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REIED

El abordaje ante un nifio que “se mueve por la noche” The approach to a child who “moves at night”
(movimientos paroxisticos nocturnos) debe incluir un (paroxysmal nocturnal movements) should

amplio diagnéstico diferencial, que incluye: parasomnias, include a broad differential diagnosis, including:
crisis epilépticas, sindrome de piernas inquietas o suefio parasomnias, epileptic seizures, restless legs
inquieto infantil. Las parasomnias son experiencias no syndrome or infantile restless sleep. Parasomnias
deseadas que acontecen durante el suefio, caracterizadas are unwanted experiences that occur during sleep,
por la aparicién de actividad musculoesquelética characterized by the appearance of musculoskeletal
y cambios en el sistema nervioso auténomo. Debe activity and changes in the autonomic nervous
diferenciarse de las crisis epilépticas que se manifiestan system. They should be differentiated from
fundamentalmente durante el suefio, las cuales son epileptic seizures that occur mainly during sleep,
muy frecuentes en la infancia. El sindrome de piernas which are very frequent in childhood. Restless
inquietas, infradiagnosticado en poblacién infantil, legs syndrome, underdiagnosed in children, which
que afecta a un 2 % de nifios en edad escolar, y el affects 2% of school-age children, and the recently
recientemente descrito suefio inquieto infantil, suelen described childhood restless sleep, usually respond
responder tras el tratamiento de ferropenia. La mayoria to treatment of iron deficiency. Most of these

de estos trastornos pueden ser diagnosticados con una disorders can be diagnosed with a correct medical
correcta anamnesis y exploracion fisica, pudiendo ser history and physical examination. The visualization
de gran ayuda la visualizacién del episodio mediante of the episode using home videos (e.g., cell phone
empleo de videos caseros del episodio (p. ej.: grabacién recording) can be of great help. Therefore, the

con el mdvil). Por tanto, el diagnéstico y tratamiento diagnosis and treatment of most of these sleep

de la mayoria de estas alteraciones del suefio, que son disturbances, which are an important cause of
causa importante de afectacion en la calidad de vida impairment in the quality of life of the patient and
del paciente y familiares, puede y debe realizarse por his/her family, can and should be carried out by the
el pediatra de Atencién Primaria. primary care pediatrician.

Palabras clave: Parasomnia; Sindrome de piernas inquietas; Crisis epilépticas; Terrores nocturnos; Pesadillas;
Suefio inquieto infantil.

Key words: Parasomnia; Restless legs syndrome; Epileptic seizures; Night terrors; Nightmares; Restless
sleep in children.

Introduccion
OBJETIVOS
e Conocer la forma de diagndstico de las parasomnias que, en la mayoria
de las ocasiones, se realiza mediante una correcta anamnesis, siendo
innecesaria la realizacion de pruebas complementarias.
» Tener en cuenta la alta prevalencia del sindrome de piernas inquietas

”

El abordaje ante un nifio que “se mueve por la noche
(movimientos paroxisticos nocturnos) debe incluir un amplio
diagnéstico diferencial, que incluye: parasomnias, crisis epilép-
ticas, sindrome de piernas inquietas o suefio inquieto infantil.

en la infancia y sus caracteristicas propias, que lo diferencian de la La mayoria de estos trastornos pueden ser diagnosticados con
forma de presentarse en adultos. una correcta anamnesis y exploracion fisica, pudiendo ser de
+ Comprender laimportancia de la grabacién mediante video casero gran ayuda la visualizacién del episodio mediante empleo de
(movil) de los episodios en suefio para el diagnéstico diferencial ante videos caseros del episodio (p. ej.: grabacién con el mévil).

un nifio “que se mueve por la noche”.

 Afianzar la figura del pediatra de Atencion Primaria como el médico
principal en el diagnéstico y tratamiento de la mayoria de las
parasomnias o trastornos motores durante el suefio en la infancia.

Por tanto, el diagndstico y tratamiento de la mayoria de estas
alteraciones del suefio, que son causa importante de afectacion
en la calidad de vida del paciente y familiares, puede y debe
realizarse por el pediatra de Atencién Primaria.
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Parasomnias del sueio no REM
(NREM) y del sueho REM

Las parasomnias son experiencias
no deseadas que acontecen durante
el suefio. Sus caracteristicas mds des-
tacadas son: presencia de actividad
musculoesquelética, frecuente activa-
cién del sistema nervioso auténomo,
edad dependiente y frecuente resolucién
espontinea®).

Segtn la Clasificacién Internacional
de los Trastornos del Suefio (ICDS-3),
las parasomnias pueden dividirse en tres
subgrupos segin la fase de suefio donde
se presenten: trastornos del arousal,
parasomnias asociadas al suefio REM y
otras parasomnias(® (Tabla I).

Las parasomnias son mucho mds
frecuentes en preescolares y su inci-
dencia decrece de manera significativa
dentro de la primera década de la vida.
Se estima que, en edad escolar, los des-
pertares confusionales afectan al 4,2 %,
el sonambulismo al 3-14,5 %, terrores
nocturnos al 17,3 % y pesadillas entre el
60-75 % (aunque el trastorno de pesadi-
llas al 1,8-6 %)®).

Parasomnias del sueiio NREM
(trastornos del arousal)

La privacion de sueiio y la fragmentacion
del mismo son los principales factores
precipitantes de las parasomnias no-REM.

Estos trastornos deben ser conside-
rados como un espectro, ya que presen-
tan caracteristicas que se superponen
y es frecuente que un mismo paciente
presente diferentes tipos. Ocurren
habitualmente en la transicién al suefio
lento (fase N2-N3 de sueiio NREM).
Se caracterizan por una disociacién del
estado suefio-vigilia, ya que el paciente
parece estar al mismo tiempo despierto
(movimientos y lenguaje conservados) y
dormido (comportamiento automatico
inapropiado y amnesia completa o parcial
de lo sucedido)®, ocurriendo frecuente-
mente en el primer tercio de la noche.

Ademis de un fuerte componente
familiar (antecedentes familiares pre-
sentes hasta en el 80 % de los casos), hay
multiples factores precipitantes como:
privacién de suefio, cuadros infeccio-
sos, ansiedad, firmacos (neurolépticos,
hipnéticos, psicoestimulantes, flunari-
zina, etosuximida y antihistaminicos) y
cualquiera alteracién que produzca una
fragmentacién del suefio, como en los
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Tabla I. Clasificacion de las principales parasomnias

Parasomnia no-REM

Despertar confusional

Parasomnia REM

Trastorno conducta

Otras parasomnias

Alucinaciones relacionadas

suefio REM con el suefio
Terrores nocturnos Pesadillas Enuresis
Sonambulismo Parélisis del suefio Exploding head syndrome

Trastorno alimentario
relacionado con el suefio

REM: Rapid Eye Movement (movimiento ocular rapido);
Exploding head syndrome: sindrome de la cabeza explosiva.

casos de sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio (SAHS) o sin-
drome de piernas inquietas®).

Despertares confusionales

Ocurre generalmente entre los 2 y
5 afios(:3). Un episodio tipico consiste
en una situacién de estado mental con-
fuso, en el que la nifia o nifio perma-
nece sentado en la cama con los ojos
abiertos, sin ser capaz de responder de
manera correcta al cuidador o con apa-
ricién de conductas inapropiadas, aunque
con minima afectacién autonémica. Se
resisten a ser consolados por los padres y
los esfuerzos por despertarlos son inefi-
caces, incluso pudiendo empeorarlos. La
duracién es variable, entre unos minutos
hasta una hora(-4),

Terrores nocturnos

Ocurren generalmente entre los 4 y
12 afios, con un pico de incidencia a los
5-7 afios, aunque se describen casos antes
de los 2 afios; siendo su fase de resolucién
tipica la preadolescencia. Durante el epi-
sodio, el nifio se despierta bruscamente
con intensa agitacién, llanto, sensacién
de miedo y, de forma caracteristica, con
una marcada activacién autondémica
(sudoracién, enrojecimiento facial,
midriasis, diaforesis y taquicardia). Pue-
den referir ser atacados (por monstruos,
arafias, serpientes, entre otros), por lo
que intentan defenderse de estas ame-
nazas, aunque presentard amnesia de
lo ocurrido a la mafana siguiente. No
suele repetirse en la misma noche y la
duracién es variable entre 30 segundos
y 30 minutos(-4).

Sonambulismo

Se inicia generalmente entre los
4-8 afios, con un pico de incidencia a
los 10 afios. Su caracteristica es que el
paciente sale de la cama, deambulando y

con conductas complejas semi-propositi-
vas (comer, beber, salir de casa); en oca-
siones, asociado a vocalizaciones o len-
guaje incomprensible. Habitualmente,
estn calmados y sin expresién de miedo.
La trascendencia del episodio depende
de la proporcién de la movilidad: desde
unos pasos hasta intentos de salir de casa,
pudiendo sufrir traumatismos. Suelen
finalizar espontineamente, volviendo al
suefio normal. Si se les despierta, durante
el episodio, suelen mostrarse confusos
durante unos minutos(-4),

Estudios complementarios
en parasomnias

La gran mayoria de las parasomnias no-
REM se pueden diagnosticar mediante
anamnesis y visualizacion del episodio
mediante grabacion por los familiares en
video casero, frecuentemente con el mavil.

La polisomnografia (PSG) se consi-
dera el gold-standard para el diagnés-
tico (correlato de hipersincronia: activi-
dad delta, actividad irregular de ondas
lenta e inestabilidad de suefio no-REM),
aunque solo deberia emplearse en las
excepcionales situaciones en las que las
parasomnias no-REM son inusuales
o atipicas, bien por: edad de inicio de
los episodios, momento del suefio en
el que ocurren, duracidn, frecuencia, o
bien por las caracteristicas propias del
patrén motor (estereotipado, repetitivo
o focal). En caso de sospecharse que
el paciente presenta crisis epilépticas,
deberd ampliarse la PSG con montaje
de electroencefalograma.

Las pruebas complementarias pueden
ser utiles para el estudio etiolégico de
situaciones que desencadenen parasom-
nias, como: trastornos que fragmenten
el suefio (PSG en caso de sospecha de
SAHS, determinacién de ferritina, si
sospecha alta de sindrome de piernas



inquietas) o valoracién por psiquiatria,
en caso de sospecha de trastorno del
estado de 4nimo o ansiedad®).

Tratamiento de las parasomnias NREM
El principal objetivo terapéutico debe
ir dirigido a tranquilizar a los padres,
explicindoles que los trastornos del des-
pertar son frecuentes en la infancia, que
no suelen requerir tratamiento y que no
suelen relacionarse con el desarrollo de
alteraciones neuro-psiquidtricas.

Los pilares del tratamiento son: man-
tener una correcta higiene de suefio evi-
tando la privacién cronica del mismo;
medidas de seguridad, especialmente
ante casos de sonambulismo (dobles
cerrojos en la puerta principal de la casa,
no dejar las llaves de la puerta de casa
colgadas en el pomo o bajar persianas de
ventanas, entre otras); y recomendacio-
nes bésicas ante el episodio, que se basan
en no despertar al paciente ni intentar
interactuar con él durante el episodio.

Cuando los eventos transcurren pre-
visiblemente a una hora determinada,
hay evidencia de la eficacia de la técnica
de los despertares programados. Con-
siste en establecer mediante un registro
(agenda de suefio), en qué momento de
la noche suele aparecer alguna de estas
parasomnias. Cuando ya lo sabemos, se
trata de intentar despertar al paciente
aproximadamente 15-30 minutos antes
para prevenir su aparicion.

Deben identificarse cualquier preci-
pitante, como aquellas alteraciones que
fragmenten el suefio (p. €j.: reflujo gas-
troesofigico en los nifios preescolares),
ansiedad o fairmacos desencadenantes.

La medicacién debe ser reservada
para aquellos casos en los que las para-
somnias son muy frecuentes y pueden
conllevar un dafio fisico al paciente o su
entorno; o en aquellos casos en los que
asocian somnolencia o excesiva preocu-
pacién por parte de los familiares. En
estos casos, hay autores que recomiendan
el uso de L-hidrotriptéfano como trata-
miento de los terrores nocturnos, el uso
de melatonina o el clonazepam a dosis
bajas y durante un tiempo no superior a
los 4 meses(-4),

Parasomnias habitualmente
asociadas con el sueiio REM

Pesadillas

La ICDS-3 las define como: “episo-
dios recurrentes de despertares noctur-
nos, en los que el nifio recuerda el con-
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tenido de un suefio desagradable y que
incluyen emociones como: miedo, ansie-
dad, tristeza, rabia o disgusto, entre otras
emociones disféricas”. Desde el punto
de vista clinico, las pesadillas provocan
el despertar inmediato del paciente,
asociando un recuerdo de sufrimiento
durante el suefio, que puede provocar
dificultad para reiniciarlo. El contenido
del suefio y su complejidad dependerin
de la edad del paciente. Como caracte-
ristica fundamental, es que el paciente
recordari el episodio, ya que la pesadi-
lla provoca un despertar. Como suceden
durante la fase de suefio REM, cuando
el tono muscular se encuentra abolido,
es poco frecuente observar movimientos
corporales durante la pesadilla. Suelen
aparecer aproximadamente a los 3 afios
y se presentan hasta en el 30 % de los
nifios, existiendo cierta predisposicién
genética.

Naturaleza benigna, aunque se han
asociado a trastornos psiquidtricos
hasta tres veces mds que en la poblacién
general y pueden ser desencadenados
por situaciones traumdticas (trastorno
de estrés postraumdtico) o experiencias
negativas vividas(-4).

No suelen requerir tratamiento,
aunque en aquellos casos en los que se
cronifique y asocie sintomas de ansie-
dad o malestar en el propio paciente,
se recomienda tratamiento psicolégico
mediante técnicas cognitivo-conduc-
tuales.

Trastorno de conducta del suefio REM
(TCSR) durante la infancia

El trastorno de conducta de suefio
REM (TCSR) fue descrito por primera
vez en el afio 1987 por Schenck et al.,
en adultos de avanzada edad, quienes
presentaban una representacién del con-
tenido de sus suefios con actitudes moto-
ras violentas y agresivas durante la fase
de suefio REM, que recordaban al dia
siguiente. Describieron ademds, que esos
pacientes no presentaban la correspon-
diente atonia muscular asociada a esta
fase de suefio. Con el tiempo, esta para-
somnia se ha visto que puede presentarse
en edades medias de la vida, en ambos
sexos, aunque parece ser relativamente
infrecuente durante la edad infantil,
donde es dificil poder estimar su preva-
lencia. En la infancia esta parasomnia
parece que no se asocia a sinucleinopatias
como en adultos (demencia por cuer-
pos de Lewy, Parkinson idiopitico...),

aunque si puede observarse en pacien-
tes pedidtricos con: narcolepsia tipo 1,
alteraciones del neurodesarrollo (tras-
torno del espectro autista, sindrome de
Moebius o sindrome de Smith Magenis),
lesiones a nivel del troncoencéfalo (tumo-
res troncoencefilicos, malformacién de
Chiari tipo I...), Parkinson juvenil y el
uso de antidepresivos (como los inhibi-
dores de la recaptacién de serotonina o
antidepresivos triciclicos)3-4). Ante su
sospecha, se requiere un diagnéstico y
manejo en unidades especializadas.

Paralisis aislada/recurrente del suefio
Aunque forman parte de la tétrada de
la narcolepsia, lo mds frecuente es que
se observen de forma aislada en indivi-
duos sanos. Es una parasomnia frecuente
que afecta al 6-40 % de la poblacién.
Se produce cuando la atonia muscular,
caracteristica del REM, persiste durante
algunos segundos o minutos al desper-
tar del suefio (hipnopémpica) o al iniciar
el mismo (hipnagdgicas), en los cuales
el paciente no puede movilizar ningin
movimiento salvo el uso de musculatura
extrinseca ocular, conservando la cons-
ciencia, siendo frecuente que asocien
ansiedad o incluso alucinaciones. Suele
existir un factor precipitante, como la
privacién de suefio, fragmentacion del
mismo o ansiedad®4. No suelen requerir
tratamiento, salvo la mejora de medidas
de higiene de suefio o, en casos muy
infrecuentes, el uso de firmacos que
disminuyan REM como clonazepam o
antidepresivos triciclicos.

Otras parasomnias

Enuresis nocturna

Consiste en la emisién espontinea
de orina durante el suefio mds alld de
los cinco afios. Se estima una preva-
lencia del 15-25 % a los cinco afios y
del 4 % a los 10 afios, considerdndose,
segun muchos autores, como un proceso
madurativo de la vejiga. La enuresis
podemos dividirla en dos tipos: prima-
ria o secundaria. La enuresis primaria es
cuando el paciente nunca ha presentado
un buen control miccional teniendo un
fuerte componente multifactorial: fuerte
componente hereditario (se calcula que
si ambos padres presentaron enuresis
nocturna, la posibilidad de que el nifio
la padezca es del 77 %; si solo la presentd
uno de los progenitores, la probabi-
lidad desciende al 43 %; y si ninguno
de los padres la padecieron, se reduce
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aun 15 %), inmadurez vesical, factores
psicolégicos y alteracién en los mecanis-
mos del despertar. Hay que descartar que
el paciente presente SAHS como preci-
pitante. El tratamiento estd dirigido a
prevenir las alteraciones de autoestima
que esta parasomnia puede provocar e
incluye: medidas higiénicas (restriccién
moderada de liquidos antes de dormir),
ejercicios de control de esfinter, técnicas
motivaciones-conductuales o sistemas
de alarma. En algunos casos puede ser
necesario el empleo de firmacos como:
desmopresina, imipramina u oxibuti-
nina. La enuresis secundaria es aque-
lla que aparece después de un periodo
de control miccional no inferior a seis
meses. Requiere una bisqueda etiolé-
gica, en la que es necesario descartar:
factores psicosociales (incluyendo situa-
ciones de abuso), trastornos que afectan
a poder concentrar la orina de forma
correcta (como diabetes mellitus o insi-
pida), farmacolégica (cafeina, diuréticos
o 4cido valproico, entre otros) sin olvidar
la presencia de trastornos neuroldgicos
como crisis epilépticas o trastornos de
la médula espinal, en cuyo caso suelen
existir anomalias en la exploracién neu-
rolégica®:5-6),

Sindrome de piernas
inquietas

El sindrome de piernas inquietas es un
trastorno de suefo frecuentemente infra-
diagnosticado en nifios, con importantes
repercusiones médicas, conductuales y de
aprendizaje.

Aunque el sindrome de piernas
inquietas (SPI) o enfermedad de Willis-
Ekbom fue descrito por primera vez en
los afios 40 del siglo pasado, en el dmbito
pedidtrico, fue descrito por primera vez
en la literatura médica en el afio 1994(7),
A diferencia del paciente adulto, el diag-
ndstico y tratamiento de esta condicién
en nifios no estd tan extendida, porque
presenta criterios diagndsticos diferen-
tes, particularidades clinicas y de manejo
especificas.

Epidemiologia y caracteristicas
clinicas

EI SPI es una condicién comtn en la
poblacién adulta (4-10 %). Aproximada-
mente, un 25-40 % de estos pacientes
refieren sintomatologia compatible con
SPI de inicio antes de los 20 afios. Un
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estudio epidemioldgico a gran escala,
realizado en los EE.UU. por Pichietti
et al., establece una prevalencia de SPI
del 1,9 % en nifios y del 2 % en adoles-
centes®. No se objetivaron diferencias
en la prevalencia de SPI entre nifios y
nifias. La presentacién clinica difiere
de la del adulto. Los sintomas pueden
ser muy inespecificos y abarcan desde:
un suefio intranquilo, despertares noc-
turnos, dificultades para conciliar el
suefio, somnolencia durante el dia o
dolores de crecimiento. Una historia
de dolores de crecimiento se ha reco-
gido en un 78-85 % de las historias cli-
nicas de nifios y adolescentes con SPI.
Otra caracteristica es la dificultad que
tienen los pacientes de menor edad en
poder expresar las molestias o sensacio-
nes asociadas al SPI. Es por ello, por lo
que recomendamos que al interrogar por
los sintomas, permitamos al nifio expli-
carlo con su propio lenguaje. Algunos
ejemplos podrian ser: “sensacién de cos-
quillas por las piernas” “como burbujas
de un refresco”, “hormiguitas subiendo
por las piernas”, “mucha energia en las
piernas’...

Una historia familiar positiva para
SPI o MPP (Movimientos Periédicos
de las Piernas) nos ayudard en la reali-
zacién del diagnéstico de SPI en nifios
o incluso apuntar la posibilidad de un
posible diagnéstico futuro en aquellos
nifios que todavia no cumplan los crite-
rios diagndsticos especificos(®).

Fisiopatologia

Diversos factores se han propuesto
dentro de la fisiopatologia del SPI y de
los MPP, incluyendo: factores genéti-
cos, disfuncién dopaminérgica y bajas
reservas de hierro. Estudios poblacio-
nales demuestran la asociacién entre
el SPI y MPP; de hecho, alteraciones
intrénicas del gen BTBD9 se relacionan
con una mayor susceptibilidad genética
para sufrir, tanto SPI como MPP. Otras
variantes genéticas en los genes MEISI
y MAP2K35, o en el factor de transcrip-
ciéon LBXCOR1, han sido involucradas
también en la fisiopatologia del SPI.

Existe un importante grado de evi-
dencia en la literatura cientifica, res-
pecto al papel que juega el hierro en la
fisiopatologia del SPI o de los MPP.
Bajos niveles de reservas de hierro se
han encontrado en muestras de liquido
cefalorraquideo (LCR), en pruebas de

neuroimagen (resonancia magnética y

ecografias cerebrales) en informes de
autopsias de pacientes con SPI. En la
poblacién pedidtrica, los bajos niveles
de la reserva de hierro se evidencian
por bajos niveles de ferritina o hierro
medidos en analitica de sangre. Niveles
bajos de hierro en tejido cerebral, pue-
den provocar SPI o MPP, debido a una
disfuncién del sistema dopaminérgico®.

Diagnéstico

El diagnéstico de SPI es complicado
en nifios, especialmente en aquellos mds
pequefios, por la dificultad que pueden
tener a la hora de expresar los sinto-
mas o por el hecho de que la sintoma-
tologia tipica del SPI todavia no se ha
manifestado en un paciente tan joven.
El intervalo de tiempo que pasa entre
el inicio de los problemas de suefio y el
diagnéstico definitivo de SPI es de 11,6
afios(19), lo que manifiesta que el SPI
pedidtrico continta siendo una entidad
poco reconocida y, por lo tanto, infra-
diagnosticada.

El grupo internacional de estu-
dio del sindrome de piernas inquietas
(siglas en inglés IRLSSG) realizé una
actualizacién en el afio 2013, referente
a los criterios diagnosticos del SPI para
nifios(!). De esta manera, al igual que
en el paciente adulto, son cinco los cri-
terios esenciales que se deben cumplir en
la poblacién pedidtrica para definir SPI.

También, se dieron una serie de
caracteristicas especiales que deben
considerarse en la poblacién infantil,
asi como otras caracteristicas clini-
cas que se recomiendan ser tenidas en
cuenta, para reforzar el diagndstico de
SPI (Tabla II). Como el diagnéstico
de SPI en poblacién pedidtrica tiene
un componente evolutivo, la IRLSSG
propone las categorias de diagnéstico de
SPI probable y SPI posible (con fines de
investigacién), que permitan capturar el
espectro completo de la enfermedad. Asi,
la IRLSSG propone como diagnéstico
de SPI probable, si el nifio cumple los
5 criterios esenciales de SPI del adulto
excepto el punto nimero 4, en el que no
es imprescindible que el empeoramiento
de sintomas se produzca al atardecer o
por la noche. El SPI posible es definido:
cuando el nifio muestra manifestaciones
de disconfort en extremidades inferiores,
cuando se encuentra sentado o tumbado,
acompafiado de actividad motora de las
extremidades afectas y que mejora con
el movimiento.
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Tabla Il. Criterios diagnésticos, especiales de apoyo y clinicos que apoyan el

diagndstico de sindrome de las piernas inquietas, SPI (IRLSSG: /nternattional
Restless Legs Syndrome Study Group)

Criterios diagnésticos para el SPI

1. Necesidad imperiosa de mover las piernas, aunque esta, no siempre debe estar
asociada con sensacion de dolor o malestar en las piernas

2. Los sintomas aparecen y se agravan con la inactividad, sentado o tumbado

w

. Los sintomas desaparecen o mejoran con el movimiento

4. Los sintomas aparecen o empeoran, predominantemente, al atardecer y

anochecer, mas que durante el dia

5. La presencia de estos sintomas no puede ser explicada por la existencia de
otras condiciones médicas (artritis, estasis venosa, mialgias, edemas en piernas,

calambres, disconfort postural...)

Criterios especiales de apoyo al diagnéstico para SPI

1. El nifio debe describir los sintomas del SPI con sus propias palabras

2. El médico debe ser consciente de las expresiones o palabras que el nifio o
adolescente usen para describir los sintomas del SPI

3. El lenguaje y desarrollo cognitivo del paciente determinaran la aplicabilidad de
los criterios diagndsticos del SPI, mas que la edad del paciente

4. No se conoce, en la actualidad, si las especificaciones del adulto para el curso
clinico del trastorno, se pueden aplicar a las del paciente pediatrico con SPI

5. Como en el paciente adulto, el SPI impacta en el suefio, humor y cognicién
del nifio. Con todo, se objetiva también deterioro en el area conductual y en el

ambito educativo

6. En algunos casos, la identificacion de MPP (Movimientos Periédicos de las
Piernas) puede preceder al diagnéstico de SPI. Este hecho es diferencial del
adulto, ya que en MPP y SPI son condiciones separadas

Criterios clinicos que refuerzan el diagnéstico de SPI

1. MPP mas de 5 por hora en estudio polisomnografico nocturno

2. Historia familiar de SPI en familiares de primer grado

3. Historia familiar de MPP igual o mayor a 5 por hora de suefio en estudio

polisomnografico nocturno

4. Historia familiar de MPP en familiares de primer grado

Diagnéstico diferencial: dolores
de crecimiento

Los dolores de crecimiento (DC)
fueron descritos por primera vez por
Duchamp en 1823. La prevalencia varia
del 2,6 % al 49,4 %. Los DC ocurren
entre los 4 y los 14 afios, con un pico
alrededor de los 4-6 afios. Se han pro-
puesto muchisimos mecanismos anaté-
micos, posturales e incluso psicégenos.
Los dolores se localizan generalmente
en ambas piernas, muslos (predomi-
nante en localizacién anterior), gemelos
y regién posterior de la rodilla.

Los resultados de la exploracién son
normales, al igual que los estudios com-
plementarios.

Los criterios diagnésticos de los DC
y de SPI son muy parecidos, salvo por
dos excepciones: los DC son bilatera-
les, mientras que en el SPI, la localiza-
cién puede ser uni o bilateral y que, en
los DC, los pacientes refieren dolor en

piernas, mientras que en el sindrome de
piernas inquietas, pueden referir dolor o
disconfort no doloroso.

De las caracteristicas que son comu-
nes para el SPI y los DC, se incluyen:
edad de inicio, predominio nocturno,
localizacién de los sintomas, naturaleza
intermitente de los sintomas, normalidad
en la exploracién fisica, asi como en las
exploraciones complementarias, y que no
existe limitacién durante la actividad o
movimiento de las extremidades(1?. En
un reciente estudio realizado en gemelos,
se sugiere cierto solapamiento genético
entre ambas entidades(13).

Herramientas diagnésticas
Aunque el diagnéstico del SPI se
realiza basdndose en los criterios clini-
cos resefiados, su insuficiente sensibili-
dad y especificidad puede dar lugar, en
ocasiones, tanto a falsos positivos como
a falsos negativos. Por este motivo, en

determinados casos, es necesaria la rea-
lizacién de pruebas complementarias
como método auxiliar para asegurar su
diagndéstico y evaluar la gravedad.

Video-polisomnografia nocturna
(VPSG)

En un paciente pedidtrico con sos-
pecha de SPI, la VPSG va a permitir
detectar y cuantificar los movimientos
periédicos de las piernas (MPP, del
inglés periodic leg movements), que
constituyen la fenomenologia motora
del SPI, asi como descartar otras pato-
logias de suefio. Los MPP son movi-
mientos de flexién dorsal de dedos y
pie que aparecen con cierta ritmicidad
durante el suefio, especialmente en las
fases mds superficiales (N1 y N2). Pue-
den asociarse, ir precedidos o sucedidos
de microdespertares, y ocasionan la
fragmentacién del suefio. Los trabajos
mis recientes sittan el limite de la nor-
malidad en la poblacién pedidtrica en
5 movimientos por hora de suefio(4). De
todas formas, incluso un indice elevado
de MPP no es suficientemente especi-
fico de SPI, pues puede encontrarse en
individuos asintomiticos, especialmente
en personas mayores.

También pueden aparecer asocia-
dos a otras patologias de suefio, como:
SAHS, narcolepsia o TCSR. Por otro
lado, hasta un 12 % de los pacientes con
clinica clara de SPI, no tienen un indice
de MPP anormal. Por tanto, mientras
el diagnéstico de MPP se basa funda-
mentalmente en criterios polisomnogra-
ficos (>5 movimientos/ hora), el SPI se
basa en criterios clinicos de urgencias
de movimiento de los miembros infe-
riores. Aunque se recomienda su reali-
zacién en la poblacién pedidtrica para
diagnosticar la presencia de MPP, la
VPSG no puede nunca, por si sola, dar
el diagnéstico de SPI. Como méximo,
seria una técnica de apoyo diagndstico
que puede aportar informacién util, pero
no definitiva(12,14),

Actigrafia

La actigrafia consiste en el registro
del movimiento fisico en la vida real
del paciente mediante un dispositivo
pequefio y portdtil. Los actigrafos regis-
tran movimiento, tanto voluntario como
involuntario (temblor, cambios postura-
les durante el suefio, MPP, etc.). En el
SPI, la actigrafia permite realizar una
estimacién de manera ambulatoria de
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los MPP. Para ello, el actigrafo se suele
colocar en el tobillo. Las principales
ventajas de la actigrafia son: su coste,
la posibilidad de medir los sintomas
durante varios dias y la posibilidad de
realizarlo de manea ambulatoria. Sin
embargo, la actigrafia tiene algunas limi-
taciones para evaluar el SPI, fundamen-
talmente: la ausencia de valoracién de
sintomas subjetivos y la inespecificidad
de los movimientos registrados. Ademds,
tiende a infraestimar la frecuencia de
MPP durante el suefio y la informacién
sobre los periodos de suefio puede ser
equivoca, particularmente si este estd
fragmentado. Por tanto, la actigrafia
adolece de falta de especificidad para el
diagnéstico de SPI04),

Consecuencias del SPI

Estudios recientes han demostrado
que el SPI se puede asociar a comorbi-
lidad cognitiva y cardiovascular, tanto
en nifios como en adultos. Asimismo,
se ha demostrado que aquellos nifios
que padecen SPI presentan un mayor
riesgo de sufrir depresién y trastorno
por ansiedad. Dentro de las consecuen-
cias del SPI, es importante mencionar la
relacién existente entre el TDAH (tras-
torno por déficit de atencién e hiperac-
tividad) y el SPI. Dicha relacién puede
justificarse por dos hipétesis diferentes:
una alteracién del suefio secundaria al
SPI149 y que ambas entidades comparten
una disfuncién dopaminérgica comtin(>)
que es la ferropenia. Otra consecuencia
frecuentemente asociada al SPIy a los
MPP, es la presencia de parasomnias
NREM y REM.

La resolucién de las parasomnias des-
pués de tratar el SPI/MPP, sugiere que
la disrupcién del suefio que provocan el
SPI/MPP serian los factores facilita-
dores o precipitantes de la aparicién de
dichas parasomnias.

Tratamiento

Tratamiento no farmacolégico
Siempre recomendaremos una
correcta higiene de suefio. Suele ser
atil, siempre que resulte posible, retra-
sar la hora de acostarse, de manera que
el comienzo del suefio no coincida con el
momento de mixima intensidad del SPI.
Las medidas no farmacoldgicas (bafios
de agua fria o caliente, masajes, ejercicio,
yoga, relajacion, etc.) pueden ayudar en
algunos casos, a mejorar los sintomas,
pero no suelen ser suficientes en casos
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moderados y graves. Advertiremos a
los padres de la restriccién en el uso de
cafeina en nifios y de alcohol y tabaco
en adolescentes, ya que estas sustancias
precipitan o empeoran la sintomatologia
del SPI.

De igual manera, hemos de pregun-
tar si el nifio toma farmacos que puedan
haber causado o agravado el SPI, como:
antidopaminérgicos, antidepresivos o
antihistaminicos(12,14),

Tratamiento con hierro. La falta
de hierro, ya sea en forma de anemia
ferropénica o bajas reservas a nivel de los
depésitos férricos (ferritina baja), juega
un papel muy importante en la fisiopa-
tologia del SPI 'y de los MPP. Muchos
estudios demuestran los beneficios de
aumentar los niveles de ferritina sérica
por encima de los 50 pg/L. Para ello,
se sugiere una dosis de hierro oral de
unos 3 mg/kg/dia, con una duracién
que puede ir de los 3 meses hasta un
afio. El tratamiento con hierro oral se
asocia con mejoria clinica de los sinto-
mas del SPI y debe considerarse el tra-
tamiento de eleccién, cuando los niveles
de ferritina sérica estén por debajo de los
50 pg/La6),

En un reciente estudio publicado por
Del Rosso et al.(7), se presentan una
serie de casos retrospectivos de nifios
con TEA (trastorno del espectro autista),
sintomas de piernas inquietas (SPI) y
ferritina sérica por debajo de 30 pg/L,
en los que habian fallado o no toleraban
el hierro oral y, posteriormente, fueron
tratados con hierro intravenoso (IV) en
forma de carboximaltosa férrica (FCM).
Los pacientes recibieron una dosis tnica
de FCM intravenoso, 15 mg/kg hasta
una dosis mdxima de 750 mg. Los datos
recopilados antes y ocho semanas des-
pués de la infusién, incluyeron: sinto-
mas de presentacién, ferritina sérica,
perfil de hierro y Escala de Impresién
Clinica Global (CGI-Severidad antes y
CGI-Mejora después de la infusién). La
mayoria de los nifios (84,2 %) con TEA,
sintomas de piernas inquietas y ferritina
sérica <30 pg/L tuvieron una mejoria
clinica y pardmetros de hierro sérico
significativamente mejores después de
una tnica infusién intravenosa de FCM.
De todas maneras, aunque prometedora,
la experiencia con el hierro intravenoso
(FCM) en nifios es escasa, y los auto-
res reconocen que se necesitan ensayos
aleatorios mds grandes para estandarizar
Su uso.

Tratamiento farmacoloégico

A pesar de que empieza a existir un
elevado conocimiento sobre el uso de
medicaciones dopaminérgicas (ropini-
rol o pramipexol) para el tratamiento del
SPI en nifios, ninguna de estas medi-
caciones tiene indicacién en poblacién
pedidtrica. En EE.UU,, la clonidina se
usa de manera frecuente para el trata-
miento de las dificultades en el inicio del
suefio en nifios y puede ser beneficiosa en
el tratamiento del SPI/MPP pediitrico.

El clonazepam puede usarse para tra-
tar el SPI/MPP, pero puede empeorar
la hiperactividad en nifios que ademds
tengan un TDAH. La gabapentina ha
demostrado mejoria en los sintomas aso-
ciados al SPI y en la calidad del suefio
percibida. Repetir la VPSG nocturna
estaria indicado en el caso de un nifio
afecto de MPP, que no ha respondido de
manera satisfactoria al tratamiento con
hierro oral, antes de plantearse iniciar
otras alternativas farmacol6gicas(2).

Pronéstico

A dia de hoy, disponemos de poca
informacién referente a la evolucién a
largo plazo de estos nifios que sufren de
SPI/MPP. En adultos, con un inicio de
sintomas precoz (antes de los 40 afios),
se ha descrito una progresién lenta de la
enfermedad con periodos de estabilidad
clinica. Un bajo porcentaje de pacien-

tes presentan remisién de la enferme-
dad(0-13),

Suefio inquieto en la infancia
(Restless Sleep Disorder in Children
-RSD—)

En los dltimos afios se ha propuesto,
si el llamado “suefio inquieto” debe ser
considerado un nuevo trastorno del
suefio. En 2018, la doctora Del Rosso et
al.18 publican la primera referencia sobre
el Trastorno de suefio inquieto (RSD,
por sus siglas en inglés de Restless Sleep
Disorder). En este trabajo se analizaron
mediante cuestionario, video-polisom-
nografia (VPSG) y estudio del hierro,
si existian diferencias clinicas y/o video-
polisomnogréficas en 3 poblaciones (15
pacientes diagnosticados de sindrome
de piernas inquietas (SPI), 15 pacien-
tes etiquetados de suefio inquieto (SI)
y 37 controles sanos). Los resultados
publicados por este grupo indicaban
que existian diferencias clinicas y
polisomnogréficas entre los 3 grupos,



especialmente entre los nifios con SPI
y los nifios con SI.

En 2020 aparece el primer consenso
de expertos para definir el SI como un
nuevo trastorno del suefio. En este con-
senso, el SI en la infancia se define como:
un trastorno caracterizado por grandes
movimientos corporales y reposiciona-
miento de este, que dura toda la noche,
con, al menos, cinco movimientos corpo-
rales por hora de suefio. Para su diagnds-
tico, la duracién de estos movimientos
nocturnos durante el suefio debe ser, al
menos, durante 3 meses y demostrar que
estos movimientos frecuentes compor-
tan sintomas diurnos relacionados con
la mala calidad del suefio, que incluyen:
somnolencia excesiva, hiperactividad e
irritabilidad, bajo rendimiento escolar,
entre otros sintomas. Desde el punto de
vista fisiopatoldgico, los autores explican
que se ha observado en estos nifios: un
mayor predominio del sistema nervioso
simpdtico, una mayor inestabilidad del
suefio NREM y una deficiencia de
hierro, asi como una mayor prevalencia
de parasomnias y TDAH. Se requiere
para su diagnéstico, validacién clinica
y polisomnogrifica de los sintomas(®9).

El tratamiento consta de hierro oral
hasta obtener niveles de ferritina iguales
o superiores a 50 pg/L, sugiriendo, la
evidencia emergente, que la suplemen-
tacion con hierro mejora los sintomas
diurnos y nocturnos. Cabe destacar
que la prevalencia, etiologia y secuelas
(incluyendo deficiencias diurnas) del
suefio inquieto en los nifios, son temas
importantes que merecen mds investi-
gacion. Es por esto, por lo que se hace
imprescindible desarrollar definiciones
clinicas basadas en evidencia empirica
que pongan las bases diagndsticas y de
tratamiento de este nuevo trastorno del
suefio19),

Epilepsia relacionada con
el suefio

Durante la fase NREM aumenta la activi-
dad epileptiforme, siendo mas frecuente
presentar crisis epilépticas, especialmente
en las epilepsias del l6bulo frontal (epilep-
sia hipermotora relacionada con el suefio).

El término epilepsia deriva del griego
epilambaneim, que significa “coger por
sorpresa’ y denomina a una enfermedad
cerebral que se caracteriza por la predis-
posicién a sufrir crisis epilépticas, defi-
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nidas como: aquellas manifestaciones

clinicas paroxisticas resultantes de una

actividad neuronal anormal, sincrénica

y excesiva. La prevalencia estimada de

la epilepsia es de 7,6/1.000 habitantes

(95 % CI 6,17-9,38), siendo mayor en la

infancia0),

Existe una relacién bidireccional
entre epilepsia y suefio, de forma que las
alteraciones en el suefio son m4s frecuen-
tes en los nifios con epilepsia (10 veces
mds probabilidades de presentar tras-
tornos de suefio, 83 % de insomnio y
27 % de malos habitos de suefio), repre-
sentando al mismo tiempo una oportu-
nidad de tratamiento, de forma que la
mejora de la calidad de suefio se traduce
en un mejor control de las crisis(V.

Durante el suefio no-REM (N2 y
N3), se produce una sincronizacién, por
lo que aumenta la actividad epiléptica y
es mds probable presentar crisis epilép-
ticas (entre el 20-40 % de los nifios con
epilepsia solo la presentardn mientras
duermen), especialmente si son crisis
focales. Existen determinados sindromes
epilépticos en la infancia, en los que las
crisis se encuentran intimamente rela-
cionadas con el suefio?2):

* Epilepsias autolimitadas de la infan-
cia (previamente llamadas epilepsias
“benignas” de la infancia) como:
epilepsia rolindica y el sindrome de
Panayiotopoulus, que representan las
epilepsias mds frecuentes en nifios y
en los que el 70-80 % de las crisis
ocurren durante el suefio.

* Encefalopatias epilépticas tipo
sindrome de punta-onda activada
durante el suefio (SWAS) o sindrome
de Landau-Kleffner, en los cuales la
continua actividad epiléptica de estos
pacientes mientras duermen, se asocia
a una regresion cognitiva y conduc-
tual; o como las crisis ténicas noctur-
nas del sindrome de Lennox-Gastaut.

* Aunque las epilepsias del l6bulo
temporal y occipital pueden mani-
festarse con crisis durante el suefio,
esta asociacion es mis caracteristica
en las epilepsias del 16bulo fron-
tal. La etiologia de las crisis que se
originan a nivel frontal puede ser:
estructural (malformacién del desa-
rrollo cortical), idiopética o genética
en forma autosémica dominante, que
explica el 25 % de los casos (epilepsia
hipermotora del suefio). En muchas
ocasiones son dificiles de diferen-
ciar de una parasomnia no-REM,;

ya que, muchas veces, se presentan
con conductas hipermotoras abiga-
rradas (pedaleo, vocalizaciones, fre-
cuentes gesticulaciones, entre otros),
automatismos, asi como de posturas
disténicas uni o bilaterales. La dificil
diferenciacién con otras parasomnias
se acentda en este tipo de crisis, ya
que hasta en el 50-66 % de los casos
no presenta un correlato ictal reco-
nocible (debido al artefacto de movi-
miento) y las manifestaciones inter-
ictales, en muchas ocasiones, son
poco expresivas. Por tanto, ya que un
EEG normal no descarta la probabi-
lidad de epilepsia frontal, el diagnés-
tico se basa fundamentalmente en la
clinica y descripcién de los episodios.
Su identificacion es fundamental de
cara a iniciar un tratamiento anti-
crisis, ya que la persistencia de estas
crisis suele afectar a nivel cognitivo
y conductual, provocando una clara
regresion en estos pacientes(@l).

Diagnéstico de epilepsia versus
parasomnia

Ante un nifio que presenta movi-
mientos paroxisticos durante el suefio,
es fundamental un diagndstico precoz
que permita un tratamiento especifico.
El diagnéstico diferencial es amplio
(Tabla III) y, en muchas ocasiones,
supone un duro reto diagndstico. Esta
dificultad se pone de manifiesto en el
diagnéstico de nifios con epilepsia de

Tabla Ill. Diagnéstico diferencial

de movimientos paroxisticos durante
el suefio

Crisis epiléptica (generalmente
hipermotora)

Parasomnias no-REM: despertares
confusionales, sonambulismo

o terrores nocturnos (frecuente
combinacién de sintomas)

Trastorno de conducta del suefio
REM

- Trastorno del movimiento
Trastorno de los movimientos
ritmicos

Trastorno por movimiento
periédico de los miembros
Sindrome de piernas inquietas
Calambres musculares
Bruxismo

Suefio inquieto infantil

Crisis psicégenas (pseudocrisis)
Trastornos respiratorios del suefio
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Tabla IV. Escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias).
Adaptado de Derry 200625

origen en Iébulo frontal, se confunden
con parasomnias hasta en el 55 % de
las ocasiones con una media de demora
hasta el diagnéstico de 12,8 afios desde
el debut; al igual que hay autores que
reportan series en que hasta el 20-36 %
de nifios diagnosticados inicialmente de
epilepsia presentan en realidad parasom-
nias@3),

La principal dificultad por compleji-
dad y relevancia es poder diferenciar cri-
sis epilépticas frontales de parasomnias
no-REM, ya que ambas se manifiestan
con: alertamientos frecuentes durante
el suefio, movimientos complejos y sin-
tomatologia autonémica. De hecho, es
probable que ambos trastornos presen-
ten un mecanismo patogénico comun,
ya que se presentan de forma combinada
hasta en el 35 % en adultos y 45 % en
nifios4. Las caracteristicas del episo-
dio son el dato diagndstico mds relevante
para poder diferenciarlas, de forma que
las caracteristicas estereotipadas, la per-
cepcién de aura, los componentes hiper-
motores y disténicos que se repiten fre-
cuentemente en una misma noche, son
mds sugestivos de un origen epiléptico.
En cambio, eventos de mayor duracién
de 1-2 minutos, que asocien vocalizacio-
nes coherentes, interaccién adecuada con
el entorno y con amnesia del episodio,
suelen corresponderse a trastornos del
arousal®3),

Lo mas importante para un adecuado
diagnéstico ante un niiio con movimientos
durante la noche, es una anamnesis deta-
llada del episodio, para lo cual puede ser
de gran utilidad la grabacién del mismo
mediante video casero (movil).

Para un correcto diagndstico, es nece-
saria una historia detallada del evento,
que incluya: tipo de movimiento que rea-
liza, duracién, frecuencia, momento de la
noche en que sucede, asi como presencia
de comorbilidades (otros trastornos de
suefio, alteraciones conductuales, cogni-
tivas o problemas de aprendizaje) y ante-
cedentes familiares de epilepsia (véase
algoritmo diagnéstico de movimientos
paroxisticos nocturnos al final de este
articulo). En este sentido, puede ser de
gran utilidad para el clinico, la grabacién
por parte de los familiares del episodio
mediante dispositivos méviles, en los que
se recomienda que grabe al paciente en
su totalidad y, en caso de que se quiera
destacar algun detalle, grabe de manera
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Clinica Puntuacion
Duracion de un episodio tipico
< 2 minutos 1
2-10 minutos 0
>10 minutos 2
Numero de episodios por noche
1-2 0
3-5 1
>5 2
Momento de la noche en que ocurre el episodio
Primer tercio de la noche (60-90 minutos) -1
Otros (incluido sin patrén o en los primeros 20 minutos) 1
Sintomatologia
Episodio asociado a aura
o Si 2
e No 0
Alguna vez deambula fuera de la habitacién durante el episodio
o Sf -2
* No (o muy raro) 0
Realiza conductas complejas (vestirse, coger objetos...) durante el
evento
o Sf -2
* No (o muy raro) 0
Hay una historia clara de postura disténica, extensién ténica de los
miembros o calambres durante los episodios
o Si 1
e No (o muy raro) 0
Estereotipias de los eventos
Muy estereotipados 1
Alguna variabilidad 0
Muy variables -1
Recuerdo del episodio
Si recuerdo ldcido 1
No o solo vagamente 0
Vocalizacion: el paciente habla durante los episodios y lo recuerda
Si 0
Si, solo sonidos o palabras simples 0
Si, lenguaje coherente con recuerdo parcial o ausente -2
Si, lenguaje coherente con recuerdo 2
Total
Puntuacién:

>3: diagnéstico de epilepsia muy probable

1-3: diagnostico de epilepsia probable

<1: diagnéstico de epilepsia poco probable

miés especifica esa parte del cuerpo.
Serd también necesaria, una completa
exploracién pedidtrica y neuroldgica,
que pueda orientarnos a la presencia
de trastornos del neurodesarrollo. En
un estudio en 122 nifios, con episodios
de movimientos paroxisticos durante la

noche, una correcta anamnesis permitié
el diagndstico adecuado en el 94 % de
los casos@3). Al mismo tiempo, existen
cuestionarios clinicos que pueden ser de
gran utilidad, como la escala FLEP (del
inglés Frontal Lobe Epilepsy and Para-
somnias) (Tabla IV), que ha demostrado



tener un alto valor predictivo positivo
(91 %) y negativo (100 %) para diferen-
ciar entre parasomnias y crisis epilépticas
de origen frontal(@6),

Funcioén del pediatra
de Atencién Primaria

El abordaje diagndstico ante un
nifio “que realiza movimientos mientras
duerme” es amplio, incluyendo muy
diversas patologias, algunas de ellas
infradiagnosticadas en la infancia, como
el sindrome de piernas inquietas. La gran
mayoria de estos trastornos pueden ser
diagnosticados con una correcta anam-
nesis y exploracién fisica, pudiendo ser
de gran ayuda, material audiovisual del
episodio (grabacién con méviles), sin
necesidad de otras pruebas complemen-
tarias. Esto, unido a la elevada frecuen-
cia de estos trastornos, conlleva que el
diagnéstico y manejo debe iniciarse por
el pediatra de Atencién Primaria.
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Caso clinico

Anamnesis: nifia de 3 afios que presenta despertares
durante el suefio que preocupan mucho a los padres, motivo
por el que solicitan visita con su pediatra.

Sus padres refieren que la nifia duerme de las 21 h a las
7 am, con una buena conciliacién del suefio. Estan preo-
cupados, porque desde hace unos meses se despierta una
vez por la noche, habitualmente hacia la medianoche con
un grito intenso. Cuando los padres acuden a su habitacion,
encuentran a la nifia muy asustada y agitada, sudorosa, con
respiracion rapida y no responde a los intentos de los padres
de consolarla. Estos despertares duran entre 10 y 45 minu-
tos y, posteriormente, se duerme. Por la mafiana, la nifia
se levanta bien y no recuerda nada del episodio ocurrido
durante la noche. Estos episodios le ocurren unas 3-4 veces
por semana.

Los padres explican que la nifia tiene una respiracién
normal durante el suefio, no ronca y no tiene pausas respi-
ratorias. No han presenciado sonambulismo ni somniloguia
(vocalizaciones). Los padres si referian que la nifia tenia un
suefo intranquilo y que movia mucho las piernas, como si
diera patadas.

Durante el dia duerme una siesta de una hora de duracion,
sin despertarse. No presenta somnolencia diurna durante el
resto del dia, ni alteraciones conductuales.

Antecedentes: Sin antecedentes personales de interés.

ROC-A1

Antecedentes familiares de padre con sonambulismo en
infancia.

Exploracién: la exploracién fisica no muestra hallazgos
resefiables. Desarrollo psicomotor normal.

Pruebas complementarias:

e Hemograma y bioquimica con estudio de hierro. Valores
dentro de los parametros de la normalidad.

e FEstudio de polisomnografia nocturna (PSG). La actividad
bioeléctrica cerebral de vigilia y suefio estaba bien estruc-
turada para la edad de la paciente. La estructura de suefio
estaba organizada en 4 ciclos de suefio, con una buena
eficiencia de suefio (90 %). A las 23:30 h de la noche se
objetivé un episodio de alertamiento abrupto desde suefio
profundo NREM (N3), en el que la nifia se incorporé en la
cama, con grito, inquietud y lloro inconsolable, mientras
que en las derivaciones EEG se correlaciond con presencia
simultéanea de frecuencias delta de elevada amplitud con
ritmos de vigilia entremezclados (se muestra el trazado en
la figura 1). Los parametros respiratorios estaban dentro de la
normalidad (IAH: 0,5, CT90: 0 %, CO, transcutaneo medio
43 mmHg y méaximo 48 mmHg) y, aunque se registraron
algunos movimientos periddicos de piernas (MPP) durante
el suefio, también estaban dentro de los limites de la nor-
malidad (indice MPP 2.3).
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Figura 1. Polisomnografia: en las derivaciones EEG se puede observar la presencia simultanea de frecuencias delta de elevada
amplitud, con ritmos de vigilia entremezclados. Sefiales monitorizadas: derivaciones EEG (F3-A2, C3-A2, 01-A2, F4-A1, C4-Al,
02-A1), oculografia (LOC-A2, ROC-A1), electromiografia submentoniana (CHIN2D-CHIN1I, CHIN3C-CHIN2D), electrocardiografia
(ECG), electromiografia de musculatura tibial anterior (pierna izquierda, pierna derecha), sefal de ronquido (ronquido), sefial de
flujo aéreo (canula nasal, termopar), sefial de esfuerzo téraco-abdominal (térax, abdomen), electromiografia intercostal (intercostal),

oximetria (Sp02) y capnografia transcutédnea (TCCO2).

PEDIATRIA INTEGRAL



PARASOMNIAS. TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

Algoritmo. Diagnéstico de movimientos paroxisticos nocturnos

Nifio “que se mueve durante la noche”

- Historia F,I'n",:a_ Descripcién del episodio
- Exploracion fisica Edad de inicio
- Comorbilidades y neurodesarrollo Hora en que se produce
Dud Frecuencia
: . as con Regularidad
epilepsia frontal Duracion
Dudas Antecedentes familiares
‘ Escala FLEP*** ‘ Triggers
¢ Amnesia
y Aura
Video casero del episodio
SPI ‘ ‘ Sospecha de epilepsia ‘ Parasomnia
Hemograma, perfil renal, tiroideo, ferritina ‘

Tipico Atipico*

Y A A

Y

Seguimiento por pediatra
Atencion Primaria

Derivacién a Unidad
de Suefio o Epilepsia

Atencién Primaria

Seguimiento por pediatra

SPI: sindrome de piernas inquietas.
*SPI “atipico”: dudas diagnésticas, intensidad moderada-grave, no respuesta al tratamiento tras correccion

de ferropenia o sospecha de trastorno de suefio comdrbido (p. ej.: sindrome de apnea-hipopnea del suefio).
**Parasomnia atipica”: dudas diagnédsticas, impacto en la calidad de vida, riesgo de lesiones, requerimientos
legales, caracteristicas atipicas o sospecha de trastorno de suefio comérbido.
*** FLEP: Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias (ver tabla IV)

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Parasomnias. Trastornos
del movimiento

33.

34.

35.

Segin la Clasificacién Interna-
cional de los Trastornos de Suefio
(ICDS), ¢cudl de las siguientes pa-
rasomnias NO se asocia al suefio
NREM?

a. Terrores nocturnos.

Pesadillas.

Sonambulismo.

Despertares confusionales.

o a0 T

Trastornos del arousal.

¢Cudl de las siguientes caracteristi-

cas NO corresponde a las parasom-

nias?

a. Son comportamientos fisiolégi-
cos anormales que pueden apa-
recer en una fase especifica del
suefo.

b. Pueden aparecer en la transicién
suefio-vigilia.

¢. A menudo, cada tipo de para-
somnia suele incidir en una fase
del suefio concreta.

d. Los terrores nocturnos son un
tipo de parasomnia.

e. Implican una anormalidad de los
mecanismos que rigen el ritmo
circadiano o de los horarios de
suefo.

¢Qué NO ocurre en las pesadillas?,

sefiale la respuesta correcta:

a. Aparecen en el suefio REM.

b. Seasociaa un suefio muy angus-
tioso que despierta al nifio/a.

c. Es mds probable que aparezcan
durante la segunda mitad de la
noche.
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36.

37.

d. El nifio cuando se despierta no
recuerda nada del episodio.

e. Son mis frecuentes en la pobla-
cién infantil.

Seiale la respuesta CORRECTA:

a. Enlos nifios con sintomatologia
de sindrome de piernas inquietas
(SPI), el tratamiento con hierro
se debe iniciar si hay una anemia
ferropénica y/o ferritina sérica
menor de 50 ng/mL.

b. Los nifios con sindrome de pier-
nas inquietas (SPI) no tienen
problemas en la conciliacién ni
en el mantenimiento del suefio.

c¢. Los nifios con SPI no presen-
tan ningun trastorno del movi-
miento durante el suefio.

d. ElSPI afecta a casiel 30 % de la
poblacién infantil.

e. Parael diagndstico de SPI, siem-
pre hay que realizar una video-
polisomnografia (video-PSG).

¢Cudl de las siguientes afirmaciones

esINCORRECTA?

a. Un indice de Movimientos
Periédicos de las Piernas (MPP)
a partir de 30 se considera pato-
l6gico.

b. Los MPP pueden aparecer aso-
ciados a apneas del suefio, nar-
colepsia y trastorno del compor-
tamiento de suefio REM.

c. El diagnéstico de MPP se basa
fundamentalmente en criterios

video-PSG.

d. Los dolores de crecimiento tie-
nen un predominio mds matu-
tino, a diferencia del SPI con un
predominio vespertino.

e. La disrupcién del suefio que
provocan los MPP puede ser un
factor facilitador o precipitante
de la aparicién de parasomnias.

Caso clinico

38.

39.

40.

«Cudl es el diagnéstico MAS PRO-

BABLE de esta paciente?

a. Sindrome de piernas inquietas.
Despertares confusionales.

Sonambulismo.

b
c. Terrores nocturnos.
d
e. Pesadillas.

¢Qué PRUEBA complementaria
realizaria en este caso?

a. Video-polisomnografia (video-
PSG).

b. Resonancia magnética (RM)
cerebral.

c¢. Analitica de sangre.
Son correctas a, by c.
Son correctas ay c.

¢Iniciaria algin tratamiento?, sefia-

le la respuesta CORRECTA:

a. No estd indicado ningin trata-
miento, porque estos episodios
no conllevan ninguna repercu-
sién clinica.

b. Indicaria tratamiento conduc-
tual, incluyendo aumentar el
tiempo de suefio, una correcta
higiene de suefio y unas rutinas
constantes a la hora de acostar a
la nifia.

c. Iniciaria tratamiento con clona-
zepam.

d. Tranquilizaria a los padres de la
naturaleza benigna de los episo-
dios.

e. Son correctas by d.
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