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INTRODUCCIÓN

Uno de los campos menos estudiados dentro de la Medi-
cina del sueño es el sueño de los adolescentes, tanto dentro
de lo que es el sueño normal como sus patologías. Todavía
son muchos los adolescentes que consideran al sueño como
una pérdida de tiempo. No obstante, en los últimos 10 años
y gracias al nivel de información que llega a la población ge-
neral sobre los buenos hábitos de sueño, estos conceptos es-
tán cambiando. Se sabe que el número normal de horas que
debe dormir un adolescente es alrededor de 9 sin embargo
la realidad es muy distinta. Esto y otros conceptos son los
que analizamos en esta presentación, basada en la informa-
ción obtenida en un Instituto de Barcelona.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han seleccionado un total de 315 adolescentes de eda-
des comprendidas entre 13 y 19 años, todos ellos pertene-
cientes al mismo Instituto de enseñanza secundaria, para es-
tudiar sus hábitos de sueño, sus opiniones sobre el mismo, y
la relación con el consumo de tóxicos. Para realizar el tra-
bajo se ha utilizado una encuesta de 23 ítems relacionados
con los hábitos de sueño y consumo de tóxicos. Esta en-
cuesta se pasó a todo el grupo de 315 adolescentes durante
la segunda semana de Mayo de 2003. Estadística utilizada: T
de student con un nivel de confianza del 0,05.

RESULTADOS

Ninguno de los 315 adolescentes dormía en días labora-
bles las horas 9 horas teóricamente necesariasl. Todos ellos,
los fines de semana dormían mas que los días laborables.
Solo el 45% cree que duerme suficiente. El 55% restante
son conscientes de que van cortos de sueño. A pesar de ello,
todos piensan que necesitan dormir más. A medí da que au-
mentan en edad, duermen menos y lógicamente a mas edad,
mas sensación de sopor al día siguiente. El consumo de café

aumenta progresivamente según la edad sobretodo en días
laborables, y el incremento es menor los festivos. Un 28%
consume drogas. El 7% consume alcohol los días labora-
bles, y el 44% los festivos.

CONCLUSIÓN

El que ninguno de los adolescentes durmiera lo aconseja-
do para su edad motivaba un aumento del sopor en clase.
Presumiblemente el consumo de cafeína es el mecanismo
para combatir el sopor. El consumo de tóxicos es alto sobre
todo en fines de semana. El estudio confirma los malos há-
bitos del sueño de los adolescentes. Es básico actual en es-
tas edades dando información a los adolescentes y a sus pa-
dres para que entiendan la importancia del sueño y su
influencia sobre el rendimiento al día siguiente.
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UTILIDAD DEL TEST DE INMOVILIZACIÓN
EN EL SÍNDROME DE PIERNAS
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C. Martínez, A. Bes y M. Pascual
Clínica del Son Estivill. Barcelona. España.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia del Síndrome de Piernas inquietas, 10%
de la población, ha hecho necesario la búsqueda de nuevos
tratamientos para paliar la desagradable sintomatología pa-
decida por los pacientes. Ello, a su vez, también ha condi-
cionado la búsqueda de métodos para valorar el estado de
los pacientes, antes y después de un determinado trata-
miento.

Uno de los procedimientos utilizados ha sido el test de
inmovilización (suggested inmobilization test) (SIT) practi-
cado antes y después de usar tratamiento farmacológico.
Presentamos los resultados obtenidos con este test, en 4 pa-
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cientes incluidos en un ensayo clínico, afectos de un SPI gra-
ve, tratados con un nuevo agonista dopaminérgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

El test de inmovilización ha sido elaborado por Montplai-
sir y esta siendo usado por distintos profesionales desde
1998. Es preferible hacer el test antes de realizar la Poli-
somnografia. El test dura 60 minutos a menos que el pa-
ciente no pueda soportar la situación. Se colocan los elec-
trodos en el músculo tibial anterior de ambas piernas. Se
realiza con el paciente sentado en la cama en un ángulo de
45 grados. El paciente no debe mover las piernas ni cruzar-
las. Los pies no deben tocar el pie de la cama. Los ojos de-
ben estar abiertos y el paciente no debe hacer “nada” ni dis-
traerse. Se inicia el registro de la actividad muscular y cada
5 minutos se le pide al paciente que muestre en una escala
analógico-digital el grado de disconfort mediante una raya
vertical.

Este test se ha realizado en cuatro pacientes que se ran-
domizaron para un ensayo sobre la eficacia de un nuevo
agonista dopaminérgico como tratamiento de su síndrome
de piernas inquietas. Fue aplicado antes y después del tra-
tamiento.

RESULTADOS

Las escalas analógicas digitales que componen el test de
inmovilización se han demostrado como un elemento valido
para medir la intensidad del Síndrome de Piernas inquietas
en los cuatro pacientes. Tres de ellos recibieron medicación
y uno de ellos placebo. El test de inmovilización es definiti-
vo para identificar los casos.

CONCLUSIÓN

El test de inmovilización es fácil de administrar y se mues-
tra como una herramienta muy útil para valorar la eficacia
del tratamiento. Recomendamos su practica en la consulta
diaria por la información que nos da, de forma sencilla y
concisa.

BIBLIOGRAFÍA

1. Montplaisir J, Boucher S, Nicolas A, et al. Immobilization tests
and periodic leg movements in sleep for the diagnosis of restless
leg syndrome. Mov Disord. 1998;13:324-9.
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INTRODUCCIÓN

La cefalea hípnica, descrita por Raskin en 1981, es un sín-
drome inusual de cefalea recurrente que aparece durante el
sueño REM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Caso 1

Varón de 55 años, que presenta un cuadro de 6 años de
evolución de cefalea periódica (2 o 3 veces por semana) que
se inicia tras una hora de conciliar el sueño, y durante las
siestas. El dolor es hemicraneal izquierdo, intenso, opresivo,
generalmente acompañado de rinorrea y lagrimeo. Mejora
al incorporarse de la cama e impide conciliar el sueño. Los
estudios con RMN craneal y PSG post-tratamiento son nor-
males. La indometacina produce una remisión completa del
cuadro, pero hay que retirarla 3 meses después por apari-
ción de cefalea tensional durante el día, sustituyéndola fi-
nalmente por litio.

Caso 2

Mujer de 68 años con un cuadro de 2 años de evolución,
de cefalea periódica (una vez por semana) a las 2-3 horas de
conciliar el sueño, intensa, hemicraneal alternante, tipo pin-
chazo, sin signos disautonómicos asociados, que no mejora
con analgesia habitual y dificulta el sueño posterior. Los es-
tudios con RMN craneal y PSG post-tratamiento son nor-
males. Se instauro tratamiento con indometacina con remi-
sión completa.

CONCLUSIONES

La cefalea hípnica es una entidad rara y probablemente
infradiagnosticada. Destacamos la importancia de realizar
la PSG antes del tratamiento, para aumentar la probabili-
dad de registrar ataques de cefalea y ayudarnos a conocer la
fisiopatología de este proceso. Hasta ahora, el tratamiento
que mejores resultados ofrece es el litio, aunque dado su es-
trecho margen terapéutico, puede intentarse tratamiento
con indometacina previamente.

PALABRAS CLAVES

Cefalea hípnica. Polisomnografía. Indometacina.
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Material
315 adolescentes de edades comprendidas
entre 13 y 19 años, alumnos del Instituto
Menendez Pelayo de Barcelona

Método
Encuesta de 23 items relacionados con los
hábitos de sueño y consumo de tóxicos,
pasada durante la segunda semana de Mayo
de 2003.

Estadística utilizada :  T de student

con un nivel de confianza del 0.05
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Introducción

La prevalencia del Síndrome de Piernas
inquietas, 10 % de la población, ha hecho
necesario la búsqueda de nuevos
tratamientos para paliar la desagradable
sintomatologia padecida por los
pacientes. Ello, a su vez, también ha
condicionado la búsqueda de métodos
para valorar  el estado de los pacientes,
antes y después de un determinado
tratamiento.
Uno de los procedimientos utilizados ha
sido el test de inmovilización ( suggested
inmobilization test) (SIT) practicado antes
y después de usar tratamiento
farmacológico. Presentamos los
resultados obtenidos con este test, en 4
pacientes incluidos en un ensayo clínico,
afectos de un SPI grave, tratados con un
nuevo agonista dopaminérgico.

Material y métodos

El test de inmovilización ha sido elaborado por
Montplaisir y esta siendo usado por distintos
profesionales desde 1994. Es preferible hacer el
test antes de realizar la Polisomnografia.  El test
dura 60 minutos a menos que el paciente no
pueda soportar la situación. Se colocan los
eletrodos en el musculo tibial anterior de ambas
piernas. Se realiza con el paciente sentado en la
cama  en un ángulo de 45 grados. El paciente
no debe mover las piernas ni cruzarlas. Los pies
no deben tocar el pie de la cama. Los ojos
deben estar abiertos y el paciente no debe
hacer “nada” .
Se inicia el registro de la actividad muscular y
cada 5 minutos se le pide al paciente que
muestre en una escala analógico-digital el grado
de disconfort, mediante una raya vertical.
Este test se ha realizado en cuatro pacientes
que se randomizaron para un ensayo clínico,
sobre la eficacia de un nuevo agonista
dopaminérgico, como tratamiento de su
síndrome de piernas inquietas. Fue aplicado
antes y después del tratamiento.

Resultados
Las escalas analógicas-visuales que
componen el test de inmovilización se
han demostrado como un elemento
valido para medir la intensidad del
Síndrome de Piernas inquietas en los
cuatro pacientes. Tres de ellos
recibieron medicación y uno de ellos
placebo. El test de inmovilización es
definitivo para identificar los casos.

Conclusión

El test de inmovilización es fácil de
administrar y se muestra como una
herramienta muy útil para valorar la
eficacia del tratamiento.
Recomendamos su práctica en la
consulta diaria por la información que
nos aporta, de forma sencilla y
concisa.

1 Montplaisir J, Boucher S, Nicolas A, et al. Immobilization tests and periodic leg movements in sleep for 
the diagnosis of restless leg syndrome. Mov Disord 1998;13:324-329. 
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LA DEPRIVACIÓN DEL SUEÑO 
COMO MÉTODO DE ESTUDIO 
EN EL SONAMBULISMO. A PROPÓSITO 
DE UN CASO

T. Canet*, J.B. Soler Cejudo, M. Armero, 
A. Santamaría y J.L. Ros Sánchez Cruzado*
*Facultativos Especialistas de Neurofisiología Clínica y Técnicos de
Neurofisiología Clínica del Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy.
Alicante. España.

El sonambulismo es considerado como una alteración del
sueño benigna en niños, si bien, cuando se presenta en adul-
tos puede producir algún daño en el que lo padece o en los
otros. Este trastorno del sueño es más difícil de detectar en
los laboratorios del sueño que en el ambiente habitual del
paciente, lo cual hace difícil establecer el diagnóstico me-
diante polisomnografía. El grupo de Montplaisir, (Neuro-
logy 2002) basados en el conocimientos de que los sonám-
bulos presentan un menor control o consolidación del sueño
lento, estudiaron el efecto que la deprivación del sueño pro-
ducía en pacientes sonámbulos y los compararon con con-
troles, encontrando que una deprivación del sueño de 38
horas antes del estudio polisomnográfico nocturno aumen-
taba la frecuencia y complejidad de los episodios de sonam-
bulismo en el registro estableciendo por tanto que la depri-
vación del sueño es una herramienta útil para el estudio del
sonambulismo en los laboratorios de estudio de trastornos
del sueño.

Presentamos un caso estudiado mediante PSG nocturna
precedido de 38 horas de privación de sueño, de un varón de
29 años, con epidodios de sonambulismo con una perioci-
dad de tres episodios o más a la semana desde hace 8 meses.
La historia clínica reveló sueño insuficiente y mala higiene
del sueño debido a su trabajo: músico de banda. No se de-
tectaron otras alteraciones del sueño ni otras patologías y
así se compruebó además en la polisomnografía, siendo el
índice de alteraciones respiratorias y MPP totales menor de
10. Se registraron tres episodios de despertares bruscos des-
de sueño lento, compatibles con el diagnóstico de sonambu-
lismo en al adulto.

Concluimos que la deprivación del sueño es una herra-
mienta útil para el estudio del sonambulismo en los labora-
torios de estudio de trastornos del sueño.

RELACION ENTRE LAS ALTERACIONES 
Y HABITOS DEL SUEÑO Y EL DÉFICIT 
DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 
EN NIÑOS DE EDUCACIÓN PRIMARIA

T. Canet, C. Oltra*, J. Moliner*** y G. Pin****
*Servicio Neurofisilogía Clínica y Unidad de Preventiva.
**Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy. Alicante. España.
***S. Neurofisilogía Clínica del H. Alexandre-Peset de de Valen-
cia. España.
Unidad Valenciana del Sueño. Clínica Quirón. Valencia. España.

INTRODUCCIÓN

Las características de las alteraciones del comportamien-
to derivadas de los trastornos del sueño y del Síndrome de
Déficit de Atención e Hiperactividad (SDAH) son muy co-
munes y a veces están tan interrelacionadas que es difícil
saber si las unas son consecuencia de las otras o viceversa.
El estudio en niños diagnosticados con SDAH de algún pro-
blema subyacente del sueño y su tratamiento puede mejorar
alguno o todos los síntomas del SDAH. No todos los niños
con problemas del suefto presentan alteraciones en el com-
portamiento o síntomas de SDHA, pero aquellos que si las
presentan pueden ser más vulnerables para presentar pro-
blemas psiquiátricos o ambientales. El objetivo de nuestro
trabajo es identificar la asociación entre las alteraciones del
sueño y el SDAH en una muestra de la población infantil de
primaria.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizó el Cuestionario validado para Hábitos del Sue-
ño de los Niños de Owens dirigido a los padres para detec-
tar las alteraciones del sueño y así mismo los padres tam-
bién contestaron los ítems del DSM-IV para valorar la
posible existencia de SDAH. Se excluyeron los niños que
estaban diagnosticados de enfermedades psiquiátricas y/o
en tratamiento con fár111acos que afectan al sueño. Cum-
plimentaron adecuadamente ambos cuestionarios 206 pa-
dres (57,5%).

RESULTADOS

Un 21,3% (44) de los niños incluidos presentaban crite-
rios para SDAH, de ellos, 27 (61,3%) eran varones. No
hubo asociación significativa con el sexo. Las alteraciones
del sueño que mostraron una una mayor frecuencia signifi-
cativa con un SDAH positivo fueron las de despertarse por
la noche (25%), padecer somnolencia durante el día
(29,5%), y dentro de las parasomnias el moverse y estar in-
quieto (MPP) durante el sueño (84,7%) y las pesadillas
(79%).

CONCLUSIÓN

Nuestros hallazgos guardan correlación con los plantea-
mientos expuestos por Gruber et al y Golan et al en los re-
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cientes trabajos publicados en el Sleep de éste año 2004. Las
alteraciones del sueño o bien el SDAH pueden presentar
una predisposición a los hipoarousal nocturnos que frag-
menten el sueño y la hiperactividad puede ser un mecanis-
mo compensatorio para mantener la vigilancia durante el
día. Es necesario la realización de más estudios que ayuden
a especificar los mecanismos y estructuras que controlan es-
tos fenómenos.

ESTUDIO DE LAS ALTERACIONES 
Y HABITOS DEL SUEÑO EN NIÑOS 
DE EDUCACIÓN PRIMARIA

T. Canet, C. Oltra*, G. Pin**, J. Moliner***
y R. Verdú****
*Servicio Neurofisiología Clínica. Unidad de Preventiva.
**Unidad Valenciana del Sueño Clínica Quirón. Valencia. España.
***S. Neurofisiología del H. Alexandre-Peset de Valencia. Valen-
cia. España.
****S. Medicina de Familia del Hospital Virgen de los Lirios de Al-
coy. Alicante. España.

INTRODUCCIÓN

Cada vez es más conocido las consecuencias que las alte-
raciones del sueño en la población infantil pueden producir.
Existen muy pocos estudios realizados en niños escolariza-
dos en Educación Primaria que valoran estos aspectos. Su
detección y posible corrección pueden evitar la progresión y
repercusión de éstas.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizó el cuestionario validado para Hábitos del Sueño
de los Niños de Owens dirigido a los padres. Se remitieron
358 cuestionarios a los padres de los alumnos de los cursos
3.º a 6.º, ambos inclusive, edad de 8 a 11, de educación pri-
maria de un colegio concertado de Alcoy en marzo de 2003.
Respondieron y autorizaron la realización de este estudio
220 (61%). Los criterios de exclusión fueron: estar diagnos-
ticado de enfermedades psiquiátricas y/o en tratamiento con
fármacos que afectan al sueño.

RESULTADOS

Se excluyeron 8 pacientes. Se estudiaron 212 niños, re-
partidos aproximadamente en un 25% en cada curso. El
51% (108) eran varones. La frecuencia de las alteraciones
del sueño encontradas en el grupo total son: resistencia para
irse a la cama 8%; latencia sueño superior a 20 minutos
3,8%; ansiedad para acostarse 14,2%; alteraciones respira-
torias 6,7%; movimientos durante la noche 8,1%; parasom-
nias 6,2%; somnolencia durante el día 13,8%. Ninguna de
ellas, ni el análisis de cada parasomnias presentó relación
significativa con el sexo. Encontramos que en el subgrupo
de niños más jóvenes (3.º y 4.º) respecto al de los más ma-
yores (5.º y 6.º) hay más varones (61%) (p < 0,05), se acos-
taban aproximadamente 30 minutos antes y dormían 30 mi-
nutos más (p < 0,001 y p < 0,000 respectivamente) y además
se detectan más trastornos respiratorios 10% frente a 3,6%
(p < 0,05), parasomnias 10% frente a 2,7% (p < 0,05) y en-
tre ellas bruxismo 11% frente a 2,7% (p < 0,05).

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio enfatizan la importancia de
detectar las alteraciones del sueño en este grupo de edad de
educación primaria.
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LA PRIVACION DEL SUELA PRIVACION DEL SUEÑÑO COMO METODO DE ESTUDIO EN EL O COMO METODO DE ESTUDIO EN EL 
SONAMBULISMO EN ADULTOS. A PROPSONAMBULISMO EN ADULTOS. A PROPÓÓSITO DE UN CASO. SITO DE UN CASO. 

T. Canet*, J.B. Soler Cejudo, M. Armero, A. Santamaría , J.L. Ros Sánchez.Cruzado*.
Facultativos Especialistas* y Técnicos de Neurofisiología Clínica del Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy

INTRODUCCIÓN: 

El sonambulismo es considerado como una alteración del sueño benigna en niños,  si bien, 
cuando se presenta en adultos puede producir algún daño en el que lo padece o en los 
otros. Este trastorno del sueño es más difícil de detectar en los laboratorios del sueño que 
en el ambiente habitual del paciente, lo cual hace difícil establecer el diagnóstico mediante 
polisomnografía. 

El grupo de Montplaisir, (Neurology 2002)  basados en el conocimientos de que los 
sonámbulos presentan un menor control o consolidación del sueño lento, estudiaron el 
efecto que la privación del sueño producía en pacientes sonámbulos y los compararon con 
controles, encontrando que una privación del sueño de 38 horas antes del estudio 
polisomnográfico nocturno aumentaba la frecuencia y complejidad de los episodios de 
sonambulismo en el registro estableciendo por tanto que la privación del sueño es una 
herramienta útil para el estudio del sonambulismo en los laboratorios de estudio de 
trastornos del sueño.

Presentamos un caso estudiado mediante PSG nocturna precedido de 38 horas de 
privación de sueño.

CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA

Antecedentes familiares: Somniloquia en un hermano. Sonambulismo en su padre. 

Antecedentes personales:

Sonambulismo y amigdalectomizado en la infancia. No consume café ni bebidas alcohólicas ni 
fuma. No toma fármacos.

Sueño insuficiente (tres horas/ día) y mala higiene del sueño debido a su trabajo: músico de 
banda. No ronca, no refieren MPP.

No antecedente de traumatismo craneal ni enfermedad neurológica previos.

Exploración física: Auscultación cardiorrespiratoria, exploración abdomen y neurológica normal. 
IMC: 25.

MATERIAL Y METODO:
Se realizó polisomnografía nocturna con privación de sueño durante 40 horas 

previas en las que le prohibió hacer siestas y tomar estimulantes. Se registró en un diario 
de sueño.

Material: polígrafo digital de 32 canales Cadwell.

MONTAJE PSG: Epilepsia-apnea:

EEG: colocación electrodos según sistema 10-20 (Fp1, Fp2, C3, C4, CZ, O1, O2, T3, 
T4),  EMG de mentón, Oculograma , ECG y EMG de tibial anterior. La respiración fue 
monitorizada con un termistor oronasal,  una banda de movimientos tórax y abdomen. Se 
registró también el ronquido, la saturación de oxígeno y la posición.

El paciente fue monitorizado mediante video cámara infrarrojos y valorado toda la noche 
por personal de enfermería de la Unidad de Sueño.

INTERPRETACIÓN PSG: 

Fases de sueño y vigilia interpretados de forma manual según criterios de R y H. Se 
contabilizó el número de despertamientos o arousals. Se cuantificaron el número de 
despertares que ocurrieron en cada fase de sueño.

Eventos respiratorios, movimientos piernas y posición automático revisado por 
especialista.

Definición episodio sonambulismo PSG (ASDA) : episodio de movimiento o andar dormido 
asociado a una arousal en Fase III. Puede observarse una hipersincronía Delta precediendo al arousal.  
El EEG puede verse oscurecido por artefacto muscular. A los pocos  segundos del inicio del episodio el 
EEG disminuyen amplitud y aumenta la frecuencia, similar al patrón visto en fase I o un poco más lento 
que el patrón alfa (1 ó 2 Hz menos) el observado durante la vigilia que no se modifica con la apertura 
de ojos ni estimulo visual intenso. El EEG nunca tiene características de descargas epilépticas. El ECG 
muestra cierta taquicardia y los cambios en la respiración no son muy intensos. En ocasiones, los 
episodios de andar dormidos ocurren en la fase III sin cambios en el EEG. También pueden observarse 
en noches sin episodios, un aumento de vigilia o arousals desde la fase III.

Grado de complejidad del episodio de sonambulismo:

Grado 1: cambio en la posición o movimientos simples ( por ejemplo jugar con las sábanas).

Grado 2: comportamiento complejo como sentarse en la cama, sentarse sobre sus rodillas o 
intentar salir de la cama.

Grado 3: el paciente se levanta y abandona la cama.

RESULTADOS PSG:

Fases y arquitectura del sueño:

Encontramos como efectos que pueden considerarse secundarios a la privación del 
sueño en sonámbulos y no en controles:

Latencia REM en el límite alto de la normalidad pero superior a la 
media normal.

Disminución del tiempo total y % del tiempo de sueño de las fases I, 
II y REM.

Número de despertares (vigilia + arousals) totales durante el sueño: 41. La mayoría 
ocurren en Fase III.

o Desde Fase I : 1 (2%).

o Desde Fase II: 7+ 5 (29 %).

o Desde Fase III: 9 + 15 (56%).

o Desde Fase REM: 3 +2 (12%).

Realizó dos episodio de complejidad Grado 2: en uno se incorporó en la cama y habló 
gritando, en el otro intentó levantarse de la cama. El resto fueron grado 1.

El índice de alteraciones respiratorias durante el sueño fue de 0.8.

Roncó ocasionalmente siendo la intensidad muy suave.

Realizó un total de movimientos en extremidades inferiores durante el sueño de 31 (índice 
total: 5), no periódicos .

CONCLUSIÓN
La privación del sueño puede ser una herramienta útil para el estudio del sonambulismo en los 
laboratorios de estudio de trastornos del sueño.
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RELACION ENTRE LAS ALTERACIONES Y HABITOS DEL SUEÑO Y EL
DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD EN NIÑOS DE EDUCACIÓN
PRIMARIA
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INTRODUCCIÓN

Las características de las alteraciones del
comportamiento derivadas de los trastornos del
sueño y del Síndrome de  Déficit de Atención e
Hiperactividad (SDAH) son muy comunes y a
veces están tan interrelacionadas que es difícil
saber si las unas son consecuencia de las otras o
viceversa. El estudio en niños diagnosticados
con SDAH de algún problema subyacente del
sueño y su tratamiento puede mejorar alguno o
todos los síntomas del SDAH. No todos los
niños con problemas del sueño presentan
alteraciones en el comportamiento o síntomas de
SDHA, pero aquellos que si las presentan
pueden ser más vulnerables para presentar
problemas psiquiátricos o ambientales.

. El objetivo de nuestro trabajo es identificar la
asociación entre las alteraciones del sueño y el
SDAH en una muestra de la población infantil de
primaria.

MATERIAL Y MÉTODO

Se utilizó el Cuestionario validado para Hábitos
del Sueño de los Niños de Owens dirigido a los
padres para detectar las alteraciones del sueño y así
mismo los padres también contestaron los ítems
del DSM-IV para valorar la posible existencia de
SDAH.

Se remitieron 358 cuestionarios a los padres de los
alumnos de los cursos 3º a 6º, ambos inclusive,
edad de 8 a 12, de Educación Primaria de un
colegio concertado de Alcoy en Marzo de 2003.

Cumplimentaron adecuadamente ambos
cuestionarios 210 padres (57,5%).

Se excluyeron los niños que estaban
diagnosticados de enfermedades psiquiátricas y/ o
en tratamiento con fármacos que afectan al sueño
(En total 4).

El análisis estadístico se realizó con el SPSS,
versión 9.0 y EPI info. Se calculó la Chi-cuadrado
para variables cualitativas y la t-Student para
variables cuantitativas.

Tabla II.- Criterios para el Diagnóstico por déficit de Atención con
hiperactividad DSM-IV

A.- Desatención

1.        a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o
actividades lúdicas.

2.        a menudo parece no escuchar  cuando se le habla directamente.

3.        a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares,
encargos u obligaciones

4.        a menudo evita o le disgusta dedicarse a tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido.

5.        a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades.

6.        a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes.

7.        a menudo es descuidado en las actividades diarias.

B- Hiperactividad

1.        a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento.

2.        a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las
que se espera que permanezca sentado.

3.        a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio.

4.        a menudo “está en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor.

5.        a menudo  precipita respuestas antes de haber sido completadas las
preguntas.

6.        a menudo tiene dificultades para guardar turno.

7.        a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros.

Se considera criterio si existe tanto en A o B seis o más de los
síntomas expuestos en cada apartado que hayan persitido por lo menos durante
seis meses.

RESULTADOS

1.- Se incluyeron 206 niños, el 21,3% (44)
presentaban criterios para SDAH (gráfico 1).De
ellos 27 (61.3%) eran varones.

2.- Las alteraciones del sueño en el grupo con
criterios SDAH más frecuentes fueron la
somnolencia diurna (13 casos), alteración de la
duración del sueño (11) y parasomnias (7)
Gráfico2.

3.-Dentro de las parasomnias las más frecuentes
en el SDAH fueron moverse mucho durante la
noche (17), bruxismo (5) y pesadillas (3) Gráfico
3.

4.- El análisis comparativo entre los dos grupos reveló que:.

No existe diferencia significativa en
cuanto sexo.

Los niños con SDAH padecen más alteraciones del
sueño, entre ellas significativamente más somnolencia
diurna (p< 0.01), alteración de la duración del sueño
(p<0.05) y parasomnias (p<0.01).

Los niños con SDAH duermen
menos.

Las parasomnias más frecuentes son
moverse y estar inquieto (MPP)  durante el
sueño (p <0.000)) y las pesadillas (p< 0.05).

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos guardan correlación con los planteamientos expuestos
por Gruber et al y Golan et al en los recientes trabajos publicados en el
Sleep de este año 2004.  Las alteraciones del sueño encontradas:

somnolencia diurna, alteración de la duración del sueño y MPP,  o
bien el SDAH, pueden presentar una predisposición a los hipoarousal
nocturnos que fragmenten el sueño y la hiperactividad puede ser un
mecanismo compensatorio para mantener la vigilia durante el día.
No encontramos una mayor frecuencia de alteraciones respiratorias
en el grupo SDAH.
La mayor frecuencia de pesadillas en niños con SDAH no se ha
descrito en la literatura.
Es necesario la realización de más estudios que ayuden a
especificar los mecanismos y estructuras que controlan estos
fenómenos.
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Gráfico 1.- Distibución casos por cursos
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Tabla I.- Items y subescalas del Cuestionario para Padres

 sobre Hábitos Niños de Owens.

1.- Res is tenc ia a ac os tars e

¿ A qué hora s e ac os tó la noc he anterior?

¿Se durmió en s u propia c ama una v ez  ac os tado/ a en el la?

¿Se durmió en la c ama de los  padres  o hermanos ?

¿Nec es i tó la pres enc ia de algún padre en la habi tac ión para dormirs e?

¿Ofrec ió res is tenc ia para i rs e a la c ama?

¿Tuv o miedo de dormirs e s olo?

2.- Retras o en el  inic io del  s ueño

¿Se quedó dormido en los  primeros  v einte minutos  des pués  de i rs e a la

c ama?

3.- Durac ión del  s ueño

¿Cuantas  horas  durmió?

¿Tiene la s ens ac ión de que s u hi jo durmió poc o?

¿Cree que s u hi jo durmió una c antidad de tiempo  s ufic iente?

4.- Ans iedad s ueño

+¿Nec es i tó la pres enc ia de algún padre en la habi tac ión para dormirs e?

¿ Tuv o  miedo de dormir a os c uras ?

+¿Tuv o miedo de dormirs e s olo?

¿ Le ha c os tado c onc i l iar el  s ueño s i   ha dormido fuera de s u c as a?

5.- Des pertares  noc turnos

¿Se tras ladó a otra c ama de la c as a durante la noc he?

¿Se  des pertó una s ola v ez  durante la noc he?

¿Se des pertó más  de una v ez  durante la noc he?

RESULTADOS

1.- Se estudiaron 212 niños, repartidos aproximadamente en un 25% en cada curso
(Gráfico 1). El 51% (108) eran varones. Se excluyeron 8 pacientes.

2.- Se van a la cama a las 22.2 ± 0.5 h., duermen una media de 9.23 h ± 0.6, los fines
de semana duermen una media de 9.5 ± 0.8 h. y se despiertan a las 7,5 ± 0.3 h.

3.- La puntuación media para cada subítem es muy similar a la encontrada por
Owens en nuestro estudio (Tabla I).

4.- La frecuencia de las alteraciones del sueño encontradas en el grupo total son
por orden decreciente: Alteración duración sueño: 14,2%,
Somnolencia diurna: 13,8%, movimientos noche: 8,1%,
Resistencia acostarse: 8%, Respiratorios sueño: 7,7%,
Ansiedad dormir: 6,7%, Parasomnias: 6,2%, Inicio del sueño
retrasado: 3,8% (Gráfico 2). Ninguna de ellas, ni el análisis de cada
parasomnias presentó relación significativa con el sexo (Tabla II).

5.- En el subgrupo de niños más jóvenes (3º y 4º) respecto al de los más mayores
(5º y 6º) hay más varones (61%) (p<0.05), se acostaban aproximadamente 30
minutos antes y dormían 30 minutos más (p<0.001 y p<0.000 respectivamente)
(tabla III) y además se detectan más ansiedad sueño: 10% vs 3,6% (p<0.05),
parasomnias 10% vs 2,7% (p<0.05) y entre ellas bruxismo 11% vs 2,7% (p<0.05)
(gráfico 3).

CONCLUSIONES

• La participación fue muy elevada: 61%.

• La frecuencia de las alteraciones del sueño en nuestro grupo global es
similar a la encontrada en la literatura, excepto una mayor frecuencia
de las Alt. Respiratorias.

• El grupo de menor edad muestra una mayor frecuencia significativa de
parasomnias y ansiedad sueño.

• Los resultados de este estudio enfatizan la importancia de conocer y
detectar las características propias de las alteraciones del sueño en
nuestra población ya que existen diferencias globales y por edad.
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INTRODUCCIÓN

Cada vez son más conocidas las consecuencias que las alteraciones del sueño en
la población infantil pueden producir. Existen muy pocos estudios realizados en
niños escolarizados en Educación Primaria que valoran estos aspectos. Su
detección y posible corrección pueden evitar la progresión y repercusión de éstas.

Tabla I.- Items y subescalas del Cuestionario para Padres

 sobre Hábitos Niños de Owens.

6.- Paras omnias

¿Se orinó en la c ama durante la noc he?

¿Permanec ió inquieto y  s e mov ió bas tante mientras  dormía?

¿Caminó dormido durante la  noc he?

¿Le c hirriaron los  dientes  mientras  dormía?

¿Se des pertó durante la noc he l lorando, s udoros o e inc ons olable?

¿Se des pertó durante la noc he alarmado por pes adi l las ?

7.- Al terac iones  res piratorias  durante el  s ueño

¿ Ronc ó fuerte?

¿ Dejó de res pirar o hiz o paus as  en la res pirac ión?

¿ Res opló  y  jadeó durante el  s ueño?

8.- Somnolenc ia diurna

¿Se ha des pertado s i  mis mo?

¿Se ha des pertado malhumorado?

¿ Ha s ido des pertado por otras  pers onas ; padres , hermanos , etc ?

¿ Ha tenido di fic ul tad para lev antars e de la c ama por la mañana?

¿ Ha tardado muc ho en es tar alerta o c ompletamente des pierto?

¿ Parec ía que el  niño/a es tuv iera  c ans ado?

¿ Pres enta  s omnolenc ia o  tendenc ia a quedars e dormido v iendo la TV?

¿  Pres enta  s omnolenc ia o  tendenc ia a quedars e dormido en el  c oc he o
autobús ?

Gráfico 2.- Frecuencia de Alteraciones del Sueño (%)
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Gráfico 3.- Análisis de las Alteraciones Sueño por Grupos 
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MATERIAL Y METODO

Se utilizó el Cuestionario validado para Hábitos del Sueño de los Niños de
Owens dirigido a los padres.

Se remitieron 358 cuestionarios a los padres de los alumnos de los cursos
3º a 6º, ambos inclusive, edad de 8 a 11, de Educación Primaria de un colegio
concertado de Alcoy en Marzo de 2003.

Respondieron y autorizaron la realización de este estudio 220 (61%).

Los criterios de exclusión fueron: estar diagnosticado de enfermedades
psiquiátricas y/o en tratamiento con fármacos que afectan al sueño.

Cuestionario Owens para Padres sobre Alteraciones Sueño en Niños:

•Consta de 35 ítems que se agrupan en ocho subítems.

•Además se pregunta sobre la Hora de Acostarse y Levantarse y Horas de sueño.

•Se registró durante una semana.

•Asignamos para cada ítem la siguiente puntuación: frecuencia poco habitual 0-1veces

por semana: 1; moderada 2-4: 2 y habitual  5-7: 3. El punto de corte que se consideró

para establecer los grupos de normalidad/alteraciones del sueño fue la media más

desviación estándar de cada ítem y subítem.

•La alteración debía de estar presente por lo menos en los últimos seis meses.

Se analizaron los resultados mediante el EPI Info v. 6, para el total de la muestra
y para los subgrupos: grupo 1: curso tercero y cuarto y grupo 2: quinto y sexto.
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Tabla I.- Puntuación media de los
subítems.

Tabla II.-  Análisis Alteraciones Sueño por
Sexo.

Tabla III.-  Análisis Horas Sueño por Grupos
Edad
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CONSECUENCIAS DEL
FRACCIONAMIENTO DEL SUEÑO 
EN UN NAVEGANTE SOLITARIO

V. de la Fuente, E. Estivill, F. Segarra, J. Albares,
C. Martínez, A. Bes y M. Pascual
Clínica del Son Estivill. USP Institut Universitari Dexeus. Barcelo-
na. España.

INTRODUCCIÓN

Hemos podido estudiar los patrones de sueño de un suje-
to durante 3 travesías transoceánicas que realizó en solitario
con un velero y ver si los fraccionamientos del sueño afec-
taban a distintos parámetros subjetivos relacionados con el
sueño (alerta, sensación de descanso, somnolencia, ánimo y
vigor), mediante escalas analógicas visuales (EAV). El pa-
trón de sueño que siguió fueron siestas de 30-40’ interrum-
pidas por breves despertares que le permitan controlar tor-
mentas o cambios de viento, así como asegurarse el no ser
embestido por otro barco.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizaron los siguientes procedimientos exploratorios
antes de su partida. Estudio de personalidad (MMPI). Estu-
dio de sueño nocturno (polisomnografia). Estudio acimétri-
co para comprobación de sus ritmos biológicos de vigilia-
sueño. Durante sus travesías se emplearon diarios de sueño
vigilia con escalas analógicas y visuales y estudio acimétrico
continuado. Se han estudiado tres trayectos entre: Barcelo-
na-Canarias (19 días), Las Canarias-Fortaleza, Brasil (34
días) y Jamaica-Martinica (21 días). Después de este último
trayecto regresó en avión a Barcelona y se le practicó nue-
vamente un MMPI.

RESULTADOS

Se observa una coherencia entre las puntuaciones, con re-
lación a las asociaciones esperadas entre las variables regis-
tradas. Esta coherencia apoya la rigurosidad (validez) con la
que el sujeto realizó los registros.

Las variables registradas presentan más variabilidad du-
rante el registro basal que durante los dirferentes registros
obtenidos en las diversas etapas de la travesía. En estas eta-
pas, la variabilidad de las mediciones es claramente menor.
Dentro de cada etapa, se observa una progresiva estabiliza-
ción de los valores (disminución de la amplitud de la varia-
bilidad de las puntuaciones) a medida que van pasando los
días de navegación.

COMENTARIOS

Contrariamente a lo esperado, el fraccionamiento del
sueño en este paciente no contribuye en alterar ninguna de
las variables estudiadas excepto la somnolencia que mostró
una mejoría (p > 0,05). A medida que avanzaba la travesía
y a pesar del fraccionamiento del sueño demostrado por los

registros actimétricos, el sujeto presentaba una estabiliza-
ción de su estado psicoemocional ratificado por sus EAV.

Como limitaciones al estudio debe tenerse en cuenta que
no disponemos información sobre los siguientes factores:
movimientos del barco sobre el actímetro, efecto de la luz
con relación a los cambios progresivos de huso horario y el
efecto de las situaciones imprevistas sobre sus ritmos bioló-
gicos.

AMPUTACION TRAUMATICA DE AMBAS
PIERNAS Y SINDROME DE PIERNAS
INQUIETAS

V. de la Fuente, E. Estivill, F. Segarra, J. Albares,
A. Bes, C. Martínez y M. Pascual
Clínica del Son Estivill. Barcelona. España.
USP Instituto Universitario Dexeus. Barcelona. España.

INTRODUCCION

El Síndrome de Piernas Inquietas (SPI) se caracteriza por
una sensación de inquietud en las piernas, mas frecuente
durante el atardecer, y las primeras horas de la noche. Esta
sensación mejora o desaparece con el movimiento (andar).
Como síntomas acompañantes están el insomnio de inicio y
los mioclonus nocturnos. Se diagnostica mediante la clínica
y debe realizarse una polisomnografía nocturna para ratifi-
car la presencia de Mioclonus Nocturno.

HISTORIAL CLÍNICO

Presentamos a un paciente varón al que realizamos la pri-
mera visita el 18-6-01 y que en la actualidad tiene 62 años.
Consultó por insomnio de inicio y de mantenimiento desde
dos años atrás. Destaca en sus antecedentes la presencia de
un importante accidente de circulación, 12 años antes. Re-
sultó con un gravísimo politraumatismo que condicionó una
amputación de ambas piernas 30 centímetros por encima de
la rodilla. En la primera visita no se le preguntó específica-
mente por los síntomas del SPI porque no lo consideramos
oportuno (¡qué médico pregunta a un paciente con las pier-
nas amputadas: ¿Tiene usted una sensación de inquietud en
sus piernas que mejora al andar?).

EVOLUCIÓN

Realizamos el diagnóstico de insomnio secundario a cua-
dro ansioso/distímico y recomendamos el tratamiento opor-
tuno con una buena respuesta. Casi cinco meses después
(29-10-2001) el paciente vuelve a la consulta y comenta que
ha estado muy bien y que durante los últimos 15 días él mis-
mo había decidido iniciar una retirada de la medicación de
forma progresiva. Trece días después vuelve a la consulta
(11-11-2001) relatando que seguía sin ansiedad, no notaba
decaimiento, pero desde que había retirado toda la medica-

XIII Reunión Nacional de la Asociación Ibérica de Patología del Sueño

00 Vigilia-Sueño 2004;16(2):71-110 81



ción volvía a tener problemas de inicio de sueño. Ante esta
situación nos planteamos repetir una anamnesis completa
de las causas de insomnio con dificultad de inicio, y con tac-
to preguntamos si en el resto de las extremidades inferiores
que tenia, notaba una sensación extraña o de inquietud. El
paciente confirmó la existencia de un SPI claro de tipo in-
termitente desde la amputación. Se practicó una polisom-
nografía nocturna que demostró una clara desorganización
de la estructura del sueño con 30 despertares y la presencia
de 152 mioclonus nocturnos. La analítica de ferritina fue
normal. Se instauró una pauta con Ropinirol solucionándo-
se el cuadro clínico.

COMENTARIO

Constatamos la presencia de un claro Síndrome de Pier-
nas Inquietas con mioclonus nocturno confirmado con poli-
somnografía en un paciente con sus extremidades inferiores
amputadas.

COMPORTAMIENTO DEL HEMIESPASMO
FACIAL DURANTE EL SUEÑO EN
PACIENTE CON SINDROME DE APNEA

N. Díaz Tobajas, C. García Fernández, A. Molina
y J.M. Teijeira
Servicio de Neurofisiología Clínica. Unidad de Patología del sueño.
Complejo Hospitalario de Toledo. Toledo. España.

Correspondencia: jmteijeira@sescam.org

El hemiespasmo facial consiste en contracciones rápidas y
simultáneas de varios músculos faciales. Puede desarrollar-
se de forma espontánea o como complicación tardía de una

parálisis de Bell. Se ha comunicado su persistencia durante
el sueño.

Se presenta un varón de 56 años con antecedentes de
HTA y ACV isquémico en núcleo lenticular y cápsula ex-
terna del hemisferio izquierdo en noviembre de 1997. Des-
de 1996 presenta un hemiespasmo facial izquierdo, que atri-
buye a una infección dentaria, y no ha respondido a
tratamiento farmacológico.

Acude a nuestra consulta por excesiva somnolencia diur-
na (Epworth 22/24), ronquido intenso, embriaguez de sue-
ño, cansancio y trastorno del estado del ánimo. Se realiza un
estudio polisomnográfico nocturno en el que se observa una
arquitectura del sueño fragmentada con numerosos micro-
despertares secundarios a trastornos respiratorios. Presenta
un índice de apnea-hipopnea de 38/h de tipo obstructivas,
centrales y mixtas. La saturación mínima de oxígeno fue del
72% tras los eventos respiratorios, acompañándose de alte-
raciones del ritmo cardiaco.

Tras la administración de CPAP se consigue la corrección
de las apneas-hipopneas obstructivas y mixtas, persistiendo
las centrales, manteniéndose una saturación de oxígeno por
encima del 89% y desaparecen do los alertamientos.

Mediante la monitorización EMG de músculos faciales se
registran 116 hemiespasmos faciales durante el sueño, con
una frecuencia de 0,31/min en fase II, y 0,13/min en sueño
REM.

El estudio del n. Facial, incluido el reflejo de parpadeo no
aporta datos patológicos de interés.

CONCLUSIÓN

Se constata la existencia de un hemiespasmo facial du-
rante el sueño y su disminución progresiva conforme entra
en fases profundas, adquiriendo su mínimo valor en fase
REM.

No se observa correlación entre las alteraciones respira-
torias registradas y el comportamiento del hemiespasmo fa-
cial, tratándose de dos entidades patológicas diferentes coe-
xistiendo en el mismo paciente durante el sueño.
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CONSECUENCIAS DEL FRACCIONAMIENTO DEL SUEÑO EN UN O DEL SUEÑO EN UN 
NAVEGANTE SOLITARIO 
 
V. de la Fuente, E. Estivill, F. Segarra, J. Albares, C. Martínez, A. 
Bes, M. Pascual 
Clínica del Son Estivill 
USP Institut Universitari Dexeus 
Barcelona 
 

 

OBJETIVOS DE NUESTRO ESTUDIO
Valorar las posibles consecuencias del fraccionamiento del
sueño en un navegante solitario, mediante:
•RegisRegistro actimétrico de al menos 3 travesías transoceánicas.
•RegisRegistro de parámetros subjetivos  relacionados con el sueño
mediante  escala analógica-visual

 CARACTERISTICAS DEL SUJETO
•ALBERALBERT S.T. es un varón de 65 años Dr. en Ciencias Físicas,
y experimentado navegante.

ESTUDIO PREVIO DEL PACIENTE

POLISOMNOGRAFIA

Día:

MAÑANA

Alerta
_________________________________________________________

Sensación de descanso

Somnolencia
_________________________________________________________

Ánimo

Vigor
_________________________________________________________

Calidad de sueño

NOCHE

Alerta
_________________________________________________________

Sensación de descanso

Somnolencia
_________________________________________________________

Ánimo

Vigor
_________________________________________________________

- Consumo ESTIMULANTES (cuánto y cuándo)

- SIESTAS (cuántas y cuándo)

OBSERVACIONES: (marcas adicionales actímetro):

ESCALA ANALOGICA VISUAL

Actimetría

MMPI

Actimetría
basal 
durante 
18 días en
Barcelona

Sueño
totalmente
normal

Barcelona: Datos Basales (15 días)     
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Contrariamente a lo esperado, el fraccionamiento del sueño
en este paciente no contribuye en alterar ninguna de las
variables estudiadas. Incluso el grado de somnolencia
mejoraba.  A medida que avanzaba la travesía y a pesar del
fraccionamiento del sueño, demostrado por los registros
actimétricos, el sujeto presentaba una estabilización de su
estado psicoemocional, ratificado por sus EAV.

Como limitaciones al estudio debe tenerse en cuenta que
no disponemos información sobre los siguientes factores:
Movimientos del barco sobre el actímetro, efecto de la luz
con relación a los cambios progresivos de huso horario y el
efecto de las situaciones imprevistas sobre sus ritmos
biológicos.

CONCLUSIONES
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CONSECUENCIAS DEL FRACCIONAMIENTO DEL SUEÑO EN UN 
NAVEGANTE SOLITARIO 
 
V. de la Fuente, E. Estivill, F. Segarra, J. Albares, C. Martínez, A. 
Bes, M. Pascual 
Clínica del Son Estivill 
USP Institut Universitari Dexeus 
Barcelona 
 

 

OBJETIVOS DE NUESTRO ESTUDIO
Valorar las posibles consecuencias del fraccionamiento del
sueño en un navegante solitario, mediante:
•RegisRegistro actimétrico de al menos 3 travesías transoceánicas.
•RegisRegistro de parámetros subjetivos  relacionados con el sueño
mediante  escala analógica-visual

 CARACTERISTICAS DEL SUJETO
•ALBERALBERT S.T. es un varón de 65 años Dr. en Ciencias Físicas,
y experimentado navegante.
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Contrariamente a lo esperado, el fraccionamiento del sueño
en este paciente no contribuye en alterar ninguna de las
variables estudiadas. Incluso el grado de somnolencia
mejoraba.  A medida que avanzaba la travesía y a pesar del
fraccionamiento del sueño, demostrado por los registros
actimétricos, el sujeto presentaba una estabilización de su
estado psicoemocional, ratificado por sus EAV.

Como limitaciones al estudio debe tenerse en cuenta que
no disponemos información sobre los siguientes factores:
Movimientos del barco sobre el actímetro, efecto de la luz
con relación a los cambios progresivos de huso horario y el
efecto de las situaciones imprevistas sobre sus ritmos
biológicos.

CONCLUSIONES
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ESPASMO HEMIFACIAL EN PACIENTE CON SINDROME 

DE APNEA DEL SUEÑO
N. Díaz Tobajas, C. García Fernández, A. Molina León, J. M. Teijeira Alvarez

Servicio de Neurofisiología Clínica. Unidad de Patología del sueño

Complejo Hospitalario de Toledo

ESPASMO HEMIFACIAL EN PACIENTE CON SINDROME 

DE APNEA DEL SUEÑO
N. Díaz Tobajas, C. García Fernández, A. Molina León, J. M. Teijeira Alvarez

Servicio de Neurofisiología Clínica. Unidad de Patología del sueño

Complejo Hospitalario de Toledo

INTRODUCCIÓN:
El  hemiespasmo Facial puede aparecer espontáneamente 

o como una complicación tardía de la parálisis de Bell u 

otras afectaciones del nervio Facial en su trayecto. La 

clínica se caracteriza por contracciones involuntarias que 

afectan a uno o más músculos del mismo lado de la cara, 

generalmente como resultado de una transmisión efática. 

Las contracciones son irregulares y persisten durante el 

sueño.

CASO CLÍNICO:
Paciente de 57 años, obeso, con antecedentes clínicos de 

HTA, apendicectomía, vasculopatía periférica y ACVA 

hemorrágico en ganglios basales izquierdos en 1997. 

Desde 1996 presenta espasmo hemifacial izquierdo, que 

no responde a tratamiento farmacológico y  que el 

paciente atribuye a una infección dentaria.

Acude a la Unidad de Sueño por excesiva somnolencia 

diurna (Epworth: 22/24), ronquido intenso y posible SAS

ESPASMOS POR MINUTO

FASE I 0.25
FASE II  0.31
FASEIII 0.24
FASE IV 0.24
REM    0.13

CONCLUSIONES:
El estudio polisomnográfico revela una disminución progresiva de los 

movimientos espasmódicos con la profundización del sueño, adquiriendo su 

valor mínimo durante la fase de sueño REM.

Los trastornos respiratorios durante el sueño y sus consecuencias (apneas, 

arousals, desaturación de oxigeno...) no guardan relación con la frecuencia de 

aparición de los espasmos, su duración ni la intensidad de los mismos. 

TAC CRANEAL (1997): Hipodensidad en región del núcleo lenticular y cápsula externa de hemisferio izquierdo en 

relación con hematoma cerebral en lóbulo frontal izquierdo, por encima de la lesión, y situado sobre todo en sustancia 

blanca, existe otra hipodensidad que igualmente sugiere origen vascular. Retracción cortical difusa supra e 

infratentorial.

RM CEREBRAL (2004): Hematoma lenticular izquierdo crónica residual. Infarto talámico lacunar derecho, en núcleos 

laterales. Lesiones múltiples y pequeñas de substancia blanca de origen vascular.

ANGIORM (2004): Normal

BLINK REFLEX (2004): Asimetría inespecífica

POLISOMNOGRAFÍA NOCTURNA (2004): Fragmentación del sueño. Indice de apnea-hipopnea de 38/hora. Tipo 

obstructivas, centrales y mixtas, que producen abundantes arousals. Saturación de oxígeno de hasta el 70%. 

Anomalías en la frecuencia cardiaca.

Con CPAP a 8 cm de H2O, desaparecen las apneas e hipopneas obstructivas y mixtas, consiguiendo elevar la 

saturación de oxígeno por encima del 89% y normalizar el ritmo cardiaco.

Durante toda la noche se registran espasmos hemifaciales izquierdos
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ASOCIACIÓN DE NARCOLEPSIA 
Y FEOCROMOCITOMA, A PROPÓSITO 
DE UN CASO

R. Egatz, C. Serrano, O. Larrosa, Y. de la Llave, 
B. Cabrero, M. Barrio y D. García-Borreguero
Unidad General de Sueño. Fundación Jiménez Díaz. Madrid. Es-
paña.

Correspondencia: Avd. Reyes Católicos 2. 28040. Madrid. España.
Correo electrónico: regatz@fjd.es

OBJETIVOS

Presentamos el caso de una paciente con narcolepsia-ca-
taplejia, que posteriormente desarrolla clínica compatible
con feocromocitoma.

Se trata de una mujer de 32 años, que en 1999 consulta
por un cuadro de hipersomnolencia con ataques de sueño,
cataplejías, parálisis del sueño y alucinaciones hipnagógicas.
La PSGN y el HLA apoyan el diagnóstico. Es tratada con
modafinilo y reboxetina.

En marzo del 2001 la paciente refiere episodios de taqui-
cardia, HTA, sudoración nocturna, insomnio, ansiedad y
temblor en manos, siendo necesario descender la dosis de
modafinilo y reboxetina. Se estudia por un posible cuadro
de feocromocitoma, detectándose valores de noradrenalina
elevados, y un tumor abdominal izdo.

MÉTODOS

Historia clínica y exploración física, PSGN, HLA, bioquí-
mica, metanefrinas fraccionadas en orina, catecolaminas en
sangre (noradrenalina, adrenalina, dopamina), y TAC ab-
dominal.

RESULTADOS

Presenta clínica de tétrada narcoléptica, PSGN: latencia
del sueño REM acortada (49 minutos), estudio de HLA po-
sitivo para DR2 y DR11.

Posteriormente se investiga la posible presencia de un fe-
ocromocitoma. TA 150/80, 100-112 ppm en reposo. Ecocar-
diograma y Holter normales. Noradrenalina en sangre: 703
pg/ml. TAC abdominal: masa tumoral extraadrenal peri-
ovárica izda. compatible con feocromocitoma.

CONCLUSIONES

– La narcolepsia es un trastorno en el que se ha determi-
nado deficiencia de hipocretinas/orexinas.

– Los feocromocitomas son tumores funcionantes benignos
derivados del tejido cromafín. Estudios recientes indican
que estos tumores poseen receptores para Orexinas.

– Este caso poco frecuente de asociación de narcolepsia
con feocromocitoma, interrelaciona ambas patologías,
en cuya fisiopatología intervienen las hipocretinas/ore-
xinas, implicadas en el ciclo sueño-vigilia y en la secre-
ción de catecolaminas.

UTILIZACIÓN DE LA OLANZAPINA 
EN 9 PACIENTES CON TRASTORNOS 
DEL SUEÑO, ESTUDIO ABIERTO

E. Estivill, V. de la Fuente, F. Segarra, J. Albares,
A. Bes, C. Martínez y M. Pascual
Clínica del Son Estivill. Barcelona. España.
USP Instituto Universitario Dexeus. Barcelona. España.

INTRODUCCIÓN

En la practica diaria de las Unidades de Sueño se presen-
tan de forma esporádica casos clínicos de insomnio difíciles
de controlar, ya sea por los años de evolución del problema,
como de las características propias de los pacientes.

La búsqueda de nuevos tratamientos farmacológicos,
para paliar estas situaciones, hace que los médicos investi-
guemos sobre nuevas posibilidades con medicamentos que
no tienen una indicación estricta sobre el insomnio, pero
que por sus características farmacológicas pueden resulta-
mos útiles. A raíz del trabajo de Salin-Pascual et al1 con la
Olanzapina decidimos utilizar dicho medicamento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos revisado las historias clínicas de 9 pacientes, 6 mu-
jeres y 3 varones con el problema común del insomnio cró-
nico debido, en ocasiones, a una dificultad para iniciar el
sueño o bien un despertar precoz, despertares nocturnos o
terrores nocturnos (un caso). La característica común en to-
dos ellos fue la mala respuesta a los tratamientos habituales
como son los hipnóticos, ansiolíticos, antidepresivos, an-
tihistamínicos y plantas. En 7 pacientes se practicaron poli-
somnografías. Las dosis de Olanzapina administrada, han
oscilado entre 2,5 mg a los 10 mg, todos en toma única,
usando comprimidos de 5 mg en presentación de Velotab,
para una mejor administración y dosificación. La anamnesis
y la evolución clínica han sido nuestros criterios para elabo-
rar los resultados y las conclusiones.

RESULTADOS

En los 7 pacientes que se les practicó la PSG, se encon-
traron anomalías. En 5 pacientes el resultado fue satisfacto-
rio, lográndose una mejoría del sueño o la desaparición de
los síntomas. Uno de los pacientes abandonó la medicación
por el efecto secundario que producía (ligero, aumento de
peso). En 3 pacientes se consiguió la mejoría asociando la
olanzapina a otros fármacos (ansiolíticos, antidepresivos o
hipnóticos). Un caso no experimentó mejoría pero creemos
que no cumplió con la prescripción médica.

CONCLUSIONES

La población estudiada es insuficiente para establecer
una probada eficacia del fármaco, pero, el hecho de que en
8 de nuestros pacientes el tratamiento diera una mejoría
clara de la sintomatología, nos hace pensar que debe se-
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guirse en esta línea de investigación.
La facilidad de administración y la ausencia de importan-

tes efectos secundarios (sólo el discreto aumento de peso
fue un problema para algunos pacientes) hace de este fár-
maco una opción terapéutica válida para aquellos casos que
el especialista en medicina del sueño crea oportuno.

BIBLIOGRAFÍA

1. Salin-Pascual RJ, Herrera-Estrella M, Galicia-Polo L, Rosas
Laurrabaquio M. Olanzapine acute administration in schizoph-
renic patients increases delta sleep and sleep efficiency. Biol Psy-
chiatry. 1999;46:141-3.

UTILIDAD DE LA POLISOMNOGRAFÍA
NOCTURNA EN EL SÍNDROME DE 
ISAACS-MERTENS

A. González Olsen, J.A. Saez*, Y. Sánchez Gzález,
P. Quiroga Subirana y J. Paniagua Soto
Servicio de Neurofisiología Clínica. Hospital Virgen de las Nieves.
Crtra. de Jaén s/n. Granada. España.
*Hospital Clínico Universitario San Cecilio. Granada. España.

INTRODUCCIÓN

La actividad muscular continua es un signo que aparece
en múltiples síndromes neurológicos. En el Síndrome de
Isaacs dicha actividad persiste en sueño, anestesia general y
epidural.

OBJETIVO

Diagnosticar Síndrome de Isaacs con polisomnografía
nocturna.

PACIENTE Y MÉTODOS

Paciente de 52 años con parestesias y pérdida fuerza en
cuatro miembros, contracturas recurrentes y movimientos
espontaneos de musculatura distal. Los estudios neurofisio-
lógicos muestran: incremento latencias motoras distales
ambos nervios tibiales posteriores, mediano y cubital dere-
chos, disminución amplitud motora nervio tibial posterior
izquierdo. Descargas tardías en todos los nervios explora-
dos. Conducciones sensitivas en límites inferiores de nor-
malidad en nervios surales y medianos , amplitudes sensiti-
vas de nervios cubitales inferiores límites normales.

Descargas involuntarias de alta frecuencia (5-150 Hz) en
forma de dobletes, tripletes y multipletes (mioquimias) en
musculatura distal de las cuatro extremidades y paraespina-
les lumbosacros.

Estimulación eléctrica repetitiva normal.
Potenciales somestésicos de surales y peroneales superfi-

ciales normales

RESULTADOS

Estudio polisomnográfico nocturno mostró tres ciclos
sueño (8,9% REM, 5,7% Fase I, 49% Fase II, 13,7% Fase
III, 10,6% Fase IV), eficiencia NREM 88,3%, índice ap-
nea/hipoapnea 5,7/hora. El registro de la actividad muscular
continua se hizo con electrodos de superficie en primer in-
teróseo dorsal, extensor común de los dedos, tibial anterior
y gemelo interno, persistiendo en todas las fases de sueño
con la misma frecuencia (20-30 Hz) y amplitud de descarga
que en vigilia.

CONCLUSIONES

El polisomnograma mostró la actividad muscular conti-
nua en sueño compatible con Síndrome de Isaacs-Mertens,
constituyendo el método diagnóstico no invasivo de elec-
ción en síndromes con actividad muscular continua.

PALABRAS CLAVE

Síndrome de actividad muscular continua. Mioquimia.
Estudio polisomnográfico.
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UTILIZACIÓN DE LA OLANZAPINA EN 9 PACIENTES CON TRASTORNOS 
DEL SUEÑO. ESTUDIO ABIERTO. 
E. Estivill, V. De la Fuente, F. Segarra, J. Albares, 
A. Bes, C. Martinez, M. Pascual 
Clínica del Son Estivill 
USP Instituto Universitario Dexeus 
Barcelona 
 

Introducción

En la practica diaria de las Unidades de Sueño se
presentan de forma esporádica casos clínicos de
insomnio difíciles de controlar, ya sea por los años de
evolución del problema, o por las características propias
de los pacientes.

La búsqueda de nuevos tratamientos farmacológicos,
para paliar estas situaciones, hace que los médicos
investiguemos sobre nuevas posibilidades con
medicamentos que no tienen una indicación estricta sobre
el insomnio, pero que por sus características
farmacológicas, pueden resultarnos útiles. A raíz del
trabajo de Salin-Pascual (1) con la Olanzapina, decidimos
utilizar dicho medicamento.

Material y métodos

Hemos revisado las historias clínicas de 9 pacientes, 6
mujeres y 3 varones con el problema común del insomnio
crónico debido, en ocasiones, a una dificultad para iniciar el
sueño o bien un despertar precoz, despertares nocturnos o
terrores nocturnos (un caso). La característica común en
todos ellos fue la mala respuesta a los tratamientos
habituales, como son los hipnóticos, ansiolíticos,
antidepresivos, antihistaminicos y plantas. En 7 pacientes
se practicaron polisomnografías.

Las dosis de Olanzapina administrada, han oscilado entre
2.5mg a los 10mg, todos en toma única, usando
comprimidos de 5 mg en presentación de Velotab, para una
mejor administracion y dosificación. La anamnesis y la
evolución clínica han sido nuestros criterios para elaborar
los resultados y las conclusiones (Tabla 1)

Tabla 1   RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA DE LOS 9 PACIENTES

Paciente Sexo y Edad
1ª visita

Profesion Años de
Evolucion
del insomnio

Diagnostico Hallazgos
PSG

Tratamientos
Previos (ineficaces)

F.G Varon.
22a

Deportista
profesional

12 años Insomnio crónico por Cuadro
Ansioso/Distimico. Retraso
De fase

Latencia de
Sueño de 3h.
Múltiples
despertares
nocturnos.
Descenso de sueño
profundo y REM

Hipnoticos
ISRS
Ansioliticos

I.Z. Hembra 49 a Comercial de una
multinacional

6 años Insomnio por Depresion después de
la muerte de su madre

Latencia de una
hora.
Despertar precoz
después de 3 horas.
Ausencia de sueño
profundo y REM

Hipnoticos
Ansioliticos
Antidepresivos.

M.S. Hembra
66 a

Ama de casa 32 años Insomnio por Trastorno de
Personalidad.
Bulimia
SPI leve

No deseo hacerse
estudio
Polisomnografico.

Hipnoticos
Ansioliticos
Antidepresivos
Fitoterapia
Curanderos

L.M. Hembra
25 a.

Empleada de
Banca

1 años Despertares Nocturnos que
condicionan un trastorno de la
alimentacion. Acude a comer cada
vez que se despierta.

Estructura del sueño
aceptable. 5
despertares durante
la noche.
No se le permitió
levantarse (se habia
traido comida de
escondiadas, que se
le retiró)
Fase 3-4 muy
reducida

Ansioliticos
Hipnoticos
Plantas medicinales
Antihistaminicos

C.P. Hembra

26 años

Economis-ta 4 años Insomnio de inicio por estrés pos-
traumatico
Distimica
Abuso de medicacion
hipnotica

Latencia de sueño
de
4 horas. Sueño
super-ficial con
escaso sue-ño
profundo y fase

REM. Múltiples
arousals.

Hipnoticos ( Loracepam 8
comprimidos cada noche).

M.V. Hembra
60 años

Ana de ca-sa 20 años Insomnio crónico  por
desestructuración del sueño. Enf. de
Adison. Epilepsia controlada.
Hipotiroidismo
Distimia. Abuso de medicacion
hipnotica

Latencia REM
acortada. Despertar
Precoz. Ausencia de
Sueño profundo.
Gran cantidad de
sueño fase 2 cuando
Hace efecto la
medicacion

Diacepam  10mg 4
comprimidos
Zopiclona 3 comprimidos.
Cortisona 2 veces al día.
Dexnon para su
hipotiroidismo

E.M. Hembra
43 años

Enfermera 2 años Pesadillas intensas
Depertar precoz
Distimia

Múltiples
despertares en Fase
REM . Desper-tar
precoz.

ISRS
Hipnoticos
Homeopatia

A.A Varon
5 años

3 años Terrores nocturnos diarios (6-7
episodios por noche) Microcefalia.
Retraso mental grave

EEG alterado con
puntas ondas. Poca
diferenciacion entre

fases aunque se
observan

Tratamiento conductual.
Hipnoticos
Ansioliticos

F.N. Varon
76 años

Empresario 2 años Alzheimer
Inexistencia de

Ciclo vigilia-sueño

No se practico por
nula

Colaboración del
paciente

Hipnoticos
Ansioliticos

Distraneurine

Resultados.

En los 7 pacientes que se les practicó la PSG, se
encontraron anomalías. En 5 pacientes el tratamiento
fue satisfactorio, lográndose una mejoria del sueño o
la desaparición de los síntomas. Uno de los
pacientes abandonó la medicación por el efecto
secundario que producía (aumento de peso).

En 3 pacientes se consiguió la mejoria asociando la
olanzapina a otros fármacos (ansiolíticos,
antidepresivos o hipnóticos). Un caso no experimentó
mejoria, pero creemos que no cumplió con la
prescripción medica (Tabla 2).

Tabla 2  EVOLUCION  CLINICA DE LOS 9 PACIENTES (a todos los pacientes se les indicaron tecnicas conductuales no
farmacologicas y normas de higiene del sueño)

Paciente Sexo y Edad
1ª visita

Profesion Años de
Evolucion
del insomnio

Evolución farmacologica en la ultima visita, después de comprobar la ineficacia
de algunas medicaciones (hipnoticos, ansioliticos, antidepresivos y terapias
naturales)

F.G Varon.
22a

Deportista
profesional

12 años Se instauró tratamiento con Olanzapina a dosis de 2.5 mg. Mejoraron subjetivamente
los parametros del sueño (latencia, sensación de buen descanso, etc) pero mostraba
una muy ligera somnolencia excesiva al levantarse. Se le rebajo la dosis a un tercio de
comp. De 5mg (1.66mg) desapareciendo el sintoma. Al ser un deportista profesional no
indico el efecto secundario mas tipico (ganancia de peso)

I.Z. Hembra
49 a

Comercial de una
multinacional

6 años Se utilizaron 2.5 mg de Olanzapina, junto con Citalopram, un comprimido y 5 mg de
Clorazepato dipotasico. En un mes reporto la mejoria total del cuadro.

M.S. Hembra
66 a

Ama de casa 32 años Se le indicaron 5mg de Olanzapina combinado con su antiguo tratamiento (Mirtazapina)
Ademas se le prescribio 0.5 mg de Ropinirol para su SPI. No se obtuvo beneficio
terapeutico alguno. Dudamos de que la paciente cumpliera con la prescripción

L.M. Hembra
25 a.

Empleada
Banca

1 años Se le indico iniciar el tratamiento con 2.5 mg de Olanzapina para pasar después de 6
dias a un comprimido de 5. Mejoria inmediataque persistio durante 4 semanas.
Posteriormente la paciente dejo voluntariamente la medicación por haber engordado
4 kilos.  Se le recomendó que volviera a utilizarlo pero no acudió a la ultima visita de
control

C.P. Hembra
26 años

Economista 4 años Se planeo hacer estudio PSG durante la administracion de 5mg de Olanzapina.
Previamente se pidio a la paciente que redujer el numero de hipnoticos de 8 a 6.
La noche de la PSG se le administran 5mg de Olanzapina y 2 comp. de Loracepam.
Presento una latencia de sueño de 16 minutos y durmio 8.30 horas seguidas. Al día
siguiente presentaba una ligera somnolencia excesiva que desaparedio hacia las 12 de
la mañana. Se decide reducir la dosis a 2.5 y un solo comprimido de Loracepam.
La evolucion fue excelente llegando a tomar solo los 2.5 mg de Olanzapina y un
Loracepma a dias alternos. Después de 7 meses y por una ganancia de peso de 5 kilos
decide dejar la Olanzapina. Cuando vuelve a consulta esta tomando de nuevo 4
comprimidos de Loracepam. Se convence a la paciente de volver a la pauta inicial
(olanzapina 2.5mg y retirada gradual del hipnotico). Se le obliga a ir al gimnasio una
hora diaria para controlar su peso. Acepta la propuesta y actualmente esta controlada
solo con la Olanzapina y ocasionalmente un comprimido de Loracepam

Conclusiones

La población estudiada es insuficiente para establecer
una probada eficacia del fármaco, pero, el hecho de
que en 8 de nuestros pacientes el tratamiento
mostrara una mejoria clara de la sintomatologia, nos
hace pensar, que debe seguirse en esta linea de
investigacion.

La facilidad de administracion y la ausencia de
importantes efectos secundarios (solo el discreto
aumento de peso fue un problema para algunos
pacientes) hace de este fármaco una opción
terapéutica, valida para aquellos casos que el
especialista en Medicina del sueño crea oportuno.

M.V. Hembra
60 años

Ana de casa 20 años La dificultad sobreañadida en esta paciente eran los horarios de toma de Corticoides.
(la primera toma era a las 12 de la mañana porque era cuando  se levantaba y la ultima
a las 12 de la noche, por lo que toda su medicacion hipnotica no hacia efecto hasta 3-4
horas después). Su buena predispocision y colaboración permitio que tomara 5mg de
Olanzapina, y fuera reduciendo de forma progresiva todos los demas psicofarmacos.
La mejora fue lenta pero progresiva. Adelanto la hora de las tomas de cortisona a las 7
de la mañana y a las 19h. Subimos las dosis de Olanzapina a 10mg, y dejamos que
tomara 75mg de Venlafaxina y 5 mg de Cloracepato dipotasico. Actualmente, después
de 3 años sigue con esta medicacion y sin utilizar hipnoticos. Duerme bien y no hay
efectos secundarios diurnos. Esta muy contenta por haber podido disminuir de forma
clara su abuso medicamentoso y no le preocupa el efecto secundario de ganancia de
peso que ha sido muy escaso (2 kilos)

E.M. Hembra
43 años

Enfermera 2 años Después de la retirada progresiva de la medicación que tomaba en la primera visita,
recomendamos Olanzapina a dosis de 2.5 mg durante un mes. Posteriormente se subio
la dosis a un comp. de 5mg. Se le recomendo Psicoterapia. La paciente duerme mejor
pero el complejo problema psicologico que le afecta no ha permitido una total mejoria
del cuadro. Aumentó de peso antes del inicio del tratamiento con Olanzapina (9 kilos)
por lo que la paciente no ha prestado atencion a su actual aumento (dos kilos mas)

A.A Varon
5 años

3 años Se inicio el tratamiento con terapias modificadoras de conducta que funcionaron
perfectmente para conseguir unos buenos hábitos de sueño. A pesar de ello, persisitian
los episodios de terrores nocturnos diarios en numero de 4-5 por noche. Se probaron
distintos hipnoticos no benzodiacepinicos y posteriormente benzodiacepinas repartidas
en dosis diurnas y nocturas que resultaron totalmente ineficaces. 4 meses después se
instauro tratamiento con Olanzapina a dosis de 2.5 mg controlandose parcialmente el
cuadro ya que disminuyeron considerablemente los episodios. Posteriormente se subió
la dosis a 5 mg y los terrores nocturnos desaparecieron totalmente.

F.N. Varon
76 años

Empresario 2 años Con un comprimido de 5mg de Olanzapina se logro un descanso nocturno de 6 horas
ininterrumpidas. No reportaror efectos secundarios diurnos aunque como es logico es
dificil valorarlos en este tipo de pacientes.
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HIPERSOMNIA E INFARTO TALÁMICO
DERECHO. CASO CLÍNICO

A. Molina, J. Florensa*, C. García, N. Díaz 
y J.M.Teijeira
Servicio de Neurofisiología Clínica. Unidad de Patología del Sueño.
Toledo. España.
*Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo Hospitalario de Toledo.
Toledo. España.

Correspondencia: jmeijeira@sescam.org

La hipersomnia diurna puede ser secundaria a lesiones de
SNC. La localización en área talamica-subtalamica puede
ser una de las causas.

Se presenta el caso de una paciente de 43 años con clíni-
ca aguda de ptosis derecha, hemiparesia braquial izquierda
e hipersomnia a raíz de infarto talamico derecho. Dos días
después permanece como única clínica residual una hiper-
somnia leve-moderada que se hace crónica a lo largo de es-
tos últimos 7 meses.

En la RNM se objetiva un infarto tálamico derecho en nú-
cleo dorsomedial talamico y aumento de señal en núcleo
rojo y fascículos del III par craneal. Angioresonancia nucle-
ar magnética de polígono de Willis normal.

La hipersomnia aparece a raíz del ACV, con un EP-
WORTH de 13/21. Duerme unas 12-14 horas/día. No pre-
senta perfil narcoléptico ni síntomas de apnea ni ronquido.
Se descarta por Psiquiatría la posibilidad de un síndrome
depresivo. La PSG nocturna previa al TLM fue normal. En
el TLM realizado a continuación se objetiva una latencia de
sueño inferior a 10 minutos en cuatro de los cinco registros.

Se trata de un infarto parcial del territorio irrigado por la
arteria paramediana, rama de la cerebral posterior, esta ar-
teria irriga la sustancia gris periacueductal mesencefalica, el
núcleo del III par con sus fascículos, los núcleos talámicos
intralaminares, parafascicular, la región inferior interna del
núcleo dorsomedial y la región antero medial de los núcle-
os centrales.

Existen pocos casos del llamado Síndrome Paramediano
Talamopeduncular.

Se compara el substrato anatomopatológico de este caso
con el insomnio familiar fatal, la distrofia miotónica y el sin-
drome de Korsakow donde también están afectados el nú-
cleo dorsomedial y anterior del tálamo de forma uni o bila-
teral con una clínica de hipersomnia en los dos últimos.

EFECTOS DE LA OREXINA A EN LAS FASES
DEL CICLO VIGILIA-SUEÑO, ADMINISTRADA
A REGIONES COLINOCEPTIVAS DEL
TEGMENTO PONTINO

M.E. Moreno-Balandrán, O. Robayo, M. Garzón 
e I. de Andrés
Departamento de Morfología. Facultad de Medicina. UAM. Ma-
drid. España. Realizado con la ayuda BFI 2003-00809 del MCT.

Correspondencia: Arzobispo Morcillo, s/n. 28029 Madrid. España.

OBJETIVO

Comparar los efectos de carbacol y orexina, en zonas del
tegmento pontino relacionadas con la generación de sueño
REM o sus manifestaciones bioeléctricas.

MÉTODOS

Se utilizaron ocho gatos adultos, con electrodos implanta-
dos para registro poligráfico de sueño y cánulas orientadas al
tegmento pontino para la administración de 20-30 nl de sue-
ro salino, carbacol (0,02-0,2 M) y orexina A (300, 600 y 1200
µM). En registros de 6 horas, se analizó el tiempo en vigilia,
somnolencia, sueño lento y sueño paradójico (REM).

RESULTADOS

Grupo I

El carbacol produjo REM de larga duración y latencia
corta, sin estados disociados. Con la orexina hubo cambios
en REM (F3,64 = 7,03 p ≤ 0,05), disminuyendo durante todo
el registro (dosis alta) o en las tres primeras horas (dosis in-
termedia); estas variaciones se acompañaron de aumento de
vigilia. Con la dosis baja hubo aumento de REM en la se-
gunda hora y disminución de vigilia.

Grupo II

El carbacol produjo un estado disociado con sincroniza-
cion en el EEG y PGOs. La orexina produjo cambios signi-
ficativos en sueño REM (F3,48 = 3,35 p ≤ 0,05), disminuyen-
do hasta la tercera hora (dosis alta) o en las 2 primeras horas
(dosis intermedia), acompañado de aumento de vigilia.

CONCLUSIONES

Estos resultados indican que la administración de orexi-
na, en regiones involucradas en la generación de sueño
REM (grupo I) o de alguna de sus manifestaciones bioeléc-
tricas (grupo II), determina fundamentalmente supresión
de REM con facilitación de la vigilia. Es necesario confir-
mar si la orexina puede facilitar el REM, como parecen in-
dicar alguno de nuestros resultados.

PALABRAS CLAVES

Sueño REM. Carbacol. Hipocretina 1.
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Comunicación elegida para ser presentada oralmente

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Y POLISOMNOGRAFICAS EN PACIENTES
CON NARCOLEPSIA

R. Núñez-Cayama, A. Álvarez Ruiz de Larrinaga,
E. Socarras-Busot, R. Rubio-Aramendi 
y J. Duran-Cantolla
Unidad Respiratoria de Trastornos del Sueño. Hospital Txagorrit-
xu. Vitoria Gasteiz. 2004.

Correspondencia: cayamarenny@hotmail.com

OBJETIVO

Determinar las características clínicas y polisomnografi-
cas de los pacientes con narcolepsia (NAR) evaluados en
nuestra unidad.

MÉTODOS

Desde 1995 y hasta 2004, se evaluaron 115 sujetos con sospe-
cha diagnóstica de narcolepsia. El diagnóstico fue confirmado
en 70 (60,9%). Se realizo un análisis descriptivo de los casos.

RESULTADOS

33 (47,1%) de los casos fueron clasificado clínicamente
como narcolepsia, 11 (34,4%) mostraron cataplejía. En 37
(52,9%) pacientes el diagnóstico inicial fue trastorno respi-
ratorio durante el sueño (TRS.) Ver tablas 1 y 2.

CONCLUSIONES

Los pacientes con narcolepsia muestran mayor severidad
de los síntomas. Cuando se asocia a TRS muestran mayor so-
brepeso e índice de arousal y la latencia de sueño es menor.

PALABRAS CLAVES

Narcolepsia. Hipersomnia.

n Sexo (%) Edad (años) IMC kg/m2 QS ESE

NAR 33 58,1 h 34,6 ± 13,4 26,8 ± 5,08 2,7 ± 1,06 18,3± 3,5

TRS + NAR 37 79,4 h 48,5 ± 13,0 29,6 ± 7,8 1,9 ± 1,07 15,9±4,50

Tabla 1. Características Clínicas de los sujetos

h: hombres; ESE: escala de somnolencia de Epworth; QS: cuestionario clínico de somnolencia; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2. Características polisomnograficas

TTS F1 F2 F3+F4 FREM LATNREM LATREM IAH IA

NAR 351,7 ± 74,7 13,8 ± 8,81 47,4 ± 12,7 17,5 ± 8,8 21,3 ± 10,3 12,5 ± 18 71,8 ± 73,9 1,79 ± 2,0 18,0 ± 10,6

TRS NAR 348,9 ± 5,6 18 ± 9,6 47,3 ± 12,6 15,6 ± 8,8 17,4 ± 6,60 11,6 ± 3,5 94,5 ± 64,3 17,5 ± 4,4 36,7 ± 12,4

TTS: tiempo total de sueño; F1: fase 1 de sueño; F2: fase 2 de sueño; F3 + F4: sumas de fase 3 y 4 de sueño; FREM: fase de sueño rem; LATNREM: latencia

no rem; LATREM: latencia rem; IAH: índice de apneas-hipopneas; IA: índice de arousal.
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A.Molina.  J.Florensa*.  J.M.Teijeira. N.Díaz.C.García. 

Servicio de Neurofisiología Clínica.Unidad de Patología del Sueño. Servicio de Radiodiagnóstico*. Complejo Hospitalario de Toledo.

A.Molina.  J.Florensa*.  J.M.Teijeira. N.Díaz.C.García. 

Servicio de Neurofisiología Clínica.Unidad de Patología del Sueño. Servicio de Radiodiagnóstico*. Complejo Hospitalario de Toledo.

HIPERSOMNIA  E INFARTO TALAMICO DERECHO

CASO CLINICO

HIPERSOMNIA  E INFARTO TALAMICO DERECHO

CASO CLINICO

BIBLIOGRAFIA:

1.- Tatemichi et al: Thalamopenduncular Infarction. Pág. 162-169. Artículo 168 

de los Annals of Neurology. Vol. 32. No 2. August 1992.

2.-Castaigne,P.,Lhermitte, F.,Buge, A., Escourolle, R., Hauw, J.J., & Lyon-Caen, 

O. (1981). Paramedian thalamic and midbrain infarcts: Clinical and 

neuropathological study. Annals of Neurologi, 10,127-148.

3.- Jeremy D. Schmahmann, MD. Vascular syndromes of the thalamus. Stroke. 

Pag 2267-2270.

INTRODUCCIÓN:

La hipersomnia puede ser secundaria a lesiones del SNC. La localización en áreas tálamica-subtálamica puede 
ser una de sus causas. Revisiones sobre el tema hablan del llamado Síndrome Paramediano Talamopeduncular.  
Estamos ante un territorio que es considerado para algunos autores como una unidad Anatómico-funcional, al 
ser  irrigado por una o varias arterias paramedianas, ramas de la Arteria Cerebral posterior ( P1) (1, 2).

CASO CLÍNICO:

Mujer de 43 años, que ingresa en Urgencias con 
clínica aguda de ptosis derecha y  hemiparesia
braquial izquierda (4/5) y  tendencia a la 
somnolencia. Dos días después permanece como 
única clínica residual una hipersomnia leve-
moderada que se hace crónica en el trascurso de 
los 7 meses siguientes (EPWORTH de 13/21). 
Duerme unas 12-14 horas/día. Hipersomnia ante 
situaciones monótonas. No tétrada Narcoléptica. 
No síntomas de apneas ni ronquidos. Se descarta 
clínicamente por Psiquiatría la posibilidad de un 
Síndrome Ansioso-Depresivo. El EEG fue normal. 
En  la RNM se  objetiva un infarto talámico
derecho en núcleo dorsomedial y aumento de señal 
en núcleo rojo y fascículos del III par craneal. La 
Angioresonancia nuclear magnética de polígono 
de Willis fue normal. 

PSGN: De características normales. Latencia de 
sueño normal. Eficiencia del sueño del 97%. 
Proporciones de fases dentro de la normalidad.

TLMS: La latencia de sueño en cuatro de los 
registros fue  inferior a 10 minutos.

RNM 5 meses después: Infarto tálamico derecho 
en núcleo dorsomedial del tálamo abierto a III 
ventrículo y aumento de señal en núcleo rojo y 
fascículos del III par craneal. 

CONCLUSIONES:

Se trata de un infarto parcial del territorio 
irrigado por la arteria paramediana, rama de la 
cerebral posterior. Esta arteria irriga la sustancia 

gris periacueductal mesencefalica, el núcleo del III 

par con sus fascículos, los núcleos talámicos 

intralaminares, parafascicular, la región inferior 

interna del núcleo dorsomedial y la región antero 

medial de los núcleos centrales. Según la extensión 
del infarto la clínica (ptosis, diplopía, combinada 
con signos motores: hemiparesia, ataxia o 
trastornos de los movimientos) y la alteración de 
la función mental (somnolencia, alteración de la 
memoria o incluso del lenguaje)  podrá 
manifestarse en mayor o menor medida según los 
territorios afectos y si es uni y/o bilateral. (3) 

Existen grandes variaciones anatómicas en 
cuanto a la irrigación. 

Se compara el sustrato anatomopatológico de este 
caso con el Insomnio Familiar Fatal, la distrofia 
miotónica y el síndrome de Korsakow  donde 
también están afectados el núcleo dorsomedial  y 
anterior del tálamo de forma uni o bilateral 
dando una clínica de hipersomnia en los dos 
últimos.
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Comunicación elegida para ser presentada oralmente

ALTERACIONES DEL SUEÑO 
Y FIBROMIALGIA. ESTUDIO CON 
19 PACIENTES

M. Pascual**, E. Estivill*, V. de la Fuente*, 
F. Segarra*, J. Albares*, A. Bes*, C. Martínez* 
y N. Bastida**
*Clínica del Son Estivill. USP Instituto Universitario Dexeus. Bar-
celona. España. **ABS Raval Nord. Barcelona. España.

INTRODUCCIÓN

La fibromialgia es una enfermedad que afecta al 4,2% de
mujeres y al 0,2% de hombres. Diversos autores han descri-
to alteraciones del sueño asociadas a esta enfermedad. He-
mos tenido la oportunidad de estudiar mediante un cuestio-
nario la prevalencia de patologías del sueño en 19 pacientes
con Fibromialgia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han utilizado las respuestas a un cuestionario de alte-
raciones de sueño compuesto por 6 ítems en 19 pacientes
afectas de fibromialgia. También se ha estudiado el consu-
mo de fármacos psicotropos y consumo de cafeína. Estas
pacientes han sido seleccionadas en un centro de asistencia
primaria de Barcelona. Se han comparado los resultados
con un grupo control formado por otras 19 pacientes selec-
cionadas al azar, que no presentaban dicho diagnóstico. To-
das han sido mujeres con edades comprendidas entre 31 y
80 años.

RESULTADOS

Las pacientes con fibromialgia presentaban mayor grado
de insomnio que el grupo control. Asimismo la somnolencia
diurna, y el consumo de fármacos Psicotropos, también era
superior con respecto al grupo control. Las otras variables
estudiadas no eran significativas (ronquido, apneas, siestas,
consumo de alcohol y de cafeína).

CONCLUSIÓN

Nuestros datos confirman los existentes en la bibliogra-
fía1,2. El insomnio es la comorbilidad mas relevante. La som-
nolencia diurna puede estar asociada a este insomnio. Es
necesario estudiar con mas detalle los tipos de insomnio y su
vinculación con la fibromialgia, ya que juntamente con la

depresion y/o ansiedad son las dos comorbilidades mas sig-
nificativas que acompañan a esta patología.

BIBLIOGRAFÍA

1. Dauvilliers Y, Touchon ., Sleep in Fibromyalgia: review of clini-
cal and PSG data. Neurophysiol Clin. 2001;31 (1):18-33.

2. Moldofsky H. Management of sleep disorders in fibromyalgia.
Rheum Dis Clin North Am. 2002;28 (2):353-65.

PRESENCIA DEL SÍNDROME DE PIERNAS
INQUIETAS EN 19 PACIENTES AFECTAS 
DE FIBROMIALGIA

M. Pascual**, E. Estivill*, V. de la Fuente*, 
F. Segarra*, J. Albares*, A. Bes*, C. Martínez* 
y N. Bastida**
*Clínica del Son Estivill. USP Instituto Universitario Dexeus. 
Barcelona. España. **ABS Raval Nord. Barcelona. Barcelona.

INTRODUCCIÓN

Tanto el síndrome de piernas inquietas (SPI) como la fi-
bromialgia son enfermedades de relativamente nueva des-
cripción. El SPI se describe como la sensación desagradable
en las piernas (inquietud) que obliga a moverlas. Con el mo-
vimiento los síntomas se alivian. La fibromialgia que afecta
al 4,2% de la población femenina, se define como la pre-
sencia de dolor crónico generalizado en cualquier parte del
cuerpo de una duración superior a 3 meses, y dolor selecti-
vo al menos en 11 de los 18 puntos dolorosos establecidos
por el American College of Rheumatohology.

El síndrome de piernas inquietas afecta a un 10% de la
población pero no se conoce con exactitud si esta prevalen-
cia es la misma en pacientes que han sido diagnosticadas de
fibromialgia. Hemos tenido la oportunidad de estudiar me-
diante un cuestionario la prevalencia SPI en 19 pacientes
con Fibromialgia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han utilizado las respuestas a un cuestionario para el
diagnóstico de síndrome de piernas inquietas 11 preguntas
en 19 pacientes afectas de fibromialgia. Estas pacientes han
sido seleccionadas en un centro de asistencia primaria de
Barcelona. Se han comparado los resultados con un grupo
control formado por otras 19 pacientes seleccionadas al
azar, que no presentaban dicho diagnóstico de fibromialgia.
Todas han sido mujeres con edades comprendidas entre 30
y 80 años.

RESULTADOS

Del grupo de las 19 pacientes diagnosticadas de Fibromial-
gia, 3 presentaban un Síndrome de Piernas Inquietas claro.
En una de ellas había varios miembros de la familia afectada.
Las edades eran dos de 50 años y una de 53. Una de ellas ha-

Variables Grupo fibromialgia Grupo control 
significativas (n=19) (n=19)

Insomnio 16 7

Somnolencia Diurna 14 6

Consumo Psicotropos 12 8
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bía sido diagnosticada dos años atrás. Las otras dos no habí-
an sido diagnosticas y no recibían tratamiento específico.

En el grupo de control había sólo una mujer afecta de
SPI.

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio, la prevalencia de SPI, es claramente
superior en las pacientes que presentan fibromialgia. A pe-
sar de que la muestra es relativamente pequeña, nuestros
datos confirman hallazgos similares en la bibliografía. Debi-
do a que el mecanismo de producción de ambas enfermeda-
des permanece desconocido no podemos establecer cual es
el alcance real de este mayor número de pacientes en el gru-
po de las pacientes con fibromialgia.

BIBLIOGRAFÍA

Yunnus M.B, Aldag JC. Restless legs syndrome and leg cramps in Fi-
bromyalgia Syndrome: A controlled study. BMJ. 1996;312: 1339.

EL SUEÑO EN EL FETO DE 27 SEMANAS
DE GESTACIÓN: IMÁGENES
ECOGRÁFICAS TRIDIMENSIONALES

N. Roure*, M. Alegre** y E. Estivill*
*Clínica del Son Estivill. USP Institut Universitari Dexeus. 
Barcelona. España. **CGO. Servicio de Ecografía Tridimensional.
Mataró. Barcelona. España.

INTRODUCCIÓN

La curiosidad científica para determinar el momento en
que se producen las distintas fases del sueño (activo y tran-
quilo) en el feto, ha sido objeto de estudio por múltiples

grupos de investigadores. Se ha demostrado que la conduc-
ta de fetos y recién nacidos muestran un ciclo alternante y
diferenciado de sueño. Mediante estudios ecográficos se ha
podido determinar que entre las 8 y 12 semanas los movi-
mientos retales son episódicos, es decir períodos de activi-
dad son seguidos por períodos de reposo. Estos ciclos se
vuelven mas estables a partir de la mitad del tercer trimes-
tre de embarazo. Para algunos autores a partir de los 7 me-
ses las características del sueño activo ya están bien caracte-
rizadas. Para otros no es hasta las 32 semanas (8 meses)
cuando ya esta bien establecida la alternancia entre Sueño
Activo y Sueño Tranquilo. Intentar relacionar la alternancia
en los ciclos del sueño de los retos con los de sus madres no
ha tenido éxito ya que se sugiere que hay factores endóge-
nos en los ciclos retales.

MATERIAL

Mediante la ayuda de la ecografía ultrasónica tridimen-
sional, presentamos imágenes de retos de 27 semanas (6 me-
ses) observando posiciones que nos pueden orientar sobre
distintas fases del sueño.

RESULTADOS

Las fotografías muestran claramente estadios distintos
de movilidad y quietud que pueden ser predecesores de
las fases de sueño activo y sueño tranquilo. Incluso podrí-
amos

asegurar que existen fases donde podría haber una su-
puesta vigilia, ya que observamos al feto con ojos abier-
tos.

CONCLUSIÓN

La utilización de esta técnica nos permite abrir un nuevo
campo de investigación en el conocimiento de lo que suce-
de desde las primeras semanas de crecimiento fetal.
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ALTERACIONES DEL SUEÑO Y  FIBROMIALGIA. ESTUDIO 
CON 19 PACIENTES  
 
M. Pascual**, E. Estivill*, V. De la Fuente*, F. Segarra*, 
J. Albares*, A. Bes*, C. Martinez*, N. Bastida** 
 
Clínica del Son Estivill 
USP Institut Universitari Dexeus, Barcelona 
  
** ABS Raval Nord, Barcelona 
 

 

Introducción

La Fibromialgia es una enfermedad que afecta al     4,2 %
de mujeres y al 0.2% de hombres, con una alta
comorbilidad asociada. Diversos autores han descrito
alteraciones del sueño asociadas a esta enfermedad.

Hemos tenido la oportunidad de estudiar, mediante un
cuestionario, la prevalencia de patologías del sueño en
19 pacientes con Fibromialgia.

Material y métodos

Se han utilizado las respuestas a un cuestionario de
alteraciones de sueño, compuesto por 6 ítems en 19
pacientes afectas de Fibromialgia. También se ha
estudiado el consumo de fármacos psicotropos y
consumo de cafeína. Estas pacientes, han sido
seleccionadas en un centro de asistencia primaria de
Barcelona.

Se han comparado los resultados con un grupo control,
formado por otras 19 pacientes seleccionadas al azar,
que no presentaban dicho diagnóstico. Todas han sido
mujeres con edades comprendidas entre 31 y 80 años.

Resultados

Las pacientes con fibromialgia presentaban mayor grado de
insomnio que el grupo control. Asimismo la somnolencia
diurna, y el consumo de fármacos Psicotropos, también era
superior con respecto al grupo control. Las otras variables
estudiadas no eran significativas (ronquido, apneas, siestas,
consumo de alcohol y de cafeína).

Variables
significativas

Grupo Fibromialgia
(n=19)

Grupo control (n=19)

Insomnio 16 7
Somnolencia
Diurna

14 6

Consumo
Psicotropos

12 8

Conclusión

 Nuestros datos confirman los existentes en la literatura
(1,2). El insomnio es la comorbilidad mas relevante. La
somnolencia diurna puede estar asociada a este insomnio.

Es necesario estudiar con mas detalle los tipos de
insomnio y su vinculación con la fibromialgia, ya que junto
con la depresión y/o ansiedad son las dos comorbilidades
mas significativas que acompañan a esta patología.

Bibliografía
1. Dauvilliers Y, Touchon J,  Sleep in Fibromyalgia: review of

clinical and PSG data. Neurophysiol. Clin. 2001 Feb; 31 (1):18-
33

2. Moldofsky H. Management of sleep disorders in fibromyalgia.
Rheum Dis Clin North Am. 2002 May; 28 (2): 353-65

FIBROMIALGIA + INSOMNIO

16%

84%

(3 pacientes)

(16 pacientes con Insomnio)

TRASTORNOS DEL SUEÑO
 ASOCIADOS A FIBROMIALGIA

En el grupo control solo habia 7 pacientes con Insomnio

SOMNOLENCIA DIURNA

26%

74%

TRASTORNOS DEL SUEÑO
 ASOCIADOS A FIBROMIALGIA

(14 Pacientes con Somnolencia diurna)

(5 Pacientes)

En el grupo control solo habia 6 pacientes con Somnolencia diurna

FIBROMIALGIA + CONSUMO DE FARMACOS 

PSICOTROPOS

37%

63%

CONSUMO DE TOXICOS
 ASOCIADOS A FIBROMIALGIA

12 pacientes consumen Psicotropos

En el grupo control habia 8 pacientes consumiendo Psicotropos
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PRESENCIA DEL SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS EN 19 PRESENCIA DEL SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS EN 19 
PACIENTES AFECTAS DE FIBROMIALGIA 
 
M. Pascual**, E. Estivill*, V. De la Fuente*, F. Segarra*, 
J. Albares*, A. Bes*, C. Martinez*, N. Bastida** 
 
* Clínica del Son Estivill 
USP Instituto Universitario Dexeus, Barcelona 
 
 ** ABS Raval Nord, Barcelona 
 

 

Introducción

Tanto el Síndrome de Piernas inquietas (SPI) como la
Fibromialgia son enfermedades de relativamente nueva
descripción.  El SPI se describe como la sensación
desagradable en las piernas (inquietud) que obliga a
moverlas. Con el movimiento los síntomas se alivian. La
Fibromialgia, que afecta al 4,2% de la población femenina, se
define como la presencia de dolor crónico generalizado en
cualquier parte del cuerpo de una duración superior a 3
meses, y dolor selectivo al menos en 11 de los 18 puntos
dolorosos establecidos por el American College of
Rheumatohology.
El Síndrome de piernas inquietas afecta a un 10 % de la
población pero no se conoce con exactitud si esta prevalencia
es la misma en pacientes que han sido diagnosticadas de
fibromialgia. Hemos tenido la oportunidad de estudiar
mediante un cuestionario la prevalencia SPI en 19 pacientes
con Fibromialgia.

Material y métodos

Se han utilizado las respuestas a un cuestionario de 11
preguntas, para el diagnóstico de Síndrome de Piernas
Inquietas, en 19 pacientes afectas de Fibromialgia. Estas
pacientes han sido seleccionadas en un centro de asistencia
primaria de Barcelona. Se han comparado los resultados con
un grupo control formado por otras 19 pacientes
seleccionadas al azar,  que no presentaban dicho diagnostico
de Fibromialgia. Todas han sido mujeres con edades
comprendidas entre 31 y 80 años. La media de edad en las
pacientes con fibromialgia era de 61 años y en el grupo
control de 55 años.

Conclusión

En nuestro estudio, la prevalencia de SPI, es
claramente superior en las pacientes que presentan
Fibromialgia. A pesar de que la muestra es
relativamente pequeña, nuestros datos confirman
hallazgos similares en la literatura. Se debe seguir
investigando en este tema, con muestras de mayor
tamaño. Debido a que el mecanismo de producción
de ambas enfermedades permanece desconocido no
podemos establecer cual es el alcance real de este
mayor número de pacientes en el grupo de las
pacientes con Fibromialgia.   

Bibliografía Yunnus M. B, Aldag J C. Restless legs syndrome and
leg cramps in Fibromyalgia Syndrome: A controlled study. BMJ

PORCENTAJE DE PACIENTES CON 

FIBROMIALGIA Y SINDROME DE 

PIERNAS INQUIETAS (n = 19)

84%

16%

Fibromialgia
sin SPI (16)

Fibromialgia
con SPI (3)

PORCENT AJE DE PACIENT ES SIN 

FIBROM IALGIA Y SPI

95%

5%

Sin Fibromialgia
y sin SPI (18)

Sin Fibromialgia
y con SPI (1)

Resultados:

Del grupo de las 19 pacientes diagnosticadas de
Fibromialgia, 3 presentaban un Síndrome de Piernas
Inquietas. En la familia de una de ellas, había varios
miembros afectados. Las edades eran: dos de 50 años y una
de 53. Una paciente había sido diagnosticada dos años atrás.
Las otras dos no habían sido diagnosticadas y no recibían
tratamiento específico.
En el grupo de control había solo una mujer afecta de SPI.
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El SUEÑO EN EL FETO de 27 SEMANAS DE GESTACION: 
IMÁGENES ECOGRAFICAS TRIDIMENSIONALES 
 
N. Roura*, M. Alegre,**, E. Estivill * 
 
* Clinica del Son Estivill. USP Institut Universitari 
Dexeus. Barcelona 
** CGO. Servicio de Ecografía Tridimensional (Mataró) 
Barcelona 

 Ojos abiertos 

Sueño 

Succion 

Bostezo 

La curiosidad científica para determinar el
momento en que se producen las distintas
fases del sueño (activo y tranquilo) en el
feto, ha sido objeto de estudio por múltiples
grupos de investigadores. Se ha demostrado
que la conducta de fetos y recién nacidos
muestran un ciclo alternante y diferenciado
de sueño. Mediante estudios ecográficos se
ha podido determinar que entre las 8 y 12
semanas los movimientos fetales son
episódicos, es decir periodos de actividad
son seguidos por periodos de reposo. Estos
ciclos se vuelven mas estables a partir de la
mitad del tercer trimestre de embarazo. Para
algunos autores a partir de los 7 meses las
características del sueño activo ya están
bien diferenciadas. Para otros no es hasta
las 32 semanas (8 meses) cuando ya esta
bien establecida la alternancia entre Sueño
Activo y Sueño Tranquilo. Intentar relacionar
la alternancia en los ciclos del sueño de los
fetos con los de sus madres, no ha tenido
éxito, ya que se sugiere que hay factores
endógenos en los ciclos fetales.  
 
Material:  
Mediante la ayuda de la ecografía
ultrasónica tridimensional, presentamos
imágenes de fetos de 27 semanas (6 meses)
observando posiciones que nos pueden
orientar sobre distintas fases del sueño. 
 
Resultados: 
Las fotografías muestran claramente
estadíos distintos de movilidad y quietud,
que pueden ser predecesores de las fases
de sueño activo y sueño tranquilo. Incluso
podríamos asegurar, que existen fases
donde podría haber una supuesta vigilia, ya
que observamos al feto con ojos abiertos. 
 
Conclusión: 
La utilización de esta técnica, nos permite
abrir un nuevo campo de investigación, en el
conocimiento de lo que sucede desde las
primeras semanas de crecimiento fetal. 
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VALORACIÓN DE LOS SÍNTOMAS 
DE DISFUNCIÓN SEXUAL EN PACIENTES
CON SAOS

P. Rubio, E. González, S. Parra, M. Tárrega, 
E. Gómez y A. Benetó.
Unidad de Sueño. H. U. La Fe. Valencia. España.

OBJETIVO

Valorar quejas subjetivas en la actividad sexual (AS) en
un grupo de pacientes con SAOS.

MÉTODO

Revisamos 117 pacientes diagnosticados de SAOS (IA/H
> 10) en el último año, excluyéndose 45 por falta de datos.
Al resto se le realizó H.ª clínica, un cuestionario con pre-
guntas referentes a su actividad sexual, puntuación de la es-
cala de Epworth (EE) y PSGN.

RESULTADOS

Se analizaron 72 pacientes, 56 hombres y 16 mujeres, con
una edad media de 50,5 años (rango 26-80). De ellos, 38 (6
mujeres y 32 hombres), referían alguna alteración en su se-
xualidad. Los datos generales y su significación estadística
quedan reflejados en la siguiente tabla:

La disminución en la líbido(53%), dificultad en la erec-
ción(38%) y somnolencia(7’6%) fueron los motivos prefe-
rentemente expresados.

La patologia asociada predominante fue: hipertensión ar-
terial (37’5%), cardiopatía (37’5%) y patología respiratoria
crónica (27%).

COMENTARIOS

Aunque el estudio se basa en una valoración subjetiva,
observamos que la alteración en la A.S. es una queja fre-
cuente en nuestro grupo de pacientes con S.A.O.S., siendo
la edad y la asociación de patología orgánica factores que
más inciden en dicho problema.

La excesiva somnolencia diurna y el IA/H no han sido re-
levantes en este estudio, sin embargo no podemos descartar
que la hipoxemia influya en estas alteraciones.

Comunicación elegida para ser presentada oralmente

ESTUDIO VÍDEO POLISOMNOGRÁFICO
EN UN PACIENTE CON SOSPECHA DE
INSOMNIO FAMILIAR FATAL

Y. Sánchez González, A. González Olsen, 
P. Quiroga Subirana, A. Galdón Castillo 
y J. Paniagua Soto
Servicio de Neurofisiología Clínica. Hospital Virgen de las Nieves.
Ctr. de Jaén s/n. Granada. España.

INTRODUCCIÓN

El insomnio familiar fatal (IFF), enfermedad priónica que
causa atrofia talámica, cursa con insomnio, conductas moto-
ras oníricas, deterioro atención-vigilia, alteraciones neuro-
lógicas, hormonales y autonómicas.

OBJETIVO

Demostrar las alteraciones neurofisiológicas y comporta-
mentales del ciclo vigilia-sueño características del IFF en un
paciente con sospecha clínica y posterior diagnóstico gené-
tico.

PACIENTE Y MÉTODO

Varón 39 años. Historia familiar compatible con IFF.
En el curso de 5 meses, manifiesta impotencia, insomnio,
breves episodios de sueño diurno, apneas, mioclonías, au-
tomatismos y gesticulaciones. Al ingreso, diplopia, hiper-
tensión arterial e hipersudoración. Realizamos moni-
torización vídeo-polisomnográfica durante 24 horas. Cada
segundo de registro fue clasificado según los criterios de
Sforza (1995).

RESULTADOS

Vigilia. Ojos cerrados, actividad motora en miembros in-
feriores. Ritmo alfa posterior reactivo a 8-9 c/s.

Sueño diurno. Breves episodios de sueño “NREM”
(82,8%) y “REM” (17,2%), de duración inferior a un minu-
to y recurrencia agrupada, con rápida transición desde la vi-
gilia relajada, y de características atípicas, con fases REM
con o sin atonía, ausencia de sueño profundo, descargas del-
ta atípicas y disminución de spindles, asociando mioclonías,
gesticulaciones y apneas.

Sueño nocturno. Insominio de conciliación e inquietud
motora. Tras alprazolam, patrón “NREM” durante tres ho-
ras y media, sin actividad motora y sin apneas.

CONCLUSIONES

Los hallazgos polisomnográficos durante 24h se caracteri-
zaron por grave alteración del ciclo vigilia-sueño, disminu-
ción del tiempo total de sueño y patrones “NREM” y
“REM” atípicos.

Queja Ausencia p
de alteracion de queja
de AS (n = 38) (n = 34)

Edad 54,13 ± 11,22 46,88 ± 10,47 0,006

IA/H 30,21 ± 24,04 33,71 ± 27,55 NS

EE 11,82 ± 62,22 10,82 ± 5,7 NS

Patologia asociada 26 (68%) 14 (41%) 0,02
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La administración de alprazolam permitió aumentar el
sueño nocturno, con desaparición de las sacudidas motoras
y apneas.

PALABRAS CLAVE

Insomnio familiar fatal. Enfermedad priónica. Disrupción
ciclo vigilia-sueño.

¿QUÉ PAPEL EJERCE LA NARIZ EN EL
CUMPLIMIENTO DEL USO DEL CPAP?
ESTUDIO PROSPECTIVO DE 139 CASOS

F. Segarra*, E. Esteller**, E. Matiño**, 
J.J. Sanz**, J.M. Ademá* y E. Estivill*

*Unidad de Sueño del Hospital General de Cataluña. Clínica 
del Sueño Estivill. USP Institut Universitari Dexeus. Barcelona.
España.

**Servicio de ORL del Hospital General de Catalunya. Barcelona.
España

INTRODUCCIÓN

La eficacia de la utilización de un equipo de CPAP para
el tratamiento del síndrome de apnea-hipoapnea (SAHS)
del sueño, esta totalmente probado, pero, uno de los fre-
cuentes problemas que nos encontramos, es el incumpli-
miento del tratamiento prescrito. Son varios los motivos
que pueden causar este incumplimiento, pero en el presen-
te trabajo, tratamos de saber únicamente cual es el papel de
la nariz en estas posibles intolerancias o incumplimientos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recogen de forma prospectiva 182 casos todos ellos
diagnosticados de SAHS en el Hospital General de Cata-
lunya entre 1992 y el 2002 y tratados con CPAP. Para el es-

tudio sobre los efectos adversos se descartaron 43 casos por
diversas causas. Por lo tanto la cantidad de pacientes validos
estudiados fue de 139. A todos los casos se les practico 2 po-
lisomnografías, una de diagnostico y otra para determinar la
presión de CPAP. Todos los casos fueron evaluados ade-
más, desde el punto de vista ORL.

RESULTADOS

La tasa de cumplimiento fue del 74%. Se recogieron efec-
tos adversos en 83 pacientes, 75 de ellos estaban relaciona-
dos directamente o indirectamente con la nariz (tabla 1), 55
de estos pacientes tenían el septum nasal alterado.

Se efectúo un tratamiento medico en 59 pacientes mejo-
rando o desapareciendo la sintomatologia en 47 de ellos
(80%). En 9 pacientes se efectúo un tratamiento quirúrgico,
mejorando el cumplimento 8 (89%).

CONCLUSIÓN

Resaltamos en primer lugar la importancia que tiene el
normal funcionamiento de la nariz en el cumplimiento del
uso del CPAP. En segundo lugar nuestros resultados ponen
de manifiesto el papel fundamental que tienen los ORL
para tratar correctamente estos casos. Es imprescindible su
colaboración, lo que reafirma el carácter interdisciplinario
que tiene el tratamiento del SAHS. Nuestra serie de pa-
cientes no hubiera tenido los porcentajes tan altos de cum-
plimiento si no se hubieran tratado correctamente estos
efectos secundarios.

Efectos adversos (algunos pacientes Casos (%)
presentan mas de un síntoma)

Dificultad respiratoria nasal 44 (26%)

Rinorrea 26 (15%)

Crisis funcionales nasales 
(hidrorinorrea, estornudos) 12 (7)

Sequedad nasal 23 (14%)

Epistaxis 9 (5%)

Boca o garganta seca 16 (9%)
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VALORACIÓN DE LOS SÍNTOMAS DE 
DISFUNCIÓN SEXUAL EN PACIENTES CON SAOS

P.Rubio, E.González, S. Parra, M. Tárrega, E. Gómez, A. Benetó
Unidad de Sueño H. U. La Fe, Valencia.

El SAOS se asocia a disfunción sexual; 
el propósito de este estudio es valorar la 
presencia y el tipo de alteraciones en una 
población de pacientes diagnosticados de 
SAOS clínica y PSG.

Se revisaron 117 pacientes, diagnosticados de SAOS en el último año. Se les administró un cuestionario general de trastornos 
del sueño, donde se incluían preguntas sobre su actividad sexual y la escala de Epworth (EE). Se realizó PSG diagnosticado 
SAOS con un índice de disturbios respiratorios >10 y de S. Movimientos Periódicos de piernas (MPP) cuando el índice era  >5.

0

2

4

6

8

10

12

14

Ho mb re s

M uje re s

GRÁFICA 1 GRÁFICA 1 -- DISTRIBUCIÓN DE LOS DISTRIBUCIÓN DE LOS 
PROBLEMAS SEXUALESPROBLEMAS SEXUALES

GRÁFICA 2 GRÁFICA 2 –– PATOLOGÍA ORGÁNICA ASOCIADAS A PATOLOGÍA ORGÁNICA ASOCIADAS A 
LA PRESENCIA O AUSENCIA DISFUNCIÓN SEXUALLA PRESENCIA O AUSENCIA DISFUNCIÓN SEXUAL

Aunque el estudio se basa en una valoración subjetiva, observamos que la alteración en la actividad sexual es una queja 
frecuente en nuestro grupo de pacientes con SAOS, siendo la edad y la asociación de patología orgánica factores que más 
inciden en dicho problema.

La excesiva somnolencia diurna y el I A/H no han sido relevantes en este estudio, sin embargo no podemos descartar que la 
hipoxemia influya en estas alteraciones.

Los problemas en la actividad sexual están ligados a múltiples factores 
tanto de origen orgánico como psicológico y/o cultural. También la forma de 
afrontarlos es diferente según sea hombre o mujer.

En las últimas décadas han proliferado las publicaciones que relacionan las 
dificultades sexuales, especialmente la disfunción eréctil con la patología del 
sueño, más concretamente con el Sdr. de Apnea del Sueño, que participa en 
el mecanismo fisiopatológico de las modificaciones de la vida sexual.

TABLA 1 TABLA 1 -- CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICASCARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS
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PACIENTES Y MÉTODOSPACIENTES Y MÉTODOS

RESULTADOSRESULTADOS

COMENTARIOSCOMENTARIOS

 

 Queja de alteracion de AS
(n = 38) 

Ausencia de queja de AS 
(n = 34) 

p 

Edad 54,13  11.22 46,88  10,47 0.006 

IA/H 30,21  24,04 33,71  27,55 ns 

EE 11,82  62,22 10,82  5,7 ns 

Pat. Asociada 26 (68%) 14 (41%) 0.02 

Sdr. MPP 6 (16%) 1 (3%)  
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De entre los dos grupos solo se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a la edad 

y patología orgánica asociada. No hubo 
diferencias en el resto de parámetros 

estudiados. La patología orgánica asociada 
queda reflejada en la Gráfica 2, siendo la más 

frecuente HTA, Cardiopatía y Patología 
Respiratoria Crónica.

De los 117 pacientes fueron excluidos 45 por falta de datos en 
el cuestionario general, por lo que se valoraron 72 pacientes, 56 
varones y 16 mujeres cuya edad media fue 50.5 años (r 26-80). 

Los datos generales se muestran en la Tabla 1.

 

 n  =  7 2  

E d a d  5 0 ,5  a ño s   ( r 2 6  –  8 0 )  

IA /H  3 1 ,9 6  

E E  1 1 ,3 2  

P a t.A so c ia d a  5 5 %  

S d r . M P P  1 6 %  

 

TABLA 2 TABLA 2 -- CARACTERÍSTICAS EN FUNCIÓN DE DE CARACTERÍSTICAS EN FUNCIÓN DE DE 
LA PRESENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUALLA PRESENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL

De esta población se distinguieron 2 grupos en función de la presencia o ausencia de disfunción sexual (Tabla 2), de estos 
las quejas más frecuentes fueron disminución líbido (DL), dificultad erección (DE), somnolencia (S) (Gráfica 1)

Seftel D., et col. Erectile Dysfunction and Symptoms of Sleep Disorders. SLEEP, Vol. 25, Nº 6, 643-647, 2002; Margel D., et col.Severe, but 
not mil, Obstructive Sleep Apnea Syndrome is Associated with erectile Dysfunction. UROLOGY 63 (3), 545-549, 2004; Yoshio Naya, et col. 
Preliminary Report of Association of Chronic Diseases and erectile Dysfunction in Middle-Aged Men in Japan. UROLOGY (3), 532-536, 2003 
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¿ QUÉ PAPEL EJERCE LA NARIZ EN EL CUMPLIMIENTO DEL 
USO DEL CPAP?. ESTUDIO PROSPECTIVO DE 139 CASOS 
 

F. Segarra*, E. Esteller**, E. Matiño**, JJ Sanz**, JM Ademá*, E. Estivill* 
 
* Unidad de Sueño del Hospital General de Catalunya y Clínica del Sueño 
Estivill, USP Institut Universitari Dexeus 
** Servicio de ORL del Hospital General de Catalunya. Barcelona. 
 

 

 

 

 

 

   EFECTOS ADVERSOS
CPAP Y NARIZ

OBJETIVO

  Relación entre
alteraciones
nasales y efectos
adversos del CPAP

 NARIZ  Y EFECTOS
ADVERSOS DEL CPAP

Material y Métodos

 NARIZ  Y EFECTOS
ADVERSOS DEL CPAP

Material y Métodos

Periódo: 1993-2002
Polisomnografía
Exploración nasal
Cumplimento CPAP
Efectos adversos

CASOS CON EFECTOS
ADVERSOS

CASOS VALIDOS
(139)

Efectos:
   83/139 (60%)
Efectos nasales:

      75/83   (90%)

RELACIÓN DE LOS EFECTOS
ADVERSOS n=169 en 139 pacientes
Dificultad respiratoria nasal 44 (26%)
Rinorrea 26 (15%)
Crisis funcionales (hidrorinorrea, estornudos) 12 (7%)
Sequedad nasal 23 (14%)
Epistaxis 9 (5%)
Boca, garganta  seca 16 (9%)
SUBTOTAL 130 (77%)

Problemas con la mascarilla Problemas con la mascarilla     16 (9%)16 (9%)
RuidoRuido  14 (8%)14 (8%)
FugasFugas  de airede aire 5 (3%)5 (3%)
AerofágiaAerofágia 22 (1%) (1%)
Presión en oidosPresión en oidos    1 (0,5%)1 (0,5%)
LagrimeoLagrimeo 1 (0,5%)1 (0,5%)
SUBTOTALSUBTOTAL 3939 (23%) (23%)

 TRATAMIENTO DE LAS
ALTERACIONES NASALES

• Casos con efectos
adversos nasales (75)

• Tratamiento médico
59, mejoría 47 (80%)

• Trat.  quirúrgico 9,
mejoría 8 (89%)

• Casos con efectos
adversos nasales (75)

• Tratamiento médico
59, mejoría 47 (80%)

• Trat.  quirúrgico 9,
mejoría 8 (89%)

CONCLUSIONES

Un altoUn alto  porcentajeporcentaje  de efectosde efectos adversos son adversos son
nasalesnasales

El El CPAPCPAP incrementa  incrementa alteracionesalteraciones  nasalesnasales
previasprevias

LosLos  efectosefectos adversos  adversos puedenpueden disminuir el disminuir el
complimentocomplimento del  del CPAPCPAP

El ORLEl ORL  puedepuede  preveer,preveer,  evaluarevaluar y  y tratartratar  estasestas
alteracionesalteraciones

XIII Reunión Nacional de la Asociación Ibérica de Patología del Sueño

00 Vigilia-Sueño 2004;16(2):71-110 105



NARCOLEPSIA EN LA INFANCIA.
A PROPÓSITO DE DOS CASOS

E. Socarras-Busot, A. Álvarez Ruiz de Larrinaga,
R. Núñez-Cayama, R. Rubio Aramnedi, 
J. Senosiain Erro* y J. Duran-Cantolla
*Unidad Respiratoria de Trastornos del Sueño. Hospital Txago-
rritxu, Vitoria-Gasteiz. S. Psiquiatría infantil. San Sebastian. Espa-
ña.

Correspondencia: ocarrasemma@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

La narcolepsia es un trastorno del sueño, de etiología des-
conocida, caracterizado por excesiva somnolencia diurna
(ESD) e intrusiones inapropiadas de sueño REM durante la
vigilia. Comienza en la 2.ª a 3.ª década de la vida, apare-
ciendo rara vez en la infancia, afectando a ambos sexos por
igual.

OBJETIVO

Describir dos casos de narcolepsia de aparición en la in-
fancia.

Caso clínico 1

Niña de 13 años, con menarquia en noviembre de 2003, la
cual desde agosto del mismo año presenta ESD, debilidad
en miembros inferiores provocada por la risa o el llanto, au-
mento del apetito y sueño intranquilo. Fue diagnosticada de
trastorno de ansiedad y tratada con paroxetina durante 2
meses. Tras persistir la ESD fue evaluada en la unidad de
sueño.

Caso clínico 2

Niño de 9 años que presenta ESD acompañada de irrita-
bilidad, descenso del rendimiento escolar, aumento de peso,
parasomnias, alucinaciones hipnagógicas y caídas al suelo
con la risa. Se diagnosticó de depresión y se trató con fluo-
xetina y psicoterapia durante 12 meses. Al persistir la ESD
fue remitido a la unidad de sueño.

RESULTADOS

Se les realizó polisomnografía (PSG) obteniendo elevado
índice de arousal y numerosos despertares intrasueño sin
evidencia de eventos respiratorios. El test de latencia múlti-
ple de sueño (TLMS) mostró latencia no-REM acortada y 2
o más episodios de REM en las siestas realizadas, lo que su-
girió el diagnóstico de narcolepsia en ambos casos.

CONCLUSIÓN

La narcolepsia-cataplejía puede iniciarse en la infancia y
ser erróneamente diagnosticada y tratada.

PALABRAS CLAVE

Hipersomnia. Narcolepsia. Infancia.

Comunicación elegida para ser presentada oralmente

UTILIZACIÓN DEL CUESTIONARIO
PEDIÁTRICO DE SUEÑO (CPS) 
EN EL DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME 
DE APNEA OBSTRUCTIVO DE SUEÑO
INFANTIL (SAOSI)

JM Vergara, O Sans, I Adiego* y J López**
*ORL Infantil del Hospital Universitario Miguel Servet. UU. de
Neurofisiología Clínica. España.
**Departamento de Métodos Estadísticos de la Facultad de Mate-
máticas. Zaragoza. España.

Correspondencia: vergeur@comz.org

El CPS ha venido a sustituir como cuestionario de valora-
ción diagnóstica a la Escala de Brouillette (EB), cuyas limi-
taciones se han recogido en algunos estudios.

OBJETIVOS

Comprobar la relación del CPS con los resultados del es-
tudio polisomnográfico (PSG) en nuestro medio.

MÉTODOS

Se estudia mediante la prueba del c2 el grado de asocia-
ción de cada uno de los 22 ítems del CPS con el PSG (nor-
mal o patológico) en 220 niños. Con la misma intención se
aplica la prueba de Kruskall Wallis para cada de las tres su-
bescalas (A: síntomas nocturnos, B: impacto diurno y C: im-
pacto neurocognitivo) y para la suma total.

RESULTADOS

Únicamente los ítem A1 (“¿ronca más de la mitad del
tiempo?”), A4 (“¿mete ruido cuando respira?”), A9 (“¿se
orina alguna vez en la cama?”) y B2 (“¿suele tener sueño
durante el día”?) tienen una asociación significativa con el
resultado del PSG. De las tres subescalas y la escala total,
sólo la subescala A se relaciona significativamente con el
PSG, con resultados ligeramente superiores a la EB (c2 =
8,03 frente a 7,5).

CONCLUSIONES

En nuestro laboratorio, pocos ítems del CPS han resulta-
do significativos a la hora de clasificar a los pacientes con
sospecha de SAOSi en normales y patológicos. Esto puede
tener importancia práctica. Por poner un ejemplo: dispo-
niendo del CPS, si en virtud de la lista de espera tuviéramos
que dar prioridad para el estudio de sueño a aquellos casos
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con más probabilidad de ser patológicos, las subescalas B y
C no tendrían mucha utilidad.

PALABRAS CLAVE

Síndrome de apnea obstructiva de sueño infantil. Cues-
tionario pediátrico de sueño. Polisomnografía.

BIBLIOGRAFÍA

Chervin RD, Hedger K, Dillon JE, Pituch KJ. Pediatric Sleep
Questionnaire (PSQ): validity and reliability of scales for sleep-
disordered breathing, snoring, sleepiness, and behavioral pro-
blems. Sleep Medicine 1 (2000) 21-32.

¿TIENEN LOS NIÑOS CON HIPERCAPNIA
NOCTURNA UN PERFIL CLÍNICO PROPIO?

J.M. Vergara, O. Sans, I. Adiego y J. López*
Unidad de Neurofisiología Clínica Infantil del Hospital Universita-
rio Miguel Servet. Zaragoza. España.
*Departamento de Métodos Estadísticos de la Facultad de Mate-
máticas. Zaragoza. España.

Correspondencia: vergeur@comz.org

Una de las características diferenciales del síndrome de
apnea obstructiva de sueño infantil (SAOSi) respecto al
adulto es la existencia de hipoventilación nocturna en un
buen número de pacientes.

OBJETIVOS

Estudiar las características de los aquellos niños con hi-
poventilación crónica nocturna en relación a los cuadros de
SAOSi que no la presentan.

MÉTODOS

Estudio de las puntuaciones de los diferentes ítems de
cuestionario pediátrico de sueño (CPS) en pacientes diag-
nosticados de SAOSi con y sin hipercapnia, detectada esta
última por elevación mantenida de la etCO2 durante la po-
lisomnografía nocturna. También se compara la edad de
ambos grupos. Pruebas estadísticas utilizadas: Chi cuadrado
y comparación de medias.

RESULTADOS

El ítem 5 de la subescala C: “su hijo/a, amenudo no para
de moverse, como si le hubieran “dado cuerda”, es el que
más significativamente se asocia al diagnóstico. Este ítem
no guarda relación con el diagnóstico en los niños con SA-
OSi pero sin hipoventilación. En menor grado, sucede lo
mismo con el 4 (“es incapaz de estar quieto en su silla”). La
edad media de los niños con hipoventilación tiende a ser,
también, ligeramente superior (5,6 frente a 4,8, p = 0,078; n:
69 y 55 respectivamente).

CONCLUSIONES

Nuestros datos apuntan a que los pacientes SAOSi que
presentan hipoventilación crónica durante el sueño tienen
particularmente alterada la subescala C que hace referencia
a síntomas neurocognitivos, concretamente a la hiperactivi-
dad. También su edad, en el momento en que son estudia-
dos, es algo mayor.

PALABRAS CLAVE

Síndrome de apnea obstructiva de sueño infantil. Cues-
tionario pediátrico de sueño. Polisomnografía.

REFERENCIAS

Chervin RD, Hedger K, Dillon JE, Pituch KJ. Pediatric Sleep
Questionnaire (PSQ): validity and reliability of scales for sleep-
disordered breathing, snoring, sleepiness, and behavioral pro-
blems. Sleep Medicine 1. 2000: p. 21-32.
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XIII REUNIÓN ANUAL DE LA AIPS: UTILIZACION DEL CUESTIONARIO DE SUEÑO PEDIÁTRICO
(CSP) EN EL DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO
INFANTIL(SAOSi)
*Vergara JM, *Sans Capdev ila O* Abril B,**Adiego I, ***López J
*Unidad de Sueño y **Servicio de ORL del   Hospital Materno-Infantil Miguel Servet.Dto Métodos Estadísticos Facultad de
Matemáticas(Zaragoza)

INTRODUCCIÓN

El Cuestionario de Sueño Pediátrico (CSP) ha v enido a
sustituir como cuestionario de v aloración diagnóstica para el
SAOSi a la Escala de Brouillette (EB), cuy as limitaciones se
han recogido en algunos estudios.

OBJETIVOS

• Comprobar la relación del CPS con los resultados del estudio
polisomnográf ico (PSG) en nuestro medio.

MÉTODOS

Realizamos una primera clasif icación de los resultados del PSG en NORMALES y
PATOLÓGICOS.

En una segunda intención,  div idimos los resultados PSG en NORMALES,
PATOLÓGICOS y  DUDOSOS (incluy endo aquellos que no cumplían los criterios de
SAOSi o que presentaban resultados poco concordantes- IAH alto con mínimos
ev entos de desaturación-).

• Se estudió mediante la prueba del  el grado de asociación de cada uno de los 22 ítems del CSP con el PSG (normal o
patológico) en 220 niños. De igual manera se comparó el Brouillette con los resultados del PSG en 147 niños.

• Asi mismo se aplicó la prueba de Kruskall-Wallis para cada una de las tres subescalas del CSP (A: síntomas nocturnos,
B: impacto diurno y  C: impacto neurocognitiv o) y  para la suma total.

Relación Brouillette / PSG
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Relación CSP / PSG

BROUILLETTE

Dificultad respiratoria:
NUNCA 0
ALGUNA VEZ 1
A MENUDO 2
SIEMPRE 3
Pausas de apnea:
SI 0
NO 1
Ronquidos:
NUNCA 0
ALGUNA VEZ 1
A MENUDO 2
SIEMPRE 3

 

CUESTIONARIO DE SUEÑO PEDIÁTRICO (CSP) 
 

 
 

          SI   NO 

Mientras duerme, su hijo/a...        

   AI.  ¿ronca más de la mitad del tiempo?:                                
   A2. ¿ronca s iempre?                                
   A3. ¿ronca ruidosamente?                                  
   A4. ¿mete ruido cuando respira?                             
   A5. ¿tiene problemas para respirar o respira con dificultad?          
   A6. ¿ha visto alguna vez a su hijo dejar de respirar durante la noche?         
 
Su hijo/a... 

   A7. ¿suele respirar por la boca durante el día?         
   A8. ¿se suele levantar con la boca seca por la mañana?                       
   A9. ¿se orina alguna vez en la cama?          
 
            Subtotal A    ......   /   ..... 
Su hijo/a... 

   B1. ¿se levanta como si estuviera cansado?                    
   B2. ¿suele tener sueño durante el día?          
   B3. ¿le han comentado en el colegio s i tiende a estar somnoliento?         
   B4. ¿suele ser difícil despertarlo por la mañana?                                          
   B5. ¿se queja de dolor de cabeza cuando se levanta?        
   B6. ¿ha dejado de crecer normalmente en algún momento de su vida?      
   B7. ¿pesa más de lo normal?              
 
          Subtotal B    ......   /   ..... 
Su hijo/a, a menudo... 

   C1. no parece escuchar cuando se le habla          
   C2. se organiza mal para hacer sus tareas          
   C3. se distrae con cualquier cosa cuando está haciendo algo       
   C4. es  incapaz de estar quieto en su s illa           
   C5. no para de moverse, como si “le hubieran dado cuerda”       
   C6. interrumpe a los  demás (se mete en sus conversaciones o juegos)        
 
         Subtotal C    ......   /   ..... 
 
        Total ABC              /    
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RESULTADOS

•  Encontramos que únicamente los ítem A1 (“¿ronca más de la
mitad del tiempo?”), A4 (“¿mete ruido cuando respira?”), A9
(“¿se orina alguna vez en la cama?”) y B2 (“¿suele tener
sueño durante el día”?) tienen una asociación signif icativ a con
el resultado del PSG.

• De las tres subescalas y  la escala total, sólo la subescala A se
relaciona signif icativ amente con el PSG, con resultados
ligeramente superiores a la Escala de Brouillette  ( = 8,03 v s. 7,5).

Ítems significativos
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chi cuadrado

P=0,05:3,84
CONCLUSIONES

• Hay  que ser cuidadoso en la utilización del CSP y a que no todos
sus ítems han resultado signif icativ os a la hora de clasif icar a los
pacientes con sospecha de SAOSi en normales y  patológicos. Esto
hecho puede tener una traducción práctica.

• Por poner un ejemplo: si en v irtud de la lista de espera tuv iéramos
que (utilizando el CSP) dar prioridad para el estudio de sueño a
aquellos casos con más probabilidad de ser  patológicos, las
subescalas B y  C no tendrían demasiada utilidad.
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¿TIENEN LOS NIÑOS CON HIPERCAPNIA  
UN PERFIL CLÍNICO PROPIO?  
          *Vergara JM, Sans Capdevila O, Abri B,  

**Adiego I, *** LópezJ.     
*Unidad de Sueño y **Servicio de ORL del HospitalMaterno-

Infantil Miguel Servet (Zaragoza). 
*** Dpto.Estadísticos Facultad Matemáticas (Zaragoza) 

  Una de las características diferenciales del Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño Infantil 
(SAOSi) respecto al adulto es la existencia de hipoventilación nocturna en un buen número de 
pacientes.  
Objetivos : estudiar las características de los aquellos niños con hipoventilación crónica nocturna en 
relación a los cuadros de SAOSi que no la presentan. 

Métodos:  estudio de las puntuaciones de los diferentes ítems de Cuestionario Pediatrico de Sueño 
(CPS) en pacientes diagnosticados de SAOSi con y sin hipercapnia, detectada esta última por 
elevación mantenida de la etCO2 durante la polisomnografía nocturna. También se compara la edad 
de ambos grupos. Pruebas estadísticas utilizadas: Chi cuadrado y comparación de medias. 
Resultados: el ítem 5 de la subescala C: “su hijo/a, amenudo no para de moverse, como si le 
hubieran “dado cuerda””, es el que más significativamente se asocia al diagnóstico. Este ítem no 
guarda relación con el diagnóstico en los niños con SAOSi pero sin hipoventilación. En menor grado, 
sucede lo mismo con el 4 (“es incapaz de estar quieto en su silla”). La edad media de los niños con 
hipoventilación tiende a ser, también, ligeramente superior (5,6 vs. 4,8, p=0, 078; n: 69 y 55 
respectivamente). 

 
Conclusiones : Nuestros datos apuntan a que los pacientes SAOSi que presentan hipoventilación 
crónica durante el sueño tienen particularmente alterada la subescala C que hace referencia a 
síntomas neurocognitivos, concretamente a la hiperactividad. También su edad, en el momento 
en que son estudiados, es algo mayor. 
 

Referencias: 
Chervin RD, Hedger K, Dillon JE, Pituch KJ. Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ): validity and reliability of scales for sleep-disordered breathing, snoring, 
sleepiness, and behavioral problems. Sleep Medicine 1 (2000) 21-32. 

PERFILES DE RELACIÓN CO2/O2 CON PSG
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