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Parasomnias



• Parasomnias del sueño NREM

• Parasomnias del sueño REM

• Otras parasomnias

• Síntomas aislados o variantes de la normalidad

• Casos clínicos
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Parasomnias



Clasificación



Diagnóstico diferencial



Clasificación por edades



• Alta prevalencia en población 
pediátrica

• Más frecuente desde sueño de 
ondas lentas (fase 3 y 4)

• Mayor frecuencia en el primer 
tercio de la noche (30 minutos a 
2 horas)

• Despertar con desorientación, 
amnesia y confusión

1. Parasomnias NREM



Fisiopatología
• Transición incompleta de sueño NREM-Vigilia (inmadurez SNC)



• Episodios recurrentes de despertar incompleto

• Falta de respuesta o respuesta inapropiada a la intervención 
o redirección del episodio

• Limitado/ sin conciencia/ imágenes del sueño

• Amnesia parcial o completa del episodio

Data from the American Academy of Sleep Medicine

Criterios diagnósticos



• Sonambulismo

• Despertar confusional

• Terrores nocturnos

• Síndrome de la cena durante el sueño

American Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep Disorders, 3rd ed. Darien, IL: American Academy of 
Sleep Medicine, 2014. 

Parasomnias NREM





HLA DQB1✽05
HLA DQB1✽04

Cromosoma 20q12-
q13.12 locus

Factores madurativos

Síndrome de piernas inquietas

Factores genéticos

Factores predisponentes Factores precipitantes

Situaciones estresantes

Aumentan sueño ondas lentas

Despertares durante el sueño

SAOS RGE Estrés





• Borrachera del sueño o síndrome de Elpenor

• Desorientación, comportamientos automáticos 

• No deambulación

• Prevalencia niños 17% // adultos 3-4%

• Breve, sin respuesta a estímulos externos y amnesia 
posterior

Despertar confusional





• Deambulación /comportamientos 
complejos fuera de cama

• Prevalencia pediátrica 29,1% // adultos 
1-4% 

• Desde vagar sin rumbo a 
comportamientos complejos, prolongados 
e inapropiados

• No responden redirección

• Consecuencias graves

• Asociado con otros trastornos del sueño

Sonambulismo

“The Sleepwalker”, Maximilian Pirner 1878



Sonambulismo
Antipsicóticos

Antidepresivos

Antihipertensivos

Antiepilépticos

Antiasmáticos

Antibióticos 

Benzodiacepinas 





• Sonambulismo

• Síndrome de la cena durante el sueño

Zolpidem

Síndrome de piernas inquietas

Fármaco hipnótico ¡PRECAUCIÓN!



• Despertar brusco que inicia con grito o llanto y miedo 
intenso

• Prevalencia en niños 14-56 % // adultos 2,2 %

• Desaparece 12-15 años

• Hiperactividad autonómica

• Amnesia parcial o completa del episodio

• Fragmentación del sueño 

Terrores nocturnos



• Episodios recurrentes de necesidad imperiosa e involuntaria de comer sin hambre y 
dificultad para conciliar el sueño si no se consigue

• Inicio en la adolescencia. Episodios toda la noche, breves y múltiples.

• Alimentos ricos en carbohidratos; combinaciones peculiares; alimentos crudos, 
tóxicos o congelados

Síndrome de la cena durante 
el sueño

• Amnesia al encontrar restos de comida. 
Síntomas diurnos

• Prevalencia 0,5%. Sexo femenino

•          Aumento de peso, DM, DLP, caries



• Variante del sonambulismo

• Manifestación no motora del SPI

• Factores precipitantes:  zolpidem, litio, quetiapina, 
anticolinérgicos, alcohol, narcolepsia, estrés

Síndrome de la cena durante 
el sueño



• Trastornos alimentarios  
(bulimia y anorexia 
nerviosa)

• Síndrome de la ingesta 
durante la noche

• Síndrome de Kleine 
Levine

Diagnóstico diferencial



• Eliminar factores precipitantes

• AD ISRS; Agonistas dopaminérgicos( Pramipexol 0,36 mg/d)

• Topiramato 135 mg/d

Tratamiento



• Comportamientos sexuales 
anormales durante el sueño

• En ocasiones en relación con crisis 
nocturnas o comorbilidad con 
enfermedad de parkinson o 
narcolepsia

• Consecuencias legales

Sexomnia



• Factor precipitante: trabajos a turnos, toma de AD ISRS

• Tratamiento: clonazepam; si comorbilidad con SAOS se 
corrige con CPAP; si causa ictal, antiepilépticos

Sexomnia



1. Historia clínica  (paciente y los padres / el compañero de 
cama)

2. Orientación diagnóstica

3. Prueba complementaria: V-EEG polisomnografía

Evaluación clínica





1. Trastorno de conducta de sueño REM (PSG)

2. Crisis epilépticas durante el sueño (Video EEG nocturno)

3. Trastorno disociativo (anamnesis)

4. Trastornos comórbidos (PSG)

Diagnóstico diferencial



Indicaciones de la Academia Americana de sueño 
(AASM)

Edad, inicio, duración o comportamiento atípico o inusual

Frecuencia mayor a 2-3 veces por semana

Episodio potencialmente dañino

Causa epileptógena

Indicaciones de PSG



• Ondas en frecuencia delta en EEG hipersíncronas asociadas a un 
despertar 

• Tras el despertar, actividad cortical lenta persistente, que 
conduce hacia un ritmo alfa o sueño NREM

Video-EEG



Parasomnia Conducta Síntomas 
Autonómicos Amnesia Factores 

precipitantes Sexo Momento de 
la noche Duración

Despertar 
confusional

Desorientación

En cama - Presente Privación de 

sueño - Primera 
mitad Minutos

Sonambulismo Deambulación - Presente Privación de 
sueño - Primera 

mitad Minutos

Terror 
nocturno

Gritos

 llanto 

agitación
Presentes Presente Privación de 

sueño - Primera 
mitad Minutos

Síndrome de 
la cena 

durante el 
sueño

Comida 
extraña con 

muchas 
calorías

- Presente
Privación de 

sueño

SPI


Hipnóticos
Mujer Primera 

mitad Minutos

Enuresis 
nocturna

Pérdida de 
control 
vesical

- Presente Privación de 
sueño Hombre Cualquiera Segundos-

minutos

Sexomnia Comportamiento 
sexual anormal - Presente Privación de 

sueño Hombre Cualquiera Minutos

Diagnóstico diferencial



1. Tranquilizar al paciente/ padres. Entidad benigna

2. Ambiente seguro 

3. Higiene del sueño

4. Tratar comorbilidades (OSA, RLS, retirar sedantes)

5. Farmacológico

Tratamiento



• 1ª línea: Clonazepam (BZD)

• Antidepresivos serotoninérgicos (terrores nocturnos)

• Trazodona, imipramina, paroxetina

• Psicoterapia, hipnoterapia

Farmacoterapia



• Aspectos clínicos de parasomnia del sueño NREM y REM

• Inicio en jóvenes

• Secundaria a: EM, narcolepsia, tumores cerebrales, 
traumatismos craneales, abuso de alcohol y otros tóxicos

Trastorno por superposición 
de parasomnias (overlapping)



• Desintegración entre vigilia-sueño NREM-sueño REM

• No se identifican las fases de sueño normales en PSG

• Actividad motora compleja durante el sueño

• Disfunción tálamo-límbica mediado por GABA

• Secundario a retirada de alcohol, encefalitis autoinmune 
subaguda anti NMDA, sinucleinopatías

Status disociado



• Hiperactividad simpática y motora continua

• Pérdida de sueño de ondas lentas, de la arquitectura normal 
del sueño y disociación de grafoelementos NREM

• Relación con insomnio familiar fatal, otras enfermedades 
priónicas, retirada de alcohol

• Clonazepam, alprazolam, carbamazepina, melatonina

Agrypnia excitata



• Trastorno de conducta del sueño REM (RBD)

• Trastorno por pesadillas

• Parálisis del sueño aislada recurrente

II. Parasomnias REM



TCSREM
• Conductas vigorosas, pesadillas con ausencia de atonía en REM

• Contenido sueño: discusión, pelea, persecución, ataques

• Idiopático o sintomático

• Prevalencia 7,7% en ancianos. 
50% de narcolépticos

• Reconocida como una forma 
precoz de una Alpha-
sinucleinopatía (ancianos)/ 
síntoma de Narcolepsia (joven)





Criterios diagnósticos ICSD-3 por la American Academy of 
sleep Medicine

Episodios repetidos de vocalizaciones/conductas complejas durante el 
sueño

Conducta documentada mediante PSG que ocurre en fase REM/basada en 
historia clínica que presumiblemente se produce en REM

La polisomnografía (PSG) demuestra ausencia de atonía muscular en 
fase REM

Ausencia de otro trastorno médico, psiquiátrico o uso de sustancias

Diagnóstico TCSREM



PSG en RBD
Movimientos oculares rápidos

Ausencia de atonía muscular

EEG



• Infradiagnosticada

• Despertar fácil y reorientación rápida

• Los episodios ocurren más en la segunda mitad de la 
noche 

• Daños y caídas de la cama

• Polisomnografía: diagnóstico definitivo

TCSREM



• EMG submentoniano / Extremidades (flexor superficial de 
los dedos, tibial anterior)

• Actividad EMG fásica en al menos el 50% una época de 30 
segundos. Actividad EMG tónica en twichs 0,1-5 segundos

• Actividad EMG (tónica y fásica) al menos 27% de una época 
de 30 segundos

• Una noche de estudio es suficiente

PSG en TCSREM



• REM Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire

• REM Sleep Behavior Disorder Questionnaire Hong Kong

• Mayo Sleep Questionnaire

• Innsbruck REM Sleep Behavior Disorder Inventory

Cuestionarios



Primario (idiopático) Secundario (sintomático)

Presentación precoz de sinucleinopatía Asociado a enfermedades médicas o fármacos

No presentan síntomas motores/cognitivos
Enfermededes neurodegenerativas, 
autoinmunes, lesión o medicación

Pueden presentar hiposmia, depresión, estreñimiento, 
reducción de la captación de dopamina en el 

putamen

Afecta Tronco-encefalo, estructuras límbicas 
(amígdala), vías atonía REM

Exploración física: bradicinesia, hipomimia Tricíclcos, ISRS, ISRN, beta bloqueantes

Déficits test neuropsicológicos
Lentificación en el EEG

Retirar el fármaco, desaparecen los episodios

Depósitos de alfa sinucleína en órganos periféricos PSG: Patrones complejos con alteraciones 
respiratorias, arquitectura anormal

Clasificación



Progresión hacia una 
sinucleinopatía



29 sujetos con RBD, desarrollan parkinsonismo 11 de ellos (38%) a los 4 años 
del diagnóstico y 13 años después del inicio de síntomas RBD

Después de 16 años, el 81% había desarrollado PD, DCL o MSA



44 pacientes, 20 de ellos (45%) con RBD desarrollan en 5 años una enfermedad 
neurodegenerativa

73% a los 10 años y el 92,5% a los 14 años



• Ambiente seguro. Higiene del sueño

• Si hay riesgo de lesiones/ pesadillas molestas/ conductas 
molestas al paciente ó compañero:

• 1ª línea de tratamiento: Clonazepam (0,25-4 mg) 
y melatonina (3-12 mg)

• No son efectivos agonistas dopaminérgicos

Manejo



¿Debemos informar al paciente del riesgo de desarrollar una 
enfermedad neurodegenerativa?

• No tienen síntomas motores / cognitivos

• No hay recursos para frenar el desarrollo de una 
enfermedad neurodegenerativa

• No se desarrolla en todos los casos ni de forma inmediata

Aspectos éticos



• Informar al paciente con cuidado

• Recomendar un seguimiento médico, con consultas de 
forma periódica

• Identificar de forma precoz cualquier síntoma motor/
cognitivo

• Dar esta información de forma gradual

Aspectos éticos



• Sueños repetidos que se recuerdan, 
disfóricos, contenido de 
persecución, necesidad de sobrevivir 
y ponerse a salvo

• Despertar con reorientación rápida 
y alerta

• Repercusión clínica (angustia, 
discapacidad social/ocupacional)

• Se trata si repercute en el paciente 
(prazosina 1-16mg, terapia 
cognitiva conductual)

Trastorno por pesadillas

“The nightmare”, Johann Heinrich Fussli 1781



Criterios diagnósticos



• La atonía muscular del  sueño REM se extiende a la vigilia

• Incapacidad total para moverse con conciencia completa 
(excepto músculos extraoculares y diafragma)

• Aislada (benigno) / secundaria ( narcolepsia y otras)

• Produce miedo y angustia

• Hipnagógica/ hipnopómpica

Parálisis del sueño aislada 
recurrente



• No hay tratamiento médico específico (SSRIs)

• Evitar desencadenantes

• Diagnóstico diferencial

• Recurrente, cortos, parálisis simétrica, recuperación rápida, 
curso benigno, únicamente en el despertar

• Puede ocurrir en personas sana asociada a alucinaciones

Parálisis del sueño aislada 
recurrente



• Síndrome de la cabeza 
explosiva

• Alucinaciones durante el 
sueño

• Parasomnias secundarias

• Enuresis nocturna

III. Otras parasomnias

“Queen Katherine’s dream”, Johann Heinrich Fussli 1781



• Somniloquios

IV. Síntomas aislados o 
variantes de la normalidad









• Motivo de consulta: sospecha de parasomnias


• Anamnesis 

    La paciente refiere que habla mucho por la noche, grita, tiene 
pesadillas e incluso camina por la habitación


     A esto se asocian episodios de despertar brusco con grito y 
taquicardia, taquipnea, diaforesis


    Ocurre en la primera mitad de la noche y no es capaz de 
despertarse durante el episodio


    Durante el día nota fatiga, cefalea y cambios de humor, con 
sensación de sueño no reparador. Ansiedad y estrés en 
relación a carga laboral

Mujer de 42 años



• Diagnóstico diferencial

1. Terrores nocturnos

2. Sonambulismo

3. Somniloquios

4. Crisis epilépticas del lóbulo frontal

5. Trastorno de conducta del sueño NREM

…habla mucho por la noche, grita, tiene pesadillas e incluso camina por la 
habitación, en la primera mitad de la noche


…despertar brusco con grito y taquicardia, taquipnea, diaforesis




• Diagnóstico diferencial

1. Terrores nocturnos

2. Sonambulismo

3. Somniloquios

4. Crisis epilépticas del lóbulo frontal

5. Trastorno de conducta del sueño NREM

…habla mucho por la noche, grita, tiene pesadillas e incluso camina por la 
habitación, en la primera mitad de la noche


…despertar brusco con grito y taquicardia, taquipnea, diaforesis


Parasomnia 
NREM



• Pruebas complementarias 

    -RMN cerebral (realizada en centro privado) y analítica general 
(normal)


    -V-EEG Polisomnografía (sueño fragmentado y deficientemente 
organizado)


• Tratamiento 

    -Clonazepam; melatonina; amitripitilina; duloxetina; topiramato


    -Psicología (terapia cognitivo-conductual)


    -Reducir la carga laboral (reducir el estrés y la ansiedad)



• Motivo de consulta: derivada desde psiquiatría por sospecha de 
parasomnias


• Anamnesis 

    Desde hace tres años, episodios diarios en los que se levanta de la 
cama para coger una galleta y se vuelve a dormir. Si no lo hace no es 
capaz de volver conciliar el sueño


     Por la mañana descubre comida en la cama y a veces se ha 
despertado con dificultad respiratoria por tener la comida en la boca 
sin tragar


      El hijo refiere que una noche la sorprendió comiendo en la cocina, 
ella se puso agresiva y volvió a la cama


     Seguimiento por psiquiatría por síndrome ansioso-depresivo (a 
tratamiento con clorazepato, escitalopram y mirtazapina)

Mujer de 50 años



 …por la mañana descubre comida en la cama y a veces se ha despertado con 
dificultad respiratoria por tener la comida en la boca sin tragar


…el hijo refiere que una noche la sorprendió comiendo en la cocina, ella se puso 
agresiva y volvió a la cama

• Diagnóstico diferencial  

1.    Trastorno de la conducta alimentaria (anorexia/bulimia nerviosa) 


2.    Síndrome de la ingesta durante la noche


3.    Síndrome de la cena durante el sueño




• Diagnóstico diferencial  

1.    Trastorno de la conducta alimentaria (anorexia/bulimia nerviosa) 


2.    Síndrome de la ingesta durante la noche


3.    Síndrome de la cena durante el sueño


• Tratamiento 

    Topiramato

 …por la mañana descubre comida en la cama y a veces se ha despertado con 
dificultad respiratoria por tener la comida en la boca sin tragar


…el hijo refiere que una noche la sorprendió comiendo en la cocina, ella se puso 
agresiva y volvió a la cama



• Motivo de consulta: derivada desde urgencias 
pediátricas por episodios nocturnos 

• Anamnesis

    Sin antecedentes de interés    

    Los padres refieren que desde hace cuatro meses, el paciente 
presenta varios episodios durante toda la noche consistentes 
en hipertonía de tronco y extremidades, giro cefálico a la 
izquierda acompañado de parpadeo y posteriormente 
movimientos clónicos en miembros inferiores. Duran entre 
3-5 minutos y recupera espontáneamente. Amnesia posterior

Varón de 5 años



• Pruebas complementarias: 

RNM cerebral (3T) normal

V-EEG nocturno

• Diagnóstico diferencial   

Parasomnia NREM vs Crisis epilépticas del lóbulo frontal

…varios episodios durante toda la noche 

…hipertonía de tronco y extremidades, giro cefálico a la izquierda 
acompañado de parpadeo y posteriormente movimientos 
clínicos en miembros inferiores (estereotipados)



Monitorización Video-EEG nocturno



• Video EEG nocturno

Se han registrado 7 episodios críticos de hasta 140 segundos de 
duración, dos de ellos durante el sueño diurno y 5 durante el 
sueño nocturno

Electricamente, comienzan con una desincronización del 
trazado, seguido de puntas muy rápidas en ambas regiones 
frontales con predominio izquierdo

Clinicamente el niño se despierta bruscamente y se 
semiincorpora, con hipertonía de MMII, giro cefálico 
izquierdo y movimientos clónicos, finalizando con rigidez 
generalizada



• Diagnóstico

Epilepsia nocturna del lóbulo frontal

• Tratamiento

Oxcarbazepina



•Motivo de consulta: ronquido y movimientos durante el sueño

•Anamnesis

Paciente polimedicado  

 La mujer refiere que desde hace dos años el paciente comienzó con patadas, 
puñetazos y manotazos durante el sueño. “Parece que se pelea con alguien”

Además describe somniloquios y dice “parece que está discutiendo con alguien”

Cuando toma el clonazepam los episodios claramente disminuyen

Durante el día presenta somnolencia excesiva y astenia. Quejas mnésicas

Por la noche además presenta ronquido y apneas presenciadas

Niega despertares durante la noche.

Epworth 10/24

• Exploración neurológica

Temblor de intención y ligera bradicinesia en MID

Varón de 49 años



• Pruebas complementarias: 

RNM cerebral sin alteraciones significativas. Cambios postquirúrgicos (Arnold Chiari 
Tipo I)

EEG (epilepsia) discreta afectación encefálica difusa e inespecífica

PSG (2016) SAHS leve y SRAVAS leve

• Diagnóstico diferencial   

TCSREM vs Crisis epilépticas vs Parasomnia NREM

…patadas, puñetazos y manotazos durante el sueño. “Parece que se 
pelea con alguien”

…con clonazepam los episodios claramente disminuyen 

…paciente polimedicado  



Monitorización Video-EEG PSG nocturna



• Recomendaciones: 

Suspender fármacos precipitantes (escitalopram)

Realizar DAT-SCAN y analítica general

Pautar clonazepam

• Revisión  

Psquiatría no puede retirar AD (cambio por desvenlafaxina)

DAT-SCAN normal

Disminución de episodios con clonazepam. Mejoría de síntomas diurnos

Retirada de otros fármacos

TCSREM 
secundario 

a medicación 
(ISRS)
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