Digitally signed by ACN
DN: CN = ACN, C = CO, O = ASOCIACION

COLOMBIANA DE NEUROLOGIA
Reason: | have reviewed this document
Location: BOGOTA-COLOMBIA

Date: 2004.01.15 02:11:59 -05'00"

7 | Fenémenos pseudoictales del sueno

Marco Venegas

Por su presentacion subita durante el suefio, con movimientos groseros de los
miembros, vocalizacion y ocasionalmente conductas complejas, inconscientes e
involuntarias, algunos fendmenos denominados parasomnios se pueden confundir
con manifestaciones epilépticas asociadas al suefio y en muchas ocasiones
su diagnostico diferencial es tan dificil que se requieren estudios paraclinicos
adicionales como la polisomnografia o la videotelemetria.

Las parasomnias no son alteraciones del estado suefio - vigilia per se, sino mas
bien la expresion de una activacion del sistema nervioso central que se manifiesta
a través del sistema musculo - esquelético o del sistema nervioso auténomo.
Se presentan con frecuencia durante las fases de transicion de suefo. Para su
estudio se han dividido en varios subgrupos. En el presente capitulo analizaremos
algunos que por su similitud clinica con eventos ictales se deben considerar en
el diagnéstico diferencial.

Terror nocturno

Aparece por primera vez, como muchos de los parasomnios durante la nifiez y
la adolescencia. Aproximadamente 3% de los nifios menores de 15 afios presentan
por lo menos un episodio de terror nocturno. La edad a la que con mayor frecuencia
ocurre el primer episodio es de los 6 a los 15 anos. La primera manifestacion
después de los 30 afios es muy rara. Afecta mas a niflos que a nifas. Aparece con
mayor frecuencia en el suefo profundo, en el primer tercio de la noche en la interfase
del suefio profundo a la vigilia. Se encuentra a menudo con otras parasomnias
como el sonambulismo y frecuentemente hay antecedentes familiares. Durante los
episodios no hay ideacién onirica, es de rapida resolucion y a la manana siguiente
no hay recuerdo del episodio. Su aparicion durante la nifiez o la adolescencia
temprana parece fundamentar la teoria de una inmadurez del sistema nervioso
central. En la mayoria de los casos se autolimita con el comienzo de la pubertad.
Los episodios pueden ser exacerbados o desencadenados por la privacién de
suefio o por horarios irregulares de suefo, lo cual hace también dificil su diagnéstico
diferencial con eventos ictales. Dichos episodios se inician con frecuencia con un
grito muy fuerte acompafado de signos claros de intensa angustia o incluso panico.
El paciente se sienta en lecho rapidamente con comportamientos perseverantes y
de excitacion. El gesto facial es de angustia y se acompafa normalmente de signos
de activacion simpatica como midriasis, sudoracién, piloereccion, hiperventilacion y
taquicardia. Los esfuerzos de los padres por tranquilizarlo son poco efectivos, pero
la excitacion disminuye después de algunos minutos en forma espontanea. Aunque
nunca hay informe de suefios o pesadillas en ocasiones se puede recordar alguna
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imagen o una atmoésfera intensa de amenaza y angustia. A la mafana siguiente
no hay recuerdo del episodio.

El diagnostico diferencial se debe hacer con pesadillas, las cuales ocurren
durante el suefio REM, usualmente en el ultimo tercio de la noche. El paciente esta
en capacidad de recordar el suefio. La activaciéon del simpatico durante las pesadillas
es mucho menor y al despertarse se orienta con facilidad.

Las alucinaciones hipnagdgicas en pacientes depresivos y con narcolepsia,
pueden semejar terrores nocturnos. La aparicion inmediatamente después de
quedarse dormido ayudan al diagnostico.

Episodios de apnea obstructiva en ocasiones pueden ocasionar despertares
subitos con una gran descarga simpatica. El diagnéstico lo hace en éstos casos
el polisomnograma.

Los ataques de panico durante la noche pueden simular los terrores nocturnos,
sin embargo la sintomatologia diurna puede dar la clave en la diferenciacién
diagnostica.

Finalmente, las crisis parciales complejas durante el suefio como manifestacion
de una epilepsia parcial sintomatica puede ser uno de los diagnésticos diferenciales
mas dificiles de hacer, siendo necesario en muchas ocasiones ayudas diagnosticas
como la video telemetria y el polisomnograma.

En la mayor parte de los casos no es necesario un tratamiento especifico,
especialmente cuando el trastorno se presenta en forma muy ocasional, una vez
hecho el diagnéstico diferencial. Es siempre muy importante explicar a los padres
y familiares la benignidad de la condicién. Si los episodios son muy frecuentes es
recomendable que el paciente haga siestas para que disminuya el suefo profundo
durante la noche. En algunas ocasiones pueden ser de utilidad las benzodiacepinas
e incluso los analogos benzodiacepinicos.

Somanbulismo

El primer episodio ocurre con mucha frecuencia durante la infancia o adolescencia.
Se ha calculado que el 15 % de los nifios entre 5 y 12 afios lo pueden presentar
en por lo menos una vez y entre 3 y 6% en mas ocasiones. Es mas frecuente entre
los nifios que entre las nifias. Usualmente comienza entre el cuarto y sexto anos
de edad y ocurre hasta los 15 aflos como maximo. En los adultos es muy poco
frecuente. Se piensa que su causa al igual que otros sindromes similares, sea
una inmadurez del sistema nervioso central. El hecho de que hasta 80% de los
parientes de los nifios con sonambulismo sufren de alguna clase de parasomnio
(terror nocturno, sonambulismo especialmente) apoya la idea de un factor
genético subyacente. El cansancio fisico, estés o sobrecarga emocional aumentan
con frecuencia la sintomatologia. Algunos farmacos pueden inducir también la
sintomatologia, como por ejemplo la combinacién de litio con neurolépticos.
También hay informes de casos desencadenados con el uso de barbituricos,
antidepresivos o antihistaminicos.

Usualmente se presenta en el primer tercio de la noche. El paciente se sienta en
la cama y puede ejecutar una serie de movimientos al parecer sin sentido, los ojos
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estan por lo general abiertos e incluso al caminar se pueden evitar ciertos objetos
previamente conocidos. Movimientos complejos como abrir puertas (girar perillas)
pueden verse con frecuencia, en ocasiones acompanado de produccion verbal
escasa. Acciones mas complejas como conducir o cocinar son extremadamente
raras y ante la presencia de ellas se debe pensar primero en otros trastornos.
Igualmente agresiones a otras personas deben hacer pensar en otro diagnéstico.
Por lo general los episodios duran muy poco y hay amnesia de lo ocurrido aunque
pueden percibir que el suefio no fue reparador. Al despertarlos permanecen
durante poco tiempo desorientados y no hay informe de ideacién onirica, lo cual se
correlaciona bien con la observacion de que se presenta durante el suefio profundo.
El principal diagnéstico diferencial debe hacerse con crisis parciales complejas
durante el sueiio. Nuevamente, no en pocas ocasiones se debe recurrir a ayudas
diagnosticas como el polisomnograma o la video telemetria. También se debe tener
en cuenta el sindrome de Schenck o alteracion del comportamiento del suefio REM,
que revisaremos mas adelante.

Este trastorno como la mayoria de las parasomnias, es entidad benigna
y autolimitada que a menudo desaparece en la pubertad. Se han postulado
tratamientos como el de despertar sistematicamente a la persona durante los
episodios, hipnosis o el aprendizaje de técnicas de relajaciéon. Se deben evitar todos
los factores que incrementen la cantidad de suefo profundo, como la privacion de
suefo, horarios irregulares de suefo y ejercicio fisico excesivo. Se han reportado
adecuados resultados en el tratamiento de esta entidad mediante medicaciones
que reducen la cantidad de suefo profundo como las benzodiacepinas, imipramina,
estimulantes y anticonvulsivantes.

Enuresis nocturna

Es una entidad relativamente frecuente en la infancia. Cerca 15% de los nifos
de 7 afios la presentan por lo menos una vez a la semana y alrededor de 7%
mas de una vez a la semana. La frecuencia disminuye a medida que la edad
aumenta. Al igual que en otros parasomnios es mas frecuente en niflos que en
nifas en una relacion 2:1.

En estos nifos el porcentaje de suefio profundo esta elevado y la incidencia de
sonambulismo y terror nocturno también esta elevada. Estudios sistométricos han
evidenciado que estos nifios tienen una fisiologia vesical especial, con aumento
de la presién vesical y disminucién del tamafo; sin embargo una explicacion
fisiopatolégica no es aun clara.

Ocurre con poca frecuencia en el suefio REM y casi siempre se distribuye
al azar durante la noche, aunque comienzan casi siempre durante los estadios
3y 4 del sueiio No REM.

Se debe hacer diagndstico diferencial entre la enuresis primaria y la secundaria.
En la enuresis secundaria es frecuente una patologia del sistema urogenital ademas
de enfermedades renales, metabdlicas o endocrinolégicas que aumenten la filtracién
glomerular y desencadenan de esta manera la enuresis. Es frecuente que como
consecuencia de una contraccion ténica sostenida de las paredes de una vejiga
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llena durante una crisis epiléptica, ocurra un episodio de enuresis, que en ocasiones,
especialmente cuando no hay testigos de la crisis es la Unica evidencia.

En el marco del tratamiento es primordial la consejeria a los padres, quienes
deben evitar avergonzar al niflo. Se han disefado colchones con sensores de
humedad que emiten una senal para despertar al nifo como un método de
retroalimentacion. De otra parte existen terapias especiales para mejorar la
sensibilidad de la presién vesical y de las contracciones vesicales en la noche. El
método de reduccién de la ingesta de liquidos que en la mayor parte de las veces es
practicada en forma espontanea por los padres no tiene efectos benéficos e incluso
puede ser contraproducente. Se han reportado buenos resultados con antidepresivos
triciclicos con efecto anticolinérico como la imipramina.

Pesadillas

Las pesadillas son un fendmeno universal que afecta a todas las personas por
lo menos un vez en la vida. Se presenta mas frecuentemete en mujeres que en
hombres y usualmente comienza alrededor de los 19 afos. Usualmente cuando se
presentan en nifos desaparecen en forma espontanea, mientras que en adultos
tiende a ser un padecimiento cronico.

A diferencia de la mayoria de los parasomnios, se consideran las pesadillas de
causa psicogena. Usualmente aparecen relacionadas con un suceso desagradable.
Son frecuentes las pesadillas repetitivas en personas con estrés postraumatico. En
ocasiones se pueden presentar durante la suspensién de algunas sustancias que
disminuyen el suefio REM como el alcohol, antidepresivos ftriciclicos o inhibidores
de la monoaminoxidaza.

Las pesadillas aparecen duranrte el suefio REM y por ellos son, mas frecuentes
en el ultimo tercio de la noche. Normalmente el paciente puede dar un detallado
informe del suefio que en la mayoria de los casos se trata de un peligro de tipo
vital. Temas como persecucién 0 amenaza son muy frecuentes casi siempre van
acompanados de fuertes sentimientos de angustia que sin embargo nunca alcanzan
las dimensiones de panico del terror nocturno. El principal diagndstico diferencial es
con el terror nocturno. Normalmente no requieren tratamiento a menos que se trate
de episodios muy frecuentes y repetitivos en los que una conducta psicoterapéutica
puede ser de gran utilidad. En ocaciones son utiles también los antidepresivos
triciclicos que disminuyen el porcentaje del suefio REM.

Trastorno por movimientos ritmicos (Jactatio capitis
nocturna)

Se trata de movimientos ritmicos antes y durante el proceso de conciliacion del
suefo, que aparece con mayor frecuencia en los doce primeros meses de vida.
De los 18 meses en adelante disminuye la frecuencia drasticamente. La etiologia
es hasta el momento desconocida. Se han descartado fendmenos epilépticos y
psicologicos. Se supone que mediante estos movimientos ritmicos se estimule el



Capitulo 7 | 81

Fenomenos pseudoictales del sueiio

sistema vestibular lo que origina una sensacion agradable de relajacion que le
permite conciliar el suefio. No se ha observado diferencia significativa del fenédmeno
de acuerdo al cociente intelectual.

Son movimientos ritmicos de la cabeza en direccion frontal-occipital y en
ocasiones del cuerpo entero. Es una condicion inocua que solo en algunos casos
puede llevar a lesiones corporales (head banging). El diagnéstico diferencial se
debe hacer con crisis epilépticas.

Se ha informado de éxito terapéutico con oxazepam; sin embargo por ser en la
mayor parte de los casos una condicion benigna y autolimitada se aconseja dar
tratamiento medicamentoso Unicamente en los casos severos.

Trastorno del comportamiento del sueiio REM (Sindrome
de Schenck)

Se trata de la parasomnia extremadamente raro del que no se tiene aun cifras
de frecuencia. Estan mas afectados los hombres que las mujeres y aparecen
generalmente después de los 50 afios. Con frecuencia hay comorbilidad con
enfermedades neuroldgicas como el sindrome de Guillain Barré, hemorragia
subaracnoidea entre otros. Se supone que estas enfermedades lesionan las vias
neurolégicas responsables de la atonia muscular durante el suefio REM, que trae
como consecuencia la actuacion de los suefios lo que en ocasiones puede llevar
a lesiones al mismo paciente o a terceros. Se debe hacer diagnostico diferencial
con el terror nocturno, sonambulismo y crisis epilépticas, lo que a menudo hace
necesario un polisomnograma para documentar la ausencia de la atonia muscular
durante el sueiio REM. Para su tratamiento se usan sustancias que supriman el
sueiio REM como el clonazepam o la desipramina.

Flujograma de diagnéstico diferencial, fendmenos pseudoictales
durante el sueiio

Primera mitad del suefio

Si i No
t//\»

Gran actividad simpatica Tendencia a lastimarse
Smo Smo
Terror nocturno Sonambulismo Trastorno del Pesadillas

comportamiento
del suefio REM
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