno conservado, y la narcolepsia debida
a alteraciones médicas o neurologicas,
como en casos de tumores o placas des-
mielinizantes que afectan al hipotalamo,
sindromes paraneoplasicos con anticuer-
pos anti-Ma2*.

Hipersomnia recurrente. Se trata de
una entidad poco frecuente, habiéndose
descrito en la literatura médica s6lo unos
200 casos, con ligero predominio en el sexo
masculino. Su principal paradigma es el sin-
drome de Kleine-Levin®. Se caracteriza por
la aparicion de episodios de hipersomnia
con una frecuencia que oscila entre 1 y 10
veces por afo. Los episodios pueden durar
desde pocos dias hasta varias semanas. Fre-
cuentemente vienen precedidos por pro-
dromos consistentes en fatiga o cefalea, de
unas pocas horas de duracion. Durante los
episodios de hipersomnia, los pacientes
pueden dormir de 16 a 18 horas al dia, des-
pertandose o levantdndose Unicamente
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-
fusion, desrealizacion, alucinaciones, etc.,
pueden manifestarse durante los periodos
de hipersomnia. No obstante, la confluencia
de todos estos sintomas es una excepcion,
y lo mas habitual es que la hipersomnia se
presente de forma aislada. El suefio y el
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comportamiento interepis6dico son absolu-
tamente normales.

Hipersomnia idiopatica con sueio pro-
longado. Se caracteriza por una somnolen-
cia excesiva, constante y diaria durante al
menos tres meses. El suefio nocturno se
prolonga durante unas 12-14 horas, con nin-
glin o muy pocos despertares. Durante el
dia el paciente puede realizar siestas de 3 6
4 horas de duracién, sin que resulten repa-
radoras. Los pacientes aquejados de esta
enfermedad tienen ademaés una gran dificul-
tad para despertarse tanto del suefio noc-
turno como de las siestas.

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

Sueno insuficiente inducido por el
comportamiento. Consiste en la somno-
lencia secundaria a una deprivacion croni-
ca del sueiio, voluntaria, pero no buscada
directamente, derivada de comportamien-
tos que impiden alcanzar la cantidad de
sueflo necesario para mantener un ade-
cuado nivel de vigilia y alerta (obligada
por circunstancias como el trabajo, nifios
pequenos en casa).

Otros tipos de hipersomnia. Otros
tipos de hipersomnia son la hipersomnia
debida a una enfermedad médica (enfer-
medades neurolégicas como la enferme-
dad de Parkinson y lesiones del hipotala-
mo, enfermedades endocrinolégicas como
el hipotiroidismo, trastornos metabdlicos
como la encefalopatia hepética o la insufi-
ciencia renal, etc.), la hipersomnia secun-
daria al consumo de farmacos o drogas, y
la hipersomnia no debida a ninguna condi-
cion fisiolégica ni al consumo de sustan-
cias sino a un trastorno mental, y la mala
percepciéon de hipersomnia (también
conocida como pseudohipersomnia)®.

ALTERACIONES DEL RITMO
CIRCADIANO

Para obtener un suefio 6ptimo, repara-
dor o de buena calidad, el tiempo dedica-
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do al mismo deberia coincidir con el ritmo
circadiano biologico del suefio de cada
individuo. En la segunda Clasificacién
Internacional de los Trastornos del Sueino
se describen las siguientes alteraciones
del ritmo circadiano:

Sindrome de la fase del sueno retra-
sada. Se caracteriza, como su propio nom-
bre indica, por un retraso —habitualmente
mayor de dos horas— en los tiempos de
conciliacion del suefio y despertar, en rela-
ciéon con los horarios convencionales o
socialmente aceptados. Los individuos
afectados por esta entidad tienen una
practica imposibilidad para dormirse y
despertarse a una hora razonable, hacién-
dolo més tarde de lo habitual. La estructu-
ra del sueino es normal, destacando Gnica-
mente en los estudios polisomnogréficos
un importante alargamiento de la latencia
del suefio 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 estan
también retrasados otros ciclos biologicos
circadianos, como son el de la temperatu-
ray el de la secrecién 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 sueno. Es mas frecuente entre ado-
lescentes y adultos jovenes, siendo su pre-
valencia del 7-16%. Aunque se han descrito
casos de inicio en la infancia, la edad
media de inicio de los sintomas son los 20
anos.

Sindrome de la fase del sueino adelan-
tada. Es menos frecuente que el sindrome
de la fase retrasada. Los periodos de con-
ciliacién del suefio y de despertar son muy
tempranos o precoces con respecto a los
horarios normales o deseados. Los sujetos
que padecen este sindrome suelen quejar-
se de somnolencia durante la tarde y tie-
nen tendencia a acostarse muy pronto, y
se despiertan espontaneamente también
muy pronto por la manana. Cuando se
acuestan muy tarde, por factores exdge-
nos, sufren un déficit de suefo, 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 sueno-vigilia irregular. Se
caracteriza por la ausencia de un ritmo cir-
cadiano suefio-vigilia claramente definido.
Tal ritmo estad tan desestructurado, o es
tan caético, que los periodos de sueio y
vigilia son absolutamente variables a lo
largo de las 24 horas del dia. Aunque el
tiempo de suefo total es normal, los
pacientes muestran sintomas y signos de
insomnio o somnolencia dependiendo de
la hora del dia.

Ritmo sueno-vigilia libre. El ritmo
suefo-vigilia no coincide con el patron tipi-
co de 24 horas. Lo més frecuente es que el
ritmo sea mas largo que el tipico de 24
horas, pero también puede ser més corto o
variable. Esta alteracion es muy frecuente
en sujetos completamente ciegos, debido
a la pérdida del estimulo luminoso como
marcapasos mas importante para un
correcto ritmo circadiano. Se presenta
también en sujetos con retraso mental,
demencia y trastornos psiquiatricos.

Jet Lag o alteracion del sueno por via-
jes con cambio de huso horario. Se carac-
teriza por un desajuste entre el ritmo cir-
cadiano enddgeno de suefo-vigilia y el
patron exégeno de suefio-vigilia de una
zona geografica 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 dias. La gravedad de sus sintomas
(insomnio, somnolencia, astenia, bajo ren-
dimiento intelectual, etc.) depende del
namero de meridianos terrestres que se
cruzan, y parece ser mayor en sujetos de
edad méas avanzada. En los desplazamien-
tos hacia el Este (la alteracion es similar a
un retraso del suefio) el desajuste suele
ser mayor que en los desplazamientos
inversos, en los que predomina una altera-
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cién similar al sindrome de adelanto de la
fase de sueno.

Alteracion del trabajador nocturno.
En esta alteracion del ritmo circadiano, los
sintomas de insomnio o hipersomnia son
secundarios a jornadas o turnos laborales
que se solapan con el periodo normal del
sueflo, permaneciendo el trabajador alerta
en un momento inadecuado de su ciclo
sueno-vigilia. No s6lo se presenta en traba-
jadores que tienen turnos nocturnos o de
madrugada, sino también en aquellos con
rotacion de los turnos; estos altimos nece-
sitan un tiempo determinado para adaptar
su ciclo suefo-vigilia a la nueva situacion.
Habitualmente, todas estas condiciones de
trabajo conllevan una reduccién de las
horas de suefio con un desajuste del ritmo
circadiano de suefo-vigilia.

Alteracion del ritmo circadiano debi-
da a un proceso médico. Es el trastorno
del ritmo circadiano en relacién con una
enfermedad. En general, el ingreso en un
hospital, especialmente en sujetos de edad
avanzada, es una condicién suficiente para
producir un cambio del ritmo suefo-vigi-
lia. Los ingresos prolongados, las interven-
ciones quirtrgicas, el empleo de farmacos
sedantes o hipnéticos, las estancias en
unidades de cuidados intensivos (en las
que hay una actividad continuada las 24
horas del dia, sin apenas interrupciéon de
estimulos sonoros y luminosos), y los pro-
cesos metabolicos e infecciosos, son facto-
res que facilitan esta alteracion.

PARASOMNIAS

Las parasomnias son trastornos de la
conducta o comportamientos anormales
que tienen lugar durante el suefio”. En la
segunda edicién de la Clasificacion Inter-
nacional de los Trastornos del Suefo se
dividen en tres grupos: parasomnias del
despertar, parasomnias asociadas al
sueio REM, y otras parasomnias. En
muchos casos hay datos sobre la influen-
cia genética®.

Parasomnias del despertar®

Despertar confusional. Se conoce
también como “borrachera del despertar”.
Se caracteriza por la apariciéon de un cua-
dro confusional al despertarse del sueio.
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Los individuos que sufren este trastorno
se despiertan desorientados en tiempo y
en espacio, con bradipsiquia y con una
marcada disminucién de la atencion y de la
respuesta a los estimulos; habitualmente
suelen presentar también cierto grado de
amnesia anterégrada o retrograda. 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-
panante. Los episodios confusionales pue-
den durar desde algunos minutos, lo méas
frecuente, hasta varias horas.

Su prevalencia es mayor en los nifios y
en los adultos jévenes, y habitualmente
desaparecen con la edad.

Sonambulismo. Este trastorno consis-
te en el desarrollo, durante las fases de
suefo profundo o delta (generalmente en
la primera mitad del tiempo de suefio), 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. Ademas,
pueden llevar a cabo otras conductas
aprendidas durante la vigilia, e incluso
adoptar comportamientos agresivos. Los
ojos suelen permanecer abiertos y con
sensacion de asombro. Durante los episo-
dios, los sujetos se encuentran profunda-
mente dormidos, siendo dificil despertar-
les del suefo; cuando esto se consigue,
suelen encontrarse confusos, y con amne-
sia de lo ocurrido. Es més 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 etiologico,
siendo necesario el adoptar medidas que
eviten accidentes fortuitos.

Terrores nocturnos. Se caracterizan
por la aparicién sibita y durante las fases
de sueiio profundo, en la primera mitad de
la noche, de episodios de llanto o grito
inesperados, con una expresion facial de
miedo o terror intensos, y que se acompa-
fian de una importante descarga autonémi-
ca, con taquicardia, taquipnea, diaforesis,
etc. Habitualmente el sujeto permanece
sentado en la cama durante los episodios,
profundamente dormido y sin responder a
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los estimulos externos; si se le despierta
suele encontrarse confuso y desorientado,
sin recordar lo que estaba sucediendo.
Este trastorno es mas propio de la infan-
cia, donde la prevalencia es del 1-6,5%,
aunque también puede aparecer en edades
mas avanzadas.

Parasomnias asociadas al sueno
REMSO,K]

Trastorno de conducta del sueno
REM. Este trastorno se caracteriza por la
aparicion de conductas anémalas durante
el sueio REM. En lugar de presentar una
pérdida completa del tono muscular pro-
pia de la fase REM del suefio, los sujetos
con este trastorno suelen realizar movi-
mientos, habitualmente violentos como
puiietazos o patadas, que se corresponden
con la actividad motora propia de la enso-
nacién en curso®* (Fig. 3). Como conse-
cuencia de tales movimientos, los sujetos
pueden autolesionarse o lesionar al com-
paniero de cama de forma fortuita. Otros
tipos de conducta menos agresivos son
accesos de risa, gritos, movimientos de
gesticulacién o de rascado, etc. Durante
los episodios los sujetos suelen permane-
cer con los ojos cerrados. Tipicamente, al
final de cada episodio, el sujeto se des-
pierta bruscamente, refiriendo una enso-
faciéon muy vivenciada y coherente con los
movimientos que ha desarrollado durante
la fase de suefio REM. El trastorno de con-
ducta asociado al sueiio REM afecta pre-
dominantemente a varones por encima de
los 50 anos, y se ha asociado a sinucleino-
patias®,

Para su diagnéstico no basta la feno-
menologia clinica, sino que es preciso el
registro polisomnografico con electromio-
grafia, para objetivar la ausencia de atonia
permanente en la fase REM y el aumento
de las fases 3 y 4 del sueio No-REM, y para
descartar la existencia de actividad epilep-
tiforme. El tratamiento farmacolégico de
eleccion es clonazepam, siendo ademaéas
aconsejable retirar del entorno todos
aquellos objetos con los que se pueda
lesionar el sujeto.

Paralisis del sueno aislada. Consis-
ten en una incapacidad para hablar y reali-
zar cualquier movimiento voluntario con
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Figura 3. Registro polisomnogréafico en trastorno de conducta de sueiio REM. Es REM (movimientos
oculares en el electrooculograma LOC-ROC) a la vez que hay aumento de tono muscular en

los tibiales (TAD, TAI).

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 suefio REM o en la
transicion suefo-vigilia. Pueden durar
unos segundos o incluso minutos. Durante
los mismos, especialmente si son los pri-
meros episodios, el sujeto puede experi-
mentar intensa sensaciéon de ansiedad, y
puede también tener alucinaciones.

Pesadillas. Son ensonaciones muy
vivenciadas, de contenido desagradable, y
que producen una importante sensacién
de miedo en el sujeto, llegando a desper-
tarle en muchas ocasiones. Ocurren duran-
te la fase REM del sueiio, 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
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frecuente en la infancia, los adultos pue-
den tener también pesadillas de forma oca-
sional.

Otras parasomnias. Se incluyen los
trastornos disociativos del sueio, la enu-
resis, la catatrenia o quejido nocturno, el
sindrome de explosién cefalica, las aluci-
naciones del suefio y el sindrome de comi-
da nocturna®.

MOVIMIENTOS ANORMALES _
RELACIONADOS CON EL SUENO

La alteracion del suefio nocturno o las
quejas de fatiga y somnolencia diarias son
requisitos fundamentales para incluir en
esta seccion entidades que cursan con
movimientos anormales®¥. La clasifica-
cion de movimientos anormales incluye
los relacionados con el sueio®. Otro
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aspecto diferente, aunque relacionado,
son los trastornos del suefio asociados a
enfermedades del control motor*. Los
principales trastornos del suefio que cur-
san con movimientos anormales, que se
describen en la segunda Clasificacién
Internacional de los Trastornos del Sueno
son los siguientes:

Sindrome de piernas inquietas. Es un
trastorno del suefo caracterizado por una
necesidad imperiosa e irresistible de
mover las piernas®* (Fig. 4). Con mucha
frecuencia, aunque no siempre, se acom-
pana de incémodas e incluso dolorosas
parestesias en el interior de las piernas. La
necesidad de mover las piernas y las posi-
bles parestesias acompafiantes empeoran
con el reposo (en dectbito o en sedesta-
cion), y suelen mejorar, de forma préctica-
mente inmediata, caminando o moviendo
las piernas. Suele ser peor por las tardes y
las noches, mientras que su intensidad dis-

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

minuye considerablemente por las mafa-
nas. Aparece en la transicion vigilia-sueio,
cuando el paciente esta todavia despierto,
dificultando la conciliaciéon del suefio al
principio de la noche o tras los desperta-
res nocturnos. Aunque, como su propio
nombre indica, afecta predominantemente
a las extremidades inferiores, los sintomas
pueden presentarse también en los miem-
bros superiores.

Su prevalencia es de aproximadamente
el 5-10%, siendo ligeramente més frecuente
en mujeres y en las edades avanzadas de la
vida. Hasta en un 80-90% de los casos se
asocia a movimientos periddicos de las
piernas. Mas del 50% de los pacientes con
este trastorno tienen una historia familiar
de sindrome de piernas inquietas; en las
formas hereditarias, el inicio de los sinto-
mas es mas precoz. Como principales fac-
tores etiologicos se han descrito la anemia
ferropénica, la insuficiencia renal cronica,
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Figura 4. Registro polisomnografico en piernas inquietas. Esta 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 esta incorporada (posicién

upright).
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la diabetes mellitus o la enfermedad de
Parkinson; ademdas, algunos farmacos
sedantes, antihistaminicos, neurolépticos
o antidepresivos pueden agravar los sinto-
mas. El tratamiento debe enfocarse hacia
una correccion de la causa (anemia la mas
frecuente). Cuando ésta no es identifica-
ble, puede administrarse tratamiento far-
macolégico con Clonazepam o agentes
dopaminérgicos®*.

Movimientos peridédicos de las pier-
nas. Son episodios repetidos de movi-
mientos bruscos, rapidos e involuntarios,
de las extremidades”. Suelen producirse
en secuencias de 4 6 mas movimientos,
separados entre si 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 sueiio, pero pueden
extenderse a lo largo de toda la noche.
Como consecuencia de los mismos, se
producen microdespertares repetidos y
una interrupcién brusca del suefo, que
aunque el paciente no sea consciente de
ello, desestructuran el patrén normal del
sueno. Pueden producirse también, sobre
todo cuando los sintomas son mas inten-
sos, durante la vigilia, pero no todos los
autores estan de acuerdo en su relevan-
cia®*#% Habitualmente afectan a las extre-
midades inferiores, y consisten en una
extension del primer dedo del pie, en
combinacién con una flexion parcial del
tobillo, la rodilla y, en ocasiones, también
la cadera. Puede ademéas afectar a los
miembros superiores.

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

Sé6lo requieren tratamiento los pacien-
tes sintomaéticos, pudiendo emplearse ben-
zodiacepinas para reducir los despertares,
y agentes dopaminérgicos u opidceos a
dosis bajas™.

Calambres nocturnos. Consisten en la
contraccion involuntaria, stbita, intensa y
dolorosa de un musculo o grupos muscula-
res de las extremidades inferiores —habi-
tualmente de la pierna o del pie-, durante el
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sueno. Pueden precederse en ocasiones de
una leve sensacion dolorosa. Las contrac-
ciones duran desde unos pocos segundos
hasta varios minutos, y remiten espontane-
amente. No es infrecuente que quede una
molestia muscular secuelar tras los mis-
mos. Es un trastorno relativamente frecuen-
te, que afecta aun 15% de la poblacién. Para
aliviar o evitar los sintomas pueden reali-
zarse ejercicios de estiramiento muscular,
aplicaciéon de calor local, masoterapia o
incluso la movilizacién de la extremidad.
Pueden emplearse también complejos vita-
minicos y suplementos electroliticos.

Bruxismo. Durante el sueiio es frecuen-
te que se produzca una contraccion de los
musculos maseteros, pterigoideos inter-
nos y temporales, provocando un cierre
enérgico de la mandibula superior e infe-
rior"*®*, Estas contracciones pueden ser
aisladas y sostenidas, contraccién tonica,
o pueden cursar como series repetitivas,
ritmicas, actividad muscular masticatoria
ritmica. Si estas Gltimas 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 articulacion
temporo-mandibular y cefalea. Cuando es
intenso puede incluso interrumpir el
sueno. Es mas 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 proteccion.

Movimientos ritmicos durante el
sueno. Son movimientos ritmicos, 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 conciliacién del
suefio o durante el mismo. Suelen iniciarse
a los 9 meses de edad, y que practicamen-
te desaparecen para los 5 anos, por lo que
no requieren tratamiento.

SINTOMAS AISLADOS

Se incluyen en este apartado aquellos
sujetos que tienen una elevada o baja nece-
sidad de suefio. En el primero de los casos,
y desde la infancia, los sujetos necesitan un
tiempo total de suefio de 10 6 mas horas al
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dia, 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 mayoria de las
personas, durmiendo habitualmente menos
de 5 horas por noche, y a pesar de lo cual no
refieren sintomas diurnos.

Ronquido. Es un sonido respiratorio
que se genera durante el suefo por el paso
del aire en la via aérea alta, especialmente
durante la fase de inspiracion aunque tam-
bién puede ocurrir en la espiracion. Puede
ser secundario a causas tanto parafisiol6-
gicas como patolégicas. En este contexto,
el ronquido no es sino un sintoma y no
causa sintomas de somnolencia diurna ni
insomnio.

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

Mioclonias del sueno. Son contraccio-
nes simultaneas, cortas y stbitas, del cuer-
po o de una o mas partes del cuerpo que
ocurren al inicio del suenio. Habitualmente
son una contracciéon Gnica y asimétrica, y
con frecuencia cursan con la impresion
subjetiva de caida.

Mioclonias benignas de la infancia. Son
movimientos mioclénicos repetidos que
ocurren durante el sueiio en la infancia. Con
frecuencia son bilaterales y masivos, inclu-
yendo grandes grupos musculares®.

Otros trastornos. También es posible
encontrar de forma aislada son el temblor
hipnagobgico de las piernas, en los que el
sujeto presenta durante la transiciéon de la
fase de vigilia a la de sueno, o en las fases
1y 2, un movimiento tremorico ritmico de
los pies o tobillos; y las mioclonias propio-
espinales, que consisten en sacudidas mio-
clonicas de la musculatura axial, y que
también ocurren con mayor frecuencia
durante la transicién vigilia-suefio.

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO

Incluye todos aquellos trastornos que
no pueden ser clasificados en ninguna de
las categorias anteriores de la segunda Cla-
sificacion Internacional de los Trastornos
del Suefio. Son varias las razones por las

An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento 1

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

que un trastorno del suefio puede clasifi-
carse en este grupo: 1. el trastorno del
sueflo cumple caracteristicas de mas de
una de las anteriores categorias; 2. no hay
datos suficientes para establecer un diag-
noéstico dentro de las anteriores catego-
rias. Probablemente, mientras siga en
curso la segunda Clasificacion Internacio-
nal de los Trastornos del Sueio, se descu-
briran y describiran nuevos trastornos del
suefo, que se englobaran en esta categoria
hasta que se establezca un diagndstico
definitivo en siguientes ediciones.

APENDICE

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

Insomnio Familiar Fatal. Es una enfer-
medad pridnica que se caracteriza por el
desarrollo progresivo de trastorno del
suefio (insomnio, somnolencia diurna y
estupor onirico), hiperactividad auton6émi-
ca (pirexia, sialorrea, hiperhidrosis, taqui-
cardia, taquipnea,...), disfagia, disartria,
temblor, mioclonias espontaneas y refle-
jas, posturas distonicas, trastorno de la
marcha y signo de Babinski. La enferme-
dad evoluciona hacia el coma y la muerte
en unos pocos meses™®,

Otras entidades incluidas en este
apéndice son la fibromialgia, algunos sin-
dromes epilépticos que se manifiestan
s6lo o predominantemente durante el
sueio (epilepsia nocturna del 16bulo fron-
tal, epilepsia benigna de la infancia con
puntas centrotemporales, epilepsia occi-
pital de la infancia de inicio temprano o
tardio, epilepsia juvenil mioclénica, crisis
tonico-clonicas generalizadas del desper-
tar, un subtipo de epilepsia del 16bulo
temporal, el sindrome de Landau-Kleffner
y el sindrome de puntas-ondas continuas
durante el sueiio no REM), diferentes
tipos de cefaleas que se desarrollan
durante el suefio o al despertarse (migra-
na, cefalea en actimulos, hemicranea
paroxistica, cefalea hipnica, y cefaleas
secundarias a hipertensién intracraneal,
hipertensién arterial, etc.), el reflujo gas-
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troesofégico, la angina de Prinzmetal y el
laringoespasmo nocturno®**.

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

CONSIDERACIONES FINALES

En este trabajo hemos revisado la cla-
sificaciéon mas reciente de los trastornos
del sueno. Aunque los grupos parecen bien
diferenciados, es frecuente la asociacion
de trastornos y es posible la clasificacion
de algunos de ellos en varios grupos. Esta
clasificacién no es por tanto definitiva,
pero si facilita el estudio y comprensién de
estos trastornos, asi como la comunica-
cion cientifica. Tomandola como una
ayuda y no como algo definitivo sera mas
atil para los clinicos.
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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
fisico y psicologico ba-
sico de las personas.

— La necesidad de suefo
cambia, en cada persona, de acuerdo a la edad, estado de
salud, estado emocional y otros factores. El tiempo ideal
de sueno 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 suefo,
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 sintomas como: alteraciones
del humor, dificultad para concentrarse, somnolencia con
dificultad para poder dormirse durante el dia, cansancio fi-
sico y mental, estado general de nerviosismo, tension y an-
siedad.





Las manifestaciones mas caracteristicas del insomnio son las
dificultades para conciliar o mantener el suefo o el despertarse
demasiado temprano. En definitiva la falta de un sueno repa-
rador.

El suefio y el insomnio en las personas mayores:

- Los mayores, no duermen menos sino que duermen distinto. El
suefo se hace mas ligero y son mas frecuentes los despertares
nocturnos.

- En el suefo de los mayores influyen los cambios de vida relacio-
nados con la jubilacion, la mayor incidencia de problemas de
salud y el mayor uso de medicacion.

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

“yva no dormia como antes, yo dormia como un lirén... 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 cansadisima, muy
irritable, muy nerviosa, tienes hasta frio, calor, estds destemplada, o
sea horrible...”






;Qué tipos de insomnio hay?

Hay dos tipos principales de insomnio:

— Insomnio primario: cuan-
do la causa que lo provoca
no se identifica facilmente
0 no esta 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 segun la duracién del insomnio también puede encon-
trarse:

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

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

— Insomnio crénico: dura cuatro semanas o mas.

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






;Cuales son los factores
que influyen en el insomnio?

Hay muchos factores que intervienen en la aparicion y manteni-
miento del insomnio. Entre los mas importantes destacan los psi-
coldgicos (tendencia a dar vueltas a las cosas, dificultades para
manejar las emociones negativas, creencias erroneas en relacion
con el suefo, con los consiguientes habitos inadecuados), el es-
trés y el miedo a no dormir. En ocasiones, se podrian tener en
cuenta, ademas, factores hereditarios o familiares y factores so-
cio-laborales que pueden influir en la aparicion 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”






;Como se hace el diagnostico?

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

o Historia clinica: se le
preguntara sobre algu-
nos aspectos de su his-
toria familiar o de otras
enfermedades que pue-
da tener.

« Historia del suefo: se
necesita conocer sus horarios de sueno durante las 24 horas
del dia. Para recoger esta informacion un “diario de suefo-
vigilia”, donde usted anotara informacion relacionada con
su suefo, puede resultar un instrumento de gran utilidad.

A veces, puede ser util recoger informacion de la persona
que duerme con usted, para conocer como transcurre su
sueno y la posible influencia de su entorno.

« Exploracion fisica: ayuda a saber si sus sintomas tienen otra
causa que no sea el insomnio.

« Cuestionarios: puede que en su centro se utilice algun cues-
tionario especifico para ayudarle en su diagnostico o para
ver los cambios que se experimentan con el tiempo.

Para descartar cualquier otro trastorno de suefo u otra enfer-
medad, es posible que su médico vea necesario que se realice
alguna prueba complementaria.






;Cuales son las opciones de
tratamiento?

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

Los tratamientos habituales son las medidas de higiene del
sueno, las intervenciones psicologicas y las intervenciones far-
macologicas.

— Medidas de higiene del suefo:
Recomendaciones sobre habitos saludables de conducta para
ayudar a mejorar el sueno.

— Intervenciones psicologicas:
Pueden ser individuales o grupales, con diferente grado de
complejidad, orientadas al manejo y modificacion de pensa-
mientos y de conductas que mantienen el insomnio y/o sus
consecuencias.

— Medicacioén:
Para el tratamiento del insomnio, los hipnoticos son los me-
dicamentos mas utilizados. Aunque parezca la solucion mas
facil, su uso se limita a aquellos casos en los que no se res-
ponda a las medidas previas (higiene del sueno, intervencio-
nes psicoldgicas) y durante el menor tiempo posible, debido
a sus efectos secundarios.

Su médico de familia es la persona indicada para decirle qué
farmaco es el mas conveniente, cuanto tiempo lo necesita y
qué posibles efectos secundarios pudiera causarle.






Informe en su centro de salud sobre cualquier sustancia,
medicamento, producto de herbolario o medicina alternati-
va que esté tomando.

Para encontrar el tratamiento mas adecuado para su problema,
acuda a su centro de salud. Prepare antes lo que quiere decir
en la consulta. Cuéntele sus sintomas fisicos y sus habitos de
sueno; puede ayudarle en ello que le acompane un familiar. No
tema preguntar por aquellas cuestiones que no le han quedado
claras.

En relacion con las distintas opciones de tratamiento, es funda-
mental que exprese sus preferencias.

La recuperacion esta en sus manos. Usted es lo mas importante en este
proceso y quizas tenga que hacer algunos cambios en su estilo de vida
para conseguir mejorar su suefo.

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 opinion es muy importante a la hora de decidir.






Sugerencias para reflexionar
sobre algunas creencias erroneas
relacionadas con el insomnio

Nuestras creencias también pueden influir en el inicio y el
mantenimiento del insomnio. A veces habria que intentar cor-
regir ciertas ideas y actitudes erroneas que se tienen sobre el
insomnio. Las siguientes recomendaciones le ayudaran 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).

e Nunca debemos forzarnos a dormir si no tenemos suefo. ELl
suefio es un proceso fisiologico.

« No le dé tanta importancia al suefio. Todos podemos tener en
algn momento una noche de insomnio.

« Sea realista acerca de las horas de suefo nocturno que puede
conseguir.

« No haga de una mala noche de suefio una catastrofe. 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.

o 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 sera
debido al insomnio.

« No eche la culpa de todo lo malo que ocurra durante el dia
Unicamente al insomnio. Examine qué otras cosas han podido
causar su bajo rendimiento, su mal genio o la sensacion de
cansancio.






;Qué puedo hacer para mejorar mi
problema de insomnio?

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

« Mantenga un horario fijo para acostarse y levantarse, incluidos fines de semana y
vacaciones. Los cambios constantes en los horarios de suefio aumentan la probabilidad W

de que se generen dificultades graves y cronicas para dormir. ,j%'." =

« Permanezca en la cama el tiempo suficiente, pero no mas, adaptandolo a sus nece- iaa) 3
sidades reales de suefio. Reducir el tiempo de permanencia en la cama mejora el suefio \Qj
y, al contrario, permanecer durante mucho tiempo en la cama puede producir un suefio =

fragmentado y ligero.
« Si han pasado 30 minutos desde que se acosto y sigue aun sin dormir, levan-
tese de la cama, vaya a otra habitacion y haga algo que no lo active demasiado,
como leer una revista o ver la television, por ejemplo. Cuando vuelva a tener
suefio regrese a su dormitorio. El objetivo es que usted asocie su cama con quedar-
se dormido lo antes posible.
fl « Evite la siesta y las situaciones que la propicien. En casos concretos, se puede
&7 permitir una siesta después de comer, de duracion no superior a 30 minutos.
« Evite realizar en la cama actividades tales como: ver la television, 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 dia, 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 6 4 horas previas a la hora de acostarse el sistema
nervioso puede activarse y la sensacion de somnolencia perderse.
« Repetir cada noche una rutina de acciones que ayuden a prepararse mental y fisica-
mente para irse a la cama. Lavarse los dientes, ponerse el pijama, preparar la ropa del
dia siguiente....
« Practicar ejercicios de relajacion antes de acostarse puede contribuir a que duerma
mejor. Practique una respiracion 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 Guia Salud (http://www.guiasalud.es/egpc/insomnio/pacientes11_ejercicio_relajacion.html).






« Tomar un bafio de agua a temperatura corporal tiene un efecto rela-

; #F' -r jante, por lo que es una actividad que favorece el suefio.
ot frm~ « Las bebidas que contienen cafeina, como las colas y el café, tomadas
aﬁﬁ ’"("‘ 1 “‘»:,,‘;_\ por la tarde, alteran el suefio incluso en personas que no lo perciben.
e 75 +i/ La cafeina es un estimulante del sistema nervioso. Ademas, aunque no
'\‘-:L (I g provoca adiccion (dependencia fisica en el organismo), si puede provocar
=T "-‘-_4,_’; una dependencia psicoldgica.
p T « El alcohol y el tabaco, ademas de perjudicar
s 52 la salud, perjudican el suefio 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 suefio, provoca despertares a lo largo de la noche y
ademas provoca adiccion (dependencia fisica). La nicotina es un estimulante
del sistema nervioso (y no un tranquilizante, como suele creer quien fuma) y
también provoca adiccion.
« El dormitorio debe tener una temperatura agradable y unos niveles mi-
nimos de luz y ruido. El dormitorio debe ser un lugar confortable, seguro y
tranquilo, que incite al suefio.
« Procure no acostarse hasta que hayan pasado dos horas desde la cena. El hambre y las comidas
copiosas pueden alterar el suefio. 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 liquidos en exceso al final de la tarde y por la noche. Con esto puede evitar tener
que levantarse de la cama para ir al bafo.
« Evite utilizar el ordenador en las dos horas previas al suefio nocturno. El
efecto luminoso de la pantalla del ordenador puede aumentar su estado de acti-
vacion.
« Evite utilizar la cama para “dar vueltas” a sus preocupaciones. Puede
reservar, en otro momento del dia, 30 minutos para reflexionar sobre aquello
que le preocupa, intentando encontrar las soluciones,
(le podria ayudar escribirlo en una hoja de papel).
Cuando esté en la cama, si vuelven las preocupaciones,
digase a si mismo: “basta, ya pensaré en ello manana,
ahora es hora de dormir”.
» No recurra a la automedicacion. 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 ultimo, recuerde que se puede aprender a manejar el insomnio y a disminuirlo progresivamente.

“Ya estoy durmiendo... Te dan pautas de higiene del sueno... Cambiar los
hdbitos de vida, lo que todos los dias estds haciendo, cuesta un poco...”






;Como puedo evaluar mis
progresos con el insomnio?

El diario de sueno-vigilia es una herramienta que se puede
utilizar para recoger informacion sobre sus horarios de suefio;
pero también a usted le puede ayudar para ver los progresos
que consigue poniendo en practica 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 manana.

A continuacion le proponemos un modelo de diario de suefo-
vigilia.

DIARIO DE SUENO-VIGILIA

— Rellenarlo todas las mafnanas, en funcion de los recuerdos de
la noche anterior.

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

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

— Senale en el diario la informacion que se indica a continua-
cion, 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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;Donde puedo aprender mas
sobre el insomnio?

Algunos libros para consultar

« Auger L. Ayudarse a si mismo. Una psicoterapia mediante la razon.
Santander. Ed. Sal Térrea, 1997.

« Fabregas JJ, Garcia E. Técnicas de autocontrol. Madrid: Alambra, Biblioteca
de Recursos Didacticos, 1988.

» Meichenbaum D, Jaremko M. Prevencion y reduccion del estrés. Bilbao:
Desclée de Brouwer, 1987.

« Davis M, McKay M, Eshelman ER. Técnicas de autocontrol emocional.
Barcelona: Martinez Roca, Biblioteca de Psicologia, Psiquiatria y Salud, Serie
Practica, 1985.

« Cautela, JR, Groden J. Técnicas de relajacion. Barcelona: Martinez Roca,
Biblioteca de Psicologia, Psiquiatria y Salud, Serie Practica, 1985.

« Estivill E, de Béjar S. jNecesito dormirj. DeBolsillo .2005.

« Solana A. La importancia de los peces fluorescentes. SUMA de letras. 2009.

« De la Fuente V, Marinez C. Insomnio. Como vencer las noches en blanco.
Amat editorial. 2009.

« Zamardi M, Maltempi A. vencer el insomnio. Soluciones para dormir
placidamente. Terapias verdes. 2007.

« Estivill E. Dormir bien para vivir mas. Alteraciones del suefio en las personas
mayores. DeBolsillo. 2007.

Asociaciones de pacientes y familiares

« ASENARCO. Asociacion Espariola de Enfermos del Suefo.
Teléfono: 976 282765 (Zaragoza)
E-mail: asenarco@hotmail.com
Pagina 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/

o http://www.iis.es/

« http://www.fisterra.com/Salud/1infoConse/insomnioP.asp











Aprendiendo a conocer y
manejar el insomnio

|
Informacién para el paciente

La informacién contenida en este documento pretende
facilitar consejos y pautas practicas 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.

Disponible en:
www.guiasalud.es
www.madrid.org/lainentralgo







Trastornos del sueno





ODbjetivos de la clase

e Sueno normal
e Estudios de sueno
e Trastornos del sueno





Sueno normal
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Estudios diagnosticos en sueino

e EEG e Polisomnografia
« EEG 24-horas e Test de latencias
e Monitorizacion de * Test de vigilia

video-EEG o Actigraﬁa





Polisomnografia

EEG (1-24 canales)
EOG

EMG (1-4)

ECG

Video

Audio

Temperatura

Flujo nasal/oral
Banda respiratoria (2)
Saturacion O,
Posicion corporal
CO,

Presion esofagica
CPAP/BIPAP
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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

e Mitler 1982

e Sentados en lugar comodo

« Apacible, oscuro, silencioso

e 4 Intentos

 Mantener la vigilia 20 minutos





Actigrafia

2-14 dias

En insomnio cronico,
alt ritmo sueno-vigilia
Velocimetro en
muneca

Luz, marcador de
sSuUCesos

Valor indirecto: basal-
respuesta a
tratamiento

* Insomnio

o Alt del ritmo sueno-
vigilia

e Ciclos cortos o largos






Clasificacion internacional de trastornos del
sueno
1997 (ASDA, ESRS, JSSR, LASS)

DISOMNIAS

PARASOMNIAS

ALT ASOCIADAS A OTRASENF

SD PROPUESTOS

1-Intrinsecas
-Insomnio psicofisioldgico
-Mala percepcion del suefio
-Insomnio idiopatico
-Narcolepsia
-Hypersomniaidiopética
-SAOS
-MPP
-SAC
2-Extrinsecas
-Secundario a altitud, alergiaa
alimentos, acohol, farmacos,
higiene del suefio, 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 transicion suefio-vigilia
-Jactatio capitis
-Somniloquios
-Calambres nocturnos
3-Parasomnias en REM
-Pardlisis del suefio
-Pesadillas
-Alt de conductaen REM
-Parada sinusal en REM
4-Otras parasomnias
-Bruxismo, Enuresis, DKPN,
mioclonus, ronquido primario,
hipoventilacion congénita

1-Enf Psiquiatricas
-Psicosis, alt panico, alt ansiedad,
alt humor, alcoholismo
2-Enf Neuroldgicas
-Insomniafatal familiar
-Demencia
-Parkinsonismo
-Enf degenerativas
-Epilepsia, status del suefio
-Cefalearelacionada a suefio
3-Enf Médicas
-Isguemia cardiaca nocturna
-EPOC
-Asmarelacionada a suefio
-Reflujo GE
-UlceraGD
-Fibromiagia
-Enf del suefio

-Hiperhidrosis del suefio
-Sd de subvigilia
-Laringoespasmo
-Suefio largo

-Suefio corto
-Taquipnea
-Alucinaciones
-Atragantamiento

-Alt en embarazo

-Alt perimenstruales






Clasificacion IDCS-2 2005

Insomnios

Alteraciones respiratorias relacionadas con el
sueno

Hipersomnias no secundarias
Alteraciones del ritmo circadiano
Parasomnias

Movimientos anormales relacionados con el
sueno

Sintomas aislados, variantes normales





Insomnios, ICSD-2, 2005

Insomnio agudo (desajuste): relacionado con stress
Insomnio psicofisiolégico

Insomnio paraddjico: mala percepcion del sueino
Insomnio idiopatico

Insomnio por alteracion mental

Mala higiene del suefio

Insomnio conductual de la infancia

Insomnio por farmacos o drogas

Insomnio por enfermedades médicas

Insomnio no organico: sospecha de secundario, pero no
clasificado

Insomnio organico, fisiolégico ??7?: No clasificable en otros





Trastornos respiratorios en
sueno

Apneas centrales

SAOS

Hipoventilacion alveolar central del obeso
Hipoventilacion 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 idiopatica

Hipersomnia conductual por sueno insuficiente
Hipersomnia por enfermedades medicas

Hipersomnia no organica: sospecha de secundaria, pero
no clasificada

Hipersomnia organica, fisiologica ???: No clasificable en
otros





Alteraciones del ritmo
circadiano

Acortamiento de ciclo
Alargamiento de ciclo
Irregularidad del ciclo
Sin ciclos de suefo
Jet-lag

Trabajo en turnos
Alteraciones del ritmo circadiano por enf mental

Alteraciones del ritmo circadiano por farmacos o
drogas

Otros






Parasomnias

e Trastornos del despertar

— Despertar confusional, terrores nocutrnos,
sonmabulismo

e Parasomnias en REM

— Trastorno de conducta de sueno REM, paralisis
del sueno aislada, pesadillas

 Otras parasomnias

— Enuresis, catatrenia, explosion cefalica,
alucinaciones del sueno, comida nocturna,
trastornos disociativos en sueno, otras





Movimientos anormales
relacionados con el sueno

Piernas inquietas

Movimientos periodicos de las piernas
Calambres nocturnos

Bruxismo

Movimiento ritmico relacionado con suefo

Secund
Secund

Secunc
Otros

arios a trastornos mentales
arios a farmacos o drogas
arios a trastornos medicos





Sintomas aislados, variantes
normales

Ronquido

Sueno prolongado

Sueno corto

Somniloquios

Mioclonias de entrada en sueno

Mioclonias benignas del suefio de la infancia
Temblor del pie ritmico en niflos en sueno
Mioclonias fragmentarias escesivas del suefo





Apéndice: otros no clasificados

Insomnio familiar fatal

Fibromialgia

Cefalea hipnica y otras cefaleas del sueino
Epilepsia morfeica

Reflujo gastroesofagico

Isquemia coronaria en sueno
Laringoespasmo nocturno





Definicidon de insomnio

Subjetivo/obijetivo ‘4

Déficit de tiempo de suefio
Aumento de latencia s ¥ 184
Sueno fragmentado

Repercusion sintomatica

No es el hiposomne
fisiologico






Tipos y sinonimos

e |nsomnio primario, insomnio aprendido,
insomnio condicionado, insomnio autonomico
funcional, despertares psicofisioldgicos, tension
somatizada cronica, despertar interno sin

psicopatologia.

* Insomnio idiopatico-familiar

* |[nsomnio secundario

* Pseudoinsomnio, mala percepcion del sueno
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Tratamiento

Hipnoticos: 1-2 dias por semana

Técnicas conductuales, relajacion, meditacion,
respiracion, restriccion de suefio

Técnicas cognitivas

Higiene del sueno

Terapia luminosa

Cambio de habitacion

Psicoterapia 4
Acupuntura, otros farmacos?? ;== —&





Anexo 1. Algoritmo del tratamiento farmacolégico del insomnio

{ DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE INSOMNIO

v

Causa identificable

|

-

Causa no identificable

+ | Yo

Tratamiento sintomatico

Tratamiento etioldgico (eventualmente)

INSOMNIO

TRANSITORIO

Hipnético no-BZD

INSOMNIO

Duracion
SUBAGUDO —»

Hipnético no-BZD
> 8 semanas

—_—

Hipnético no-BZD
INSOMNIO / (temporal e intermitente)

CRONICO
Valoracién Unidad

Tratamiento conductual
Medidas higiene del sueio

Reevaluacion

Suefio .
No mejoria por:

— Ineficacia

— Tolerancia

— Efectos secundarios
— Interacciones

Sustitucion por otro
hipnotico no-BZD
{(eventualmente BZD)

Mejoria

Y

Discontinuacion
progresiva
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Utilice la cama sélo para dormir.





Tabla 1. Farmacocinética de benzodiacepinas e hipnoticos no-benzodiacepinicos

Nombre Marca comercial Inicio de Vida Metabolitos
generico mas utilizada accién media activos
{horas)
Benzodiacepinas ansioiiticas
Alprazolam Trankimazin® Rapido a intermedio 12-15 No
Clordiazepoxido Huberplex® Intermedio 8-28 Si
Clonazepam Rivotril® Lento 18-50 No
Clorazepato Tranxilium® Rapido 48 Si
Diazepam Valium® Réapido 20-50 Si
Estazolam No comercializado en Espana Rapido 10-24 No
Lorazepam Orfidal® intermedio 10-20 No
Cxazepam Adumbram® intermedio a lento 5-20 No
Prazepam No comercializado en Espana Lento 70 Si
Termazepam No comercializado en Esparia intermedio a lento 9,5-12 No
Hipnéticos benzodiacepinicos
Triazolam Halcién~ Rapido 1,7-5 No
Midazolam Qormicum” Rapido 1-4 No
Brotizolam Sintonal” Rapido 5
Loprazolam Semnovit™ Rapido 5-8 Si
Lormetazepam Noctamid” Rapido 12-20 No
Flunitrazepam Rohipnal- Rapido 19-22 Si
Flurazepam Dormodor” Rapido 40-114 Si
Nitrazepam Serenade” Rapido 24 Si
Quazepam Quiedorm: Rapido 25-41 Si
Hipnoticos no-benzodiacepinicos
Zolpidem Stilnox-” Rapido 1.5-45 No
Zopiclena Limovan Rapido daéo Si
Zaleplon No comercializado en Espana Rapido 1 No
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Grafico 2. Sistema gradual de sustitucion de hipnéticos benzodiacepinicos por hipnoticos no-benzodiacepinicos.
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Table 40—6. OCCURRENCE OF SNORING

Prevalence
Country N Gender Age (yr) (%)
Snoring every night
Lugaresi et al., 198437 San Marino 2858 M 3—94 24
2855 F 394 13.8
Snoring every or most nights
Bloom et al., 19838+ UsaAa 2187 M. F Adule 16.83
Snoring alwavs or almost alwavs
Partnen, 1982% Finland 2537 hg! 1729 2.9
Cirignotra er al., 1989 Iwaly 3479 M 30-69 10.0
Koskenvuo et al., 1985 Finland 1939 hS | +0—+49 3.5
1367 M 530-59 9.1
541 hS | 60)—-69 10.0
16-46 F +0—49 2.2
1283 : F 530-39 1.5
735 F B50-69 3.7
Hvvppi and Kronholm, 19893 Finland 263 M. F 71-74 ' 5.0 l
78 M. F T53—79 1.3
Schmidt-Nowara et al.. 19902 USA +32 hY Aduit 13.2
T4 ¥ Adule 5.4
Snoring often or always
Corbo et al., 1989 Italy 1615 ML F 5—13 7.3
Billiard et al., 1987% France 58.162 M 17—292 13.6
Partinen. 1982¥ Finland 2537 A% 17—-29 9.7
Koskenvuo et al., 19853 . Finland 1939 A3 +0—49 27 .4
1367 M 50—-59 ‘ ‘ 32.4
541 M 560—69 30.0
1646 F +0—49 8.3
1283 F 30—-59 l 16.9
735 F 50—-69 19.4
Gislason. 19873 Sweden 3201 N 30-69 153.5
Schmidi-Nowara et al.. 19902 USA 182 h% 8 Adul 31.0
724 F Adulte 17.0
Snoring
Norwon and Dunn. 1985% Canada 2001 M, F Adult 12.0
Kauffmann et al.., 1989* Frange +57 M 2254 60.0 wae
Table 40-7. PREVALENCE OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME IN MEN
Study Country N Age (Yr) Prevalence (%)
Lavie. 19837 [srael 1262 18—67 1.0-5.9
Peter et al., 19857 Germany 354 2535 2.3
Telakivi et al., 1987 Finland 1939 30—-69 0.4+—1.+4
Gislason et al., 1988 Sweden 3201 30—69 0.7—1.9
Cirignota et al., 1989% [taly 355 30-39 0.2-1.0
738 +0—-59 3.4--5.0
+1 50—69 0.5—1.1

Young et al., 199377 USA 352 30—60 +.0






Factores de riesgo

Varon, 40-60 anos, 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
Anomalias craneofaciales
Hipotiroidismo
Acromegalia





Ronquido esencial
Ronquido secundario

Hipoventilacion del
naciente obeso

Sindrome de aumento
de resistencia de vias
superiores

SAOS

foring

Sleep disruption
(possibly UARS)

!

Hypoventilation and
blood-gas changes






Sintomas en SAOS

Nocturnos Diurnos
Ronquido Somnolencia
Aumento de movimiento Cansancio

Despertares

Cefalea matutina

Sensacion de atragantamiento

Hipoacusia

Reflujo gastroesofagico

Cambio personalidad

Nicturia

Pérdida memoria

Hipersudoracion

Mala concentracion






cConsecuencilas

Astenia cronica
Cefalea cronica
Cambio de caracter
Depresion

Perdida de memoria

Rendimiento
orofesional

HTA

ACV

|AM

Insuf cardiaca
Accidentes de trafico

Reflujo
gastroesofagico





Diagnostico de SAOS

Clinica:
— Ronquido, cefaleas, boca seca, apneas observadas
— Insomnio, hipersomnia

Pulsioximetria
Poligrafia respiratoria
Polisomnografia

Estudios complementarios: analitica, RX
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CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE SAOS

Leve Moderado Marcado
Cansancio/ - + ++
Somnolenci
a
Cefalea/ - + ++
Nicturia
Ind Apneas <20 20-40 >40
Sat Ox Min >85 75-85 <75
HTA NoO Adulto Joven
ACV/IAM NoO Adulto Joven






Objetivos del tratamiento

Normalizar ventilacion y oxigenacion
nocturnas

Mejorar sueno nocturno
Mejorar sintomas diurnos
Evitar complicaciones a largo plazo





Tratamiento del SAOS

Adelgazar

Evitar alcohol, benzodiazepinas y relajantes
musculares

Cambio postural al dormir

Farmacos: tiroxina, fluoxetina, protriptilina
En ninos: corticoides nasales

CPAP, Bipap, CPAP a demanda
Dispositivos bucales

Cirugia

— Uvulopalatofaringoplastia

— Avance mandibular

. PR S Ay





Dispositivos orales

No agresivo
Varios modelos
Generalmente bien aceptado

Usoen:

— Apneas leves
— SI CPAP no tolerado










CPAP

Eficaz, iInmediato

Precio esta disminuyendo

Tolerancia a corto plazo >90%

A largo plazo muchos pacientes lo dejan

Problemas:

— Ruido

— Molestia facial o nasal

— Rinorrea

— Neumotorax, insuficiencia cardiaca
— Relacionado con presiones elevadas















Hypnoararm? i) WAKE
e

RP
Dwimetry 85-47

"8
B0
70 5

Al -
I

Hypnogram? () WAKE
e

RP || | | I |
Dimetry ] 85-46

801
70 5

Al -
a0






Apneas centrales
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MPP

Insomnio,
hipersomnia,
despertares

MPP

PSG: 0.5-20 s, cada
20-40 s

Indice de MPP>5

NO otra causa
conocida

Bi-88-89+ 19/83/97
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MPP

Piernas inquietas
(anemia, uremia)

MPP en vigilia

~cos (AED, ADep, Bb,
Hp, Bz)

| esion medular
| esion talamica

L-dopa
Dopaminérgicos
Benzodiazepinas
Gabapentina
Morfinicos

DD

— Sd de Piernas
Inquietas

— Acatisia
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Narcolepsia

Hipersomnia

Cataplejia

Paralisis del suefno
Alucinaciones hipnagogicas
Siestas recurrentes diurnas
Polisomnografia-MSLT
HLA DQB1* 0602 o DR2





Criterios DX Narcolepsia

Hipersomnia o cataplejia

Siestas recurrentes diurnas

Cataplejia

Uno mas de PS, AH, S desorg, cond autom
Polisomnografia-MSLT

HLA DQB1* 0602 o DR2

NoO otra causa

B+C, A+D+E





Acortamiento de latencia REM

 Narcolepsia
* Depresion

 Hasta 2 SOREM puede haber en otras
causas de hipersomnia
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Tto de narcolepsia/Hipersomnia

e Pemolina

e Anfetaminas

e Modafinil

e Selegilina

e Codelna
 ATD triciclicos
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Trastornos del suefo en la
Infancia y la adolescencia

Félix Amaro

El sueno.

El suefio, en cuanto acto de dormir, es un estado de reposo uniforme de un
organismo. En contraposicion con el estado de vigilia -cuando el ser esta despierto-, el
suefio se caracteriza por los bajos niveles de actividad fisiol6gica (presién sanguinea,

respiracion, latidos del corazoén) y por una respuesta menor ante estimulos externos.

Es un estado activo en el que tienen lugar cambios de funciones corporales, ademas
de actividades de gran trascendencia para el equilibrio psiquico y fisico, durante el
cual se producen modificaciones hormonales, bioquimicas, metabdlicas

imprescindibles para el buen funcionamiento durante el dia.

Es un proceso fisiolégico, dindAmico y reversible en el que aparece una menor
respuesta e interaccion con el medio y una intensa actividad cerebral que involucra
una funcién cortical superior: es interesante destacar que séOlo los animales con

estructuras cerebrales altamente desarrolladas duermen y suefian.

El psicélogo norteamericano William Charles Dement, nacido en 1928, estudiando a
ciertos durmientes, reparé6 en que durante una etapa de su suefio tenian lugar
movimientos rapidos del ojo (en inglés, REM, rapid eye movement), acompafiados por
un aumento de la respiracion, la pulsacion y la presion sanguinea, que alcanzaban los
niveles propios de la vigilia. Este fendmeno ocupa una cuarta parte del tiempo que una

persona pasa dormida.

El descubrimiento de Dement revelé que aquellas personas a las que se despertaba
durante el suefio REM manifestaban claros indicios de trastorno psiquico y recordaban
haber sofiado. En funcién de estos hechos, comenzaron a surgir teorias que suponen

el inicio de un estudio cientifico de los suefios y su funcidn bioldgica y psicolégica.
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Fases del sueno.

Durante el periodo en que descansamos el suefio pasa por diferentes fases, las

mismas son:

Fase REM: caracteristica en la cual el cerebro esta 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 caracteristico movimiento
de los globos oculares bajo los parpados. Esta es la fase donde sofiamos y captamos
gran cantidad de informacién 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
transicién entre la vigilia y el suefio. Se pueden dar alucinaciones tanto en la entrada

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

Fase 2 (Suefio ligero): Disminuyen tanto el ritmo cardiaco como el respiratorio.
Sufrimos variaciones en el trafico cerebral, periodos de calma y sUbita actividad. Es
mas dificil despertarse que en la fase 1. (50% del tiempo). En esta fase surgen
esporadicamente dos grafoelementos tipicos del EEG del suefio: las espigas del

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

Fase 3: Fase de transicidon hacia el suefio profundo. Pasamos unos 2 - 3 minutos

aproximadamente en esta fase.

Fase 4 (Suefo Delta): Fase de suefio lento, las ondas cerebrales en esta fase son
amplias y lentas asi como el ritmo respiratorio. Cuesta mucho despertarnos estando
en esta fase que dura unos 20 minutos aproximadamente. No suelen producirse

suefios. (20% del tiempo total del suefio).

A lo largo de la noche el suefio lento (NREM) se alterna con suefio paradéjico (REM).
El total del suefio paradodjico es un 25% del suefio.En esta fase se muestra una

actividad cerebral semejante a la de la vigilia.

BIENI 07-08





Funciones del sueno.

NREM: comandado por el talamo, el hipotalamo y el prosencéfalo basal es el
responsable fundamentalmente de la reparacion fisica del organismo. Sus funciones

son:
Sintesis de hormona de crecimiento.
Regeneracion y restauracion organica.
Conservacion de energia.

Estimulo del sistema inmunitario (interleukina 1, interfer6n alfa 2 que son dos

potentes inductores del suefio).
Aumento de sintesis proteica, absorcion de aminoacidos por los tejidos.
Aumento de RNA.

Aumento de prolactina.

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

Regeneracion de procesos mentales: facultades mentales superiores como la
fijacion de la atencion, habilidades cognitivas finas y las relacionadas con la

relacion social.

Aprendizaje y consolidacién de huellas mnémicas (almacenamiento de memoria a

Largo plazo).

Proceso de desaprendizaje: limpieza del cerebro para eliminar conexiones

espureas entre neuronas para prescindir de material inatil.

UnB
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Reprogramar la informacion.

Proporcionar el estimulo enddgeno periddico al cerebro para que mantenga cierta

actividad durante el suefio.

Maduracion y restauracion cerebral.

Aspectos biologicos del sueno.

En el RN, el ritmo circadiano no esta completamente establecido y el suefio esta
generalmente coordinado por la alimentacion. El suefio comienza con la etapa REM.

Durante las 1° semanas de vida, encontramos una periodicidad ultradiana de 3-4 hs.,
gue 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 endégena, muestra que el reloj interno funciona al

nacimiento.

A los 2 meses, la fase de despertar nocturno desaparece, lo que le permite la
consolidacién del suefio. A esta edad, el nifio responde mas al medioambiente como

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

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

pueden dormir toda la noche.

A los 6 meses el suefio comienza en NREM a semejanza del adulto y los movimientos
del REM son reemplazados por la paralisis muscular (las neuronas del nucleo

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

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

Y
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El ritmo anarquico ultradiano (3-4 hs.) tipico de los primeros meses de vida debe ser
encarrilado mediante la aplicacion 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 glandula 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 glandula pineal.

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

La diferencia puede llegar a ser de 1°C.

c- Cortisol.

2)sincronizadores externos: son los mas modificables.
a- luz.

b- Sonido. Silencio.

c- habitos, elementos externos asociados al suefo.

d- Actitud de los padres para ensefiar el habito correcto.

El conocimiento de estos aspectos fisiolégicos cobra importancia ya que existen
evidencias cientificas de que la falta de ritmo circadiano, no sélo en el patrén de luz y
de ruido (en las terapias neonatales, por ejemplo) y de atenciébn materna pueden

brindar indicaciones temporales contradictorias al ritmo circadiano del lactante.

Teniendo en claro hasta el momento, cémo va desarrollandose el suefio del nifio y
cuales son sus funciones, estamos ya en condiciones de comprender las

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

Consecuencias generales de dormir mal.

Y
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En el nifio: encontraremos efectos negativos en funciones cognitivas,

emocionales y conductuales.

Cambios subijetivos:

Cambios de humor, irritabilidad, fatiga.

Dificultades de concentracion y desorientacion.

Distorsiones perceptuales.

Alucinaciones visuales.

Impacto en las actividades cotidianas:

Microsuefios diurnos que lo haran pasible de cometer errores y omisiones.
Hiperactividad.

Pérdida de la atencion.

Enlentecimiento cognitivo, declinacién de la velocidad de calculo.

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

de los nifios pueden perder un afo escolar.

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

sus padres.
El mecanismo por el que las alteraciones del suefio pueden contribuir al déficit

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

sustrato neuroquimico de la corteza prefrontal.

Cambios en los sistemas corporales:

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

convulsiones.
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Apneas o pausas ventilatorias. La hipoxemia trae aparejado un déficit en las
funciones ejecutivas (planeamiento, inicio, autorregulacién de conductas orientadas

hacia objetivos

Alteracion de los niveles circulatorios de Hormona de Crecimiento, Hormonas

Tiroideas, Cortisol y Leptina.

La pérdida prolongada de suefio produce:

» un aumento del tono simpatico y disminucion del tono vagal. La mayoria
de los érganos enddécrinos son sensibles a los cambios del balance
simpatico-vagal, por ejemplo: la secrecion de insulina, la liberacién de
leptina. Esta hormona, segregada por las células grasas, cumple la funcién
de suprimir el apetito, sefialando 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 concentracion de leptina y mayor
liberacion de grelina, péptido segregado por el estbmago que produce

apetito especialmente a alimentos ricos en Hidratos de Carbono.

Cambios en la funcién inmune:

Menor actividad de células Kkiller, interleukina 6, interferon alfa 2: estos 2
neuropéptidos son considerados claves en la investigacion del funcionamiento del

sistema inmune.

compromiso en la respuesta inmune aguda a la vacunacion.

Para la familia:

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

Colteg
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Sensacion de inseguridad, autoculpa, frustracién.

Rechazo hacia el nifio: agresion verbal y fisica.

Aspectos con los que se relacionan con
mas frecuencia los trastornos del suefo

en funcidn de la edad.

En niflos menores de 2 afos :

Los esquemas interacciénales entre padres e hijos

La reaccion de los padres a problemas de comportamiento transitorios a corto plazo
gue llegan a cronificarse, como por ejemplo, el tipo de despertares en nifios de 6
meses varian en funcién de si el nifio 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 involucracion de los padres a la hora de acostarse: cuando un padre o
madre mas se involucra en el suefio de un nifio mas probable es que se desarrolle y

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

En la manera de acostarlos: si el nifio se acuesta despierto o dormido. Los nifios que
se acuestan en la cuna despiertos, es mas probable que se vuelvan a dormir por si
solo cuando se despierte por la noche gque los que se acuestan dormidos. O los nifios
gue son alimentados para ir a dormir es mas probable que lloren al despertar para

buscar la atencion de los padres.
Un cambio en los esquemas de su alimentacion.

2-Edad preescolar y escolar:

Y
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La falta de establecer limites 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 duracién del tiempo normal del inicio

del suefio nocturno.

El agotamiento emocional y las condiciones médicas cronicas causan despertares

nocturnos hasta los 5 afios, 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 involucracion por parte de los padres en establecer horas de acostarse.

Evaluacion clinica del los trastornos del

suefno en ninos y adolescentes.

Un historial adecuado del suefio y despertar debera incluir:

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

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

Descripcion del desarrollo cronolégico de los esquemas del suefio, incluyendo un
informe de las dificultades con el suefio asi como posibles dificultades relacionadas

con la alimentacion.
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Presencia o ausencia de infecciones, traumas, lesiones prenatales, etc.... o excluir
factores del desarrollo y organicos tales como prematuridad, traumas en el nacimiento,

infecciones, disfunciones tiroideas o de otras enfermedades fisicas.

Diferenciar entre una dificultad del suefio secundaria debida a una inmadurez del SNC
u otro factor organico, o secundaria a un malestar en la relacion entre los padres y el
nifio.

Determinar si el problema del suefio 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 suefio.

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

En el 1° afio de vida: es frecuente la resistencia crénica. Considerar si la dificultad del
suefio es secundaria a una inmadurez del SNC u otro factor organico o secundario a

un malestar en la relacién entre los padres y el nifio.

Entre el 2° -3° afio de vida: aparecen las distorsiones del suefio asociadas a la

ansiedad de separacién asociado al sintoma de miedo.
A partir de los 3 afios es mas probable que se haya adquirido.

A partir de los 5 afios debera avaluarse ademas el comportamiento general durante el
dia, su adaptacién a la escuela, relacion con su entorno y su adaptacién social en
general, asi como los desordenes psiquiatricos que puedan tener como sintoma un

problema del suefio.

En la adolescencia ademas de lo anterior es necesario conocer las relaciones con sus
padres indicandose 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 psiquiatricos tales como la depresion.

Valoracion de los trastornos del sueno.

Recogida de informacion verbal.

Primero debe recogerse una historia evolutiva apropiada centrada tanto en las

conductas de suefio como de vigilia. Se pretende obtener informacion detallada de las
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siguientes areas: la edad de inicio del problema, las circunstancias, nivel de
incapacidad resultante, duracion, de que depende el empeoramiento o la mejoria,

miembros de la familia mas afectados, como se ve el problema desde la familia.

Debe realizarse una descripcién 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 suefio, es importante determinar el tiempo
real del episodio y su duracion desde que se inici6 el suefio. Hay que tener
informacién sobre ronquidos, paradas respiratorias y conductas relacionadas con el

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

Por dltimo, se debe recoger informacién sobre los antecedentes familiares y sus
habitos actuales respecto a las alteraciones del suefio. Los diarios estructurados de
suefio y los cuestionarios de habitos de suefio son métodos practicos para la recogida

de informacion.

Instrumentos de registro.

El método tradicional son las polisomnografia de suefio (PSG). Actualmente, ya se

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

También hay metodologias alternativas de registro sin necesidad de instrumentacion.
Estos métodos estan indicados en los estudios de nifios muy pequefios, que suelen
tener problemas para dormir con electrodos puestos. Hay varios métodos no

invasivos:

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

colchon.
- Lavideosomnografia por infrarrojos, portatil y a intervalos de tiempo.

- La actografia de extremidades utiliza un pequefios movimientos , mediante
un reloj de mufieca sujeto a un brazo o pierna, que registra los movimientos
corporales durante el suefio y la vigilia durante 3 dias seguidos. Un
programa de software los convierte, segun frecuencia e intensidad, en
estados de suefio REM y NREM y en estado de vigilia. Haciendo
comparaciones con la PSG, se piensa que el actografo es el sustituto fiable

de polisomnégrafo.

- El test de latencia multiple (MSLT) es una evaluacion objetiva, basada en el
laboratorio, que predice de manera fiable la gravedad de la somnolencia

diurna de un sujeto.
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Frecuencia de los trastornos del sueno 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 nifios

esparioles entre los 2 y 12 afios.

En nifios menores de 5 afios se estima que aproximadamente un 30 % presentan

problemas y/o alteraciones del suefio de diverso orden.

Segun Pollock (1992) los nifios con problemas del suefio en los primeros 6 meses de
vida tienen tres veces mas probabilidades de tener problemas a los 5 afios y dos

veces mas posibilidades a los 10 afios.

Segun un grupo de trabajo que ha realizado una encuesta entre 240 nifios de
edades entre 6 meses y 11 meses y 894 nifios de edades entre 1 afio y 6 afios
gue acudian 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 afio y los 6 afios de edad un 46.6 % de los nifios presentaban
despertares nocturnos detectados por las familias en al menos 3 noches cada semana

como puede observarse en las TABLAS | y II.

Los problemas para mantener el suefio alcanzaban su pico maximo en el segundo afio
de la vida:56.3%.

En nifos de 5 a 12 afios 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 mafiana y un 17% fatiga

relacionadas con alteraciones del suefo.

Los problemas para iniciar el suefio se relacionan con la presencia de miedos,
despertares nocturnos, alteraciones psiquiatricas o médicas y la historia de problemas

del sueno.
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A esta edad la hora de inicio de tareas escolares puede afectar negativamente al
tiempo total de suefio y, como consecuencia, tener un efecto negativo sobre la

conducta diurna

En adolescentes ( 17-18 afios) un 16.5% son malos durmientes ( 19% mujeres y
11.7% varones) y estos se asociaban con factores emocionales, mala higiene del

suefio y ciertas parasomnias.

En cuanto a las parasomnias: Nifios de 5 a 18 afios segun la literatura presentan
soniloquia frecuente un 14 % ; sonambulismo entre un 14-21 % ; pesadillas semanales

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

Descripcion breve de los trastornos del

sueno mas frecuentes en la ninez.

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

aparicién subita.

Asocia cataplexia (pérdida subita y bilateral del tono muscular en situaciones
emocionales intensas) y otros fendmenos de suefio REM, como las alucinaciones

hipnagdgicas o la paralisis del suefio. Se diagnostica con el test de latencias multiples.

Sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS): episodios repetidos de
obstruccion de vias respiratorias superiores, generalmente acompafiados de
desaturacion de oxigeno sanguineo. El diagndstico de certeza se realiza con

polisomnografia.

Sindrome de movimientos periddicos de las piernas: episodios periédicos de
movimientos estereotipados de las extremidades, generalmente las piernas, que

ocurren durante el suefio.

Trastorno ambiental del suefio: alteracién del suefio producida por un factor del

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

Trastorno del establecimiento de limites: alteracion del suefio del nifio
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 nifio a hacerlo.
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Trastorno de las asociaciones al inicio del suefio: se produce cuando el suefio se
altera por la ausencia de un objeto o circunstancias que el nifio asocia con el inicio del
suefio. El problema se acentla cuando se asocia el inicio del suefio con la actuacién o

presencia del adulto.

Retraso de fase de inicio del suefo: trastorno del ritmo circadiano del suefio con
incapacidad de conciliarlo a horas convencionales, lograndolo mas tarde, con

dificultad para despertarse a las horas convencionales.

Despertares confusionales: estado de confusion, con desorientacién temporo-
espacial al despertar, generalmente de suefio profundo, en la primera mitad de la
noche. Ocurren en casi todos los nifios menores de 5 afios y el curso es generalmente

benigno.

Sonambulismo: conducta compleja que incluye generalmente caminar, que se inicia
durante el suefio lento, por lo que es mas frecuente en el primer tercio de la noche. Es

mas prevalente entre los 4-8 afios y el curso suele ser benigno.

Terrores nocturnos: despertar brusco que se produce desde fases 3 6 4 de suefio
lento acompafiado de grito y sintomas vegetativos y conductuales de miedo intenso.
Suelen ocurrir en el primer tercio del suefio nocturno y la persona no recuerda el

episodio.

Movimientos ritmicos del suefio: conjunto de conductas estereotipadas con
movimientos repetitivos de tronco, cuello, cabeza que ocurren inmediatamente antes
de iniciar el suefio y se mantienen durante el suefio ligero. Es frecuente en lactantes y
nifios hasta el 2°-3er afio de vida, pero puede persistir hasta la edad adulta en algunos

casos.

Somniloquia: emision de palabras o sonidos durante el suefio sin conciencia

subjetiva del evento.

Pesadillas: Suefios que producen sensacion de miedo al sujeto que los padece y que
generalmente lo despiertan desde suefio REM, por lo que son mas frecuentes en la 22

mitad del suefio nocturno.

Enuresis: miccion involuntaria recurrente durante el suefio que persiste mas alla de
una edad en a que hay madurez para controlarlo (5 afios), en ausencia de otra

trastorno urolégico, médico o mental que lo justifique.

Mioclonias del suefo: contracciones sincronicas de las extremidades o del tronco

gue ocurren durante el suefio tranquilo en neonatos.
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Trastornos del sueio segun el DSM 1V vy

el CIE 10.

Trastornos primarios del suefio

Trastornos del suefio relacionados con otro trastorno mental

Otros trastornos del suefio

Trastornos primarios del suefio

Disomnias
F51.0 Insomnio primario (307.42)
F51.1 Hipersomnia primaria (307.44)
G47.4 |Narcolepsia (347)
G47.3 |Trastorno del suefo relacionado con la respiracion (780.59)
F51.2 Trastorno del ritmo circadiano (307.45) (antes trastorno del ritmo suefo-vigilia)
F51.9 Disomnia no especificada (307.47)

Parasomnias
F51.5 |Pesadillas (307.47) (antes trastorno por suefios angustiosos)
F51.4 |Terrores nocturnos (307.46)
F51.3 Sonambulismo (307.46)

F51.8 Parasomnia no especificada (307.47)

Criterios para el diagnostico de F51.0 Insomnio primario (307.42) ©IE-10

A. El sintoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el suefio, o no tener

un suefio reparador, durante al menos 1 mes.

B. La alteracion del suefio (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.
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C. La alteraciéon del suefio no aparece exclusivamente en el transcurso de la
narcolepsia, el trastorno del suefio relacionado con la respiracion, el trastorno del ritmo

circadiano o una parasomnia.

D. La alteraciéon no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental
(p. €j., trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada, delirium). [En el
caso de que el insomnio esté relacionado con otro trastorno mental, ver E51.0

Insomnio relacionado con otro trastorno mental]

E. La alteracion no es debida a los efectos fisiolégicos directos de sustancia (p. €j.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Criterios para el diagnostico de F51.1 Hipersomnia primaria (307.44) C/E-10

A. El motivo principal de consulta es la presencia de somnolencia excesiva como
minimo durante 1 mes (0 menos si se trata de la forma recurrente), tal y como ponen
de evidencia episodios prolongados de suefio nocturno o episodios de suefio diurno

gue tienen lugar casi cada dia.

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

social, laboral, o de otras areas 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. €j.,
narcolepsia, trastorno del suefio relacionado con la respiracién, trastorno del ritmo

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

D. La alteracién 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 alteracién no se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Recidivante: si hay periodos de somnolencia excesiva que duran como minimo 3 dias

y tienen lugar varias veces al afio durante al menos 2 afos.

Criterios para el diagndstico de G47.4 Narcolepsia (347)
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A. Ataques de suefio reparador irresistibles que aparecen diariamente durante un

minimo de 3 meses.

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

1. cataplejia (es decir, episodios breves y subitos de pérdida bilateral del tono
muscular, la mayoria de las veces en asociaciobn con emociones intensas)
2. intrusiones recurrentes de elementos del suefio REM en las fases de transicion
entre el suefio y la vigilia, tal y como indican las alucinaciones hipnagégicas o

hipnopdmpicas o las paralisis del suefio al principio o al final de los episodios de suefio

C. La alteracion no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. €j.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Criterios para el diagnéstico de G47.3 Trastorno del suefio relacionado con la

respiracion (780.59)

A. Desestructuracién del suefio que provoca somnolencia excesiva 0 insomnio y que
se considera secundaria a una patologia respiratoria relacionada con el suefio (p. €j.,
sindromes de apnea obstructiva del suefio o de apnea central del suefio o de

hipoventilacién alveolar central).

B. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro transtrono mental y no se
debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o de
otra enfermedad médica (diferente de un trastorno de la respiracion relacionado con el

suefo).

Nota: Codificar también el trastorno de la respiracion relacionado con el suefio en el
Eje Ill.

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

(307.45) CIE-10

A. Presencia persistente o recurrente de un patron de suefio desestructurado que
obedece a una mala sincronizacién entre el sistema circadiano enddégeno de suefio-
vigilia del individuo, por una parte, y las exigencias exdgenas de espaciamiento y

duracion del suefio, por otra.
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B. Las alteraciones del suefio provocan un malestar clinicamente significativo o

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

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

trastorno del suefio u otro trastorno mental.

D. El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar tipo:

Tipo suefio retrasado: patron de suefio persistente que consiste en acostarse y
despertarse tarde, con incapacidad para conciliar el suefio y levantarse a horas mas
tempranas pese a desearlo.
Tipo jet lag: somnolencia y estado de alerta presentes en momentos del dia
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 deberia dormir o somnolencia excesiva durante las horas en que deberia
estar despierto, debido a un turno de trabajo nocturno o a un cambio repetido del turno
de trabajo.

Tipo no especificado

Criterios para el diagnostico de F51.5 Pesadillas (307.47) CIE-10

A. Despertares repetidos durante el periodo de suefio mayor o en las siestas diurnas,
provocados por suefios extremadamente terrorificos 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 periodo de suefio.

B. Al despertarse del suefio terrorifico, la persona recupera rapidamente el estado
orientado y despierto (a diferencia de la confusién y desorientacién que caracterizan

los terrores nocturnos y algunas formas de epilepsia).

C. Las pesadillas, o la alteracion del suefio determinada por los continuos despertares,
provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo.
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D. Las pesadillas no aparecen exclusivamente en el transcurso de otro trastorno
mental (p. €j., delirium, trastorno por estrés postraumatico) y no se deben a los efectos
fisiolégicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad

médica.

Criterios para el diagndstico de F51.4 Terrores nocturnos (307.46) -IE-10

A. Episodios recurrentes de despertares bruscos, que se producen generalmente
durante el primer tercio del episodio de suefio mayor y que se inician con un grito de

angustia.

B. Aparicion durante el episodio de miedo y signos de activacion vegetativa de

caracter intenso, por ejemplo, taquicardia, taquipnea y sudoracion.

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

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 clinicamente significativo o deterioro social,

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

F. La alteracién no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j.,

drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Criterios para el diagndstico de F51.3 Sonambulismo (307.46) “/E-10

A. Episodios repetidos que implican el acto de levantarse de la cama y andar por las
habitaciones en pleno suefio, que tienen un lugar generalmente durante el primer

tercio del periodo de suefio mayor.

B. Durante estos episodios, el individuo tiene una mirada fija y perdida, se muestra
relativamente arreactivo a los intentos de los demés para establecer un diadlogo con él

y s6lo puede ser despertado a base de grandes esfuerzos.

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

recuerda nada de lo sucedido.
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D. A los pocos minutos de despertarse del episodio de sonambulismo, el individuo
recobra todas sus facultades y no muestra afectacion del comportamiento o las
actividades mentales (aunque en un primer momento puede presentar confusiéon o

desorientacion).

E. Los episodios de sonambulismo provocan malestar clinicamente significativo o

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

F. La alteracién no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j.,

drogas, medicamentos) o de una enfermedad médica.

Trastornos del suefio 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 diagndstico de F51.0 Insomnio relacionado con... (indicar el trastorno
del Eje | 0 el Eje II) (307.42)

A. El principal motivo de consulta es la dificultad para conciliar o0 mantener el suefo, o
la sensacion de suefio no reparador al despertarse, durante al menos 1 mes,

asociadas a fatiga diurna o afectacién de las actividades diarias.

B. Las alteraciones del suefio (0 sus secuelas diurnas) provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

C. El insomnio se considera relacionado con otro trastorno (p. €j., trastorno depresivo
mayor, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno adaptativo con sintomas de
ansiedad), pero reviste la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica

independiente.

D. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de otro trastorno del suefio
(p- €j., narcolepsia, trastorno del suefio relacionado con la respiracibn o una

parasomnia).
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E. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia

(p. €j., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Criterios para el diagnéstico de F51.1 Hipersomnia relacionada con... (indicar el
trastorno del Eje | o el Eje Il) (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 suefio nocturno mas

prolongados de lo normal o aparicién casi diaria de episodios de suefio diurno.

B. La somnolencia excesiva provoca malestar clinicamente significativo o deterioro

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

C. La hipersomnia se considera relacionada con otro trastorno (p. e€j., trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico), pero es de suficiente gravedad como para

merecer una atencion clinica independiente.

D. Estas alteraciones no se explican mejor por la presencia de otro trastorno del suefio
(p. ej., narcolepsia, trastorno del suefio relacionado con la respiracion o0 una

parasomnia) o por una cantidad insuficiente de suefio.

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

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

Otros trastornos del suefio

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

F1x.8 Trastorno del suefio inducido por consumo de sustancias

Criterios para el diagndstico de

GA47.x Trastorno del suefio debido a... (indicar enfermedad médica) (780.xx)

A. Alteracion prominente del suefio de suficiente gravedad como para requerir una

atencion clinica independiente.
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B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio hay
pruebas de que las alteraciones del suefio son la consecuencia fisiol6gica directa de

una enfermedad médica.

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

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 suefio no cumplen los criterios para la narcolepsia ni

trastorno del suefio relacionado con la respiracion.

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

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

Especificar tipo:

.0 Tipo insomnio (.52): si el insomnio es la alteracién del suefio predominante.
.1 Tipo hipersomnia (.54): si la hipersomnia es la alteracion del suefio predominante.
.8 Tipo parasomnia (.59): si la alteracion del suefio predominante es una parasomnia.

.8 Tipo mixto (.59): si hay mas de una alteracion del suefio, pero ninguna predomina.

Nota de codificacion: Incluir el nombre de enfermedad médica en el Eje I, por ejemplo,
G47.0 Trastorno del suefio debido a una enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

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

Criterios para el diagnostico de F1x.8 Trastorno del suefio inducido por

consumo de sustancias “E-10

A. Alteraciéon prominente del suefio de suficiente gravedad como para merecer una

atencion clinica independiente.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica, o los hallazgos de laboratorio, hay

pruebas de que 1 o0 2:

1. los sintomas del Criterio A aparecen durante la intoxicacion o la abstinencia, o
dentro del mes siguiente

2. el farmaco esté relacionado etiolégicamente con la alteracion del suefio
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C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de un trastorno del suefio no
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los sintomas se
explicarian mejor por la presencia de un trastorno del suefio no inducido por
sustancias se incluyen las siguientes: la aparicion de los sintomas precede al consumo
de la sustancia (o farmaco); los sintomas persisten por un periodo considerable de
tiempo (p. €j., alrededor de 1 mes) tras el periodo agudo de abstinencia o intoxicacion
grave, o exceden claramente de los que cabria esperar teniendo en cuenta el tipo o la
cantidad de sustancia consumida o la duracién de este consumo; o existen otras
pruebas que sugieren la existencia de un trastorno del suefio no inducido por
sustancias independiente (p. €j., una historia de episodios de caracter recurrente no

relacionados con sustancias).

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

E. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Solo debe efectuarse este diagnoéstico en vez del de intoxicacién por sustancias
0 abstinencia de sustancias cuando los sintomas excedan de los que habitualmente se
asocian con la intoxicacién o el sindrome de abstinencia, y cuando sean de la

suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica independiente.

Codigo para el trastorno del suefio inducido por (sustancia especifica):

F10.8 Alcohol [291.8] F15.8 Anfetamina [292.89] F15.8 Cafeina [292.89] F14.8
Cocaina [292.89] F11.8 Opiaceos [292.89] F13.8 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos
[292.89] F19.8 Otras sustancias (o desconocidas) [292.89]

Especificar tipo:

Tipo insomnio: si el insomnio es la alteracion del suefio predominante.
Tipo hipersomnia: si la hipersomnia es la alteracién del suefio predominante.
Tipo parasomnia: si una parasomnia es la alteracion del suefio predominante.

Tipo mixto: si hay mas de una alteracion del suefio y ninguna predomina.

Especificar si:

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

sustancia y los sintomas aparecen durante el sindrome de intoxicacion.
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De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para abstinencia de la
sustancia y los sintomas aparecen durante o poco tiempo después del sindrome de

abstinencia.

Consideraciones sobre los trastornos del

sueno.

Trastornos primarios del suefo.

Son los trastornos que no dependen de ningln trastorno mas , fisico o mental, o del
consumo de sustancias. Hay varios tipos:
las disomnias:
Son trastornos del suefio caracterizados por un suefio insuficiente, excesivo o ineficaz.
Hay disomnias intrinsecas que se originan por causas internas del cuerpo, las
disomnias extrinsecas requieren factores externos para producir y mantener el
trastorno, y las disomnias del ritmo circadiano que se caracterizan por una mala
sincronizacién del suefio durante el dia completo.
Se han clasificado dos disomnias intrinsecas, también clasificadas como hipersomnias
primarias en el DSM-1V, que afectan a los nifios y a los adolescentes: Sindrome de la
apnea del suefio o trastorno relacionado con las respiracion (OSAS) y la narcolepsia.
Sindrome de la apnea de suefio
Se define como la interrupcién de la respiracion durante el suefio que excede a una
duracién arbitraria establecida de 10 segundos. Las hipoapneas son periodos mas
breves de reduccion de la ventilacion. Se necesitan 5 apneas, o combinaciones de 10
apneas-hipoapneas, por hora de suefio para poder realizar un diagnostico se sindrome
de apnea del suefio. 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 acompafado por un breve despertar para restablecer la ventilacion y
oxigenacién adecuadas, esto puede ocurrir entre 200 y 300 veces durante la noche
produciendo una grave fragmentacion y deprivacion de suefio. En nifios que empiezan
a andar, puede presentarse un retraso en el crecimiento, posiblemente relacionado
con la secrecion 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 nifios

prematuros y recién nacidos. No acostumbran a dejar secuelas.
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- Apnea obstructiva: se asocia a una deficiencia de las vias aéreas y a una
obstruccion del flujo aéreo de la glotis. Se caracteriza por un enérgico esfuerzo
de la respiracion toracica y diafragmatica sin movimiento de aire por una
obstruccion hipofaringea-glética.

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

Prevalencia y edad. El 7-9% de nifios ronca, el 1-2% de nifios presentan OSAS. Edad
de latencia: preescolar

Caracteristicas: ronquidos, sudoracion. Mas de 5 apneas o mas de 10
hipoapneas/hora

Diagnéstico. PSG con audiocasete, saturacion oxigeno, control pulmonar/cardiaco.
MSLT en laboratorio. PSG proporciona una descripcion minuciosa del tipo de episodio
de apnea y su asociacion con el suefio REM y NREM, el grado de saturaciéon de
oxigeno, arritmias cardiacas secundarias, y la cantidad de fragmentacién del suefio.
Etiologia. En nifios 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 orofaringea.

Tratamiento. Suele implicar la extirpacion de las amigdalas y adenoides engrosadas.
Puede haber uvulopalatofaringoplastia, avance mandibular y maxilar y traqueotomia.
Diagnéstico diferencial. Ronquidos primarios, antecedentes familiares, ADHD,

trastornos neuro/ONG.

narcolepsia

La narcolepsia es una disomnia sélo del suefio REM. Los sintomas iniciales son la
somnolencia diurna y los ataques de suefio irresistibles; suelen darse en la
adolescencia tardia y en la tercera década. Pero en nifios puede ser muy frecuente.
Prevalencia. 0,4-0,7 %

Curso. Se ha sefialado una disminucién en el tiempo de latencia REM después del
inicio del suefio y una mayor propension de suefios REM en nifios preadolescentes,
hijos de padres narcolépticos como posibles indicadores tempranos del trastorno en

poblaciones de alto riesgo.

Cuando se ha desarrollado el sindrome completamente, se pueden definir unos
sintomas:

- excesiva somnolencia diurna con ataques irresistibles de suefio.
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- cataplejia caracterizada por episodios subitos de pérdida bilateral del tono
muscular, desencadenados basicamente por emociones intensas y durante la
vigilia. La conciencia y la memoria se mantiene intactas.

- alucinaciones hipnagoégicas.

- Pardlisis del suefio al inicio del mismo.

Los atagues de suefio son intervalos de suefio 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 suefio REM.

Pronéstico: La narcolepsia es una enfermedad crénica, aunque se pueda disminuir la
frecuencia temporal de la cataplejia, las alucinaciones hipnagdgicas y la pardlisis de
suefo.

Diagnéstico: Para que sea definitivo requiere una evaluacién PSG para esclarecer la
transicion de la vigilia al suefio REM, MSLT, HF positiva.

Diagnéstico diferencial: otras hipersomnia, pérdida de suefio, TDAH, crisis
convulsivas.

Tratamiento: El tratamiento es sintomatico y debe ser individualizado. Deben tener
horarios regulares para acostarse y levantarse. Debe fomentarse el suefio programado
con regularidad durante 20 o 30 minutos, dos o tres veces al dia. Los programas
escolares o laborales se deben acomodar al suefio del paciente. El apoyo psicosocial
y el asesoramiento son basicos. Es frecuente el uso de estimulantes para combatir la

somnolencia y antidepresivos, clomipramina, para la cataplejia.

Protodisomnias

Son las disomnias extrinsecas o el insomnio primario, segun el DSM-IV, y son los
trastornos mas frecuentes del inicio y mantenimiento del suefio y los mas frecuentes
en los afios de preescolar. Sin embargo, puesto que los criterios diagnosticos son muy
dificiles de cumplir a esa edad, es preferible denominarlas protodisomnias.
Caracteristicas: son despertares frecuentes durante la noche e incapacidad para
dormirse. Deambulacién nocturna y problemas para dormir a la hora de acostarse. En
seguimientos a nifios de 8 meses con problemas de suefio, se encontré que el 41%
seguia teniendo problemas a los 3 afios de edad. Mientras que so6lo el 26% de los
nifos de 3 afios con problemas de suefio, no los tenia a los 8 meses.

Prevalencia: 25-50% de 1 a 3 afios de edad.
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Etiologia: Se han implicado distintos factores en las protodisomnias: temperamento
infantil, nutricién, malestar fisico, intolerancia a la lactosa, conflictos conyugales y
psicopatologia materna. La interaccién padre-hijos a la hora de acostarse predice las
protodisomnias. Los bebés deben dormir solos en su cuna y asi vuelven a dormirse
cuando se despiertan a medianoche.

Diagnéstico: historia, registros/diario de suefio, actografia.

Diagndstico diferencial: pesadillas, trastornos del vinculo afectivo.

Tratamiento: es muy variado. Pueden utilizarse los hipnéticos a corto plazo en una
alteracion del suefio aguda. Los barbitlricos estan contraindicados y se prefieren los
antihistaminicos sedantes. Las intervenciones conductuales se centran en reducir el
refuerzo positivo que representa para el nifio 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 habitaciébn en respuesta al llanto del nifio. También va bien realizar

actividades relajantes antes de acostarse.

los trastornos del ritmo circadiano del suefio

Los periodos prolongados de deprivacion del suefio o irregularidades persistentes en
la higiene del suefio provocan inevitablemente un sindrome de suefio en fase
retrasada (DSPS).

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

Curso: Los adolescentes empiezan a acostarse cada vez mas tarde, durmiendo poco
los dias laborales y intentando recuperarlo el fin de semana. Sin embargo, esto, a lo
largo del tiempo, alteran el reloj biolégico. 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 suefio es normal.

Diagnéstico: mediante registros de suefio. MSLT para cuantificar la cantidad de suefio
perdido.

Diagnéstico diferencial: hipersomnias, otros trastornos circadianos.

Tratamiento: Requiere motivacion por parte del adolescente y apoyo por parte de la
familia. Los tranquilizantes o hipnéticos ayudan al inicio del suefio. Se ha de centrar
tanto en la eliminacion de la pérdida de suefio como en restablecer un horario de
suefilo mas normal, que incluya hora de acostarse y de levantarse. La primera linea es
de apoyo, hacer que mantenga un ritmo suefio-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 bioldégico (cada dia se acueste 15 minutos antes).
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las parasomnias
Definicién: Mientras que las disomnias son alteraciones en el proceso de suefo, las
parasomnias son trastornos del suefio donde tienen lugar conductas coincidiendo con
el suefio. Los comportamientos son manifestaciones de la activacion del SNC, en
concreto de la activacion motora y autonémica.
Epidemiologia. Son mas frecuentes en hombres que en mujeres y los individuos con
algan tipo de parasomnia pueden presentar sintomas 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 transicién suefio-vigilia.

- Parasomnias REM. Son las pesadillas.

- Miscelanea de parasomnias. Son el bruxismo y la enuresis de suefio.

los trastornos del despertar
En esta categoria se agrupan el sonambulismo, los terrores nocturnos y el despertar
confusional por que los episodios comparten muchos sintomas:

- comportamiento automatizado

- relativa no reactividad a estimulos externos

- dificultades para despertarse

- recuerdo parcial o nulo de los suefios

- confusion mental y desorientacion al despertar

- amnesia retrégrada del episodio a la mafiana siguiente

Curso. Se manifiestan en un punto concreto del ciclo del suefio, normalmente entre la
primera y la tercera hora de suefio, en la transicion entre la etapa IV del suefio NREM
a suefio REM. Al se impredecibles, el control en el laboratorio no acostumbra a ser
productivo.

1 - Terrores nocturnos: Se caracterizan por que el nifio se sienta, grita y mira sin ver
con ojos vidriosos. Hay palpitaciones, respiracién irregular y diaforesis. No se le puede
consolar y es dificil despertarle, pero si lo hace se muestra desorientado y confundido.
Entre 30 segundos y 5 minutos después el nifio se tranquiliza, sigue durmiendo y no
recuerda el suceso por la mafiana.

Prevalencia: 3l -% de los nifios entre los 18 meses y los 6 afios.
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Diagnéstico: Antecedentes, tiempo de episodio después del inicio del suefio, historia
familiar de parasomnias, camara grabadora para episodios.

Diagnéstico diferencial: Pesadillas

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

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

2 - Sonambulismo: Se asocia a la activacion en el punto de la transicion de la etapa IV
del suefio NREM al suefio REM. Cuando deambula, entre 5 segundos y 30 minutos,
los movimientos corporales suelen ser poco coordinados, la direccion de la
deambulacién no es intencionada, pero es peligroso, ya que el nifio puede lesionarse,
por lo que hay que tener muchas precauciones.

Prevalencia: el 15 % de los nifios tiene una crisis; 1-6% tiene de 1 a 4 crisis por
semana. Edad de prevalencia 4-12 afios. Raro en la adolescencia.

Diagnéstico: Historia minuciosa del suefio, tiempo de episodio tras el inicio del suefio,
H. familiar de parasomnias, grabacion con cAmara de los episodios.

Diagnéstico diferencial: Estados disociativos, crisis convulsivas.

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

final de la tarde.

los trastornos de la transicién suefio-vigilia
Son frecuentes en nifios pequefos y ,a menudo, son variantes de un comportamiento
normal y no tanto de una psicopatologia. Se incluyen en esta categoria:

- somniloquia

- calambres en las piernas

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

- sobresaltos en el suefio 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 disminuia
hasta el 33% a los 18 meses de edad y hasta el 22% a los 2 afios de edad. Hay que

tener cuidado en que el nifio no se lesione.

parasomnias REM

Las mas frecuentes son las pesadillas, que son despertares aterradores del suefio
REM asociados a suefios muy ansiosos. Las experiencias traumaticas aumentan la
frecuencia y gravedad de las pesadillas. Algunos farmacos, incluidos los beta-
adrenérgicos y la retirada de sustancias que supriman el suefio REM pueden inducir o

incrementar las pesadillas.
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Prevalencia. Normalmente comienzan entre los 3 y los 6 afios de edad y afectan
normalmente entre el 10 y el 50% de nifios de esa edad de forma suficientemente
grave para inquietar a los padres.

Curso. Se diferencian claramente de los terrores nocturnos. Estos Ultimos se
presentan durante las 3 primeras horas de suefio y a la mafana siguiente no
recuerdan nada. Las pesadillas se presentan mas tarde, en el Gltimo tercio de suefo,
cuando predomina el suefio REM. El nifio, cuando lo narra, esta perfectamente
despierto y orientado.

Tratamiento. Consiste en tranquilizarle cuando ocurran y reducir las tensiones diurnas
gue las puedan precipitar. Para nifios con trastorno de conducta diurno muy grave
asociado a las pesadillas esta indicada la terapia individual y/o familiar.

Se ha observado que hay un trastorno de conducta en el suefio REM que puede
manifestarse con pufietazos , patadas, dar saltos o andar por la cama. De todos
modos, no es comun en la infancia, es mas tipico de la edad adulta tardia y puede
estar asociada a la enfermedad de Parkinson o a la demencia.

la miscelanea de parasomnias

Esta categoria de parasomnias comprende los trastornos que no pueden clasificarse
facilmente en otro lugar, aunque estén relacionadas con el suefio.

Tipos: Los mas importantes son:

Bruxismo:

se caracteriza por movimientos bruscos estereotipados de la boca que hacer rechinar
o apretar los dientes durante el suefio. La etiologia no estd muy establecida, no
obstante se ha relacionado con el estrés y la tensibn emocional. Suele aparecer entre
los 10 y los 20 afios de edad, aunque la version infantil de corta duracién, que se da
en el 50% de bebés normales en el momento en que les salen los dientes, tiene una
edad de inici6é de los 10 meses. El tratamiento probado era de alarmas nocturnas y
diversos tratamientos conductuales, pero los efectos del tratamiento eran de corta

duracion.

Y
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Enuresis:

Se diagnostica en nifios de al menos 5 afios de edad, en ausencia de patologia

uroldgica, médica o psiquiatrica. La enuresis nocturna primaria se considera continua

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

nunca ningun control urinario. La enuresis nocturna secundaria indica una recaida de

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

esta relacionada con las parasomnias. Las alarmas urinarias y demas tratamientos

conductuales funcionan mejor y mas a largo plazo que el tratamiento farmacoldgico.

Factores que predisponen a la enuresis
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1. Enuresis primaria:

Los factores genéticos y de madurez son factores que predisponen a una enuresis
primaria, con el problema importante de que la capacidad funcional de la vejiga es mas
pequeiia de lo normal.

Las anormalidades anatdmicas del sistema genitourinario son la causa en solo unos
pocos pacientes con enuresis. Solo de 1 a un 4% de nifios con enuresis tienen
anormalidades genitourinarias

Hay una relacion entre los trastornos psiquiatricos y la enuresis.

La mayoria de los nifios con enuresis primaria, estan libres de cualquier otro problema
(otros que no sean el de mojar la cama) que afecte a su comportamiento. Por tanto en
los nifios con enuresis primaria que presentan trastornos psicopatolégicos son
predominantemente mas los efectos que las causas de su enuresis.

2. Enuresis secundaria:

Los factores psicoldgicos son normalmente los agentes etioldgicos de la enuresis
secundaria. Si bien puede haber un acontecimiento significativo que trastorna la vida
del nifio, como por ejemplo, el nacimiento de un nuevo hermano o la separacién o

divorcio de los padres, la incontinencia también puede ser un sintomas de diabetes
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melitus, diabetes insipidus, epilepsia nocturna de retraso mental agudo o de

desordenes neuroldgicos.

¢Qué debemos evaluar ante una enuresis?

* Determinar si un nifio tiene una enuresis primaria o secundaria.
* Laevaluacién del paciente con deberia incluir:
v"Un historial detallado con atencidn especifica al desarrollo y al curso
clinico de la incontinencia urinaria, de los acontecimientos de la vida en el
inicio de la incontinencia y un historial familiar de este trastorno.
v" Se debe evaluar el desarrollo y crecimiento general, asi como las actitudes
de los padres y las expectativas referidas al entrenamiento de ir al WC.

v" Un examen fisico y andlisis de orina.

Principios fisiologicos, psicolégicos y de comportamiento del asesoramiento de la enuresis

primaria.

*  Principios fisioldgicos:
1. Se presenta una disminucién funcional de la capacidad de la vejiga
2. Seindican ejercicios de entrenamiento de la vejiga para incrementar la
capacidad y el control del esfinter: el nifio bebe cantidades que van
aumentando de agua y retiene durante el dia la orina para gradualmente
incrementar los periodos de tiempo. El nifio es entrenado para empezar y para
parar la orina.
3. La mayoria de los nifios finalmente se curan a medida que aumenta la
capacidad de la vejiga.
*  Principios psicoldgicos:
1. Elcaso de un nifio con enuresis frecuentemente se maneja mal. La
verglienza y la ansiedad a menudo se sobreponen al problema
2. Escritico el asesoramiento y la confianza de los padres. Se puede
indicar psicoterapia.
* Principios y condiciones de comportamiento:

1. Porla noche se colocan una campana y una almohadilla.
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2. Una campana o una alarma despierta al nifio a las primeras gotas de orina.
3. Las complicaciones incluyen ansiedad e irritaciéon en la piel.

4. Un éxito inicial es de un 75% pero hay una alta proporcién de recaidas.

* Farmacolégicos

1. Imipramina: decrece marcadamente la frecuencia de la orina.

La dificultad en la orina puede ser un efecto aparte.

Una alta cuota de reincidencia se da después de abandonar una terapia de drogas.

Se recomienda un tratamiento para nifios mayores con enuresis persistente

O

La “desmopressin” (DDAVP) puede ser un sustitutivo de mas confianza.

Medidas de Higiene del sueno.

Medidas ambientales:

1. Empleo de asociaciones adecuadas y familia res al nifio para iniciar el suefio
2. Uso de cama confortable

3. Ambiente de baja intensidad luminica

4. Temperatura adecuada

5. Ambiente poco estimulante

6. Evitar asociacion de la cama con situacion de castigo

7. Evitar el consumo de bebidas con cafeina después del mediodia
Medidas que animan o facilitan al nifio irse a la cama:

1. Realizacién de rutinas predecibles para acostarse

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

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

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