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CLASIFICACION DIDACTICA DE LOS
TRASTORNOS DEL SUENO

PALABRAS CLAVE:
insomnio, hipersomnia, parasomnia.

RESUMEN:

Es dificil encontrar un consenso entre los
tratadistas de este complejo capitulo de
la Neurologia. La mejor clasificacion de-
beria aproximar cada grupo de frastor-
nos de acuerdo a la efiologia de cada
uno de ellos, meta ambiciosa que no se
puede alcanzar plenamente por la
complejidad neuro-sico-endocrinologi-
ca del sueno y la vigilia.

Con un proposito didactico estos fras-
tornos se pueden agrupar en proble-
mas cuantitativos y cudlitativos. Los
cuantitativos en: insomnio, por déficit de
suefo e hipersomnia por incremento y
los cudlitativos en parasomnias .

INTRODUCCION

El insomnio aglutina a un grupo de tras-
tornos que en una significativa propor-
cién también cursan con hipersomnia.
Entre ellos se encuentran: frastornos
psicofisiologicos, problemas psiquidtri-
cos, trastornos asociados al u so de
drogas o alcohol, a dificultad respirato-
ria nocturna y asociados al sindrome de
piernas inquietas.

Las parasomnias constituyen un grupo
de alteraciones del suefo que-pueden
iniciarse en el SNCy fransmitirse al mUs-
culo esquelético o al sistema nervioso
autonomo. Las parasomnias mas im-
portantes son: sonambulismo, terrores
nocturnos, enuresis.

CLASIFICACION DE LAS
ALTERACIONES DEL SUENO

Es dificil establecer una clasificacién de
las alteraciones del suefo por la gran
variedad de cuadros clinicos y el poco
conocimiento fisiopatoldgico de los mis-
mos.

Constituye un desafio para la Neurolo-
gia clasificar estos frastornos con un co-
nocimiento etiopatogénico, meta del
mas alto valor cientifico para la Medici-
na, que ha podido ser cumplida (aun-
que parcialmente) en algunas alteracio-
nes como el insomnio familiar fatal, co-
rrelacionado con disfuncion hipotalami-
ca (1)(2)(3){4) (5). Por eso, en base a cla-
sificaciones ya establecidas con criterio

clinico y con una orientacion didéactica
se pueden agrupar los desordenes del
suefio en dos sub-grupos: por defectos
cuantitativos (insomnios con disminu-
cién del suefio e hipersomnias con au-
mento) y por defectos cualitativos o por
trastornos paralelos al suefio normal
(parasomnias).

De esta manera queda estructurada la
siguiente clasificacion:
1.- Trastornos cuantitativos del sueno.

1.1. Trastornos de iniciacion y manteni-
miento (insomnios).

a. Psicologicos, asociados a trastornos
de la personalidad, afectivos o psicosis.

b. Asociados al abuso o retirada de
drogas o alcohol.

¢. Sindrome de apnea del suefio
d. Sindrome de piernas inquietas
e. Seudoinsomnio

f. Insomnio fisiolégico (personas que
duermen poco)

g. Ofros

1.2. Trastornos de somnolencia excesiva
(Hipersomnia).

a. Psicologicos, asociados a trastornos
de la personalidad, afectivos o psicosis

b. Asociados al abuso o retirada de
drogas o alcohol

¢. Sindrome de apnea del suefio
d. Sindrome de piernas inquietas
e. Narcolepsia

f. Hipersomnia fisioldgica (personas que
suelen dormir mucho)

g. Ofros

2.- Trastornos cuadlitativos del suefo
(Parasomnias).

a. Sonambulismo
b. Terrores nocturnos
c. Enuresis

INSOMNIOS
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cirse en el periodo de iniciacion o de
mantenimientc. Hay personas con in-
somnio fisioldgico, que descansan dur-
miendo poco (cuatro horas) y ofras que
requieren dormir hasta doce horas (hi-
persomnia fisioldgica) para que su ren-
dimiento diurno intelectual y fisico sea
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apropiado. Las personas que padecen
de insomnio patoldgico invierten menos
tiempo en suefio REM. Una buena par-
te de los trastornos alternan insomnio
con hipersomnia, como es el caso del
sindrome de apnea del suefio y el sin-
drome de piernas inquietas.

Insomnio Psicofisiologico.- Puede ser
transitorio (duracion inferior a las tres
semanas) o persisiente {cuando supera
dicho periodo). Entre los factores que
mas se asocian a este trastorno estan:
el sexo femenino (1,5 mas veces que en
los varones), la edad avanzada (1,3 mas
que en los jovenes] (6), (7), (8); los pro-
blemas de salud concomitantes (1,7 ve-
ces mas que en sujefos sanos) (9).

El EEG demuestra alteraciones en las
transiciones de alerta al estado | del
suefio y del estado | al estado I, sobre
todo con aumento de la actividad beta
y del indice beta/delta (10).

En cuanto al tratamiento, algunos auto-
res senalan que es una de las pocas in-
dicaciones para el uso transitorio y con-
fiable de las benzodiazepinas; otros tra-
tadistas se inclinan mas hacia la bus-
queda del origen del insomnio y evitar
el uso de medicacion por el riesgo de
crear dependencia.

El insomnio persistente requiere de una
buena higiene del suefo, evitando sies-
tas diurnas y procurando que el pacien-
te no se aferre a la cama si no puede
conseguir el suefo, lbgicamente con un
seguimiento cercano. Es necesario indi-
car la ingestion de alimentos ricos en
triptofano en la dieta diaria (recuérdese
que este es un aminodcido esencial,
precursor de la serotonina) (11). Los an-
tidepresivos sedantes pueden ayudar
cuando se use medicacion. La psicote-
rapia debe incluirse en el tratamiento
no farmacologico (12), (13), (14), (15), (16).

Insomnio asociado a trastornos psi-
quidtricos.- Evoluciona en forma parale-
la a ellos. Estéd mas comdnmente relacio-
nado con la neurosis obsesiva, la depre-
sion endogena, el sindrome bipolar ma-
niaco-depresivo, la esquizofrenia y las
psicosis. El fratamiento corresponde al
del cuadro psiquiatrico de base (17}, {18}

Insomnio asociado a retirada de dro-
gas o alcohol.- Se vincula mas frecuen-
temente con la supresion de benzodio-
zepinas en sujetos farmaco-dependien-
tes. Entre los depresores del SNC no
benzodiazepinicos estan los barbitdri-



cos, el hidrato de cloral, los anti-hista-
minicos.

El consumo de drogas estimulantes del
SNC también provoca insomnio. Entre
ellas estan las anfetaminas y la cafeina.
El consumo crénico de otro grupo de
medicamentos también puede pertur-
bar el suefo; entre ellos estan ACTH,
hormonas tiroideas y propanolol.

El alcohol altera la estructura del suefio
con disminucién de las etapas il y IV del
sueno REM.

El tratamiento de todos estos desorde-
nes es la supresion paulatina de la dro-
ga. La supresion brusca puede provo-
car insomnio de dificil manejo.

Sindrome de apnea del suefio.- Esta
caracterizado por somnolencia diurna,
sin dificultades en el suefo nocturno,
pero con episodios frecuentes de “des-
pertar con la sensacién de ahogo”, de-
bido a obstruccion de las vias respirato-
rias por movimiento diafragmatico con-
finuo. El paciente generalmente es va-
ron, picnico y ronca ruidosamente. Estos
sujetos pueden desarrollar hipercapnia,
insuficiencia cardiaca, disritmias y
muerte sGbita. El diagnostico se respal-
da con el registro polisomnografico.

El tratamiento de base es la reduccion
de peso. El oxigeno nocturno es nece-
sario. £l acetato de medroxiprogestero-
na ha dado buenos resultados. En ca-
sos graves se debe evitar el problema
respiratorio con traqueotomia.

Sindrome de piernas inquietas.- Se ca-
racteriza por interrupciones del suefio
provocadas por contracciones periodi-
cas de los miembros inferiores. Gene-
ralmente se presentan en etapas no
REM. Se produce una dorsiflexion del
pie y a veces de la pierna y muslo.
Afecta por igual a ambos sexos y en
mayor medida a personas de edad
avanzada. Puede estar asociado a mu-
chas afecciones como: anemia ferropé-
nica, EPOC, diabetes, hiperlipidemias,
uremia, efc.

El problema se identifica a través de la
polisomnografia.

Un buen nomero de los pacientes refie-
re somnolencia diurna.

El clonazepan en dosis bajas ha de-
mostrado buenos resultados.

HIPERSOMNIA

Narcolepsia.- Son ataques de suefio
con alucinaciones hipnagogicas, cata-
plejia y pardlisis del suefio. Comienza
entre los 10 y 30 afos. Es hereditaria
lautosémica dominante) y se ha docu-
mentado su asociacion con HLA DR2 o
DQWI1 19).

La aparicion de REM los 10 minutos si-
guienfes a la iniciacion del suefo es

prueba de narcolepsia. El diagnostico
se confirma por el test de latencia mal-
tiple que son controles seriados de EEG
cada dos horas durante el dia. Se pre-
senta inversion de los estadios del sue-
fio, produciéndose REM en lugar de
NREM en el inicio de los ataques y tam-
bién en el inicio del sueno normal (20).
El tratamiento se inicia con drogas que
incrementan la vigilia como el metilfeni-
dato (10 mg. VO. tid.), clomipramina (25
mg. VO. tid.) o profriptilina (5 mg. VO. tid)
(21).

La cataplejia se trata con imipramina
(25 mg. VO. tid.). Una buena combina-
cion para fratar pacientes con ataques
de suefo y cataplejia es imipramina (25
mg. VO. tid.) mas metilfenidato (5 a 10
mg. VO. tid.) (22).

PARASOMNIAS

Son defectos cudlitativos o eventos pa-
ralelos al suefo normal.

No se.conocen en forma satisfactoria
los mecanismos que las producen. Es
probable que intervengan factores fa-
miliares y ambientales. Se presentan
especialmente en la infancia. Las para-
somnias mas importantes son:

Sonambulismo.- Se inicia antes de los
10 afios y desaparece en la adolescen-
cia. Es de origen probablemente gené-
fico. Se caracteriza por actos motores
simples, sin propdsito aparente, con
deambulacion y balbuceos. Ocurre du-
rante el estadio IV del suefio NREM.

El tratamiento se hace con antidepresi-
vos friciclicos antes de acostarse.

Terrores nocturnos.- Se asocian fre-
cuentemente con el sonambulismo. Se
presentan entre los 4 y 7 afos. Se ini-
cian con un grito y llanto incontrolable,
panico, taquicardia, taquipnea. El epi-
sodio dura enfre 5 a 10 minutos y el ni-
fo recupera el suefio o despierta por
completo, con la caracteristica de no re-
cordar lo sucedido al dia siguiente.

También se trata con antidepresivos fri-
ciclicos.

Enuresis.- Es la emision involuntaria Je
orina durante el suefio en una edad en
la que cabe esperar el control volunta-
rio de los esfinteres. Es mas frecuente
en los nifos que en las nifas, se asocia
a ofros trastornos como los dos Gltimos
mencionados. Los antidepresivos ftrici-
clicos y la psicoterapia pueden obtener
éxito en el tratamiento.
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