


Parasomnias del sueno NREM

Parasomnias del sueno REM

Otras parasomnias

Sintomas aislados o variantes de la normalidad

Casos clinicos



Parasomnias

Abnormal movements, Affects are by alcohol, under
behaviors, emotions approximately Parkinson's disease, sleep deprivation, Non-rapid eye movement
during various Americans narcolepsy, stroke stress, depression, (NREM) & rapid
stages of & antidepressants drugs or fever eye movement (REM)
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are common may include
at younger age & REM sleep-eating disorder, by sleep modification are excessive daytime
common after sleepwalking, nightmares, studies & stress sleepiness &
age 50 years sleep paralysis & & history management risk of accidents/ falls

sleep aggression




Clasificacion

RBD
Sleep paralysis
Hypnagogic hallucinations

Lucid dreaming ( :

A

State

“Overlapping”

parasomnias Disorders of arousal

Confusional arousals
Sleepwalking
Sleep terrors

Status
dissociatus

PTSD
FPanic
Dissociative
Malingering

Psychogenic



Diagnostico

diferencial

Table 101-2 Distinguishing Features of Nocturnal Events

REM sleep

Recurrent
Sleep-Related REM Behavior Isolated Sleep  Exploding Head Psychogenic
Feature Disorders of Arousal Eating Disorder Disorder Paralysis Syndrome Events Nocturnal Seizures
' Behavior Confused; semipurposeful Eating typically Sometimes Episodes of Painless sensation  Variable Dependent on the
movement with eyes open  high-calorie combative with inability to of explesion portion of brain
foods; eyesopen  eyes closed move inside the head involved
Age of onset Childhood and ado'escence  Variable Older adult Variable Adult Adolescence te  Variable
adulthood
Time of First third of night First half of night ~ During REM Typically on Usually near sleep  Anytime Anytime
occurrence awakening onset but can
be variable
Frequency of Less than one per night Variable Multiple per night  Variable less Rare Variable Frontal seizures—
events than weekly multiple per night
Duration Minutes Minutes Seconds to Seconds to Seconds Variable minutes  Usually under 3
minute minutes or longer minutes
Memory of Usually none Usually none or Dream recall Yes Yes None Usually none
event limited
Stereotypical No No No No Similar sensation  No Yes
movements
Polysomnogram  Arousals from slow wave Arousal from Excessive Arousal from Usually occurs in Occur from Potentially
findings sleep NREM sleep electromyogram REM sleep light sleep awake state epileptiform
tone during activity



Clasificacion por edades

Sleep Terrors Sleep Walking Nightmares Sleep Paralysis
Any age) often seen in »
Age{ 4-12 Jears Ageears with pTspor Age: Edolescentdybu
canh occlratany age

anxiety disorders

Occurs in NREM sleep Occurs in NREM sleep Occurs in REM sleep  Occurs in REM sleep

Oceurs in about 157% Can recall the dream
Does not remember of children. Can cause Seen often in patients

the episode later injury. Usually resolves Irv:rlr?hsldel :tlr}[gt:rl(s):\:s it with narcolepsy
In adolescents. P




| . Parasomnias NREM

Alta prevalencia en poblacion
pediatrica

Mas frecuente desde sueno de
ondas lentas (fase 3 y 4)

Mayor frecuencia en el primer
tercio de la noche (30 minutos a

2 horas)

Despertar con desorientacion,
amnesia y confusion

Cuadro 12.6 Caracteristicas clinicas
de los trastornos del despertar

Inicio en la infancia.

Antecedentes familiares.

Primer tercio de la noche.

Durante el sueno profundo.

Un solo evento por noche.

Frecuencia variable al mes.

Precipitado por el estrés y la privacion
de sueno.

Comportamiento no estereotipado.

* Asociado a pesadillas en las que se debe

escapar.
Amnesia total o parcial del evento.



Fisiopatologia

® Transicion incompleta de sueno NREM-Vigilia (inmadurez SNC)

Slow-wave sleep = Parasomnia episode Wakefulness

-
- e .

Motor cortex
* Movements

Complexmotor behavi

-~
- -

Frontoparietal
association cortex
* Consciousness

* Awareness Absence of inhibitory control
* Judgement Low consciousness

- -

-—-—-— -
- -

Limbic cortices M
and amygdala \'s \ wmhmwm
* Reward

Hippocampus
* Memory

~o-
- -

Partial or complete amnesia

Fig. 3 | Sleep~wake dissociation in disorders of arousal. Ihe coexistence of non-rapid eye movement sleep-like patterns
in the frontoparietal associative cortices and hippocampus (blue shadirg) and wake-like patterns in the motor cortex and
limbic structures (red shading) might underlie hehavioural and cognitive dissociation during parasomnia episodes.



Criterios diagnosticos

e Episodios recurrentes de despertar incompleto

e Falta de respuesta o respuesta inapropiada a la intervencion
o redireccion del episodio

¢ |[imitado/ sin conciencia/ imagenes del sueno

® Amnesia parcial o completa del episodio

Data from the American Academy of Sleep Medicine



Parasomnias NREM

e Sonambulismo
e Despertar confusional
e Jerrores nocturnos

e Sindrome de la cena durante el sueno

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



Behavioral Pattern

Behavioral Pattern

Distressed
emotional

Non-Agitated
Motor

Arousal

Distressed

emotional |

Non-Agitated
Motor

Arousal

Plate I: Confusional arousal

0 ; 10
Minutes

Plate lll: Sleep Terror

Typical brief episode
¥ (solid line)

Prolonged episode
(dashed line)

Minutes

Plate Il: Sleep walking

0 : 10
Minutes

Plate IV: Mixed episode

Minutes



Factores predisponentes Factores precipitantes

Factores genéticos

Despertares durante el sueno

Aumentan sueno ondas lentas

Situaciones estresantes
Factores madurativos

Sindrome de piernas inquietas

SAOS 1{€] 3 Estreés

J Clin Sleep Med. 2016 Apr 15;12(4):565-70. doi: 10.5664/jcsm.5692.

Not Only Sleepwalking But NREM Parasomnia Irrespective of the Type Is Associated with HLA
DQB1*05:01.

Heidbreder A2, Frauscher B2, Mitterling T2, Boentert M, Schirmacher A', Hértnagl P, Schennach H2, Massoth C', Happe S*, Mayer G®, Young P!, Hagl B2.




OSA, PLMS, chronic Sleep deprivation, External and
pain, brain lesions, substances (Z-drugs, internal stimuli
narcolepsy, fever, lithium, sodium

late physical activity, oxybate
strong positive \ T

emotions before
sleep, stress, anxiety

Comorbidities  Deepened sleep  Increased sleep fragmentation

Priming factors Precipitating factors

—— | Sowwawsleeparousals
Confusional arousal

|

LY

1 Sleepwalking
Predisposing factor(s)

Genetic background

Fig. 4 | A pathophysiological model of disorders of arousal. A combination of predisposing and priming factors leads to
increased slow-wave sleep instability that promotes the occurrence of disorder of arousal episodes, potentially triggered
by precipitating factors.



Despertar confusional

¢ Borrachera del sueno o sindrome de Elpenor
e Desorientacion, comportamientos automaticos
® No deambulacion

e Prevalencia ninos |7% // adultos 3-4%

e Breve, sin respuesta a estimulos externos y amnesia
posterior
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Sonambulismo

Deambulacion /comportamientos
complejos fuera de cama

Prevalencia pediatrica 29,1% // adultos
|-4%

Desde vagar sin rumbo a
comportamientos complejos, prolongados
e inapropiados

No responden redireccion

Consecuencias graves

R

E

Asociado con otros trastornos del sueno

“The Sleepwalker”, Maximilian Pirner 1878



@

Antidepresivos Antibioticos

Benzodiacepinas

Antipsicoticos

Sonambulismo

Antihipertensivos

Antiepilepticos



Amitriptyline)/and somnambulism. Sleepwalking in four patients treated with quetiapine.
i § JA, Mataix-Sanjuan AL. Raja M', Raja S.

PMID: 11054994 DOI: 10.1345/aph.10073

iy, 2003 Apr;64(4):483.

Paroxetine-induced somnambulism.

~ Yamada S.

Case Rep Pulmonol. 2013;2013:813786. doi: 10.1155/2013/813786. Epub 2013

Sleeptalking! Sleepwalking! Side effects of
Alkhuja S', Gazizov N, Alexander ME.

PNVID: 12715257

J Clin Psychopharmacol. 2010 Feb;30(1):83-4. doi: 10.1097/JCP.0b013e3181c9c8a2. Pediatr Infect Dis J. 1999 May: 18(5):484-5.

Bupropion-
Oulis

nduced sleepwalking.
Rokras N, Papadimitriou GN, Masdrakis VG.

Agitated sleepwalking with fluoroquinolone)therapy.
von Vigier RO, Vella S, Bianchetti MG.

]

PMID: 20075658 DOI: 10.1097/JCP.0b013e3181c9c8a2

Ingiap-d-Med-Sgi. 2003 Nov,57(11):508-10.

Topiramate induced somnabulism and automatic behaviour.

Int J Legal Med. 2015 Jan;129(1).85-8. doi: 10.1007/s00414-014-0997-x. Epub 2014 Apr 27.

Sleep self-intoxication and sleep driving as ra duced complex behaviour.

Paulke A', Wunder C, Toennes SW.




Zolpidem

e Sonambulismo

e Sindrome de la cena durante el sueno

A

Farmaco hipnético ;PRECAUCION:
~
)

Sindrome de piernas inquietas

\4



lerrores nocturnos

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

® Prevalencia en ninos 14-56 % // adultos 2,2 %
® Desaparece |2-15 anos

e Hiperactividad autonomica

® Amnesia parcial o completa del episodio

® Fragmentacion del sueno



Sindrome de la cena durante
el sueno

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

® |nicio en la adolescencia. Episodios toda la noche, breves y multiples.

e Alimentos ricos en carbohidratos; combinaciones peculiares; alimentos crudos,
toxicos o congelados

Amnesia al encontrar restos de comida.
Sintomas diurnos

® Prevalencia 0,5%. Sexo femenino

Aumento de peso, DM, DLP, caries




Sindrome de |la cena durante
el sueno

e Variante del sonambulismo

e Manifestacion no motora del SPI

e Factores precipitantes: zolpidem, litio, quetiapina,
anticolinérgicos, alcohol, narcolepsia, estres



Diagnostico diferencial

e T[rastornos alimentarios
(bulimia y anorexia

nerviosa)

¢ Sindrome de la ingesta

durante la noche

e Sindrome de Kleine
Levine

Cuadro 12.8 Caracteristicas
clinicas del sindrome de la cena
durante el sueno

Inicio en la tercera década de la vida.
No suele haber antecedentes familiares.
Uno o varios episodios por noche.
Episodios a lo largo de toda la noche.
Desde cualquier fase de sueno.
Frecuencia constante al mes.

Sin precipitantes.

El paciente puede estar alerta o confuso.
Consumo de productos hipercaléricos o
inapropiados.

* Posibles accidentes.
* Amnesia total o parcial del evento.
* Sensacion de culpa y anorexia al dia

siguiente.
Obesidad.



Tratamiento

e Eliminar factores precipitantes
e AD ISRS;Agonistas dopaminergicos( Pramipexol 0,36 mg/d)

® Topiramato |35 mg/d



Sexomnia

e Comportamientos sexuales
anOI"maleS durante el sueﬁo Cuadro 12.7 Caracteristicas

de la sexomnia

* Inicio entre los 14 y los 28 anos de edad.

* Predominio en varones.

* Comportamientos sexuales inapropiados
e inhabituales.

® En ocasiones en relacion con crisis

ol o e F | iable.
nocturnas o comorbilidad con + Nose asocia asuefis.
enfermedad de parkinson o + Amnesia completade losepisocios.

. * Implicaciones legales y forenses.
narcolepsia B e e e

e Consecuencias legales



Sexomnia

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

® Tratamiento: clonazepam;si comorbilidad con SAQOS se
corrige con CPAP; si causa ictal, antiepilépticos



Evaluacion clinica

Historia clinica (paciente y los padres / el companero de
cama)

. Orientacion diagnostica

Prueba complementaria:V-EEG polisomnografia



Resumen: Magnostico de los trastornos del sueno

Clinlco Disomia Farasomnlas {atiplcos)
- Hipersomnla Insomnio Despertar paroxistico
SAHS MFF
SAC Narcolepsla | |Insomnio i
SHVA Hipersomnia| | Mala percepclén| | Ttnos motores

Pseudocrisis
Test Sospecha Epllepsia
Comport. violento
PSG PSG TLMS+PSG PSG
PSG-Split Video-EEG Actigrafia Video-EEG-FSG
Actigrafia

Dtros, control. .

PSCG-Split Actigrafta| | TLMS
6-12m

Fulsioxtimetria

«NO: Depresion, Parasomnlas tiplcas, Plernas inquietas, ttnos ritmo circadlano, ...

Flgura 7. Aproximacion dlagnéstica de la patologia mas habitual del sueno e indicaclones de las prue-
bas en funcién de la sospecha clinica.



Diagnostico diferencial

. Trastorno de conducta de sueno REM (PSG)

. Cirisis epilepticas durante el sueno (Video EEG nocturno)

. Trastorno disociativo (anamnesis)

. Trastornos comorbidos (PSG)



Indicaciones de PSG

Edad, inicio, duracion o comportamiento atipico o inusual

Causa epileptogena




Video-EEG

¢ Ondas en frecuencia delta en EEG hipersincronas asociadas a un
despertar

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



Diagnostico diferencial

: Sintomas Factores Momento de .,
Parasomnia Conducta Sexo Duracion

Autonomicos precipitantes la noche

D=L o[=lg =18 Desorientacion Privacion de Primera .
! - Presente ~ - . Minutos
confusional En cama sueno mitad
. D Privacion de Primera .
Slela=Inlelb e Deambulaciol - Presente - - : Minutos
sueno mitad
Terror Privacion de Primera .
Presentes Presente ~ - : Minutos
nocturno sueno mitad

Sindrome de Comida Privacion de

A A : Primera :
la cena extrana con - Presente SUCNO Mujer . Minutos
durante el muchas ~ SPI mitad
: Pérdida de L,
Enuresis Privacion de : Segundos-
control - Presente ~ Hombre Cualquiera .
nocturna : sueno minutos
vesical
. Comportamiento Privacion de . .
Sexomnia |eEy—-——" - Presente SUGRO Hombre Cualquiera Minutos




Tratamiento

Tranquilizar al paciente/ padres. Entidad benigna
Ambiente seguro

Higiene del sueno

Tratar comorbilidades (OSA, RLS, retirar sedantes)

Farmacologico



Farmacoterapia

1* linea: Clonazepam (BZD) /
Antidepresivos serotoninergicos (terrores nocturnos)
Trazodona, imipramina, paroxetina

Psicoterapia, hipnoterapia



Trastorno por superposicion
de parasomnias (overlapping)

® Aspectos clinicos de parasomnia del sueno NREM y REM
® |nicio en jovenes

® Secundaria a: EM, narcolepsia, tumores cerebrales,
traumatismos craneales, abuso de alcohol y otros toxicos



Status disociado

Desintegracion entre vigilia-sueno NREM-sueno REM
No se identifican las fases de sueno normales en PSG
Actividad motora compleja durante el sueno
Disfuncion talamo-limbica mediado por GABA

Secundario a retirada de alcohol, encefalitis autoinmune
subaguda anti NMDA, sinucleinopatias



Agrypnia excitata

Hiperactividad simpatica y motora continua

Perdida de sueno de ondas lentas, de la arquitectura normal
del sueno y disociacion de grafoelementos NREM

Relacion con insomnio familiar fatal, otras enfermedades
prionicas, retirada de alcohol

Clonazepam, alprazolam, carbamazepina, melatonina



ll. Parasomnias REM

® Trastorno de conducta del sueno REM (RBD)
® Trastorno por pesadillas

e Paralisis del sueno aislada recurrente



TCSREM

e Conductas vigorosas, pesadillas con ausencia de atonia en REM

e Contenido sueno: discusion, pelea, persecucion, ataques

® |diopatico o sintomatico

e Prevalencia 7,7% en ancianos.
50% de narcolepticos

e Reconocida como una forma
precoz de una Alpha-
sinucleinopatia (ancianos)/
sintoma de Narcolepsia (joven)

Sujetos de mas de 50 anos.

Mas fracuente en varones.

Pesadillas del tipo peleas, discusionas y
parsecuciones.

Mcovimientos vigorosos en el su2ho (pure-
lezos, patadas, gesticulaciones, caidas de
la camra, etc.).

Voczlizaciones durante el sueno (gritos,
didlogos, quejidos, etc.l.

FI 15% de Ins pacientes dicen dormir bien
y no se acuerdan de tener pesadillas ni de
presentar conductas vigorosas motoras y
vocales durante 2l sueno.

La presercia cel companero de cama es
muy importante para sosoechar y caracte-
rizar el cuadro clinicamente.

La video-oolisomncgrafia muestra que en
Iz fase RFM hay un aumentn excesivo de
actividad muscular asuciada a conductas
vigorosas motoras o vocales.

* £l montaje polisomnografico ideal parz

detectar el trastorno de conducte durarnte
el sueno REM debe incluir electrodos co-

Cuadro 12.5 Caracteristicas del trastorno de conducta durante ¢l sueno REM

locados en el mentény en ambos musculos
flexores supericiales de los dedos.

La gran mayoria de los pacientes con la ior-
ma idiopdtica van a desarrollar con el ienmpo
la enfermedac de Parkinson, la demencia
con cuerpos de Lewy v, mds raramente, la
atrofia multisistémica.

* No se asocia 2 enfermecad de Alzheimer.
* Se debe a la disfuncion de los nucleos del

tronco (subcensieus y magnocelularis), cus
normalmente inhiben el tono muscular en
cl sucho REM.

Neurctransmisores implicados de forma pnn-
cipal: glutan-ato, GABA y glicina.

El clonzzepan y la melatonina disminuyen
la frecuencia e intensidad de las pesadillas
y de las conductas vigorosas.

Fl clonazenam y |z melatonina no evitan
la conversion de la fonna iciopdlica a una
enfermecad neurocegenerativa.

Los nacientes con la forma idiopaticz son
candidatos a participar enensayos con (di-
macos supuestamente nedroprotectores.



PATHOPHYSIOLOGY OF REM SLEEP BEHAVIOR DISORDER




Diagnostico TCSREM

Criterios diagnosticos ICSD-3 por la American Academy of

sleep Medicine

Episodios repetidos de vocalizaciones/conductas complejas durante el
sueno

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

La polisomnografia (PSG) demuestra ausencia de atonia muscular en
fase REM

Ausencia de otro trastorno medico, psiquiatrico o uso de sustancias



PSG en RBD

- Movimientos oculares rapidos
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® |nfradiagnosticada
® Despertar facil y reorientacion rapida

® | os episodios ocurren mas en la segunda mitad de la
noche

® Danos y caidas de la cama

® Polisomnografia: diagnostico definitivo



PSG en TCSREM

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

Actividad EMG fasica en al menos el 50% una epoca de 30
segundos.Actividad EMG tonica en twichs 0,1-5 segundos

Actividad EMG (tonica y fasica) al menos 27% de una epoca
de 30 segundos

Una noche de estudio es suficiente



Cuestionarios

REM Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire
REM Sleep Behavior Disorder Questionnaire Hong Kong
Mayo Sleep Questionnaire

Innsbruck REM Sleep Behavior Disorder Inventory



Clasificacion

Primario (idiopatico) Secundario (sintomatico)

Presentacion precoz de sinucleinopatia Asociado a enfermedades medicas o farmacos

Enfermededes neurodegenerativas,

No presentan sintomas motores/cognitivos . " N
autoinmunes, lesion o medicacion

Pueden presentar hiposmia, depresion, estrenimiento,
reduccion de la captacion de dopamina en el
putamen

Afecta Tronco-encefalo, estructuras limbicas
(amigdala), vias atonia REM

Exploracion fisica: bradicinesia, hipomimia Triciclcos, ISRS, ISRN, beta bloqueantes

Déficits test neuropsicologicos : . .
) ., Retirar el farmaco, desaparecen los episodios

Lentificacion en el EEG

PSG: Patrones complejos con alteraciones

Depositos de alfa sinucleina en organos periféricos : : .
respiratorias, arquitectura anormal



Progresion hacia una
sinucleinopatia

1.0 1.0

e
il

Neurclogical disease-free survival
o
o

Neurological disease-free survival
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A 00 , ' ' . . . , B 00 , . :
0 2 4 6 8 10 12 14 0 5 10 15
Years from RBD diagnosis Years from RBD diagnosis
No. at risk No. at risk
g3 n 53 28 17 10 8 174 65 10 0

Figure 103-3 Progression from Idicpathic REM Sleep Behavior Disorder (RED) to Fully Developed Synucle-
inopathies. Kaplan-Meier curves showing the rate of progression from id opathic RBD 10 fully developed
synucleinopathies In two studies. (A, Modifed from Postuma RE, Gagnon JF, Vendette M, et al, Quantifying
the risk of neurcdegenerative disease in idiopethic REM sleep behavior disorder, Newrology 200972
1296-1300, with permission * B, Modified from lranzo A, Fernandez-Arcas A, Tolcsa E, et al. Neurodegenerztive
disorder 1k in idiopathic REM sleep behavior disorder: study in 174 patients. ~FLaS One 2014:9:289741, with
permission.”)




Neurology. 1996 Feb;46(2):388-93.

Delayed emergence of a parkinsonian disorder in 38% of 29 older men initially diagnosed with
idiopathic rapid eye movement sleep behaviour disorder.

Schenck CH', Bundlie SR, Mahowald MW.

29 sujetos con RBD, desarrollan parkinsonismo 11 de ellos (38%) a los 4 ahos
del diagnostico y |13 anos después del inicio de sintomas RBD

Sleep Med. 2013 Aug;14(8):744-8. doi: 10.1016/).sleep.2012.10.009. Epub 2013 Jan 22.

Delayed emergence of a parkinsonian disorder or dementia in 81% of older men initially diagnosed

with idiopathic rapid eye movement sleep behavior disorder: a 16-year update on a previously
reported series.

Schenck CH', Boeve BF, Mahowald MW.

Después de 16 anos, el81% habia desarrollado PD, DC@




Lancet Neurol. 2006 Jul;5(7):572-7.

Rapid-eye-movement sleep behaviour disorder as an early marker for a neurodegenerative
disorder: a descriptive study.

Iranzo A’, Molinuevo JL, Santamaria J, Serradell M, Marti MJ, Valldeoriola F, Tolosa E.

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

73% a los 10 anos y(el 92,5% a los I@




e Ambiente seguro. Higiene del sueno

® Si hay riesgo de lesiones/ pesadillas molestas/ conductas
molestas al paciente 6 companero:

® |°linea de tratamiento: Clonazepam (0,25-4 mg)
y melatonina (3-12 mg)

e No son efectivos agonistas dopaminergicos



Aspectos eticos

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

®* No tienen sintomas 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 eticos

Informar al paciente con cuidado

Recomendar un seguimiento meédico, con consultas de
forma periodica

|dentificar de forma precoz cualquier sintoma motor/
cognitivo

Dar esta informacion de forma gradual



Trastorno por pesadillas

Suenos repetidos que se recuerdan,
disforicos, contenido de
persecucion, necesidad de sobrevivir
y ponerse a salvo

Despertar con reorientacion rapida
y alerta

Repercusion clinica (angustia,
discapacidad social/ocupacional)

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

“The nightmare”, Johann Heinrich Fussli 1781



Criterios diagnosticos

Table 53-1 Diagnostic Criteria for Nightmare Disorder from the DSM-5 and ICSD3

DSM-5

ICSD3

A. Nature of recalled
dream

B. Nature of awakening
C. Nature of distress

D. Differential diagnosis
E. Differential diagnosis
Duration

Severity

Repeated occurrence of extremely dysphoric,
well-remembered dreams, usually involving
threat and occurring in the second half of sleep

Becomes alert and oriented on awakening

Causes clinically significant distress or
impairment

Not substance derived
Not due to other mental or medical disorder

Acute: <1 mo
Subacute: <6 mo
Persistent: >6 mo

Mild: <1 per wk
Moderate: 1-6 per wk
Severe: =7 per wk

Repeated occurrence of extremely dysphoric,
well-remembered dreams, usually involving
threat and occurring in the second half of sleep

Becomes alert and oriented on awakening

Causes clinically significant distress or
impairment in one of the following areas:
mood, sleep, cognition, family, behavior,
daytime sleepiness, fatigue, occupation, social

N/A
N/A
N/A

Note: Nightmare disorder only diagnosed in
children in cases of persistent distress



Paralisis del sueno aislada
recurrente

La atonia muscular del sueno REM se extiende a la vigilia

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

Aislada (benigno) / secundaria ( narcolepsia y otras)
Produce miedo y angustia

Hipnagogica/ hipnopompica



Paralisis del sueno aislada
recurrente

No hay tratamiento medico especifico (SSRls)
Evitar desencadenantes
Diagnostico diferencial

Recurrente, cortos, paralisis simetrica, recuperacion rapida,
curso benigno, unicamente en el despertar

Puede ocurrir en personas sana asociada a alucinaciones



lll. Otras parasomnias

Sindrome de la cabeza
explosiva

Alucinaciones durante el
sueno

Parasomnias secundarias

Enuresis nocturna

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



V. Sintomas aislados o
variantes de la normalidad

e Somniloquios






TABLA 12.1 Diagnostico diferencial entre las parasomnias del sueno no REM de tipo trastornos del despertar, trastorno
de conducta del sueno REM y epilepsia nocturna del I6bulo frontal

Edad de inicio
Predominio en varones
Agregacion familiar
Curso evolutivo

Recuerdo del episodio
Hora del episodio

Frecuencia de episodios en 1 mes

Frecuencia de episodios en una noche
Duracion de episodios

Precipitantes

Conductas estereotipadas

Salir de la cama durante el episodio
Violencia

Tienen los ojos cerrados

Activacion autonémica

Pesadillas

Estadio de sueno donde suele aparecer
Hallazgo en PSG

Tratamiento

N2: fase 2 del sueno no REM; N3: fase 3 del sueno no REM; PSG: polisomnografia.

Trastornos del despertar

Infancia
No
Si

Tiende a desaparecer en la infancia,
pero puede permanecer hasta
los 40 anos

Generalmente no
Primer tercio de la noche

Variable (ninguno o diario)

Habitualmente solo uno

Mds de 2 min

Si (privacion de sueno, estrés)
No

Si

Raro pero posible

No

Si

Escapar de algo o alguien

N3 (mds raramente también en N2)
Ondas & de alta amplitud
Clonazepam

Trastorno de conducta
del sueno REM

Mas de 50 anos

Si

No

Constante

Tanto si como no

Cualquiera, pero especialmente en
el dltimo tercio de la noche

Diario, pero hay temporadas mas
intensas que otras

Habitualmente solo uno

Menos de 2 min

No

No

Raramente

Posible

Si

No

Peleas, discusiones, persecuciones
REM

REM con actividad muscular excesiva
Clonazepam

Epilepsia nocturna del l6bulo fronta

Cualquiera
No
Posible
Constante

Generalmente no
Cualquiera

Diario

Varios

Menos de 2 min

Posible (privacién de sueno, estrés)
Si

Posible

Posible

Si

No

No

N2 (mas raramente en N1y N3)
Raramente se ve actividad epileptiforme
Oxcarbazepina



Diagnosis

Parasomnia



Mujer de 42 anos

e Motivo de consulta: sospecha de parasomnias

e Anamnesis

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

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 dia nota fatiga, cefalea y cambios de humor, con
sensacion de suefio no reparador. Ansiedad y estrés en
relacion a carga laboral



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

...despertar brusco con grito y taquicardia, taquipnea, diaforesis

® Diagnostico diferencial

|. Terrores nocturnos

2. Sonambulismo

3. Somniloquios

4. Cirisis epilépticas del lobulo frontal

5. Trastorno de conducta del sueno NREM




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

despertar brusco con grito y taquicardia, taquipnea, diaforesis

® Diagnostico diferencial

4.

Terrores nocturnos

Parasomnia
NREM

Sonambulismo

Somniloquios
Crisis epilépticas del lobulo frontal

Trastorno de conducta del sueno NREM




e Pruebas complementarias

-RMN cerebral (realizada en centro privado) y analitica general
(hormal)

-V-EEG Polisomnografia (suefo fragmentado y deficientemente
organizado)

e Tratamiento
-Clonazepam; melatonina; amitripitilina; duloxetina; topiramato
-Psicologia (terapia cognitivo-conductual)

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



Mujer de 50 anos

 Motivo de consulta: derivada desde psiquiatria por sospecha de
parasomnias

¢ Anamnesis

Desde hace tres anos, 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 sueno

Por la manana 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 sorprendid comiendo en la cocina,
ella se puso agresiva y volvid a la cama

Seguimiento por psiquiatria por sindrome ansioso-depresivo (a
tratamiento con clorazepato, escitalopram y mirtazapina)



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

...l hijo refiere que una noche la sorprendido comiendo en la cocina, ella se puso
agresiva y volvio a la cama

 Diagnostico diferencial

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

2. Sindrome de la ingesta durante la noche

3. Sindrome de la cena durante el sueno




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

...l hijo refiere que una noche la sorprendido comiendo en la cocina, ella se puso
agresiva y volvio a la cama

 Diagnostico diferencial

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

2. Sindrome de la ingesta durante la noche

3. Sindrome de la cena durante el sueno

e Tratamiento

Topiramato




Varon de 5 anos

e Motivo de consulta: derivada desde urgencias
pediatricas por episodios nocturnos

e Anamnesis
Sin antecedentes de interes

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



...varios episodios durante toda la noche

...hipertonia de tronco y extremidades, giro cefalico a la izquierda
acompanado de parpadeo y posteriormente movimientos
clinicos en miembros inferiores (estereotipados)

® Pruebas complementarias:
RNM cerebral (3T) normal

V-EEG nocturno

* Diagnostico diferencial

Parasomnia NREM vs Crisis epilepticas del lobulo frontal




Monitorizacion Video-EEG nocturno
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® Video EEG nocturno

Se han registrado 7 episodios criticos de hasta 140 segundos de
duracion, dos de ellos durante el sueno diurno y 5 durante el
sueno nocturno

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

Clinicamente el nino se despierta bruscamente y se
semiincorpora, con hipertonia de MMI|, giro cefalico
izquierdo y movimientos clonicos, finalizando con rigidez
generalizada



® Diagnostico

Epilepsia nocturna del lobulo frontal

® Tratamiento

Oxcarbazepina



Varon de 49 anos

* Motivo de consulta: ronquido y movimientos durante el sueno

* Ahamnesis
Paciente polimedicado

La mujer refiere que desde hace dos anos el paciente comienzo con patadas,
punetazos y manotazos durante el sueno.“Parece que se pelea con alguien”

Ademas describe somniloquios y dice “parece que esta discutiendo con alguien”
Cuando toma el clonazepam los episodios claramente disminuyen

Durante el dia presenta somnolencia excesiva y astenia. Quejas mnésicas

Por la noche ademas presenta ronquido y apneas presenciadas

Niega despertares durante la noche.

Epworth 10/24

e Exploracion neurologica

Temblor de intencion y ligera bradicinesia en MID



..patadas, punetazos y manotazos durante el sueno.“Parece que se
pelea con alguien”

..con clonazepam los episodios claramente disminuyen

..paciente polimedicado

® Pruebas complementarias:

RNM cerebral sin alteraciones significativas. Cambios postquirurgicos (Arnold Chiari
Tipo |)

EEG (epilepsia) discreta afectacion encefalica difusa e inespecifica
PSG (2016) SAHS leve y SRAVAS leve
e Diagnostico diferencial

TCSREM vs Cirisis epilépticas vs Parasomnia NREM
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® Recomendaciones:
TCSREM

. . : secundario
Suspender farmacos precipitantes (escitalopram)

a medicacion

Realizar DAT-SCAN vy analitica general

Pautar clonazepam

* Revision

Psquiatria no puede retirar AD (cambio por desvenlafaxina)
DAT-SCAN normal

Disminucion de episodios con clonazepam. Mejoria de sintomas diurnos

Retirada de otros farmacos
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