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RESUMEN

Aunque el sentido comun nos dice que violencia y suefno
deberian ser excluyentes, éstos pueden coexistir. Se
han descrito conductas violentas durante el sueho en
sonambulismo, terrores nocturnos, despertares confusos,
trastorno conductual del sueno REM, epilepsias del Idbulo
frontal y enfermedades psiquidtricas. Las consecuencias
van desde lesiones menores hasta la muerte del sujeto, su
companero de cama o cualquier persona: hay reportes de
heridas, homicidios, intentos de homicidios y autoagresiones
provocados por sujetos dormidos.

La respuesta violenta puede ser gatillada al tocarlos, intentar
despertarlos o acercarse. El estrés, la privacion de sueno,
consumo de alcohol o la coexistencia de apneas del sueno
pueden ser facilitadores.

Es preciso un correcto diagnostico, tratamiento y educacion
a familiares acerca de evitar la intervencion durante la
parasomnia y mantener un ambiente sequro para el paciente.

El presente articulo es una revision enfocada a describir las
parasomnias asociadas a conductas violentas, su diagndstico
y tratamiento.

Palabras clave: Sueno, violencia, parasomnias, sonambulismo,
crisis, tratamiento.

SUMMARY
Although generally considered as mutually exclusive, violence
and sleep can coexist. Violence related to the sleep period
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can be observed in sleepwalking, sleep terrors, confusional
arousals, rapid eye movement sleep behavior disorder, frontal
epilepsies and psychiatric diseases. The result can be injuries
even death of the patient, the bed partner or anyone: there
are reports about injuries, homicides, attempted homicides
and self-harm caused by sleeping subjects.

The violent response can be triggered to take them by the
arm, trying to wake them or be close (or be sharing his bed
with the patient). In some cases stress, sleep deprivation,
alcohol consumption or the coexistence of sleep apnea were
facilitators.

Patients need a proper diagnosis, treatment, family education
about the need to avoid interference during parasomnia and
maintain a safe environment for the patient.

This is a review aimed to describe the parasomnias associated
with violent behavior, diagnosis and treatment of them.

Key words: Sleep; violence; parasomnias, seizures,
sleepwalking, treatment.

INTRODUCCION

Aunque el sentido comun nos dice que violencia y suefio deberian ser
excluyentes, éstos pueden coexistir. Tales conductas violentas pueden
provocar lesiones de diversa gravedad, incluso la muerte del sujeto
en cuestion, de su compafiero de cama o de cualquier otra persona
cercana. Hay numerosas reportes de homicidios, intentos de homi-
cidios, autoagresiones y “seudo-suicidios” provocados por un sujeto
dormido (1-3).
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Es probable que la violencia relacionada con el periodo de suefio sea
mas frecuente de lo que generalmente se piensa, sin embargo los de-
talles de lo que ocurre en estos episodios violentos, se origina de la
comunicacion de casos clinicos o series cortas (4).

Se han descrito conductas violentas durante el suefio en varias con-
diciones incluyendo algunas parasomnias del despertar (terrores
nocturnos, despertares confusos y sonambulismo), en el trastorno
conductual del suefio REM, en algunas epilepsias, en especial en la
epilepsia nocturna del lébulo frontal y en enfermedades psiquiatricas,
incluyendo delirium, estados disociativos, simulacion y Sindrome de
Munchausen (5).

El presente articulo, es una revision y puesta al dia cuyo objetivo es des-
cribir las parasomnias asociados a conductas violentas, los elementos
de utilidad diagnéstica y el tratamiento de las mismas. Se abordard el
diagnéstico diferencial, especialmente con epilepsia del I6bulo frontal.
Se omiten los diagnosticos diferenciales de origen psiquidtrico.

La violencia durante el suefio es mas comln de lo que se pensaba y
tiene ciertas caracteristicas clinicas que reflejan una actividad cerebral
alterada durante el suefio asi como una fisiopatologia especifica del
trastorno subyacente. Muchas veces la violencia durante el dormir ten-
dré implicancias no sélo clinicas, sino que forenses dado que por ser
conductas que surgen durante el suefio, se ejecutan sin estado de plena
conciencia, y, por lo tanto, sin culpabilidad, aspectos que estan en desa-
rrollo en Chile, pero que enfrentan al médico a una evaluacion clinica
cuidadosa (6).

En la literatura médica, existe un sinnimero de espeluznantes rela-
tos de crimenes cometidos por sujetos dormidos. Uno de las prime-
ras comunicaciones de connotacion forense data de la Edad Media,
cuando un lefiador, después de dormir unas pocas horas se desperto
bruscamente, empufi¢ su hacha contra un supuesto intruso, matando
en cambio a su esposa (7). El acusado argumenté que habia come-
tido aquel atroz acto durante un estado de suefio por embriaguez
(sleep-drunkenness). Hay varias comunicaciones mas recientes como
la ocurrida a un sujeto britanico de 32 afios, quien en 2003 mat6 a
golpes a su padre de 82 afios, en Walkden (Manchester). Desde un
principio manifestd que lo habia matado sin darse cuenta, porque
estaba dormido. Finalmente en 2004 fue declarado “no culpable” de
parricidio, pues en base a la evaluacion de especialistas ademés de las
declaraciones de familiares y amigos se concluyé que era posible que
el acusado hubiera cometido el crimen en estado de sonambulismo,
considerando ademas que esa noche habia bebido, siendo el alcohol
un conocido gatillante.

En otros casos es el propio sujeto quien sufre dafio, como en el reporte
de un hombre quien se acuchilld cuatro veces, mientras dormia. Sobre-
vivié para luego fallecer, no sin antes contar que sofiaba estar rodeado
de enemigos y que un espiritu demoniaco lo habia convencido que se
quitara la vida (3).

EPIDEMIOLOGIA

Existe una prevalencia de violencia asociada al suefio cercana al 2% en
la poblacién general, dato obtenido a través de una encuesta telefénica
a mas de 4.900 personas entre 15y 100 afios de edad (8).

Se han reportado conductas dafiinas o potencialmente peligrosas en un
59% de los pacientes con terrores nocturnos y sonambulismo, que fue-
ron reclutados en una clinica de suefio (9) y en un 70% de pacientes con
"deambulacion o vagabundeo nocturno” de diferentes etiologias (10).
Sin embargo, pueden ser valores sobrestimados por la natural seleccién
dentro sujetos consultantes a las clinicas de suefio.

Los estudios epidemioldgicos sefialan que el género es el factor de ries-
go mas consistente para violencia en general (11). Las conductas violen-
tas y los dafios en parasomnias del despertar son 1,6 a 2,8 veces mas
comunes en varones (9, 10, 12,). Cerca de un 97% de las lesiones y un
80% de las conductas potenciales letales en los pacientes con trastorno
conductual del suefio REM, ocurren en varones.

ENFERMEDADES QUE PUEDEN MANIFESTARSE CON VIOLENCIA
DURANTE EL SUENO

PARASOMNIAS

Las parasomnias son conductas anormales o experiencias indeseables
que ocurren al quedarse dormido, durante el suefio o durante los des-
pertares. Pueden manifestarse con movimientos repetidos y sin propé-
sito 0 con conductas de diferente complejidad: algunas muy simples
(sentarse en la cama y balbucear) o complejas (caminar, conducir ve-
hiculos, incluso por largas distancias; salir corriendo de la casa, comer,
beber, tener actividad sexual y agredir a otros) (American Academy of
Sleep Medicine, 2005).

Un aspecto notable de las parasomnias esta en la posibilidad de que
surjan “impulsos basicos” en forma patoldgica. Se ha documentado que
los cuatro impulsos basicos (suefio, sexo, alimentacién y agresion) pue-
den ocurrir en forma anormal de preferencia en despertares confusos
pero también puede verse en sonambulismo.

1. Parasomnias del despertar: despertares confusos, terrores noc-
turnos y sonambulismo.

Se distinguen tres parasomnias del despertar: despertares confusos, te-
rrores nocturnos y sonambulismo, que se entienden mejor formando
parte de un continuum del mismo trastorno. De hecho algunos episo-
dios combinan caracteristicas de los otros o bien coexisten en un mismo
sujeto.

Si bien corresponden a despertares incompletos desde suefio NoREM
(usualmente fase N3), clinicamente los tres muestras una curiosa com-
binacion de caracteristicas que sugieren al observador, que el sujeto
puede estar despierto o dormido. A pesar de verse alerta, a veces
hiperalerta, el paciente parece confuso y desorientado y relativamen-



te poco reactivo al entorno, incluso a los intentos de la familia por
comunicarse. Muchas veces no recuerda lo sucedido o el recuerdo es
minimo.

Los trastornos del despertar son comunes en los nifios, pero pueden
persistir (18-25%) u originarse de novo durante la adultez (0,6%) (13).
El principal factor predisponente es de indole genético: la prevalencia de
sonambulismo es 10 veces mds alta en familiares de primer grado (14),
donde la caracteristica fisiopatoldgica central parece ser la inestabilidad
del suefio N3. Los genes que confieren un mayor riesgo de sonambulis-
mo son desconocidos. El Ginico marcador establecido es la presencia del
alelo HLA DQB1, presente en un 35% de los sondmbulos, comparado
con solo el 13% de los sujetos normales (15).

Los diferentes trastornos del despertar pueden coexistir en una misma
persona o evolucionar de uno a otro en una misma noche. Tienden a
ocurrir la primera mitad de la noche, y no se repiten a lo largo de la
misma.

Existen algunos factores gatillantes mas significativos en sujetos predis-
puestos, como la privacion de suefio. Esto provoca una alta presion al
suefio de ondas lentas, fase N3, durante el cual se producen estas para-
somnias. Algunos farmacos como zolpidem se han asociado a conductas
complejas y violentas (16).

Los despertares confusos tienen una prevalencia en la poblacién infantil
de 17,3% (17), la que cae a 6,1 a 2% en mayores de 15 afios (18). Se
caracterizan por una minima activacién del sistema nervioso auténomo
(sin sudoracion o cambios de color en la cara). A la mafiana siguiente el
paciente se ve alerta y descansado sin recordar el evento. A diferencia
de lo que ocurre en los nifios, la forma adulta de los despertares confu-
505 Se asocia con conductas mas vigorosas, mas resistidas y violentas en
algunos casos, especialmente si alguien interviene tocando o hablando
al paciente durante la parasomnia.

Hay un sinniimero de reportes en la literatura médica de violencia asocia-
da a trastornos del despertar: homicidios e intentos de homicidios, lesio-
nes de diversa consideracion a terceros, intentos de “seudo-suicidios” o
bien la presuncion de “seudo-suicidios” consumados. La primera revision
de ataques ocurridos en contexto de despertares confusos fue publicada
por Gudden en 1905, quien reportd 18 casos, 10 de ellos con homicidio
(19). Posteriormente hay varias series como la de Schmidt: 20 homicidios
y 15 lesionados (20), Bonkalo: 20 asesinatos donde todos los hechores
fueron varones (21) y muchas otras, como la de Raschka (22) quien co-
municd el caso de un hombre de 54 afios que sin motivo aparente ataco
a dos oficiales de policia justo después de despertar mientras dormia en
su auto. Se confirmo en este caso un Sindrome de Apneas de suefio y se
concluy6 que este trastorno mas el consumo de alcohol y un despertar
subito explicaba la conducta desarrollada. La asociacion descrita entre
apneas obstructivas de suefio y conductas violentas se explica en parte
por la hipoxia cerebral causada por apneas repetidas lo que a su vez
provocaria conductas impulsivas desde el despertar.
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Si el sujeto deambula, dentro de un trastorno del despertar se habla
de sonambulismo y en estos casos, mantiene la escasa descarga au-
tondmica.

Los terrores nocturnos suelen ocurrir la primera mitad de la noche, se
caracterizan por una intensa vocalizacion ("grito que hiela la sangre”),
el sujeto se ve aterrado, se sienta, camina o corre y muestra una intensa
descarga autondmica (sudoroso, taquicardico, rubicundo). A diferencia
de lo que ocurriria en una pesadilla, en que el sujeto despierta y revive
el suefio, en los terrores nocturnos hay amnesia y escasa elaboracién
mental, es dificil despertarlo.

Caracteristicas de las conductas violentas en parasomnias

Pressman (23) revisd una serie de casos médico-legales de parasomnias
del despertar (sonambulismo, despertares confusos y terrores noctur-
nos). De un total de 32 casos, observd que los comportamientos vio-
lentos asociados con tocar/provocar o aproximarse al sujeto estaban
presentes en el 100% de los pacientes con despertares confusos y en
el 81% de los pacientes con terrores nocturnos. En el caso de sonam-
bulismo, esto ocurri¢ entre el 40% y 90% de los casos. Estos hallazgos
apoyan la observacion clinica de que tales agresiones no se producirian
al azar o de forma espontanea, sino de alguna manera, provocada.

A menudo, la provocacion era bastante menory la respuesta exagerada.
En el caso de los sondmbulos, en cambio, era més frecuente que éstos
no buscaran a sus victimas, sino mas bien las victimas buscaran o se
encontraran con el sonambulo.

En un intento por identificar factores de riesgo para la presentacion de
violencia en trastornos del despertar, Moldofsky (9) compard retrospec-
tivamente las polisomnografias y registros clinicos de pacientes con des-
pertares confusos y sonambulismo y observo que las conductas violen-
tas hacia terceros, ocurrieron preferentemente en varones y asociadas a
estresores, un ciclo suefio-vigilia alterado, consumo excesivo de cafeina
y abuso de medicamentos.

La fisiopatologia de las parasomnias del despertar, con y sin compor-
tamiento violento, podria correlacionarse con la desactivacion de los
[6bulos frontales, lo que normalmente ocurre durante el suefio de ondas
lentas. Esto se traduce en una hipoactividad de areas corticales aso-
ciativas prefrontales, funcionalmente relacionadas con la planificacion,
atencion y juicio. No se sabe si hay diferencias entre los sujetos violentos
versus los no violentos, que sufren estas parasomnias.

2. Trastorno conductual del sueiio REM

El Trastorno conductual del suefio REM (TCR) o RBD en sus siglas en
inglés (Rapid eye movement sleep Behavior Disorder) es una parasom-
nia descrita por primera vez en gatos y luego en humanos (Schenck et
al, 1986). Su prevalencia es de 0,38 a 0,5 por 100 habitantes y suele
presentarse en sujetos mayores de 50 afios, con fuerte predominio para
el género masculino.
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Se caracteriza por conductas anormales o disruptivas que ocurren du-
rante el suefio REM, dado que se pierde la normal atonia muscular que
caracteriza esta etapa. En consecuencia, el sujeto literalmente “actla
sus suefios”, los que suelen tener un contenido violento. Es usual que
el paciente suefie que es victima de un ataque lo que provoca que se
defienda con una intensa actividad motora. Por esto, hay un potencial
de causar lesiones en el propio paciente asi como en su compafiero de
cama. El sujeto no recuerda ni se entera de lo sucedido, pero si se le
despierta se orienta y es capaz de describir la actividad onirica que vivia.

Los episodios tienen una frecuencia variable, desde ocasionales hasta
varias veces cada noche y suelen ser violentos. El paciente puede hablar,
reir, gritar, gesticular, dar golpes de pufio, patadas, sentarse o saltar
de la cama (24), reportandose que entre un 33 a un 65% (25, 26) de
los pacientes con TCR han sufrido o provocado lesiones a si mismos al
golpearse contra el velador, los muros o caer desde la cama; o bien dafio
a sus parejas. Son comunes las contusiones, abrasiones, laceraciones y,
menos comunes los hematomas subdurales.

3. Epilepsia

La Epilepsia Nocturna del Lobulo Frontal (ENLF) se puede confundir con
una parasomnia, siendo en particular dificil de diferenciar de una pa-
rasomnia del despertar (31). Las crisis de origen frontal pueden tener
manifestaciones bizarras tales como movimientos intensos de extremi-
dades, correr, vocalizar en voz muy alta, reir o maldecir. Estas caracteris-
ticas y la tendencia a ocurrir durante el suefio y agrupadas, favorecen los
errores diagnosticos, a menudo con parasomnias del despertar, trastor-
no conductual del suefio REM o eventos de origen psicégeno.

En la ENLF, las crisis pueden ocurrir exclusiva o predominantemente du-

rante el suefio y pueden asociarse a violencia fisica. En las crisis hay un
despertar brusco desde el suefio con fenémenos motores mas o menos
estereotipados, a veces amplios, incluyendo movimientos de la cabeza,
pedaleo o golpes de pufio, movimientos ritmicos del tronco o pelvis,
expresion de disgusto y posturas distonicas de las extremidades. Cabe
destacar que entidades antes conocidas como " distonia paroxistica noc-
turna”, “arousals paroxisticos “y “vagabundeos nocturnos episodicos”,
corresponden a Epilepsia Nocturna del Lobulo Frontal. Las crisis suelen
ser breves, varias en una noche, sin aura o confusion postictal. Estos
episodios se asocian con taquicardia, elevacion de la presion arterial y
sudoracion.

Al despertar, los sujetos se orientan rapidamente a diferencia de lo que
ocurre en otros tipos de crisis. En ocasiones las caracteristicas clinicas
son muy similares con los trastornos del despertar, lo que obliga a hacer
un diagndstico diferencial cuidadoso (Tabla 1).

Las lesiones que resultan de crisis epilépticas pueden ser accidentales
o relacionadas con las caracteristicas hipermotoras de las crisis, aunque
comparadas con las crisis que ocurren en vigilia, es probable que el
potencial de dafio sea menor en la noche especialmente si el ambiente
es protegido (27).

Los fenomenos de agresion ictal son excepcionales (28). Pueden ser ac-
ciones como morder, apretar fuertemente, amenazar, gritar, empujar, es-
cupir o mostrar un rostro de ira (29). El acto de violencia generalmente se
inicia en forma abrupta, y suele ser muy breve, no se dirige intencionada-
mente hacia otros y no involucra actos muy complejos. Algunos patrones
de crisis como movimientos repetidos de extremidades pueden malinter-
pretarse como violencia. Estos tipos de manifestaciones epilépticas son

(EPILEPSIA NOCTURNA DEL LOBULO FRONTAL)

TABLA 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PARASOMNIA DEL DESPERTAR Y CRISIS EPILEPTICA

Edad de inicio Nifiez
Persiste en la adultez Poco comUin
Actividad motora

Amnesia del evento Generalmente presente

Confusion post-ictal Frecuente
Duracion Alrededor de 30 seg
Eventos por noche Uno

Hora de presentacion Primera mitad de noche

EEG ictal Suefio de ondas lentas

Parasomnia del despertar Epilepsia Nocturna del Lobulo Frontal

Variable, poco estereotipada, sin posturas distonicas

Nifiez o adolescencia

Frecuente

Mas estereotipadas, a menudo hipermotoras,
postura disténica

Generalmente presente

Ausente

Segundos a 3 min

Varios

Cualquier hora

Artefacto muscular o por movimiento con o sin

actividad epileptiforme

Modificado de: Siclari F et al. Brain 2010; 133: 3494-3509.



mas frecuentes en varones y originadas en el hemisferio no dominante.

En retrospectiva, es muy probable que antiguos reportes de crisis noc-
turnas inusuales hayan correspondido a epilepsia frontal nocturna auto-
somica dominante (ADNFE: Autosomal dominant nocturnal frontal lobe
epilepsy) (30). El EEG suele verse interferido por los artefactos muscu-
lares, que obligan al uso de Video-EEG para un adecuado diagndstico.

En la Tabla 2 se resumen las principales caracteristicas de las enferme-
dades que pueden manifestarse con violencia durante el suefio.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

a. Historia clinica y examen fisico

El primer paso es la obtencién de una detallada anamnesis del sujeto y
los testigos. La hora de la noche en que ocurren los eventos, si camina,
habla, come, si ha intentado salir de casa o en otras situaciones que
pudiesen poner en peligro su sequridad. Si ha incurrido en conductas
violentas o se ha dafiado.

Se deben buscar posibles gatillantes como alcohol, estrés o privacion de
suefio, asi como uso de farmacos y sustancias ilicitas. Las comorbilida-
des médicas y psiquiatricas seran de utilidad para explorar los diagnds-
ticos diferenciales.

El examen fisico, general y neurolégico completa la evaluacion.

b. Videos caseros
El registro de uno o varios de los eventos por videos caseros son de
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gran utilidad para el diagnostico diferencial, dado que muchas veces no
serd posible registrar en el laboratorio de suefio el evento que estamos
estudiando.

c. Polisomnografia

En este caso se debe realizar una polisomnografia con video-camara
simultdnea y un registro EEG extendido de al menos 12 canales. Es
deseable un registro de EMG de superficie para las cuatro extremidades.

d. Estudios de electroencefalografia y monitoreo video-EEG
Ante la sospecha de epilepsia, el estudio con EEG o idealmente video-
EEG permitird evaluar las caracteristicas clinicas y EEG de los eventos en
estudio. Se debe tener en consideracion que hay ciertas areas del cerebro
como la regidn medial y superficie orbitaria del I6bulo frontal que son
deficientemente registradas en superficie por lo cual la actividad epilep-
tiforme interictal puede no ser registrada en un alto nimero de casos,
cercano al 60% (32). Incluso registros ictales pueden no ser concluyentes
en un 20 a 40% de los casos a causa de los artefactos motores (33).

TRATAMIENTO

El tratamiento de las conductas violentas durante el suefio depende de
la enfermedad subyacente (34). Después de eliminar los posibles facto-
res desencadenantes, el tratamiento farmacoldgico suele ser necesario.
Aunque no hay medicamentos aprobados especificamente para el tra-
tamiento de las parasomnias y faltan estudios controlados con placebo,
clonazepam se considera el formaco de eleccién en el manejo tanto de
parasomnias No-REM como REM. Las benzodiacepinas pueden causar
efectos secundarios no deseados, especialmente en las personas mayo-
res y en algln momento puede observarse fenémeno de tolerancia. La

DURANTE EL SUENO

TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LAS ENFERMEDADES QUE PUEDEN MANIFESTARSE CON VIOLENCIA

Despertares confusos

Sonambulismo

Terrores nocturnos

rubicundo)

U y se defiende

Epilepsia nocturna del

I6bulo frontal (ADNFE) (&) de extremidades o de la cabeza

Enfermedad Caracteristica clinica

Despertar incompleto, confuso y desorientado, poco
reactivo al entorno. No recuerda lo sucedido

Similar al previo pero con deambulacion

Intensa vocalizacion (“grito que hiela la sangre”),
el sujeto se ve aterrado, se sienta, camina o corre.
Descarga autondmica (sudoroso, taquicardico,

“Acttia” su suefio. Usualmente suefia que es agredido

Movimientos amplios de extremidades, movimientos
de tronco o pelvis, vocalizaciones, posturas distonicas

Situacion en que se manifiesta la violencia

Si se le intenta despertar, o se le toca

Si alguien se le acerca o se encuentra con otra persona

Asociada a una imagen aterradora

Golpes de pufio o patadas, asociados al suefo

Accidental, en relacion a actividad hipermotora

(*) TCR: Trastorno conductual del suefio REM; (&) ADNFE: Autosomal dominant nocturnal frontal lobe epilepsy.

Modificado de Siclari F. et al. Brain 2010: 133; 3494-3509.
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melatonina y el pramipexol son alternativas en el trastorno conductual
del suefio REM. Un punto esencial es la informacion a la pareja y familia,
acerca del trastorno y la forma de reaccionar frente a los eventos.

En el caso del TCR, es muy importante ademdas modificar el entorno
en el dormitorio, haciéndolo mas seguro para el paciente. Ademas de
clonazepam, se puede considerar melatonina. Otros farmacos como zo-
piclona y otras benzodiacepinas se han usado con resultados modestos.

El tratamiento de la epilepsia nocturna del Iébulo frontal incluye el uso
de farmacos antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbazepina, lamotrigi-
na, levetiracetam y otros farmacos eficaces en las crisis parciales). La
opcién quirtrgica puede ser considerada en pacientes refractarios a
medicamentos.

CONCLUSIONES

La mayoria de los actos violentos durante el suefio son cometidos por
hombres jovenes. Sabemos que el contacto fisico directo (tomarlos del
brazo, intentar despertarlos) o una estrecha proximidad fisica con el su-
jeto (compartir su cama o simplemente encontrarse con él), puede ser
gatillante de una respuesta violenta, lo que reafirma el hecho que tales
agresiones no se producirian al azar o de forma espontanea. Otros es-
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