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Resumen
Durante el sueño pueden desarrollarse acciones problemáticas o violentas, en un estado de inconsciencia y amnesia 
(conducta automática). Esa conducta anormal puede ocasionar lesiones propias o a terceros, e inherentemente conlle-
va implicaciones legales y forenses. La conducta automática nocturna puede producirse por parasomnias, epilepsia o 
alteraciones psiquiátricas, que suelen dar lugar a cuadros clínicos similares. Sin embargo, su sustrato neurofisiológico 
es diferente. Los estudios poligráficos nocturnos (polisomnografía y videoelectroencefalograma) son esenciales en el 
diagnóstico. La importancia forense del reconocimiento de estos trastornos se basa en que cualquier acto realizado en 
ausencia de consciencia está exento de responsabilidad y, por tanto, no es imputable jurídicamente.

Palabras clave: Violencia durante el sueño. Medicina forense. Parasomnias. Epilepsia. Trastornos disociativos noc-
turnos.

Abstract
Problematic or violent behaviour can develop during sleep, in a state of unconsciousness and amnesia (automatic 
behaviour). Such abnormal behaviour may cause injury to oneself or others, so inherently carrying important legal and 
forensic implications. Automatic nocturnal behaviour can be caused by parasomnias, epilepsy or psychiatric disorders, 
which can lead to similar clinical symptoms. However, their neurophysiological substrate is different. Nocturnal poly-
graphic studies (polysomnography and video-EEG) are essential in the diagnosis. The forensic importance of the rec-
ognition of these disorders is based on the fact that any act carried out in the absence of awareness is exempt from 
liability, and therefore is not legally imputable.

Key words: Sleep violence. Forensic medicine. Parasomnias. Epilepsy. Sleep related dissociative disorders.

Introducción

En la película Wolf de Columbia Pictures (1994, 
Fig. 1) se trataba la historia de un hombre que por 
la noche se transformaba en un lobo. El protagonis-
ta (Jack Nicholson) se sorprendía de amanecer con 
manchas de tierra, barro e incluso sangre en su 

cuerpo y vestimenta. Por ello empezó a sospechar 
que por las noches se veía involucrado en alguna 
conducta extraña y violenta. No podía entender qué 
tipo de proceso pudiera causar esto fenómeno, pero 
ciertamente le preocupaba. Para evitar cualquier 
escapada nocturna, antes de dormirse, se ataba a 
un radiador de la habitación.
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Violencia durante el sueño

En un estudio epidemiológico realizado en la 
población general del Reino Unido que incluyó casi 
5.000 individuos mayores de 15 años, alrededor del 
2% de los respondedores comunicaron que, con 
relativa frecuencia, experimentaban conducta vio-
lenta o peligrosa durante el sueño, con mayor inci-
dencia en varones2. La inmensa mayoría presentaba 
parasomnias, pero también otros trastornos predo-
minantemente nocturnos, como determinados tipos 
de epilepsia, que pueden provocar conducta violen-
ta por la noche.

La violencia durante el sueño puede dirigirse 
a otros individuos, al mobiliario o ser autoinfligida (Ta- 
bla 1), pero siempre se despliega de forma involunta-
ria, con completo desconocimiento de lo que se está 
haciendo y con posterior amnesia de lo sucedido. En 
otras palabras, estos actos son automáticos1,3,4.

Los automatismos pueden aparecer en vigilia o 
durante el sueño, y pueden ser breves y simples, o 
configurar una conducta compleja, transitoria (a ve-
ces prolongada, por ejemplo, fuga amnésica), que 
acontece en ausencia de consciencia y voluntad. 
Suele existir amnesia del evento. La conducta auto-
mática conlleva la activación motora y la inactiva-
ción mental. Conceptualmente, los mecanismos 
generales que pueden provocar conducta automá-
tica son:

– �Activación neurofisiológica anormal: por ejem-
plo, epilepsia.

– �Estados ambiguos (mezcla de sueño y vigilia): 
por ejemplo, parasomnias. 

– �Activación psicopatológica: cuadros disociati-
vos psiquiátricos.

En todos los casos, la conducta puede ser si-
milar e indistinguible clínicamente, pero el sustrato 
neurofisiológico es distinto y característico de cada 
categoría patológica. Esta es la base de los estudios 

Figura 1. Cartel de la película Wolf (Lobo), dirigida  
por Mike Nichols. Columbia Pictures, 1994.

La película representa la leyenda del hombre 
lobo, un ser humano normal que por las noches se 
transforma por completo y despliega una conducta 
violenta con resultado de lesiones propias y a ter-
ceros, muchas veces letales. En la leyenda el pro-
ceso de transformación siempre permaneció desco-
nocido y misterioso.

Existe cierto paralelismo entre la legendaria 
transformación nocturna representada en esa pelí-
cula y los pacientes afectos de determinados tras-
tornos del sueño, que realizan actos violentos por la 
noche, sin que esas conductas tengan correlación 
con su personalidad y comportamiento habituales 
en vigilia. Algunos de nuestros pacientes, afectos de 
conductas violentas durante el sueño realizan accio-
nes preventivas, como asegurar puertas y ventanas, 
almohadillar los salientes del mobiliario o atarse a 
una pata de la cama. 

La conducta violenta nocturna varía desde ac-
tos vigorosos o ligeramente problemáticos hasta la 
producción de lesiones propias y a terceros (Tabla 
1), que inherentemente conllevan importantes impli-
caciones clínicas, legales y forenses1.

Tabla 1. Lesiones y actos violentos durante el sueño. 

– Equimosis
– Abrasiones
– Heridas
– Fracturas
– Úlceras cutáneas
– Quemaduras externas (cutáneas) 
– Quemaduras internas (orales o esofágicas)
– Atragantamiento con comida
– Traumatismo craneal
– Hematoma subdural
– Automutilación
– Abuso sexual y violación
– Muerte inexplicada (suicidio aparente)
– Asalto y agresión
– Homicidio, filicidio

Adaptada de Pareja, et al., 20001.
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poligráficos nocturnos. El polisomnograma (PSG) es 
un identificador de los estados del ser (vigilia, sueño 
NOREM [sin movimiento ocular rápido] y sueño 
REM [con movimiento ocular rápido]) y de las cir-
cunstancias que acontecen en tiempo real en cada 
estado. En el caso de la epilepsia se registrarán 
anomalías epileptiformes, en las parasomnias evi-
dencia de estados ambiguos y en los trastornos 
psiquiátricos el trazado mostrará un estado de vigi-
lia normal.

Epilepsia

Entre las epilepsias que se presentan con crisis 
predominantemente nocturnas debe considerarse la 
epilepsia nocturna frontal autosómica dominante, 
que suele manifestarse con alertamientos nocturnos 
con confusión, actividad motora enérgica, fásica o 
tónica (distonía paroxística) o episodios de errabun-
dismo nocturno5. La violencia nocturna es acciden-
tal, cuando el mobiliario, las paredes o las personas 
se encuentran en la trayectoria de la actividad mo-
tora errática que realizan involuntariamente estos 
pacientes. 

Debido a que el foco epileptógeno suele tener 
origen mesial, el electroencefalograma (EEG) rara-
mente demuestra las anomalías epileptiformes típi-
cas del trastorno (puntas y ondas agudas frontales). 
En estos casos se recomienda un estudio vídeo-EEG 
prolongado.

Los estados postictales pueden provocar con-
fusión o cuadros psíquicos anormales con conduc-
ta imprevisible potencialmente violenta. Los estados 
confusionales postictales suelen ser secundarios a 
un agotamiento neuronal poscrítico tras una crisis 
generalizada. El EEG mostrará enlentecimiento difu-
so y transitorio de la actividad, con recuperación de 
un trazado de fondo normal en las siguientes horas 
o en 1-2 días. La poriomanía es un término acuña-
do por Kraepelin para describir una alteración de 
consciencia con automatismos, típicamente erra-
bundismo, en el contexto de un estado confusional 
epiléptico. 

La psicosis poscrítica, con síntomas esquizofré-
nicos o paranoicos, puede desarrollarse tras una 
serie de crisis parciales o generalizadas, o después 
de realizar una lobectomía temporal derecha para 
controlar crisis parciales intratables. La actividad 
conductual puede ser agresiva y violenta. Es intere-
sante destacar que durante el periodo psicótico el 
EEG no muestra anomalías epileptiformes. 

Trastornos psiquiátricos

Las alteraciones psiquiátricas producen tam-
bién conductas anormales nocturnas (y más fre-
cuentemente diurnas), pero el sustrato neurofisioló-

gico es de plena vigilia; es decir, si el fenómeno 
acontece de noche, se produce una vez que el 
paciente se despierta del sueño. Sin embargo, aun-
que con EEG típico de vigilia, el paciente puede no 
haber sido consciente de lo sucedido por un proce-
so de inactivación mental psicogénica5.

Los trastornos disociativos ocurren en personas 
afectas de traumas psíquicos y físicos muy impor-
tantes. Como mecanismo de defensa se produce 
una represión psicogénica de los recuerdos y emo-
ciones traumáticos, disociándolos así del resto del 
pensamiento. En los casos más graves esta disocia-
ción puede dar lugar a un trastorno de personalidad 
múltiple. Sin embargo, durante el sueño puede de-
bilitarse esta contención psicogénica. 

Los trastornos disociativos psicogénicos noctur-
nos pueden emerger durante la fase de conciliación 
del sueño o al despertar, cuando los recuerdos trau-
máticos irrumpen en la vigilia. En estas circunstan-
cias se despliega una conducta violenta grave con 
automatismos agresivos, deambulación errática, 
comida impulsiva, autoagresión e incluso intentos 
autolíticos. Tras los episodios, los pacientes no re-
cuerdan lo sucedido.

Parasomnias

Las parasomnias son fenómenos inesperados, 
inoportunos o indeseables, que ocurren al inicio del 
sueño, durante el sueño o al despertar. Estos fenó-
menos se configuran clínicamente como alteracio-
nes conductuales (motoras, de la alimentación o de 
la actividad sexual), emocionales, perceptuales, 
sensoriales, oníricas o vegetativas5-10. Estas expe-
riencias ocurren en el contexto de estados ambi-
guos en los que se mezclan simultáneamente la 
vigilia y el sueño NOREM (despertares parciales) o 
la vigilia y el sueño REM (trastorno de conducta en 
sueño REM). 

Despertares parciales

Durante el sueño normal se producen alerta-
mientos que ocasionan una transición a un estadio 
más ligero de sueño, o, menos frecuentemente, un 
despertar completo. En algunas personas no suce-
de ni lo uno ni lo otro, y cuando se alertan quedan 
atrapadas en un estado ambiguo, intermedio entre 
el sueño y la vigilia: incapaces de reanudar el sueño 
y de despertar por completo7,8. Esta anomalía del 
despertar se conoce como «despertar parcial» y es 
probablemente un estado disociado (ambiguo), 
puesto que el sujeto exhibe conducta compleja, 
pero no es consciente de ello. Se diría que se des-
pierta el cuerpo, pero no la mente. En este contex-
to fisiopatológico común se reconocen tres fenotipos 
clínicos diferentes: sonambulismo, si predomina la 
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actividad deambulatoria; terror nocturno, si predo-
mina la actividad emocional y vegetativa; y desper-
tar con confusión, si predomina la torpeza mental. 

El sonambulismo está caracterizado por con-
ducta automática compleja que se desarrolla fuera 
del lecho. Durante los episodios, la comunicación 
con el sonámbulo es infructuosa. En adultos puede 
existir una conducta problemática o incluso agresi-
va y violenta, que puede provocar lesiones. También 
puede producirse una conducta sosegada que ines-
peradamente puede resultar lesiva porque el sujeto 
puede precipitarse a través de una ventana, o salir 
de su casa y vagar errante, quedando a merced de 
accidentes o asaltos criminales. 

Los terrores nocturnos se desarrollan en la cama 
y se caracterizan por un inicio abrupto, con un grito 
agónico y manifestaciones vegetativas dramáticas 
como taquicardia, taquipnea, midriasis y sudación 
profusa. Los sujetos suelen sentarse en la cama y 
exhibir una expresión de miedo o terror, con mirada 
perdida expresiva de una ausencia de consciencia.

Los despertares confusos constituyen una va-
riante benigna de los despertares parciales. Se ca-
racterizan por una alteración de la atención y la 
cognición con despliegue de conducta compleja, sin 
abandono del lecho. Este fenómeno puede precipi-
tarse por privación del sueño, abuso de alcohol, 
medicación sedante o síndrome de apnea obstruc-
tiva del sueño. 

Trastorno alimentario relacionado  
con el sueño

El trastorno alimentario relacionado con el sue-
ño (sleep-related eating disorder) puede considerar-
se un sonambulismo especializado. Esta alteración 
puede emerger de cualquier estadio del sueño y 
representa una disociación de la consciencia y la 
conducta alimentaria muy frecuentemente asociada 
a sonambulismo5-8, pero también puede relacionar-
se con síndrome de los movimientos periódicos de 
las piernas, síndrome de las piernas inquietas y 
síndrome de apnea del sueño. Algunos fármacos, 
sobre todo el zolpidem, pueden precipitarlo.

Los episodios provienen de sueño NOREM. En 
un estado de conducta automática, los pacientes se 
dirigen a la cocina, cocinan y comen de forma te-
meraria. Un tercio de estos pacientes puede sufrir 
lesiones derivadas de su conducta confusa e impul-
siva al cocinar (quemaduras o colisiones con el 
mobiliario de la cocina) o al ingerir alimentos muy 
calientes o inapropiados (Tabla 1). Además, pueden 
ocasionar accidentes domésticos graves e incluso 
letales (incendios o explosiones de gas).

Sexsomnia

En principio, esta conducta puede correspon-
der a un despertar con confusión puesto que 
acontece en la cama, pero también a un tipo es-
pecializado de sonambulismo si acontece a distan-
cia del lecho5. La conducta anormal puede consis-
tir en masturbación, coito, conducta exhibicionista 
soez y vocalizaciones con temática sexual. Las 
implicaciones forenses derivan de los posibles 
abusos de menores, relaciones sexuales violentas 
con el cónyuge y asaltos sexuales a otras personas, 
incluyendo la violación (por ejemplo, de invitados 
en la casa del paciente).

Trastorno de conducta en sueño  
de movimientos oculares rápidos

Esta parasomnia se caracteriza clínicamente 
por la aparición de conducta compleja y violenta, 
frecuentemente con resultado de lesiones propias o 
a terceros, que emerge durante el sueño REM y 
representa un intento de ejecutar los ensueños vio-
lentos en curso9-11. Habitualmente afecta a hombres 
mayores de 50 años.

El PSG puede mostrar preservación del tono 
muscular submentoniano (REM sin atonía) y activi-
dad fásica excesiva en las extremidades durante el 
sueño REM. En otras palabras, existe una mezcla 
de sueño REM y vigilia. La presencia de tono expli-
ca, al menos en parte, la ejecución motora de los 
ensueños violentos.

La conducta nocturna es habitualmente breve, 
compleja, vigorosa y frecuentemente provoca lesio-
nes tanto al paciente como al compañero de cama. 
Al despertar, el paciente puede comentar un sue-
ño vívido, con contenido violento, que se relaciona 
con la conducta previamente desplegada. 

Aunque este trastorno es habitualmente cró-
nico, existen formas agudas, frecuentemente pro-
vocadas por medicación (antidepresivos, inhibido-
res de la monoaminooxidasa, selegilina) o 
privación (alcohol, barbitúricos, meprobamato). 
La forma aguda es, habitualmente, de corta du-
ración. 

En la forma crónica, los episodios pueden ocu-
rrir esporádicamente o varias veces cada noche. La 
forma crónica es idiopática en entre un 25 y un 
60% de los casos. Frecuentemente, el trastorno 
tiene un origen relacionado con el inicio de una 
alteración neurológica10, habitualmente una enfer-
medad degenerativa, generalmente sinucleinopatías 
(enfermedad de Parkinson, atrofia multisistémica y 
demencia con cuerpos de Lewy), e incluso puede 
preceder al inicio de la enfermedad neurológica en 
más de 10 años. 
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Inercia del sueño

Al final del ciclo de sueño, la transición a la 
vigilia suele ser rápida (del orden de segundos, 
como mucho escasos minutos). La inercia del sue-
ño podría definirse como el exceso de tiempo que 
transcurre desde que el paciente muestra los pri-
meros signos de despertar hasta que está comple-
tamente vigil, lúcido y operativo. Esta latencia pue-
de llegar a ser de 1 a 3 horas.

Conceptualmente, la inercia del sueño podría 
representarse como una exagerada fuerza «gravita-
toria» hípnica, que impide «despegar» a la vigilia. 
Los pacientes parecen quedarse «pegados» al sue-
ño, con incapacidad para desprenderse de él. De 
hecho, cuando aparecen los primeros signos de 
vigilia suelen retornar al sueño, repitiéndose esta 
pugna varias veces hasta que se alcanza el desper-
tar completo.

La inercia del sueño está caracterizada por 
una dificultad importante, incluso extrema, para 
despertar por completo por la mañana, pese a la 
activación de varias alarmas consecutivas e inclu-
so tras estímulos enérgicos de terceros5. En este 
periodo de transición del sueño a la vigilia com-
pleta los pacientes están confusos, irritables, 
agresivos, muestran conducta automática y pue-
den resistirse, incluso violentamente, a los inten-
tos de terceras personas para sacarles de la 
cama. 

La inercia del sueño puede ser aislada, pero en 
la mayoría de los casos se asocia a hipersomnia 
idiopática11 y, con menor frecuencia, a narcolepsia 
e hipersomnia secundaria a trastornos neurológicos 
o psiquiátricos5. 

Síndrome de Elpénor

Este epónimo se acuñó en recuerdo a Elpénor, 
el marinero más joven de Ulises, quien, tras desper-
tar con resaca, murió poco después al saltar con-
fuso desde un tejado, según relata Homero en La 
Odisea.

El alcohol y otras sustancias podrían interferir 
en los mecanismos de la transición del sueño a la 
vigilia, resultando en dificultad para despertar y con-
ducta agresiva o violenta, similar a lo que se obser-
va en la inercia del sueño. 

Diversos autores se han referido a este síndro-
me como despertar confusional (schlaftrunkenheit) 
o embriaguez del sueño (ivresse du sommeil, sleep 
drunkenness). El paralelismo con la inercia del sue-
ño es obvio y probablemente se han utilizado dos 
apelativos distintos para el mismo síndrome. No 
obstante, la inercia del sueño sería idiopática, mien-
tras el síndrome de Elpénor representaría una iner-
cia del sueño secundaria.

Simulación. El sueño como coartada  
de la violencia

La simulación es una conducta fingida cons-
cientemente con la pretensión de obtener un bene-
ficio, o en el caso que nos ocupa, servir de coarta-
da. Ejemplos paradigmáticos con implicaciones 
forenses son el alegato de impotencia de los viola-
dores, la violencia de género ejercida de madrugada 
o el homicidio nocturno, siempre esgrimiendo el 
pretexto de un estado de inconsciencia ligado al 
sueño.

Somnología forense

El derecho penal persigue y sanciona las con-
ductas contrarias al buen orden de la sociedad. 
Además de una vulneración del deber ético social, 
el delito es un fenómeno psíquico y físico que ini-
cialmente nace en la mente del autor y posterior-
mente se consuma materialmente mediante la eje-
cución de una acción que produce un resultado. 

Los hechos antijurídicos (acciones y omisiones) 
pueden dividirse (en orden creciente de gravedad) 
en faltas y delitos, que pueden a su vez ser dolosos 
(intencionales) o culposos (por negligencia o impru-
dencia). En principio, en un estado de inconsciencia 
(por ejemplo, el sueño) no existiría dolo, culpa ni, 
en consecuencia, delito.

En términos jurídicos, imputar significa atribuir 
a alguien las consecuencias de su acción. La impu-
tabilidad del sujeto es el conjunto de condiciones 
psicobiológicas que son requeridas por la ley para 
que la acción sea comprendida como causada psí-
quica y éticamente por él. La inteligencia (conocer) 
y la voluntad (capacidad de obrar libremente) son 
las bases psicobiológicas de la imputabilidad penal. 

La ley debe considerar si un acto determinado 
es psíquica y éticamente imputable. Desde el punto 
de vista psicológico, las condiciones requeridas son: 
a) que en el momento de la conducta en cuestión, 
el acusado dispusiera de su plena inteligencia y dis-
cernimiento de sus actos, y b) que el sujeto disfruta-
se de su libre albedrío (o sea, que no estuviese su-
jeto a conducta automática o chantaje, etc.). 

Cuando se hayan abolido o estén seriamente 
perturbadas las capacidades mentales, la imputabi-
lidad no existe. En general, el conocimiento y la 
voluntad suelen coexistir. Por ejemplo, si el conoci-
miento está viciado, el libre albedrío estará limitado. 
Por otra parte, la voluntad tiene como requisito pre-
vio la conciencia de las diversas posibilidades de 
conducta que se ofrecen al espíritu para sopesar 
sus ventajas e inconvenientes, deliberando y deci-
diendo el proceder más conveniente.

La responsabilidad se refiere a las condiciones 
mentales mínimas que hacen a una persona autor 
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material y moral de un acto. Es la capacidad exis-
tente en todo sujeto para reconocer y aceptar las 
consecuencias de un hecho realizado libremente. 
La misión de un perito forense es, precisamente, 
decidir si el sistema nervioso del acusado le permi-
tía gozar de su libre albedrío, y discriminar clara-
mente la naturaleza y las consecuencias de la con-
ducta sometida a juicio.

Cualquier acto realizado en ausencia de cons-
ciencia está exento de responsabilidad y, por tanto, 
no es imputable jurídicamente. En particular, las 
acciones que realizan seres humanos dormidos son, 
desde hace siglos, consideradas involuntarias y por 
tanto exentas de responsabilidad.

Ha sido demostrado que actos complejos, vio-
lentos, pueden ser un producto del sueño sin que 
el sujeto sea consciente y por tanto sin que sea 
responsable. Una vez se ha demostrado que una 
persona no es responsable de la conducta imputa-
da, la ley todavía debe dilucidar si debe protegerse 
a la sociedad de las posibles consecuencias de esta 
conducta nocturna. Una evaluación minuciosa y un 
tratamiento eficaz son obligatorios antes de que el 
juez considere que el paciente no es una amenaza 
para la sociedad. En algunos casos, los precipitan-
tes deben ser reconocidos y evitados para eludir la 
culpabilidad. Por ejemplo, aunque la conducta au-
tomática propia del sonambulismo no es imputable, 

sí puede exigirse responsabilidad legal si se de-
muestra que el sujeto tomó alcohol o abandonó la 
medicación preventiva a sabiendas de que esto 
puede facilitar un ataque de sonambulismo. 

El juez debe ser informado de que el paciente 
evitará cualquier precipitante y cumplirá con la te-
rapia preventiva que hará muy improbable que la 
conducta imputada reaparezca. El reo puede ser 
absuelto con las medidas de seguridad que se es-
timen pertinentes.
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