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Trastornos severos del sueifio en nifios
y comportamiento hiperquinético precoz.

Jaime Quevedo, M.D.*
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Segiin el trabajo de Guilleminault et al. 10% de los nifios
muestran después del primer afio de vida, gran dificultad para
dormirse, o para dormir continuamente durante todala noche,
o se siguen despertando con mucha frecuencia. Se ha dicho que
este comportamiento se debe a una inmadurez relativa que
hace parte del proceso normal de desarrollo cerebral y que no
tiene importancia patolégica?. Ademds, se ha visto que
cualquier insulto o factor nocivo que afecte el cerebro fetal vaa
interferir con el establecimiento de patrones normales de

suefiol. Se considera que los trastornos del suefio son la
excepcion y no laregla, en infantes y nifios pequefios hasta de 3

afios; cuando estin presentes se los atribuye méds a un
problema familiar que a un trastorno fisiolégico del nifio.

Los trastornos del suefio se han descrito como problemas del
despertar (arousal) 2; se presentan en el periodo confusional
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después del estado de suefio de ondas lentas (estado 3-4) y
parecen basarse en los cambios fisiolégicos que se producen
durante el suefio. Se acentiian de modo notable en el momento
de despertar, inmediatamente después de los estadios de ondas
lentas y no ocurren después del suefio REM2. En el periodo
previo inmediato al despertar los trastornos del suefio
muestran las siguientes manifestaciones: confusién mental y
desorientacién, comportamiento automatico, poca o ninguna
reactividad a los estimulos externos que normalmente
despiertan a una persona, amnesia retrégrada para los acon-
tecimientos intercurrentes y ningan recuerdo de la actividad
enirica o solo recuerdos fragmentarios !+,

Los nifios con trastornos del suefio presentan con frecuencia el
denominado insomnio “‘predormital’’, que consiste en que al
final de la tarde, y en el momento de ir a la cama, se tornan
progresivamente mas irritables, lloran de continuo, no se
satisfacen con nada y resisten todo intento de acostarlos.
Aunque se les nota un gran cansancio se niegan a quedarse
dormidos pues se agitan mas y m4s hasta estar completamente
exhaustos y poder asi conciliar el suefio. Ademés no esraro que
el tiempo total dedicado al suefio se acorte de manera notoria,
duermen pocas horas en la noche y abandonan las siestas

cuando otros nifios de la misma edad habitualmente duermen
durante el dia%. Su comportamiento diurno no es comple-

tamente normal. Las maméis dicen que son nifios hiperirri-

tables que reaccionan desproporcionadamente a estimulos

minimos, que tienden a presentar manifestaciones severas de
ira que pueden llegar hasta “espasmos del sollozo™, que
rechazan todo intento de disciplina y son dificiles de alimentar.
Estos nifios, realmente fatigantes y cansones, dejan a los
padres agotados y pueden convertirse en serios problemas para
toda la familia. Se ha visto que los trastornos del suefio son mas
frecuentes que los problemas de alimentacién®.

En estudios de nifios que se despertaban regularmente durante
las noches, se demostré que el problema se iniciaba desde el
periodo neonatal con persistencia hasta el primer afio de vida y
luego continuaron presentando dificultades para conciliar el
suefio, en la noche, aun a la edad de 3 afios®y’. Asimismo 10%
de los nifios de otra investigacién se siguieron despertando
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durante la noche en el primer afio de vida8 Parece ademis
existir un componente genético como base del trastorno pues
se han informado familias que tienen varios miembros con
alteraciones similares® Se ha dicho también que estos nifios
lloran en exceso y que no tienen una anormalidad fisica
evidente, que sus mamdis son incapaces de manejar problemas
menores, que no resisten el llanto y que tienen un desfase entre
las sefiales del nifio y las necesidades de éste con relacién a
afecto, contacto fisico y ternura. Se ha afirmado que estas
madres muestran conflictos entre sus papeles maternos vy
femeninos, sus necesidades de dependencia y la rivalidad con el
esposo y con el nifio®. Se afirma que la causa de este problema
pediatrico obedece a cambios patolégicos en la relaciéon
madre-hijo %1°.

Los estudios que informan diferencias psicolégicas entre padres
de nifios que se despiertan y nifios que duermen la noche
entera, no evalian, sin embargo, el efecto de la privacion del
suefio en el aparato psicolégico de los padres. Aparentemente,
tampoco le dan valor a las sutiles alteraciones del crecimiento y
desarrollo de los casos estudiados ni a los problemas
perinatolégicos que comunican. La evidencia, hasta el
momento, es que no hay ningin aspecto del comportamiento
de los padres que pueda claramente achacarse como causa

principal de los trastornos del suefio en nifios que caminan de
noche!l.

La relacién entre los trastornos del suefio y los problemas pre-
y perinatales se ha enfatizado por méas de 3 décadas. Preston !2
en 1945 escribié: ... los nifios que habian tenido algiin grado
de anoxia al nacimiento mostraban una tendencia permanente
a la hiperactividad y exageradarespuesta ala estimulacién, con
llanto excesivo, problemas de alimentacién y de suefio...”’. En
otros estudios se consider6 que la irritabilidad del grupo
problema, se relacionaba con los factores que ocurrian tem-
pranamente en el embarazo!3-15, Se observé también una
relacién entre la asfixia al nacimiento y la imposibilidad de
establecer patrones de suefio (dormir toda la noche) y la
tendencia a despertar durante el primer afio de vida y la
persistencia de este comportamiento anormal a los 18 meses, o
hasta los 2 y los 5 afios !3. Se han informado casos inclusive
después de los 5 afios !3-14, La enfermedad febril puede causar
terrores nocturnos, sonambulismo y caminar durante la
noche 6. Los efectos de la enfermedad producen un trastorno
temporal y no son causa de insomnio crénico !6.

También se han mencionado como causa de suefio inquieto y
alterado otros problemas que se relacionan con el bienestar de
la persona como el exceso de ropas, piyamas muy gruesas, o
burdas que molestan la piel, dolores musculares ocasionados
por el colchén, condiciones climaticas, ete. !”

Se considera que el trastorno del suefio es un sintoma comin
en los nifios con disfuncién cerebral minima!8. Se ha descrito
un sindrome de hiperactividad congénita en nifios de madres
embarazadas que han sufrido perturbaciones emocionales con
tensiones severas y continuas, en particular discordias
maritales . También se ha descrito una falta absoluta de
organizacién ciclica del suefio y cambios irregulares vy
anormales en los estados del suefio en nifios con lesién cerebral

severa, asi como en algunos cuyo grado de anormalidad
neurolégica es menor 20,
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La neurofisiologia de los estados del suefio ha sido extensa-
mente revisada por Jouvet?!l. En los Gltimos afios, un tema
comin, es la posible teoria monoaminérgica del suefio: se dice
que hay substancias quimicas especificas causalmente rela-
cionadas con estados de alteracién del suefio y con el despertar
frecuente. Se han encontrado grandes concentraciones de
aminas biogénicas en el tallo cerebral, en el cerebro medio y en
las regiones hipotaldmicas 2223, Se han reproducido trastornos
del suefio en animales mediante inyeccién de drogas que
atectan las rutas metabélicas de las aminas biégenas. Se puede
producir un insomnio casi total en gatos y ratas después de la
myeccién de paraclorofenilalanina, sustancia que afectan
irreversiblemente la concentracién de serotonina. La de-
plexién selectiva de norepinefrina, o de dopamina, o de ambas,
produce una disminucién de la activacién cerebral (vigilia),
incluyendo el despertar y/o el comportamiento del suefio
REM. Se ha sabido que hay una interaccién entre estas dos
monoaminas.

Las investigaciones recientes proponen una base bioquimica
para la disfuncién cerebral minima2425. Wender '8 ha sugerido
una teoria monoaminérgica para este trastorno y méas reciente-
mente algunos estudios respaldan la teoria que los mecanismos
dopaminérgicos cerebrales juegan un papel fundamental en la
patogénesis de la disfuncién cerebral minima?>. Sin embargo, .
otros autores consideran que en estas alteraciones la psicopa-
tologia basica es un factor muy significante 2.

Los trastornos del suefio parecen ser un problema comiin al
cual no le han dedicado suficiente atencién ni los pediatras ni

~los neurdlogos infantiles. Esta falta de interés quizas se podria

explicar por el exagerado énfasis que se da a las causas
psicolégicas.

En este trabajo se informan 2 casos de insomnio severo desde la
temprana infancia. Estos pacientes hacen parte de un grupo
grande de nifios con factores de alto riesgo perinatal que se
controlaron durante varios afios en Cali?’. En este grupo hubo
33.2% de trastornos del suefio contra 0% en los controles ?’.
Esta frecuencia poco habitual de los sintomas y la respuesta
dramética al tratamiento respaldarian la posibilidad de una
anormalidad en el sistema monoaminérgico y podria indicar
alguna relacién con los insultos leves al cerebro fetal durante el
periodo perinatal.

Caso 1. Era un nifio de 11 meses con un severo trastorno del
suefio desde el sexto mes de edad. Habia gozado de buena salud
desde el nacimiento y su historia patolégica era negativa. Habia
recibido los chequeos pediitricos de rutina lo mismo que las
vacunas recomendadas. Desde el sexto mes de vida, sin
ninguna evidencia de mala salud, redujo su suefio a un
promedio de 4 horas por dia. Durante el dia y en los periodos de
vigilia en la noche, se mantenia en movimiento continuo, de
forma errdatica y con un comportamiento hiperquinético
exasperante. Los cortos momentos del suefio sufrian interrup-
ciones constantes con saltos y gritos muy frecuentes que casi
siempre precedian al despertar propiamente dicho.

Era el mellizo A de un madre primipara; nacié en presentacién
cefdlica. El puntaje de Apgar fue 10 en los minutos primero y
quinto. Se noté un ligero tinte amarillo en el esmegma de las



ingles. El mellizo B, nacié con meconio y requirié ventilacién
asistida por algunos minutos, pero no present6 ningin
trastorno del suefio. No se observaron anormalidades en la
placenta.

Los examenes neurolégico y pediatrico rutinario no mos-
traron hallazgos patolégices. El comportamiento hiperqui-
nético fue muy evidente desde la primera consulta médica. El
electroencefalograma de 2 horas bajo sedaccién con hidrato de
cloral no sefial6 anormalidades.

Después de la administracién de tranquilizantés menores
(fenotiazina = Melleril) se not6 un efecto paradéjico muy
“marcado con exageraciéon de la sintomatologia. Una prueba
terapéutica con clonazepan (0.1 mg/kg/dia) aumenté los
periodos de suefio a 6 horas pero la familia descontinué la
droga. La administracién de 1.25 mg de dexedrina en el
momento de acostarlo produjo un aumento de suefio nocturno
hasta de 8 horas que se sostuvo durante un seguimiento de mas
de 10 meses, acompafiado de una reduccién notable del
comportamiento hiperquinético.

Caso 2. Era un nifio de 13 meses considéerado excesivamente
hiperactivo desde la edad de 6. Caminé a los 10 meses y a partir
de ese momento se mantuvo en movimiento constante pues ‘...
no se podia estar quieto ni S minutos’. A la edad de 7 meses
comenzé a prolongar sus vigilias hasta altas horas de la noche,
~ para despertarse en horas muy tempranas de la madrugada. A
los 9 meses no dormia mas de 4 horas en todo un periodo de 24.
Nunca parecia estar cansado o somnoliento y con frecuencia se
lo encontraba enfrascado en actividades fatigantes extremas
que requirieron 2 nifieras permanentes ademas de la madre,
para poder cuidar de él. Las tres terminaban el dia comple-
tamente exhaustas.

Era el segundo embarazo de una madre de 26 afios en aparente
buenas condiciones fisicas pero muy preocupada por los
problemas que pudiera tener el nifio y con signos de leve
depresi6én. Durante todo el embarazo estuvo presentando
pintas de sangre. Al quinto mes se le ordené reposo estricto en
cama y a pesar de obedecer hizo 3 episodios de hemorragias
serias en el iltimo trimestre. A las 29 6 30 semanas de gestaci6n
se produj6 un parto prematuro espontineo. El puntaje de
Apgar fue “bajo’’ y se le administré ventilacién por unos pocos
minutos. Permaneci6 en la incubadora por solo 24 horas y fue
dado de alta en aparente buenas condiciones. No se notaron
anormalidades en las semanas siguientes. El examen pediatrico
y neurolégico a los 13 meses de edad no mostré anormalidades.
Se not6 un comportamiento extremadamente hiperquinético
durante la primera consulta. La observacién directa en el
ambiente familiar confirmé la anormalidad del comporta-
miento y el trastorno del suefio.

Después de la administracién de 1.25 mg de dexedrina se
observé una respuesta dramética. El trastorno del suefio
disminuyé6 notoriamente; el nifio comenz6 a dormir més de 8
horas y la hiperactividad mejoré en forma satisfactoria. El nifio
en este momento tiene 5 afios de edad, asiste al jardin infantil y
tiene un buen rendimiento escolar. Se acuesta a las 12 de la
noche y selevanta a las 6 de la mafiana. Hace 1 afio suspendié el
uso de estimulantes.
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DISCUSION

En los casos que se describen, los trastornos del suefio
empezaron a la misma edad: 6 meses. No se registr6 enfer-
medad previa o concurrente en el momento cuando se noté la
alteracién. El Caso 2, tenia una historia perinatal de claro
riesgo; el Caso 1 s6lo presenté un meconio muy claro en las
regiones inguinales y una influencia dudosa del embarazo
gemelar en una madre primipara. Se noté un trastorno
neonatal evidente de corta duracién en el Caso 2. En ambos
nifios los trastornos del suefio se acompafiaban de claras mani-
festaciones de comportamiento alterado tanto diurno como
nocturno con evidencia muy temprana y obvia de hiperqui-
nesia. Esto podria indicar que las dos condiciones —trastornos
del suefio e hiperquinesia— obedecen ambas a una anorma-
lidad comitn. La respuesta dramitica a los estimulantes
(dexedrina), en dosis muy bajas, respaldaria fuertemente la
hipétesis de una anormalidad en el metabolismo de las aminas
bi6genas inducida por el insulto perinatal. La respuesta
paradéjica que se observé después de administrar tranquili-
zantes menores, ya descrita en pacientes con comportamiento

hiperquinético a los que se dan barbituricos, parece respaldar

la base organica del trastorno. La respuesta favorable al
clonazepan hace pensar en 2 posibilidades: una posible
actividad eléctrica anormal profunda o efectos secundarios
aiin no conocidos de estas drogas en las rutas monoaminér-
gicas. Esta es una posible drea de experimentacion en el campo
de los trastornos del suefio en el nifio.

SUMMARY

Sleep disorders in infants are a rather common pediatric
problem. A clear differentiation between neurological and
psychopathological causes is the critical clue for a successful
management. Two cases of severe insomnia followed during
several months seem to sustain the hypothesis that infantile
insomnia may be the first manifestation of hyperkinesis and of
the minimal brain dysfunction syndrome.
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