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RESUMEN

Se estudian algunos factores biopsicosociales en 21 nifios gue padecen
de terror nocturnc Y se compara con un grupo control. Los autores
encuentran diferencias significativas con respecto a la presencia de
sintomas psiquidtricos y dificultades en las relaciones familiares de
los paclentes, asl como mayor nimerc de electroencefalogramas (EEG)
anormales entre ellos. A pesar de estos hallazgos, los autores
sugieren una conducta prudente ante un nific con este trastorne y neo
utilizar farmacos indiscriminadamente.

INTRODUCCION

El suefns es un proceso funcional. recurrente y reversible, gque depende
de una modificacion de las relaciones transaccionales establecidas entre la
corteza cerebral vy diversos sectores reticulares. incluidos el sistema
talamico inhibidor y loz sectores basalesz conexionados entre ellos. Con el
sueno viene la ruptura de las relacionea con el mundo exterior. con cambios
en las funciones de relacién (motilidad. tono muacular) y en las funciones
vegetativas.

La incidencia de los trastornos del suenc en la poblacién general. pa-
rece aumsntar con la edad, aungue del 25 al 40 % de los nifios han presenta-
do alteraciones durante el suefio. alguna vez en su vida.

El terror nocturno es un fendmeno aberrante del suefio preofundo gque apa-
rece durante las fases ITII y IV del suefic NREM y se acompana de una intensa
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reaccidn de despertur.z Aparece entre 30 y 180 minutos de estar durmiendo:
su duracién fluctda entre pocos minutos y media hora. y termina cuando se
despierta_o se reintegra al suenc normal quedando amnesia casi completa del
episodio.

Se presenta mas frecuentemente entre varones de 4 a 11 ancs de edad, v
es mas difiecil su aparicién después de la pubertad, =

Pérez WVillar hace referencia, que del 1 al 4 % de los nifos pueden pre-
sentar terror nocturno en algin momento de su desarrollo ¥ sus familiares

presentan e]l trastorno con mayor frecuencia gue en la poblacidn general.

Hay autores que consideran esta alteracién del sueno como un  problema
del desarrollo. o 2ea. ligado a8 la maduracidén del SNC, otros hacen énfasis
en las tegsiones emocionales del nific ¥ su familia, asi como también en la
herencia. lesiones cerebrales organicas y las producidas por la ingestidn
de pg?c?gfiﬁaccs del tipoe triciclicos ¥ neurclépticos. antes de dor-
mir.

En el presente trabajo estudiamos algunos factores biopsicosociales, de
un grupo de nines gue padecen de terror nocturno, para conocer caracteris-
ticas del suefo ¥y del trastorno en estos ninos, asl como la presencia de
desajustes emocionales ¥ en las relaciones familiares. entre otras.

METODOLOGIA

Se estudiaron 21 nifos. de uno ¥ otro sexos. gue asistieron a la consul-
ta de Psiquiatria Infantil del Hospital Docente Pedidtrico del Cerrc. por
presentar terror necturno.

Confeccionamos una guia de preguntas. fundamentalmente cerradas. gue
recoglan los siguientes aspectos: sexo, edad, factores precipitantes. for-
mas de presentacién del terror nocturno con respecto a: momento de apari-
cién  #p el sueno nocturno y siesta, cuadro clinico y otros trastornos del
suenc concomitantes; antecedentes patolégices familiares y personales,
relaciones de la familia v resultado del EEG. Esta gula se aplicd por los
autores, en entrevista directa a las madres.

A todos los ninos se les realizdé EEG. después de 8 horas de privacioén de
2UEno.

El grupe contreol fue seleccionado al azar de institucicnes infantiles:
circulos infantiles. escuelas primarias y secundarias basicas. de las mismas
Areas de salud de donde provenian los pacientes. Para hacer la seleccidn
tuvimos en cuenta los reguisitos siguientes:

1. Igualdad de edad y sexo al grupo estudio.

2. Ho presentar terror nocturno ni otreo trastorno del suefio.

3. No tener antecedentes de problemas psiquiatrices, ni de enfermedades
somaticas crdnicas.

A este grupo control se le aplicd la gula de preguntas y el EEG de igual
forma.

Los datos se procesaron por métode de palotes, ¥y los resultados se
expresaron en cifras relativas. Como pruecba estadistica se utilizéd el chi-
~cuadrado.
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RESULTADOS Y DISCUSION

De los 21 ninos estudiados. predominaron los varones en etapa preescolar
¥y escolar (tabla 1). como ha sido descrito por muchos autores,sagnque algu-
nog senalan edades tan tempranas de aparicidén como los 2 anos. :

TABLA 1. Distribucidén del terror nocturno segun
grupos de edades y sexo

Grupos

de

edades Sexo Total %
(ancs)} Femenino Masculino

Lactante

(10=18 meses) 1 - 1 4.7
Parvulo

(18 meses a 4 anos) - 3 3 14.2
Preescolar

{5-& anos) 1 5 & 28,57
Escolar

(7-10 anosg) 4 5 9 4z.8
Adolescente

(* -11 ancs) - 2 2 9.5
Total & Is 21 100.0

En el 66.6 % de los pacientes no se encontraron. factores precipitantes
del terror nocturno (tabla 2). En la tercera parte del grupo sl existieron
causas desencadenantes, todas de indole emocional.

TABLA 2. Distribucidn porcentual de las causas
desencadenantes del terror nocturno

Causas desencadenantes Ho. de pacientes %

Con causa evidente 7 33.3
%in causa evidente 14 66,6
Total 21 100.0
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En la tabla 3 se hace referencia al momento de aparicién del sintoma., vy
fuercn las primeras horas del suer® las mas frecuenter (95.2 %X). o sea, en
las fases III y IV del primer NREM. De 13 ninos que duermen siesata
(61.9 %). sdlo el 4.7 % presentd terror nocturno: es poce comdn que ocurra,
pues durante la siesta son muy frecuentes los periodes RE].

El 90.5 % de los pacientes presenta otros trastornos del sueno. qhe con=-
comitan con el terror nocturno. ¥ los mAs comunes son el bruxismo, el hablar
dormido y el scnambulismo (tabla 4). eate hech ,393 sido observado por
muchos autores y asi lo sefialan en sus reportes.

TABLA 3. Distribucidén porcentual de pacientes en
relacién con el momento de aparicién del

sintoma
Momento de aparicién No. de pacientes X
Primeras 2 horas del sueno 20 95,2
Mas de 2 horas del sueno 1 4.7

Ultimas 2 horas del sueno - -

Total 21 100.0

TBBLA 4. Trastornos del suefio presentados por

pacientes
Pacientes
Trastornos del sueno concomitantes No. %
Sonambulismo ] 42.8
Bruxismo 10 47 .6
seadilla 4 19
Insomnio 2 9.5
Enuresis 8 38
Hablar dormido 10 47 .6
Sueno superficisl 5 23.8
Suefio profundo 8 38
Ninguno 2 9.5

Los sintomas gque conforman el cuadro clinico del terror nocturno son:
panico ¥y gritoas. B5.7 %, taquicardia. 76.1 %. hablar dormide y temblor.
47.6 ¥ y palidez y sudacidn. 38 ¥ (tabla 5). Se ha encontrado cierta rela-
cidn entre el sindrome de muerte sabita (SUNDS) ¥y el terror Rocturno,
muchas wvictimas dal SUNDS presentaron terrores nocturnos: se piensa que la
gran descarga de! =NA (principalmente simpética) que ocurre en el terror



nocturne. puede precipitar a una arritmia ventficular. en pacientes predis-

puestos y explicar el cuadro de muerte suabita.
En el grupo de pacientes encontramos trastornos emocionales. estadis-

ticamente significativos (p - < 0.05). ¥ son la hiperguinesia (38 %). la
ansiedad ¥ onicofagia (19 %). ¥ la agresividad (4.2 %). los mas frecuentes
(tabla 6). En relacién con esto, las opiniones estan divididas, aundque
muchoes autores refieren encontrar en pacientes con terror nocturno otros
sintomas emocionales.

TABLA 5. Distribucidén porcentual de los sintomas
presentados por los pacientes en el
momento del episodio de terror nocturno

Sintomas Ho. de pacientes %

Panico 18 85,7
Gritos 18 85,7
Taguicardia 16 76.1
Hablar 10 47.6
Temblor 10 47.6
Palidez -] g

Sudacidn &8 a8

Alucinaciones wvisuales 7 3.3
Recuerdo posterior 2 9.5
Mo reconoce al padre 1 a.7
Babeo 1 4.7

TA3BLA 6. Distribucién de pacientes Vv controles
segiin los sintomas

Pacientes Controles
Sintomas Ho. % No. %
Hiperquinesia 8 38 9.5
Ansiedad 4 19 - -
Agresividad 1 4.2 - -
Onicofagia 4 19 2 9.5
*p < 0,05,

En el grupe control hay un 57.1 % de familiares sin antecedentes
patolédgicos. para el 42.8 % de los pacientes. Son los ‘trastornos psi-
quiatricos familiares (52.3 %) la afeccidn mas frecuente, &u el grupo de
los pacientes. seguidos por los trastornos del suefio {(tabla 7).

En la tabla & se analizan los factores de riesge bioclégice. y no se

encontraron diferencias. entre uno ¥y otro grupos.
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TABLA 7. Distribucidén de pacientes y controles en
relacidn con antecedentes familiares

Antecedentes Pacientes Controles
familiares Ho. % No. %

Trastorno del sueho

Trastornos psiquidtrices 1
Eetraso mental

Epilepsia

Sin antecedentes

R R RN
BRI s

TABLA 8. Distribucidén porcentual de pacientes vy
controles segin antecedentes de riesgo

Biolégico Pacientes Controles
Antecedentes Ho . % Ho. %
Prenatales 7 23.3 4 19
Perinatales 4 14 3 14,2
Posnatales 5 23.8 7 33.3
%in antecedentes 5 Az 7 33.3

En cuante & las relaciones familiares. es significativeo (p < 0.05) el
predominio de relacicnes cordiales en las familias del grupe control
(85.7 %). pero no ocurre asi en las familias del grupo estudiec (33.3 %)
(tabla 9}.

En la tabla 10 se muestran los resultados del EEG. Hay diferencias
estadisticamente significativa en uno ¥y otro grupos (p < 0.05) con el
B5%.7 % de los EEG normales en el grupo control, para el 52.3 % en el grupo
estudio. Resultades similares han sido encontrados en estudios de nifios con
terror nocturne y sonambulisme, siende las cifras de EEG anormales mas alla
del 1&2_%% 15 % de los EEG anormales gque se encuentran en la poblacidén ge-
neral.

Aungue el numero de pacientes estudiados nos impide hacer generaliza-
cicaes. no es menos cierto gue er nuestros rasultados son significativos:
los sintomas emocionales, el predominico de las relaciones familiares
dificiles vy de EEG anormales en ¢l grupo de nifies con terror nocturno. Hay
un mayor peso en agquellos faclores gue denotan desajuste emocional. pero no
podemos minimizar las posibles causas organicas del trastorno.

Debemos sSer cautelosos ante un nifo con terror nocturno. pues general-
mente eg un trastorno benigno y se puede complicar con el empleo de métodos
inadecuados para erradicarlos.
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Es importante comenzar por organizar la vida del nino y establecer
patrofies adecuados de sueno ante todo y posteriormente tratar de definir su
posible causa. A pesar de que el nimero de reportes que sugieren que el
terror nocturno debe ser tratade con drogas (benzodiazepinas. diazepam,

flurozepam, amitrifti%ina. imiprimina., etecétera), aumenta y muchas veces
agravan el cuadro.,

TABLA 9. Distribucidn porcentual de pacientes y
controles en cuanto a relaciones fami-

liares
Pacientes Controles
Relaciones familiares HNo, % No. %
Buenas 7 33.3 18 85.7
Regulares 13 61.9 2 9.5
Malas 1 4.7 1 4.7
Total 21 100.0 21 100.0

*tp < 0,05,

TABLA 10. Distribucidén de pacientes y controles
segun resultado del EEG

Pacientes Controles
EEG Ho. E Ho. %
Normal 11 52.3 18 85,7
Normales 10 a7.6 3 14.2
Total 21 100 21 100

* o ¢ 0,05,

SUMMARY

Some biopsychosocial factors are studied in 21 children with night fear and
compared with a control group. The authors found statistically significant
differences as regards the presence of paychiatric symptoms and difficul-
ties in the familial relationships of patients. as well as a larger number
of abnormal electroencephalograms (EEG) among them, Despite these findings
the authors suggest a cautious approach with children presenting with this
disorder and not to use drugs unrestrictedly.



RESUME

On étudie quelques facteurs biopsychosociaux dans 21  enfants qui subissent
de terreuyr nocturne et on compare avec un groupe de contrédle. Les auteurs
trouvent des différences significatives en rapport aveec la présence des
symptémes psychiatriques, ainsi que des difficultés dans les rapports
familiaux des patients. et aussi un nombre plus grand d4'encéphalogrammes
anormaux parmieux. Malfré ces confirmations, les auteurs suggérent une con-
duite prudente face 4 un enfant gui présente ce trouble, ainsi que ne pas
employer des médicaments indisdinctement.
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