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Documentar la variabilidad de la préctica clinica, analizar sus causas y adgf)-
tar estrategias orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativas que
fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centrada@n los
pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre di‘%&s estra-
tegias destaca la elaboracion de guias de practica clinica (GPC),&onjunto de
“recomendaciones desarrolladas de forma sistemdtica para a&?fiar a profe-
sionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién sanitaria mds apro-
piada, y a seleccionar las opciones diagnosticas o terap.éytii\'q}/rr%és adecu}adas
a la hora de abordar un problema de salud o una condici¢n clinica especifica’

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacion@)(%e Salud (SNS) pre-
tende responder a los retos que tiene planteados 61§NS, incrementando la
cohesion del sistema, garantizando la equidad enQ§ atencion sanitaria a los
ciudadanos, con independencia del lugar en el residan y asegurando que
esta atencion sea de la maxima calidad. Entge sus objetivos figura el im-
pulso a la elaboracién y uso de GPC vinc as a las Estrategias de salud,
consolidando y extendiendo el Proyecto @Jfa-Salud. En este contexto se
enmarca la presente GPC sobre Trzgtornos del Sueiio en la Infancia y
Adolescencia en Atencién Primaria. b‘b

El suefio juega un papel fundasiental en muchas esferas del desarrollo
infantil tales como la conducta, ejgkndimiento escolar y el crecimiento. Las
alteraciones del suefio en la edad pedidtrica son frecuentes y, a diferencia de
lo que ocurre generalmente e@a edad adulta, afectan también y de manera
intensa a la calidad de vida %@1 entorno familiar del nifio y no sélo a su pro-

pio desarrollo. Q)\
Las alteraciones suefio en la infancia y adolescencia, de etiologia

multifactorial, se pue@kn presentar como dificultades para iniciar o man-
tener el suefio, condiictas anémalas durante el suefio o una somnolencia
diurna excesiva. 1% presente Guia de Préctica Clinica responde a pregun-
tas clinicas concernientes a estos tres aspectos y se dirige, principalmente, a
los Pediatras d&Atencién Primaria y Médicos de Familia con el objetivo de
dotarles de ]rﬁ herramientas apropiadas de abordaje y tratamiento de estas
situaciones<asi como de facilitarles pautas de coordinacién con el &mbito de
Atenci(’)g%specializada.

@ﬁta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un gru-
po éé’ profesionales sanitarios procedentes de distintas Comunidades
Aé?énomas, profesionales de la Unidad de Evaluaciéon de Tecnolo-
(§fas Sanitarias y de otros departamentos de la Consejeria de Sanidad

<
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y de la Consejeria de Educacion de Madrid y de representantes de @(b
familiares de pacientes afectados por este tipo de trastornos. q§)
Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el tré:aQ
bajo realizado y les felicitamos por esta GPC que esperamos permita
a los profesionales mejorar la atencion de nifias, nifios y adoles?xtes
que presentan alteraciones del suefio, favoreciendo asi la me$ a en
su calidad de vida y en la de sus familiares y cuidadores. Q
Ny
(Z?
CARMEN M%XA GARCIA

Directora General de la Agencia d@\@galidad del SNS
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Niveles de evidencia y grados

L]
Ny
de recomendaciones o7
\.
&
S
Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacién de SIGN @Q
Q
s
Niveles de evidencia cientifica ,.é\'
1ot Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensa 08 clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo. Q
14 Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o erisayos clinicos bien reali-
zados con poco riesgo de sesgos. f‘\\
1- | Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos cIinipg%’con alto riesgo de sesgos.

Revisiones sisteméticas de alta calidad de estudios de cohortes o déé‘ésos y controles. Estudios de
2++ | cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y cogglja probabilidad de establecer una

relacion causal. AN
o Estudios de cohortes o0 de casos y controles bien realizados co&;ﬁajo riesgo de sesgo y con una mode-
rada probabilidad de establecer una relacion causal. e
o Estudios de cohortes o de casos y controles con alto rie's@ de sesgo y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal. (,70
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y sqpﬁ de casos.
4 | Opini6n de expertos. Q‘)OV
]
[<;
Investigacion cualitativa’ ‘OQ

oualitativa y no esta contemplada por SIGN. Los estudios incor-
porados han sido evaluados a nivel metodolégicocificluyéndose en esta categoria aquellos estudios mas rigurosos.

1. Esta categoria incluye los estudios de metodologﬁo
I
\\I
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Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sisteméatica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
A aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios.]
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos. 9

Vo2
Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2++, directament@‘ﬁfi—
B cable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o %@sncia

cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+. S

Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2+ directa e aplica-
C bles a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evic@ cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios@lasificados como

2+. AN

o

L4

Los estudios clasificados como 1—y 2— no deben usarse en el proceso de elaboracion de\facomendaciones por su
alta posibilidad de sesgo. L

S

| V2 |Pract|ca recomendada, basada en la experiencia clinica y el £onsensa. @fequo redactor.

2. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algin aspecte Jctico importante sobre el que se
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidengfa.cientifica que lo soporte. En general,
estos casos estan relacionados con algiin aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica y que nadie
cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como punto: buena practica clinica. Estos mensajes
no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidenciga&lentiﬁca sino que deben considerarse Uni-

)

camente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto. S

O

Q Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantgs de calidad. Fsta categoria no esta contemplada

por SIGN. QO
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Tabla 2. Niveles de evidencia cientifica y formulaciéon de recomendaciones para Q(b
preguntas sobre diagnéstico (adaptacion del NICE de los niveles de evidencia del Oxford ("}'
Centre for Evidence-based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination) 0]

N
(<)
&
Niveles de é\'
evidencia Tipo de evidencia cientifica \Q)
cientifica IS)
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1. OQT
Ib Estudios de nivel 1. V;,@‘
I Estudios de nivel 2. Q
Revision sistematica de estudios de nivel 2. 2N
Il Estudios de nivel 3. \C)
Revision sistemética de estudios de nivel 3. $
1Y Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica expll'gita.)
Cumplen: \\S’

Estudios de nivel 1 | e Comparacion enmascarada con una prueba de aﬁfﬁncia («patrén oro») valida.
e Espectro adecuado de pacientes. ?@

Presentan sdlo uno de estos sesgos: . @

e Poblacion no representativa (la muestr@ refleja la poblacion donde se aplicara la

prueba). >
3
e (Comparacion con el patron de ref%ﬁcia («patrén oro») inadecuado (la prueba que se
evaluara forma parte del patron %o 0 el resultado de la prueba influye en la realizacion
del patrén oro).

Estudios de nivel 2

e (Comparacion no enmasca‘@.

. i -
Estudios casos-control.7y

. . - ~ . . . . .
Estudios de nivel 3 | Presentan dos o mas@s criterios descritos en los estudios de nivel 2.

N
Q
Recomendacion 0’\“] Evidencia
A g9 b
B g
€
C PRSI
&
D e v
4]
o
VO
y
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1. Introduccion
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El suefo juega un papel fundamental en muchas esferas importantes\ﬁjel
desarrollo infantil de manera que el conocimiento del hédbito de suer@bpro-
porciona al profesional una de las puertas de entrada al desarrol]@infan—
til**. Los problemas de suefio en la infancia y la adolescencia, sofi“motivos
de consulta cada vez mds frecuentes en Atencién Primaria (AP}y un buen
nimero de las demandas debidas a estos cuadros clinicos se resdelven o po-
drian resolverse en este nivel de atencién, por lo que los e%esionales de
este nivel asistencial juegan un papel clave en la deteccién gmanejo de estos
trastornos. (}\

Los problemas del suefio en los nifios, a diferengi'@(%e lo que ocurre ge-
neralmente en la edad adulta, pueden tener implicag@nes negativas tanto en
el desarrollo infantil (conducta, rendimiento escolQ&crecimiento) como en la
calidad de vida de sus familiares>’; incluso la preférencia por un determinado
horario de suefio del nifio (el llamado “cronq@o”) exige que algunos nifios
necesiten acostarse y levantarse pronto mierfras otros lo necesitan hacer tar-
de. Los padres deben conocer el “cronotipg;; de sus hijos ya que condicionard
en muchas ocasiones la duracién del sueﬁé%'f la actitud familiar frente al suefio.
Los profesionales de AP son normalmente los primeros a los que consultan
los padres de estos pacientes para pg@ consejo y recibir tratamiento. Es fun-
damental facilitar herramientas a e$fos profesionales, précticas y ttiles, para
afrontar estos trastornos disminyé;kndo la variabilidad en el abordaje, ya que
de hecho algin estudio recient@abla de un probable infradiagnéstico de di-
chos trastornos en el context@e APS. Mediante una adecuada evaluacién y
tratamiento en los més joventes seria posible prevenir el desarrollo de muchos
de los trastornos del sueﬁgen adultos.

El presente docugg?nto constituye la version resumida de la GPC sobre
trastornos del suefigzen la infancia y adolescencia en Atencion Primaria.
La version comple@y el material donde se presenta de forma detallada la
informacion con¢el proceso metodoldgico de la GPC estdn disponibles tanto
en la pagina de GuiaSalud como en la de la Unidad de Evaluacion de
Tecnologias, 8anitarias (UETS), de la Agencia Lain Entralgo, unidad des-
de donde s¢ha coordinado la elaboracion de esta GPC. En estas paginas
web puede consultarse también el Manual Metodolégico de elaboracion de
GPC qg'b recoge la metodologia general empleada’. Ademads, existe una guia
répidqf%on las recomendaciones y algoritmos principales, tanto en edicion
impeesa como en las paginas web citadas. También hay una version con la

informacion para pacientes en edicién impresa y en las paginas web citadas.
Q<
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La GPC estd estructurada por capitulos en los que se da respuesta a
las preguntas que aparecen al inicio del mismo. Un resumen de las reco-
mendaciones se presenta al final de cada apartado. A lo largo del texto, e
el margen derecho se indica el tipo de estudio y la posibilidad de sesgo d@a

bibliografia revisada. Q)Q

N
La GPC aborda el reconocimiento y manejo de los problema:? tras-
tornos del suefio en la infancia y adolescencia, en el contexto de Atenciéon
Primaria. Los pacientes se han englobado en tres grandes grupogt)f,Z>

N
&
N
>
g
>

¢ El niio al que le cuesta dormirse: insomnio por higiengg)el suefo in-
adecuada, insomnio conductual, sindrome de piernas i@uietas, sindro-
N

me de retraso de fase. $

N
¢ El nifio que presenta eventos anormales durantt;ocl% noche: sindrome
de apnea-hipopnea obstructiva del suefio pedid[z@b (SAHS), sonambu-
lismo, terrores del sueiio o nocturnos, despertmé’}onfusional, pesadillas,
movimientos ritmicos relacionados con el suého.

Q
e El niiio que se duerme durante el dia: pé;?acién crénica del suefio de
origen multifactorial, narcolepsia. \\}

La GPC aborda estos tres grandes gigipos de trastornos del suefio, in-
cluyendo aquellos mas relevantes por syfrecuencia y gravedad en la edad
infantil y adolescencia. El resto de trastornos del suefio solamente se ten-
dran en cuenta a la hora de abordar-¢l diagnéstico diferencial con los tras-
tornos incluidos en esta GPC. (}O

La guia se dirige a los pro\@(gionales de Atencién Primaria implicados
en el manejo de los pacientes&Q)n trastornos del suefio en la infancia y ado-
lescencia (pediatras, médico ‘de familia, enfermeras), y a todos los pacientes
y familiares que acuden a@ste primer nivel. Ademads trata de establecer un
circuito bdsico de pacieg?s incluyendo Atencién Especializada, por lo que
también se difundird &Itre el resto de profesionales implicados. También
puede ser de utilidagopara otros profesionales del &mbito sociosanitario y
educativo (trabajadores sociales, profesores, orientadores), para que sean
capaces de recoriocer estos trastornos que pueden afectar el desarrollo nor-
mal de nifios y@’dolescentes. Esta guia pretende ser, pues, una herramienta
atil tanto par@los profesionales como para los pacientes. Incluye ademds un
anexo con iiiformacion especifica para estos dltimos, que ha sido elaborada
con su patticipacion, y que les permitird conocer las posibilidades terapéu-
ticas ql@\tienen, de tal forma que puedan evitarse pautas no avaladas por la
evidearia cientifica.

&
$
N
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2. Epidemiologia de los
trastornos del sueno 2

Los trastornos del suefio constituyen uno de los motivos de consq}% cada
vez mds frecuentes en las consultas pedidtricas, con repercusiongs<anto en
la propia esfera del nifio (irritabilidad, disminucién de la atenciéiry concen-
tracién), como en la calidad de vida de padres y familiares (pe&f{irbacién del
sueio, alteracion en la relacién padres-nifio-familia). OQ)

S

G
. &
2.1. Prevalencia &
S
Hay pocos estudios en Espafia que hayan analg%do la prevalencia de los
trastornos del suefio en la infancia y la adolescglcia, porque los habitos de
sueflo y la prevalencia de las alteraciones degmismo han sido escasamente
valorados de manera global. La prevalencia(d’e los trastornos del suefio varia
en funcién de la definicion utilizada y dg_l,@ipo de problema que se estudie.
Pero la definicién de los trastornos deFsuefio en la infancia es dificil por

varias razones: e}

o A menudo existen problemas:@gl suefio en lugar de verdaderos trastor-
nos del sueio. Los problemds del suefio son faciles de definir: se trata
de patrones de suefio qu@on insatisfactorios para los padres, el nifio
o el pediatra. Pueden e@r relacionados con el bienestar del nifio o de
la familia; pero no tods los problemas del suefio son anormalidades
ni todos precisan trgamiento. El trastorno del suefio, por el contrario,
se definira como lgih alteracion real, no una variacion, de una funcién

fisiolégica que ¢9 trola el suefio y opera durante el mismo.

o Frecuentemerife los inconvenientes son para los padres y no para el nifio.
Situacionedrgue para unas familias son problemaéticas no lo son para
otras del @ismo entorno.

e Lasdi q?encias entre lo normal y lo anormal muchas veces son definidas
segtinla edad y no segiin el patrén de sueiio. Los mismos sintomas pue-
deg?ener significados muy diferentes segin la edad del nifio.

@% nifios menores de 5 aflos se estima que aproximadamente un 30%
pre(ghtan problemas y/o alteraciones del suefio de diverso orden. Una
rei@sic’)n de los diferentes estudios muestra que entre el 13% y el 27%
(.ﬁ los padres de nifios de 4 a 12 afios de edad, refieren la presencia de

<
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dificultades con el suefio que incluyen resistencia a acostarse, ansiedad
en el momento de acostarse, inicio de suefio retrasado, colecho reactivo,qg)
ronquido, enuresis, despertares nocturnos, pesadillas, terrores del suefi
sonambulismo, despertar matinal precoz y somnolencia diurna excesiya.
Estos problemas suelen ser estables a lo largo de la infancia de mane-
ra que, un nifio con dificultades del suefio a los 8 meses probabletiente
continuara mostrando dificultades con el suefio a los 3 afios dezedad y
aquellos con problemas a los 2 afios, continuaran teniendo dificultades
con el sueno a los 12 afios de edad!*". Esta tendencia tambiéé%’e observa
en otro estudio mds reciente realizado en el contexto americano, en el que
entre un 6% y un 11% de los padres/cuidadores de nifiogde 0 a 10 afios
piensan que el niflo tiene problemas de suefio'. Otro es@?dio reciente, en

el mismo contexto internacional, y en pediatria en AP, pone de manifiesto,
sin embargo, una prevalencia global de un 3,7% dedPastornos del suefio
segiin la clasificacion internacional de enfermedadés (CIE-9) en nifios de

0 a 18 afos. Atribuyen esta baja prevalencia resm‘s 0 a otros estudios a un
probable infradiagndstico en el contexto de A%@,

N
&
>
N

A continuacion se presenta la epidemiolggfa de los trastornos del suefio
incluidos en la guia, divididos en cinco grup6ssegtin la Clasificacion Interna-
cional de los Trastornos del Suefio: ManuaiDiagnostico y Codificado. 2* edi-
cién (ICSD-2), Academia Americana de #edicina del Suefio (AASM).

%
O
. N
21.1. Insomnio Y
v
xS

El insomnio infantil afecta a u@O% de los nifios entre los 6 meses y 5 afios.
En el 5% de los casos se proguce por causas médicas y en el 25% restante,
es de origen conductual>'%7

En nuestro contexg?(,b en una encuesta realizada en la Comunidad Va-
lenciana, menos del 50&' de los nifios de 6 a 12 meses de edad se dormian de
manera auténoma. ]%018,6 % de los menores de 6 afios presentaban desperta-
res nocturnos al m,%ﬁos 3 noches por semana y un 11,3% presentaban una la-
tencia de suefio tmayor de 30 minutos. En esa misma encuesta, el 52,8% de los
adolescentes ngéncianos entre 14-15 afios de edad acudian a clase habiendo
dormido m de 8 horas, y de ellos un 17% mostraban sintomas de somno-
lencia diurn@ excesiva®. Esto también parece estar ocurriendo con los adoles-
centes f}.@a de nuestro entorno, concretamente en Estados Unidos, donde la
mayorizg-de los estudiantes no tienen el suefio que necesitan, y los padres no
parege saber sobre el suefio de su hijo adolescente?.

‘§ De manera subjetiva en una muestra aleatoria en toda la Comunidad Va-

S
@\ciana evaluada recientemente®, el 34,5% de los nifios de 13 afios opinaban

*Z\(D
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que, de manera habitual (al menos 5 dias a la semana), dormian menos de lo
necesario y el 24% de ellos no se sentian descansados al levantarse. Estos da-
tos confirman que, en nuestro medio, la causa mas frecuente de excesiva so
nolencia diurna en la infancia es el no otorgarles la oportunidad de dormirdas
horas requeridas para cada grupo etario. Uno de cada 5 nifios de 6 a 13 aﬁ@ de
edad se levanta cansado existiendo una clara coexistencia entre somnajencia
diurna excesiva y dormirse mientras ven la television. Segtin estos da@?s, enla
Comunidad Valenciana, de manera global, un 27% de los nifios de@a 12 afios
tienen problemas a la hora de irse a la cama; un 11,3% tienen latgncia de sue-
fio (tiempo que tardan en dormirse) excesivamente larga; un 6,5% presentan
despertares nocturnos; un 17% tienen dificultades al levantars@por la mafiana
y un 17% refiere fatiga relacionada con alteraciones del 51@0.

N
&
N
>
g
>

Los datos publicados por Kahn en preadolescenfes de 8-10 afos se-
flalan que un 43% experimentan problemas del suefis durante al menos 6
meses®. El 38,5% de una muestra de adolescente@espaﬁoles refiere mala
calidad subjetiva del suefio y un 23,1%, una latefiéia de suefio mayor de 30
minutos de manera habitual®*. En adolescentebq(’l7-18 afios) un 16,5% son
malos durmientes (19% mujeres y 11,7% vafbnes) y esto se asociaba con
factores emocionales, mala higiene del sue@\%f ciertas parasomnias.

g
" Q)® .
2.1.2. Trastornos del movimiento relacionados con el
sueno $

&

Los movimientos periddicos de\&(g extremidades (MPE) presentan una pre-
valencia del 1,28%%. El 40% § estos niflos tienen sintomas de parasomnias
(trastornos del arousal). En tranto a los movimientos ritmicos, en la mayoria
de los casos se inician ant@}del afio de edad y son muy frecuentes hasta los
nueve meses (59%)%. A @rtir de ahi la prevalencia disminuye paulatinamen-
te, variando en funciértﬁ’e la edad, y oscilando, segtin distintos estudios, desde
un 9,2% en nifios de2,5 a 6 anos”, a un 1,5% en nifios de 5 a 7 afios'' y a un
2,9% en nifios de 6?? 17 anos®. Muy raramente persisten en la edad adulta®.

El sz’ndror@(pde piernas inquietas (SPI) tiene una prevalencia estimada
del 1,9% en niftos de 8 a 11 afios de edad y de un 2% en adolescentes de 12 a
17 afios, de‘g cuales el 27% y el 52%, respectivamente, presentan un cuadro
moderado:severo. Un estudio reciente en adolescentes de 15 a 18 afios esti-
ma una:prevalencia de SPI en estas edades de un 3,6%. El SPI es tan fre-
cuentezomo los trastornos epilépticos (2%) y es mucho mas habitual entre
los nifios con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)*.
T’a,\\m ién se suele asociar con Movimiento MPE?.

g
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En cuanto al inicio de los sintomas, éstos suelen comenzar en el 15% de
los casos antes de los 5 afios, el 63% entre los 5y los 7 afios y el 2% mas alla
de los 8 afios. Ademads, se ha observado que los nifios con SPI presentan, co
mayor frecuencia que los nifios sin SPI y de manera significativa, una histogja
de dolores de crecimiento (80,6% vs. 63,2%)3'. De hecho, algunos paqi&()ﬁ“[es
diagnosticados como portadores de “dolores de crecimiento” en realidad pa-
decen un sindrome de piernas inquietas que sera diagnosticado e edad
adulta, especialmente si los padres han padecido “dolores de Cref iento”
que posteriormente han derivado en SPI*2. Estudios realizados(gn la pobla-
cién adulta han objetivado que hasta un 46 % de los pacientes con SPI referian
haber presentado sus sintomas iniciales entre los 10 y los 2("afios con em-
peoramiento posterior y sin que hubieran sido diagnostic c@\s de SPI durante
ese periodo. Tener un SPI en la infancia incrementa el ridsgo de padecerlo en
la edad adulta con un OR de 2,64 (IC 1,31-5,29) en yq’;zbnes y una OR 2,54
(IC 1,41-4,59) en mujeres®. . (g)\\'

sz&
2.1.3. Trastornos del ritmo circadigho
S

En estos trastornos la cantidad y calidad d&Psueio son normales, pero ocu-
rren en un momento incorrecto de acuezgo con los horarios habituales. El
periodo de suefio nocturno se localizaq)ﬁ’lal dentro del ciclo circadiano. En
poblacién pediatrica el cuadro mas habitual es el sindrome de retraso de fase
(SRF). El paciente tiende a dormir@Qy despertarse mads tarde. La hora habi-
tual de iniciar el suefio oscila ent«&’ las 23:30 y las 5:15, con mayor frecuen-
cia sobre las 2:00. Se da mayo’éﬁente en poblaciéon adolescente y adultos
jovenes (7%-16%). En esta lacién con este trastorno se encuentra una
mayor frecuencia de problegias/sintomas psicopatoldgicos (alteraciones de
la personalidad, sintomas @\epresivos)%.

&

S , . ~
214, Trastornpgarespwatonos relacionados con el sueno
(TRS) (0(§

N
&
N
>
g
>

Los TRS incluggén el ronquido habitual, el sindrome de resistencia aumen-

tada de la ;@a{? aérea superior (SRAVAS), las hipopneas obstructivas, el sin-

drome de_apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHS), la implicacién

noctur ﬁel asma y otras alteraciones respiratorias crénicas. Se estima que

el uso.de los servicios sanitarios que realizan los nifios afectos de TRS no

dia%ngb’sticados y no tratados incrementa en un 20% el nimero de visitas*.
U

$
Q
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En adultos los datos epidemiolégicos cifran la prevalencia de TRS en
aproximadamente el 9% de la poblacién de 30 a 60 afios®. En los niflos, a
pesar de los avances en los dltimos afios en cuanto a su diagndstico, tr
tamiento y consecuencias, estos datos son mas controvertidos por Va@s
razones. La mayoria de los estudios han sido realizados mediante elSuso
de cuestionarios, y excluyen el SRVAS, la hipoventilacién obstructiva asi
como el sindrome de apnea sin presencia de ronquido. Ademads, h Qausen—
cia de una definicién unitaria de ronquido. Una revisién de 25 eg@%ios epi-
demioldgicos arroja la presencia de hasta 10 definiciones dife@ltes“. Mu-
chas caracteristicas clinicas del SAHS pediatrico y de los determinantes
de su epidemiologia son diferentes al SAHS del adulto poffio que podria-
mos estar hablando de entidades diferentes que deberi t@\er evaluadas de
manera distinta¥, Por tltimo, existe una agregacioén fasmiliar significativa
independiente de las similitudes familiares en el pes\@?’ ,aunque se desco-
noce el papel de la genética y de los diferentes factoré&s de riesgo. Se estima
que el 35% - 40% de su variabilidad es atribuile‘a factores genéticos®.

N
&
N
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g
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Ronquido habitual. El ronquido es el sirit%’ma que tienen en comun
los sindromes clinicos respiratorios durante e{lsuefio. Aproximadamente el
10%-12% de los nifios roncan y muchos de(etlos tienen el llamado “ronqui-
do habitual” que es el ronquido que ocufire durante mds de tres dias a la
semana mas de tres semanas, sin que pre@g’nte infeccién de la via respiratoria
superior y sin asociarse a apnea, alter@iones del intercambio gaseoso o ex-
cesivos arousal. La historia natural del ronquido indica que el pico maximo
de incidencia aparece sobre los 2-2§ﬁos y el declive ocurre después de los 9
anos de edad*. En la actualidadq@ no se le considera tan inocuo como anti-
guamente. Roncar mas de 4 nathes a la semana se asocia significativamente
con tos nocturna y asma*. Séchan encontrado como variables independien-
tes asociadas al ronquido habitual, la historia de asma inducido por ejercicio
(OR: 8,7 [1C: 2,8-26]), la&rmatitis atopica en la primera infancia (OR: 3,9
[IC:2,0-77]) y la hiperggﬁa amigdalar (OR:2,2 [IC: 1,1-4,4]). También se ha
observado que los rencadores habituales tenian un riesgo mayor de tener
amigdalas hipertré@as frente a los que nunca roncaban (OR de 8,8 [IC:
42-22]). La sintqg%tologia acompaiiante (respiracion bucal, catarros de re-
peticién y dificuitades con el suefio) se incrementaba en frecuencia desde el
nifio que no 9 caba nunca hasta el roncador habitual. La revisién de los 6
estudios pobfacionales europeos mas importantes sobre ronquido habitual
se reﬂejabgl la siguiente tabla (tabla 1).

S

N
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Tabla 1. Prevalencia del ronquido habitual en paises europeos®
Edad N % Prevalencia .
Autor (afios) final respuestas (IC 95%) Comentarios J
Se excluyeron 747 nifios que Nno ct =
, partian habitacion para reduci%%s
Corbo (talia) 6-13 1615 97% (6;;?9/2@ negativos. Sin diferencias de,\ S.
Roncadores habituales: 2,9%
(1,7-4,8) de rinitis. 0@
Se excluyeron 124 iﬁ’@@e la pobla-
cién original. Se exckiyeron nifios no
Caucasicos y oor&e@atus s0cioecono-
Tecuelescu 56 190 100% 10,0% mico bajo. 10}
(Francia) (5,7%-14,3%) Exp|oracic’>1§4L atodos.
Sin dif@\cias entre sexos.
El 5%‘5}711unca roncaba.
) C@ml con video en el hogar y pulsio-
- 0 0 L)
Ali (Inglaterra) 4-5 782 79% 12,1% ﬁ@inetria —
“FE122,5% de los varones y el 14,4%
. 0, ) ’
g;f;fﬁg) 056 | 480 | ele% | . ek o2 | d s ines habian sido ntervenicos
R . previamente (adenoidectomia).
) El ronquido habitual se asocia estadisti-
Q camente con amigdalitis de repeticion y
\‘g , el uso del chupste.
Hulcraniz 4 325 100% 02k 1L d .
(Suecia) @,8 %-9,3%) o0s roncadores presentan un arco
§) mandibular mas corto y tienen con
mayor frecuencia un padre interve-
. 'OQ nido de amigdalectomia.
Owen 0-10 245 46 %Zg) 11,0% Todos pulxiometria nocturna.
(Inglaterra) \‘_§\ (7,8%-16,5%) | £ 63% nunca roncaba.
N
Q
Q@

Asi pues, el ronqui Qilabitual seguin informe de los padres estd presen-
te en el 745% (95% I§5,7S-9,61) de la poblacién infantil®®.

Apnea obstry@io’va del sueiio. La observacién por parte de padres o
tutores de episod§s de apnea se cifra en el 0,2%-4%. Cuando el diag-
noéstico se realiza por cuestionarios directos a los padres su prevalencia
se incrementdoal 4%-11%. Si el diagndstico se realiza por medios ob-
jetivos su paz%valencia oscila entre el 1%-4% y si estudiamos poblacio-
nes con céinorbilidad (obesos) la prevalencia oscila entre el 4,69% y
el 6,6%\§La prevalencia del sindrome de apnea-hipopnea durante el
sueiio +SAHS) entre nifios de 4-5 afios se estima entre el 0,7% y el 3%
con xﬁl pico de incidencia entre los 2-6 afios. La edad media de inicio de
la apnea es a los 34,7 meses de edad mientras que el ronquido simple
H:éne una edad media de inicio de 22,7 meses, con una incidencia anual
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de entre el 7%-9%. A diferencia de lo que ocurre en los adultos, los \\')(b
nifios con apnea obstructiva respiran mejor en posicion supina®. q§)
Los datos extraidos de una revision sistemadtica se resumen en las tabl&ao
2y 3,segun criterios diagndsticos de laboratorio y segtin la presencia de gie-

sidad, y en las que se incluyen también datos de nuestro propio conte%@o”.

&
Q
Tabla 2. Prevalencia de la apnea del sueio segun criterios de Iaboratoriq}‘)‘{rb
Edad G
- . 0 .
Criterio Pais N (afios) % Refe;gﬂ‘qa
Estados Redline et al. Am ‘3Respir Crit Care Med.
IAH = 10 Unidos | %8 18 18 | 1999; 150:1507:¢
ER> 10 Espafia | 100 | 1216 | 20 ?ﬁ‘gﬁgg?%ﬁ“ et al. Chest. 2001;
IAH > 10/ . Kaditis , #°al. Pediatr Pulmonol. 2004;
NS Grecia 3.680 1-18 43 37:49& 9
IAH>5 Estados | 5708 | 57 57 | 0Baenet al Pediatrcs. 2003; 111:554-63
> Unidos | > ' enet al +2003; 111:
(&
H =25 EUSt?dOS 850 8-11 2,5 _ fFosen et al. J Pediatr. 2003; 142:383-9
nidos (,;
) Anuntaseree et al. Pediatr Pulmonol. 2005;
IAH >3 Italia 895 3-11 1 @ ; ’
Q&),_, 39:415-20
IAH > 3 Turquia 1198 3-11 §)0.9 gggzué1 -%t6 al. Pediatr Pulmonol. 2005;
H > 1 Tailandia 755 910 § 13 gguﬁ%sezrge et al. Pediatr Pulmonol. 2005;
o : .
IAH > 1 Tailandia 1.088 §é?> 07 /;gyzn;e;si(;ree et al. Pediatr Pulmonol. 2001;
0 .
IAH > 1 Singapur 200 @,’4 +4 0,1 Ng et al. Singapore Med J. 2002; 43:554-6

IAH: indice de apnea-hipopnea, IA: indice de ap@, IER: indice de eventos respiratorios por hora de estudio (en poligrafia respiratoria
nocturna).
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Tabla 3. Prevalencia de apnea del suefio en presencia de obesidad®
. . Edad :
Criterio Pais N (afios) IMC % Referencia R
Bajo 1,00 (M)/1,00 (V) 7
]
DeIasnerie—Laup@’e
1,60 (1,13-2,27)/ tal. .
Ronquido Medio 60113227 | eta S
frecuente/ Francia 25.703 17-20 1,11 (0,86-1,43) |J Sleep %s\ 1993;
no ronquido 2:138—4Q
2,52 (1,89-3,64)/ Y
Alto ()
176(1,39-223) | @
<PC75 1,00 o
o D)
Ronquido > 76-90 PC N
3/S/q Itali 2.209 10-15 0.97(0,6-1 '6)§ Corbo et al.
alila ' B 91-95PC 199 (1 1-3 g) Pediatrics.
norongudo 96-100 o 1aGn |20t 108114954
o 2,66 (1 8@9) ;108!
TRS en ’Y Redline et al. Am J
PSG/no TRS 'asrt]?é’(?ss 399 218 | <28 Qo Respir Crit Care Med.
en PSG ?g) 1999; 159:1527-32
N Pin'y Lluch.
> 28 \\}(%9 (1,59-14,15)
IAH > 3 Espafa 44 7-14 (9 Acta Pediatr Esp.
>85PC 6,6 (3,5-14,5)
Yy 2007; 65:74-8

IAH: indice de apnea-hipopnea; IMC: indice de masa corporé)"PSG: polisomnografia; TRS: trastornos respiratorios
del suefio. Los 3 primeros estudios utilizan cuestionariosb@s 2 Ultimos valoran los TRS mediante PSG con seme-
janza en la prevalencia.

F

Sindrome de resistencia a@\nentada de la via aérea superior (SRAVAS).
Estos nifios roncan y tienen @r\h obstruccion parcial de la via aérea superior
que ocasiona episodios repétitivos de un incremento del esfuerzo respirato-
rio y que finaliza en un a@usal. El patrén del suefio se altera y los sintomas
diurnos pueden ser sin‘zf]%res a los de la apnea obstructiva, aunque estos ni-
flos no evidencian ap{}&as ni hipopneas o alteraciones del intercambio ga-
seoso en la PSG. Sifincidencia en nifios es desconocida aunque parece ser
mas frecuente qgoézél SAHS*.
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2.1.5. Parasomnias N
O
0
El sonambulismo es probablemente el trastorno de suefio mas frecuente Qg:’
la infancia, con una prevalencia del 15% en edades comprendidas entre 1¢$3
y los 15 afios. Se trata de un trastorno familiar que presenta una conco@an—
cia del 40% en gemelos monocigéticos. En estudios con gemelos se h#’visto
una alta concordancia tanto en monocigotos como en dicigotos®. nifios
de 5 a 18 afios el sonambulismo alcanza cifras entre un 14%-21%/% las pesa-
dillas semanales, un 6%. En los nifios con parasomnias no podqghos olvidar
la alta frecuencia de comorbilidades, y asi Guilleminault encontrd que, en 84
nifios con parasomnias, 51 de ellos (61%) tenian otro problgma de suefio, 49
tenian problemas respiratorios durante el suefio y 2 un sﬁﬁrome de piernas
inquietas. De la misma manera 29 de 49 nifios con para§z§ﬁlnias tenfan histo-

ria familiar de problemas con el suefio*. &
O

El terror del suefio o terror nocturno es un tr4storno menos frecuente
que el sonambulismo, aunque a veces se asoci%éon él. Su prevalencia se
estima entre un 1% y un 5% en nifios en edad-escolar. Quizis se trata del
trastorno mas dramatico del despertar y es ti&‘;&) entre los 3 y 4 aflos, aunque
a veces se reproducen entre los 5y 6 afios. {4 frecuencia de los episodios es
maxima nada mds iniciarse el proceso. SiloOs terrores se inician antes de la
edad de 3,5 afios suelen tener un pico dédrecuencia de al menos una vez por
semana, mientras que en los nifios eQ;Zios que los terrores se inician entre
los 3,5y 75 afios el pico de frecuengia maxima suele ser de 1-2 episodios por
mes. La duracién media del procego suele ser de 3,9 afios con una tendencia
a mayor duracién en aquellos @))s que tienen antecedentes familiares de
sonambulismo. E1 50% de los§sos suelen desaparecer a los 8 afios de edad
pero un 36% contintian hai&)&a adolescencia®’.

Las pesadillas son diagnosticadas, segtin los criterios del DSM-IV, en-
tre el 10% y el 50% d@ggs nifios de tres a cinco afos. Son especialmente
prevalentes entre el séxXo femenino (a menudo las presentan un 20% de los
hombres frente a U@S,Z% de las mujeres a la edad de 16 afios)*.

v L L .
En la tabla«, se expone una revision de distintos estudios sobre la pre-
valencia de lasgarasomnias mas frecuentes por edades.
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Tabla 4. Prevalencia de las parasomnias
o - . Terrores )
Autor, pais, afio Edades (afios) Sonambulismo nocturmnos Pesadillas R
Peit, 2007. Canadé” 25-8 14,5% 39,8% o]
7-10 13 15,4% 5
Ohayon, 2000. . o N
Reino Unido, ltalia, Alemania* 1112 125 12,5% Qb
15-24 4,9 2,6% R
Garcia-Jiménez, 2004. i ‘Do
Espatia® 11-18 10,5% 05)\ 29,4%
Canet-Sanz, 2007. Espafia® 8-11 1,4% 0% ~\v 1,9%
Tomés- Vila, 2008. Espafia?® 6-17 12,5% 18,4% .. 7 12,8%
Huang, 2007. Taiwén®' 12-18 12,7% S 17,1%
2 afios 1,1% ~
&
3-5 0,2% Ny
Liu, 2005. China® O
6-10 0,6% (U
11-12 0,9% Q
151% S 102% 61,4%
Ipsiroglu, 2002. Austria® 10-15 (a menudo: (a menudo u (a menudo u
ocasional e) | ocasionalmente) | ocasionalmente)
1,3% (en los
10 - ’
Blader, 1997. EE UU 512 ,515@ Glimos 6 meses)
Contreras, 2008. Colombia®* 5-12 0,7 4% 6,1% 12,8%
Bharti, 2006. India® 3-10 ’\O 1,9% 2,9% 6,8%
Goodwin, 2004. EE UU* 6-11 Q\ 3,5% 6,3%
Archbold, 2002. EE UU> 2-13 ,_Q? 15% 27%
Cai, 2008. China® 2125 0,9%
Buhler, 1981. Suiza® 2- 5%
Abuduhaer, 2007. China® @4‘ 1,5%
Neveus, 2001. Suecia® hQB—1 0 7%
Smedje, 1999. Suecia'’ Q)% 5-7 0,6% 1% 31%
[}
()
? o
s
\p)
Q . . . . .
2.1.6. Sorr%holenua diurna excesiva (SDE) o hipersomnia

@
La somnaolencia diurna excesiva (SDE) o hipersomnia esta presente en el
11% debs nifios!’ y en el 52,8% de los adolescentes?. Hay que diferenciar
thersq?nmas ‘primarias” o intrinsecas, caracterizadas por una excesiva ne-
cesi de suefo, e hipersomnias “secundarias” o extrinsecas, que son to-
d quellas situaciones o patologias que cursan con un suefio insuficiente
bprovocan SDE. De las hipersomnias secundarias la més frecuente es la

*Z@

28 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS

/O‘O

Q,
<9, o



S

privacion crénica de suefio, que es la principal causa de SDE en nifios y ado-
lescentes. Las hipersomnias primarias o con un origen en el sistema nervioso g;
central son menos frecuentes y de todas ellas, como trastorno més relevante>
y por la grave repercusion en la calidad de vida del paciente, destaca la nay-
colepsia. La narcolepsia es un trastorno crénico que debuta tipicamep@ en
la adolescencia, aunque un tercio de pacientes describen el inicio de Ios sin-
tomas en la infancia® y no han sido identificados en la edad pediatriga por la
complejidad de las manifestaciones. Es una enfermedad poco fregyénte, que
afecta a un 0,25%-0,56% de la poblacion, sin predominio de n‘g@ﬁn NO(RY
con dos picos de incidencia (a los 15 afios y a los 30-35 afios)’. Aunque la
prevalencia de la narcolepsia familiar es baja y la mayorfa & los casos son
esporadicos, el riesgo de desarrollar una narcolepsia en f{@liares de primer
grado de pacientes narcolépticos es de un 1%-2%, que @épresenta hasta 40
veces mas de la poblacion general®. . \QQ’

N
&
N
o
&

N
A continuacion se presenta una tabla resume@(éon los datos més rele-
vantes de la prevalencia de cada uno de los trastérnos y por edades, segin
los estudios revisados anteriormente (tabla 5): b‘b

§D
@)
Tabla 5. Resumen prevalencia de los trastornoa@el sueno por edades

N o lo’ E g

£ 2| | Gl |8 | 285 g
e | £ £ |ge| |28 28| ¢ |E5| ¢
2 5 g 235 é) 83 | BE g S 2 o
By 2 3 22 L sE | € & B & =
055 | 30% 5

35 1%-5% < 10%-50%

45 o 0,7%-3%

256 &5 92% 2%-3%

57 s 1,5%

8-11 & 1,9%

0-14 > 7.5%

3-15 5%

6-17 o) 12,8% 2,.9%
12-17 @(b% 2% %%ZZ’
518 | O 14%-21%
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2.2. Impacto de los trastornos 5
0
2.2.1. Calidad de vida y rendimiento escolar Qf?
&

La investigacion de los trastornos del suefio en adultos ha demostfgﬁ’o el
impacto de éstos en el humor, desde el punto de vista cognitivo y léﬁ)ropia
capacidad funcional, asi como en las dimensiones sociales de la,calidad de
vida relacionada con la salud®®. En los nifios, igualmente, se & visto que
ademds de afectar al comportamiento y el estado de dnimo, trastornos
del suefio pueden también alterar las funciones cognitivas, g'mminuyendo la
atencion selectiva, la vigilancia y la memoria®®. \\Q\

Los resultados de una reciente revision sugieren gde un suefio inade-
cuado por calidad y/o cantidad puede causar somngiencia, dificultades de
atencién y muy probablemente, otros déficits cogni«pﬁ’os y conductuales que
afectan significativamente el funcionamiento de IGQEiﬁos y adolescentes. Se-
fiala la importancia de la integracion del cribado g}@«l suefio y de intervenciones
en la rutina clinica diaria, como también la ne@sidad de ayuda por parte de
politicas publicas para tratar de mejorar el sy@?o en los ninos y adolescentes™.

Varios estudios han expuesto, asimigtiio, la relacion desde hace tiempo
entre las dificultades del suefio y un pec@rendimiento escolar’’. Estudios en
adolescentes también han sefialado qu@‘zﬂm tiempo total de sueo insuficiente,
el acostarse tarde durante la semana, as aun durante los fines de semana, se
asociaban con unas peores calificaciones’. Otras investigaciones han demos-
trado que son los hébitos de suefio, mas que otros comportamientos relacio-
nados con la salud, los que alc@zan el mayor valor predictivo del desarrollo
académico entre los estudi s”?. En este sentido, estudios recientes mues-
tran que los estudiantes con'mas riesgo de trastornos de suefio, y que refieren
un tiempo de suefio insu@ente y discrepancias entre la cantidad de suefio du-
rante la semana y el ﬁlgﬂe semana, son aquellos estudiantes que presentaban
peores resultados aca@émicos”. Esto se ha visto que también ocurre en nifios
mas pequeiios, tanf&de 5 a 6 afios’™, como de 7 a 11 afios de edad™. Lo mismo
sucede cuando s¢-habla de trastornos del suefio ya diagnosticados, en los que
se demuestra I&Qasociacién de dichos trastornos con un peor rendimiento en
el contexto ¢(sggolar76’77.

$
O
2.2.2Carga de enfermedad
N
Se Q&‘t’ima que en el afio 2006 la poblacién espafiola menor de 30 afios de

e soporté una carga de enfermedad por trastornos no orgdnicos del sue-
N
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fio (F51 de la CIE-10) equivalente a 9.278 afios de vida perdidos (322 afios
en los menores de 15 aflos)™. Dado que no se registr6 ninguna defuncion g5
ocasionada por esta causa, toda la carga es atribuible a la morbilidad
discapacidad asociadas. Esa cifra de afios vividos con mala salud suponezﬁ
1,6% de la carga de enfermedad total por enfermedades neuropsiqt -
cas en menores de 30 afios (0,4% en menores de 15),¢el 1,1% (0,2% obre
el total de las enfermedades no transmisibles y el 0,8% (0,1%) de @os afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) totales. La carga de,enferme-
dad por trastornos no orgdnicos del suefio en poblacién de 0 6&9 afios de
edad es algo mayor en mujeres (51,3% de los AVAD por esa-sausa) que en
hombres. En el conjunto de la poblacién, la mayor propo@on de AVAD
por estas causas se concentra en la poblacién adulta, p({]@b que la partici-
pacion de los menores de 15 afios es escasa.

N
&
S
O(D
S

‘Z?
§’
K03

Grafico 1. Carga de enfermedad por trastornos no orgéQéos del sueno. Espana, 2006

Trastornos no organicos del suefio Espafid-Afio 2006
AVAD (AVP + AVD) K
~
5.000 &
45001 . AD c;@
1 (74)
4.000 . AVP @
il &}
4500 o
3.000 | S
2500+ 4
N
2.0001 Y
15001 ,DQ
\
1.0001 N
500 &
ol S
O@ | | | |
0-4 5-14 5-14 1529 15-29
H H M H M
X% Edad/sexo
J

AVD: afios vividos %gbcgcapacidad 0 mala salud.

AVP: afios de vida perdidos por muerte prematura.

AVAD: afios de a ajustados por discapacidad. Se obtienen por agregacion de los AVD y los AVP.

Fuente: mf@‘auon facilitada y elaborada por el Servicio de Informes de Salud y Estudios. Consejeria de Sanidad, Comunidad de Madrid.
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Preguntas para responder:
e ;Cuales son los conceptos generales sobre el suefio?

e ;Cudles son las caracteristicas clinicas del suefio?

e ;Cudl es la clasificacion de los trastornos del suefio?

N

N ~
egtura del suefio
Q
El suefio es un estado fisioldgico, reversible y c@co, que aparece en oposi-
cién al estado de vigilia y que presenta unas.fitanifestaciones conductuales
caracteristicas, tales como una relativa ausegg\i'a de motilidad y un incremen-
to del umbral de respuesta a la estimulacion externa. A nivel orgdnico se
producen modificaciones funcionales y £ambios de actividad en el sistema
nervioso, acompafadas de una modiF@cién de la actividad intelectual que
constituyen las ensofiaciones. QO

3.1. Conceptos generales: arquit

El ser humano invierte, aprqlgmadamente, un tercio de su vida en dor-
mir. Se ha demostrado que dormit es una actividad absolutamente necesaria
ya que, durante la misma, se ligvan a cabo funciones fisioldgicas imprescin-
dibles para el equilibrio ps@?tico y fisico de los individuos: restaurar la ho-
meostasis del sistema nergioso central y del resto de los tejidos, restablecer
almacenes de energia celtlar y consolidar la memoria”™. La duracién del
sueflo nocturno Varl’a&d funcion de la edad, estado de salud, estado emo-
cional y otros factorés y su duraci6n ideal es la que nos permite realizar las
actividades diarias()§0n normalidad.

Las carac‘ggrjisticas de la funcién eléctrica cerebral, que se registra a
través de la e &troencefalografia (EEG), confirman que existe una relacion
entre la actjifidad cerebral y el estado del suefio. Por este motivo, se ha de-
sarrollad(b§ polisomnografia o PSG, que consiste en el registro, de forma
estanda@ada y simultdnea, de multiples sefiales bioldgicas durante los esta-
dos dg&igﬂia y de suefio, y permite su identificacion.

Qoﬁxisten dos tipos de suefio bien diferenciados: el suefio con movimien-
te§ oculares répidos, conocido como suefio REM (Rapid Eye Movement) y
(§ sueflo sin movimientos oculares rapidos o NREM (Non Rapid Eye Mo-
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vement). El suefio REM se asocia a una elevada actividad neuronal y con
las ensofiaciones®®2. Durante el periodo de suefio nocturno se alternan de

manera ciclica (4 a 6 veces) el sueio REM y NREM. o?

N
&
N
>
g
>

Q
~
<
3.1.1. El suefio en la infancia y adolescencia §>@
Q

A lo largo de la vida, el comportamiento del suefio varia dependi \do de los
ciclos bioldgicos intrinsecos y del entorno, que son distintos depgh'diendo de
la etapa de la vida. AN

Durante los primeros dias de vida, el neonato permane{c{% dormido mds
de 16 horas al dia distribuidas en varios episodios. En lssrecién nacidos y
lactantes de menos de 3 meses de edad, el suefio activo, precursor del suefio
REM, es el que presenta la mayor proporcion, alcanzéﬂdo hasta el 60% del
tiempo total de suefio en los primeros dias de Vida%cEs un sueflo que se ca-
racteriza por una respiracion y un latido cardiac&irregulares, movimientos
oculares répidos, atonia muscular axial y brevgg’contracciones musculares
que se acompafan de muecas faciales como s@nirisas y chupeteos.

A los 2-3 meses de edad ya es posib@diferenciar todas las fases del
suefio® y comienzan a disminuir las hoggg de suefio, inicidndose cambios
relacionados con la maduracién cerebr?l, fundamentalmente la reduccion
de la cantidad del sueio REM. A los IZ meses, la media de suefio es de unas
12-13 horas al dia y un 30% de estp\cﬁempo es suefio REM.

A los 2 afios, se establece @%) promedio de 13 horas de suefio al dia,
que se reduce hasta las 10-12 l@ras a los 3-5 afios de edad, para llegar a los
5 afios en los que el nifio due@e unas 11 horas al dia. Entre los 6-10 afios, el
SNC ha madurado en gran/parte y el promedio de horas de suefio es de 10
horas al dfa. o4

En condiciones [@‘males, los despertares durante el suefio disminuyen
significativamente egda etapa prepuberal, respecto a la infancia. En la ado-
lescencia se obserya un incremento del suefio y una tendencia fisiolégica a
retrasar el episodip nocturno del suefio. El adulto joven suele dormir unas 8
horas al dia y ]ginayor parte del suefio es de tipo NREM, no representando
el tipo REM(gmés de un 25% del total de suefo.

La figura 1, muestra los percentiles para el tiempo total de horas de
suefio desde los primeros meses de vida hasta la adolescencia. En el Anexo
1 se présenta informacién més detallada de la fisiologia del suefo.
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Figura 1. Percentiles de duracion total de suefio en 24 horas desde la infancia hasta \)(27
la adolescencia E)\'
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3.1.2. Funciones del sueng:
N

$)

Al ser fisiologicamente diferen@(%l sueflo REM vy el suefio NREM, sus fun-
ciones también son distintas. E@leﬁo NREM tiene una funcién restauradora,
favorece los procesos energéticos y la sintesis de proteinas, incrementa la libe-
racién de hormona de crecimiento humano, disminuye la respuesta al estrés
(sintesis de cortisol) y fa@rece la regeneracion celular. El suefio REM tiene
un papel relevante en g& procesos de atenciéon y memoria y en la consolida-
cion del aprendizaje.o@

4

Los estudiosfﬁe privacion de suefio, total o parcial, permiten conocer
mejor las funci fies del suefio y su fisiopatologia. En el adulto, la falta de
suefio provocaomnolencia, déficit cognitivo y sintomas psiquidtricos como
trastornos d‘q?énimo e irritabilidad. La privacion total del suefio promueve
la fatiga y disminucién de las funciones perceptiva, cognitiva y psicomotora.
Si se proionga esta falta de suefio, puede existir desorientacién y alucinacio-
nes. EntYos nifios, la falta de suefio se relaciona, ademas, con manifestaciones
corﬁgﬁrtamentales que se manifiestan como una hiperactividad paraddjica,
dél\ t de atencion, problemas de aprendizaje y del desarrollo mental.

S

N
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Segun los diferentes tipos de suefio la privacion del mismo conlleva
consecuencias diferentes. Al sueiio NREM se le ha relacionado con la mayor
profundidad del suefio y con la secrecién de la hormona del crecimiento.
disminucién crénica de este tipo de suefio provoca retraso del crecimiento,y
menor regeneracion de tejidos. La falta de sueno REM provoca, ademgs de
los sintomas cognitivos y conductuales descritos anteriormente, dificuibtades
para una correcta interaccion social y menor capacidad de juicio y #@oma de
decisiones, lo que se manifiesta en los nifios como impulsividad. NS

N
&
N
>
&
>

La mayoria de las funciones de casi cualquier sistema VinZ%resenta un
ritmo de 24 horas aproximadamente, que se conoce como rjfro circadiano
(del latin circa que significa “casi’y dies que significa dia). %@unos estimulos
ambientales tienen capacidad para activar los ritmos biotdgicos y la luz es
el principal agente externo, aunque los estimulos sociales también actian a
este nivel. Algunos fenémenos bioldgicos ritmicos tichen un periodo més
corto que los ritmos circadianos y se conocen comgovitmos ultradianos. Tie-
nen un ritmo ultradiano la alimentacion, los ciclé¢ de suefio y la liberacion
de hormonas. b@

. L N . . WSO .
El ciclo vigilia-suefio es un ritmo circadi@no y la alternancia entre sue-
fio REM y NREM tiene un caricter ultrac(lb 0.

. . P~ S . .
Las caracteristicas clinicas propias @l suefio en la infancia y adolescen-
cia se presentan en la tabla siguiente gbbla 6):
L
O
O
Tabla 6. Caracteristicas clinicas gene\@gs del suefio en la infancia y adolescencia

e Alos 6 meses el bebé establece su ritmo@pcadiano vigilia-suenio con un suefio nocturno de hasta 5 horas.

e | as necesidades de suefio son variab %egun la edad y son mayores en los nifios mas pequefios. Los recién
nacidos duermen unas 16-18 hor: dia mientras que los nifios en edad escolar deberian dormir unas 10
horas al dia. le)

e | as siestas son normales ha s 3-4 afos de edad (hasta los 18 meses de edad, una siesta matutina y otra
por la tarde). A

e | 0s despertares noctur;g@on fisiologicos: aparecen en un 20%-40% de los nifios menores de 3 afios, en un
15% a los 3 afios de eddd y en un 2% de los nifios a los 5 afos.

e | 0s adolescentes n@esitan dormir unas 9-10 horas al dia y presentan un cierto retraso fisiolégico del inicio del
suefio (tienden a dcostarse y a despertar por la mafiana mas tarde de lo habitual).
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3.2. Clasificaciones

3.2.1. Clasificaciones diagnoésticas @

Las principales clasificaciones utilizadas son: S

N
e Clasificacion Internacional de los Trastornos del Sueio: Manxzl Diag-
nostico y Codificado. 2* edicion (ICSD-2), Academia Amg@ricana de
Medicina del Sueno (AASM) &

En el afio 2005 se propone la Clasificacion Internacional dquanual Diag-
nostico y Codificado de los Trastornos del Sueiio, qugé%presenta la opi-
nién por consenso de mas de 100 especialistas de sue@}\ de todo el mundo
(http://www.aasmnet.org/)*. Es una clasificacién enfocada al diagndstico
clinico tradicional, valorando sobre todo el sfnton@principal. Esta centra-
da en las enfermedades del suefio y no en los m@todos diagnésticos. Des-
aconseja el uso de la palabra disomnia, al no i adecuada para describir
un sintoma que es, en realidad, una combinacion de sintomas®.

e Clasificacion Estadistica Internacionadg@e Enfermedades y otros pro-
blemas de Salud (CIE-10) Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
xS

La lista de c6digos CIE-10 es la dé@?ma version de la Clasificacion Es-
tadistica Internacional de Enfe@édades y otros Problemas de Salud,
del inglés ICD (Internationa.l‘gl*atistical Classification of Diseases and
Related Health Problems). Peovee los codigos para clasificar las enfer-
medades y una amplia Vari\\e@ad de signos, sintomas, hallazgos anorma-
les, circunstancias social@/ causas externas de dafos y/o enfermedad.
Dedica a los trastornos @el suefio un capitulo propio®.

N
e Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CIAP-2), Organi-
zacién Mundial dedas Universidades Nacionales, Academias y Asocia-
ciones Académicas de Médicos Generales y de Familia (WONCA)¥.

9
La CIAP-2 e& clasificacion mds utilizada en AP en nuestro pais. El
codigo par%& Trastornos del sueiio es el P06. Se incluyen en ese codigo
las pesadilias, la apnea del suefio, el sonambulismo, el insomnio y la som-
nolenciay excluye los problemas por el cambio del huso horario/jet lag.

En ladabla 7 se presentan las clasificaciones mas utilizadas en nuestro
co;@xto (CIAP-2 y CIE-10), estableciéndose las equivalencias entre
lgqnismas:

O

IS
S
N
o
&
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Tabla 7. Clasificacion de los trastornos del suefo y equivalencias entre CIAP-2

y CIE-

10

CIAP-2

CIE-10

P06

(Trastornos del suefio)

N
(47 x Trastornos organicos del suefio :0

(¢4
G47.3 Apnea del suefio ,,&
G47.4 Narcolepsia &U

F10.8 Trastorno del suefio debido al alcohol q}

F19.8 Trastorno del suefio debido a multiples drogas.;b&%as sustan-
cias psicotropicas N

[2)
F51.0 Insomnio no organico \‘Z’

F51.1 Hipersomnio no organico f(bj

F51.2 Trastorno no organico del ciclo sueﬁ@dilia

F51.5 Pesadillas C.)

F51.4 Terrores del suefio (terrores noptprnos)

F51.3 Sonambulismo C‘)\\'

F51.8 Otros trastornos no org;qiﬁgs del suefio

F51.0 Insomnio no orgénicoq)\

F51.9 Trastorno no orgén{ig@el suefio, no especificado
Y

N

OQ

D

* Clasificacién Internacional de la Agciacion Norteamericana de Diag-
nésticos de Enfermeria (NANgA-I)ss. NANDA (North American
Nursing Diagnosis Associati(ges una sociedad cientifica de enferme-

ria cuyo objetivo es estandari;

r el diagnéstico de enfermeria, desarro-

llando la nomenclatura, cr@rios y taxonomia de dichos diagndsticos.

Cada diagnéstico incluy

n apartado de caracteristicas definitorias y

otro que proporciona el@ontexto llamado factores relacionados. En re-
lacién con los trastorn®s del suefio los diagnosticos aprobados son los
que aparecen en la@&bla 8:

Q
e}
Q@
Tabla 8. Diagnésiicos de enfermeria (NANDA, 2010-2011)
00095 %) Insomnio Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que dete-
NQ) riora el funcionamiento
. (OV Periodos de tiempo prolongados sin suefio (suspension
00096 0 Deprivacion de suefio periddica, naturalmente sostenida, de relativa incons-

@ ciencia).
R ) - . Patron de suspension natural y periddica de la concien-
0@5 SDLIJSe[%%SICIOH para mejorar el cia que proporciona el reposo adecuado, permite el es-
()0 tilo de vida deseado y puede ser reforzado.
900198 Trastorno del patron del | Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad

suefio

y calidad del suefio debida a factores externos.
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§

AN
&
N
e Clasificacion propuesta por el grupo de desarrollo de la guia Q)Q’
De todas las clasificaciones presentadas, se tendrd como referencia | Qg)
clasificaciéon ICSD-2, si bien el grupo de desarrollo ha considerado reas
lizar la siguiente agrupacion con los trastornos finalmente incluidos&n
la guia, para que de una manera practica se facilite su manejcs@)n el
contexto de AP. Los tres grandes grupos recogidos incluyen: Q)Q
Q
v

‘

Xo
2

A4
I. El nino al que le cuesta dormirse: insomnio quhigiene del
sueno inadecuada, insomnio conductual, sindr@ﬁ!e de piernas
inquietas, sindrome de retraso de fase. C}\

Il. El nino que presenta eventos anormaleé(gurante la noche:
sindrome de apnea-hipopnea obstructivq;c‘del sueno pediatrico
(SAHS), sonambulismo, terrores del stiefio o nocturnos, des-
pertar confusional, pesadillas, movir@%ntos ritmicos relaciona-
dos con el sueno. Y

>
Ill. El nifo que se duerme duranie el dia: privacion cronica del
sueno de origen muItifactorial‘z"paroolepsia.
b‘U
&.}OQ
Puede establecerse una relafion entre la Clasificacién Internacional de

los Trastornos del Suefio, 2° e@én (ICSD-2) (columna de la izquierda), y

la que se plantea en la guia{Xolumna de la derecha), segiin aparece en la

tabla 9. En sombreado apar€cen los trastornos incluidos en la guia.
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Tabla 9. Clasificacion ICSD-2 (AASM) y Clasificacion del grupo de la guia: equivalencias

Insomnio

Insomnio agudo (insomnio de ajuste)

Insomnio psicofisiologico

Insomnio paradajico

Insomnio idiopatico

Insomnio secundario a enfermedad mental

Insomnio por farmacos o drogas

Insomnio por enfermedad médica

Insomnio no debido a drogas o condicién psicolégica conocida

Insomnio inespecifico (no secundario a condicion conocida)

Insomnio fisioldgico inespecifico

Trastornos respiratorios relacionados cpffél suefio

Sindrome de apnea
central:

Sindrome de
hipoventilacion
relacionada con el
suefio:

Apnea central primaria ‘@

Debida a respiracion de Cheyne-Stoker,})

Debida a respiracion periodica por ejlg@da altitud

Debida a enfermedad médica no Q@/ne—Stokes

Debida a farmacos o drogas ?,g)

Apnea central primaria de l;\a@t‘é'ncia
Sindrome de apnea obstr@lfla del adulto

Hipoventilacion idiogatica no obstructiva relacionada con
el suefio Q

Sindrome de m@ventilacién alveolar congénita

Hipoventilacion/
hipoxemia relacionada
con el suefio por
enfermedad médica:

[¢.4)
Secundaripn@patologia vascular o parenquimatosa

Secun(@gd a obstruccion de vias aéreas bajas

Sec@dario a alteraciones musculares o toracicas

Otras alteraciones

a del suefio/alteraciones respiratorias del suefio, no

respiratorias del suefio: 4

,Sspecificadas

o
L

S
$
O
9
&
Q\\
(Y
<

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




S§

N
$)
&
N
: , : , E—— — Y
Hipersomnias de origen central no debidas a trastornos del ritmo circadiano, trastornos respiratorios @
relacionados con el suefio u otra causa que altere el suefio nocturno ,5-’

Narcolepsia secundaria a enfermedad médica
Narcolepsia inespecifica

Sindrome de Kleine-Levine

Hipersomnia relacionada con la menstruacion
Hipersomnia idiopatica con larga duracion del suefio

Hipersomnia idiopéatica sin larga duracion del suefio

Sindrome de Suefio insuficiente Inducido por comportamiento
Hipersomnia por enfermedad médica

Hipersomnia por farmacos o drogas

Hipersomnia no organica (sin etiologia conocida) .,\\f-’
Hipersomnia fisolégica (organica), inespecifica (‘(bu
Trastornos del ritmo circadiano <~

Hipersomnia recurrente:

Sindrome de avance de fase ‘\\‘U
Ritmo vigilia-suefo irregular (5’
Ausencia de ritmo circadiano de 24 horas ;,('D
Sindrome de Jet Lag Q}"’
Sindrome del trabajo a turnos g)

Trastorno del ritmo circadiano secundario a enfermeq@médica
Trastornos del ritmo circadiano no especifico hg}v

Trastornos del ritmo circadiano secundario a f@%os o0 drogas
O parasomnias

Trastornos del arousal
(Parasomnias en suefio
NREM):

Parasomnias asociadas Trastorel comportamiento durante el suefio REM
generalmente al suefio
REM:

Parg lists de suefio aislada recurrente

¢Irastornos disociativos relacionados con el suefio
b“ Enuresis
‘(g.) Catatrenia o quejido nocturno
@ Sindrome explosion cefalica
Otras para;s@ias: Alucinaciones relacionadas con el suefio
Trastorno alimentario relacionado con el suefio

Parasomnia secundaria a farmacos o drogas
Parasomnia secundaria enfermedad médica

S
N
> — —
O Parasomnia inespecifica
(2)
&
)

~Z*®
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Trastornos del movimiento relacionados con el suefio

Trastorno por movimientos periddicos de las extremidades
Calambres en las piernas relacionados con el suefio

Bruxismo

Movimientos relacionados con el suefio (inespecificos)
Movimientos secundarios a farmacos o drogas
Movimentos secundarios a enfermedad médica
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S
&
. : >
4. Valoracion general y medidas &
preventivas Qf?
&
N
L
Preguntas para responder: Q)&}u

e ;Como debe evaluarse el suefio en la consulta de AP? Qé

e ,Existen preguntas clave que puedan ayudar a los pro@smnales de
Atencion Primaria a detectar los trastornos de suen@n la entrevista

con los padres/cuidadores/nifios/adolescentes? cf)b
e ;Qué pruebas o herramientas podemos utlhzaﬁ(éara la valoracion

general del suefio en el niflo y en el adolesceré en AP?
. . @
e ;Cuiles son las pruebas complementarias aener en cuenta?

4,
, . s . . . N
e ;Cuales son los diagnosticos dlferenma@ba tener en cuenta?

e ;Existen medidas preventivas para l()@rastornos del suefio?
Q‘)'J
Q
O
S . .
Los trastornos del suefio constituy€s un problema clinico complejo en cuyo
origen, desarrollo y mantenimieqbo intervienen multiples factores. Por ello,
e

es importante que cuando se al nifio en la consulta de AP se tengan
presente los aspectos descrit@a continuacion.

()
N
Resumen de la evidenciabﬁ»bre la valoracion de los trastornos del suefio
4.1. Historia effmlca
&
T,
41.1. Anamfresig??.26:89-92
Q
[«
e Fdad d?inicio: la presencia de procesos fuera de su Opinion de
edad fiormal. expertos 4

o H@tos incorrectos: valorar siempre la higiene del

gﬁeﬁo (respuesta de los padres, horarios, tipo de ocio).
9
(§Observar la conducta y valorar como es el rendimiento escolar.
S
S
L

e Descripcion del sueiio durante las 24 horas: cémo, cuanto.
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N
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v
e Evaluar qué pasa durante la noche y el dia (véanse preguntas clave, @(b
tabla 10). q§)
e Historia familiar de trastornos del sueiio. 0?

. - 7
e Trastorno transitorio (nacimiento de hermano, nuevo colegio, Vo

cuidador/a) o asociado a problemas cronicos (asma, rinitis, dertiatitis
atopica). QO

e Si estdn afectadas otras funciones biolégicas: alimentacién,@onductas
nocturnas o diurnas, tipo de respiracion durante el suefio con aparicion
de ronquido, presencia de apneas, habitos de ocio... >

e (Clinica tipica de diferentes trastornos del suefio: SA{@\%: SPI...

e Uso de farmacos y drogas (antihistaminicos, antid-;ér’esivos, abstinencia
de tabaco y/o drogas en adolescentes) que puedés afectar el suefio.

e Presencia de otras patologias: orgdnica (refl & gastroesofagico, asma,
obesidad, dermatitis atépica, ceguera...), négr\olégica (cefalea, epilep-
sia...), psiquidtrica (depresion, TDAH...),5ocial (problemas familiares
en el entorno, maltrato, abuso, tipo deggacién padres-hijos, relacion
de la pareja...).

TR S N )

e Factores culturales: la emigracion & los dltimos afios en nuestro pais

conlleva peculiaridades en los hdbitos de suefio de la poblacién infan-
to-juvenil asociados a los diferexntes factores culturales y econémicos.

e Determinadas patologias: sindrome de Down, trastornos del espectro
autista (autismo), entre ouos que se asocian con trastornos del suefio.
Y
Q
4.1.2. Preguntas clave
&
Para la entrevista conJy¥adres/familiares/pacientes ante sos- Opinion de
pecha de trastornos de suefio, hay una serie de preguntas expertos 4
que pueden utiliza'@ para ayudar a los profesionales sani-
tarios a detectaug(gstornos de suefio y realizar el diagnosti-
co diferencial gabla 10y anexo 2.1).

&

O@
L
N
N
S
$
&
$
o
&
<
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Tabla 10. Preguntas clave que nos pueden hacer sospechar trastornos del sueiio

DURANTE EL DIA, ;tiene. ..:
e mal rendimiento escolar?

e hiperactividad?

e accidentes frecuentes?

e dolores de crecimiento?

e cefaleas matutinas?

e retraso pondero-estatural?

e somnolencia diurna excesiva (en > 5 afios)? .

@
<
. .y 4
e trastorno del comportamiento, agresividad? é}
Q
Q
{

. . . N
e mejora la conducta si duerme mas? O
0,3
$

o DURANTE LA NOCHE, ;tiene...:
o despertares frecuentes (3-5 requerimientos/noche, mas de 3 noches/ser‘@ra (en >1 afio))?
e tarda mas de media hora en dormirse? ¢Llora? sz
e ronquido nocturno? S
o Y
® pausas respiratorias?

)
B <
e respiracion bucal?
p @
o dificultad para despertar por las mafianas? Q(,O

e excesiva irritacion al despertar? b‘b

S
S
N4

N

41.3. Exploracién ﬂ’si%@completa

No se debe olvidar ademéébla realizacion de una explora- Opinion de
cion fisica completa que@s ayude a orientar los problemas €xpertos 4
del nifio. o)
()
<
4.1.4. Nomen€latura de enfermeria
<

En el anexo 3,se ha introducido la nomenclatura utilizada Opinion de
por enfer a para la valoracién del suefio en los nifios en expertos 4
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N
&
5
4.2. Herramientas de ayuda 5
v

: 2 . N
4.2.1. Percentiles de duracién del sueno (Anexo 4)  »
xS
N
Los percentiles ayudan a ver la evolucién del suefio, si se Estudio &Q)
producen cambios y también permiten la comparacién con descripti/a3

sus compafieros®. Q
4
)
%)

4.2.2.Agenda/diario de sueno (Anexo 5) oqﬁ

N
Las agendas/diarios de sueiio proporcionan informacic’)n@§ Estudio
bre los horarios de suefio y vigilia durante las 24 horas dehdfa descriptivo 3
(hora de acostarse, tiempo despierto en la cama antes @& dor-
mirse, frecuencia de despertares durante la noche, laora de
levantarse por la mafana y/o calidad del suefio). Si‘se utiliza
al menos durante 15 dias puede ayudar tambiénca valorar la
adecuaciéon o no de las rutinas referentes al no. Ademas,
permite monitorizar los progresos de los nifios, facilitdndole
una autoevaluacion de su problema y trangigilizar a los padres
que ven los progresos. La agenda del suefio'comparada con la
actigrafia proporciona una informaciélﬁimilar. La diferencia
mas destacable es la carencia por pa;;&?de la agenda del suefio
de registrar todos los despertares ngcturnos, porque a menudo
los padres no son conscientes de{@uchos aspectos del modelo
de suefio de su hijo o fallan a laﬁ)ra de relatarlo®™.

Q@
4.2.3.Video domeoé‘fico
QO

El video doméstico es,una herramienta que puede ser util en la consulta de
pediatria, orientad’Q\oal diagndstico de los trastornos del suefio. Su utilidad
se centra fundamentalmente en la valoracion de los trastornos respiratorios
durante el suefig; las parasomnias con movimientos ritmicos y los movimien-
tos periédicgg,%e extremidades.

S

4.2.4.;\&&0 de escalas

&
Un jffadecuado screening o cribado de problemas de suefio Opinion de
e;gih préctica pedidtrica puede derivar en un infradiagnés- expertos 4
(gteo significativo de los trastornos del suefio'®.

<
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N
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En relacion con los trastornos de suefo en nifos, se han seleccionado N
dos cuestionarios de cribado rapido de utilidad en AP: qg)
El cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Question- Estudios 0?

naire) es una herramienta de cribado dirigida a detectar de pruebas @

factores de riesgo de muerte stibita del lactante, rutinas para diagnésticas, I
dormir y deteccion por parte de los padres de problemas de o
suefio en lactantes. Ha mostrado una correlacion significati-

va con los datos objetivos obtenidos mediante la actigrafia 53@
en lactantes de 5 a 29 meses de edad en el nimero de des- @
pertares nocturnos y la duracién del suefio nocturno!®1%2, Qé

El cuestionario BEARS (B=Bedtime Issues, E§)Estudios
Excessive Daytime Sleepiness, A=Night Awakenifigs, de pruebas
R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring) esfina diagnésticas II, Ii
herramienta de cribado para nifios de 2 a 18 aﬁq@alo—
ra la existencia de problemas al acostarse, so lencia
diurna excesiva, despertares nocturnos, re%gjaridad y
duracién del suefio y presencia de ronquiq

1
g . \ . . .

Una vez que se han utilizado los cues@arlos anteriores de cribado se

puede utilizar un cuestionario mas ampli,@y especifico, que puede orientar

hacia trastornos mas concretos de sueﬁoé@diétrieo, detallado a continuacion:

Escala de trastornos del sueﬁotg)ara nifios de Bruni Estudios
(SDSC) (Sleep disturbance Scale .fg? Children). Evalda los de pruebas
dltimos 6 meses de suefio. Su conSistencia interna se man- diagndsticas I
tiene con un nivel satisfactorio:én los nifios con trastornos
del suefio (0,71) y la ﬁabilida&s satisfactoria para el total
(r=0,71) y para cada reac% de forma individual'™.

Existen otras esca@’ especificas para ayudar en el Estudios
diagnéstico de alguno@é los trastornos del suefio. Entre de pruebas
ellas destacan el Cuéstionario del Suefio Pedidtrico de diagnésticas I
Chervin (PSQ) (Pg@iatric Sleep Questionnaire), la Escala
FLEP (Frontal !;)&e Epilepsy and Paransomnias) y otras,
algunas de las guales se abordaran en el apartado corres-
pondiente a ggga trastorno!'*-17.

El grupo de trabajo de la guia propone el siguiente esquema de abor-
daje (ﬁglg)i 2), que resulta de utilidad para ayudar a valorar el suefio en los
ninos y/orientar en la sospecha de los trastornos del suefio en las consultas
de pe@?atria de AP. En el anexo 6 se incluyen los cuestionarios para que
puedan ser utilizados.

N
S
<

*Z\(D
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Figura 2. Esquema de utilizacién de cuestionarios para la valoracion del sueiio en AP Q(b
$)
0o
é}
2
&
S
&
Q
4
v v 2
(74)
[ < 2,5 afios ] [ 2-18 aflos ] %
v
: &
Cribado v v <
BISQ BEARS
(Anexo 6) (Anexo 6) >

¢Alterado
para su
edad?

SDSC: Sleep Disturbance Scale for Children. b@%
4 Q
S
4.2.5.Exploraciones chﬁplementanas
0

En el estudio de los nifios coft alteraciones del suefio, no suelen ser necesa-
rias, en la mayoria de las @)asiones, exploraciones complementarias exten-
sas!%; sin embargo, en a@nas situaciones, y en funcion de la historia clinica
y de la exploracion c@ﬁca dirigida, se solicitardn estudios de laboratorio,
tales como hemograg)as cribado bioquimico, estudios por imagen, estudios
psicolégicos y/o p@@ulatncos o la realizacion de estudios de laboratorio del
suefio (polisomriografia, actigrafia...)?, para lo cual debe valorarse la deri-
vacion a una lg‘idad Pedidtrica del Suefio o centro de referencia.

T <) .. . . . .
Las 1nd1caczgnes originales para realizar un estudio polisomnografico son:

1. Sommolencia diurna excesiva no relacionada con privacién crénica del
sugio. Para el diagnostico de la hipersomnia puede ser necesario un
@}t de latencias multiples de suefio (TLMS).

(§ Alteracién del patrén respiratorio durante el suefio.

< 3. Actividad motora violenta o conductas andmalas relacionadas con el sueiio.

*Z@

48 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



§

N
03
N
4.Trastorno por movimientos periddicos de las extremidades durante el Q)(b
suefio. qg)
>
&
. P . . %)
4.3. Diagnéstico diferencial>*!% S
Q

Los trastornos del suefio se deben diferenciar de otros procesos m@ﬁcos agu-
dos y crénicos asi como de problemas psicoldgicos y sociales. Es @eciso tener
en cuenta la relacion de los trastornos y problemas del suefio con el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (hasta un 15% de lqsc&ﬁos diagnosti-
cados de TDAH en realidad lo que tienen es un trastorno&@" suefio de base).

El resto de los diagndsticos diferenciales de cada gno de los trastornos
de suefio abordados en la guia se encuentran en el apéﬁ’ado correspondiente
de diagnéstico de dichos trastornos. @

Q

Recomendaciones sobre la valoraciéon de los trz@’ornos del sueno

@

En la valoracién general de los nifivs en Atencién Primaria (AP)
se recomienda una anamnesis quéincluya la descripcion del sue-
fio durante las 24 horas, edad ab? inicio del problema, hébitos de
suefio(horarios) incorrectos, cg%’ducta, rendimiento escolar, evalua-
cién del dia (no sélo de la fioche), historia familiar de trastornos
del suefio, si estamos ante @n trastorno transitorio agudo o crénico,
afectacién de otras func'k(%es bioldgicas, uso de farmacos y drogas,
presencia de otras patofogias y/o sindromes.

Se recomienda utiligg@ preguntas clave para ayudar a detectar los
trastornos del sue@y poder descartar otros trastornos (Anexo 2).

Se pueden utiliza:ﬁos percentiles de duracion del suefio para ayudar
aver la evolucb% del suefio del nifio y para la comparacién del mis-
mo con otrosg fiifios (Anexo 4).

Se recomiei}%a la utilizacién de la agenda de suefio durante al me-
nos 15 dis, para conocer los horarios de suefio y vigilia del paciente
y para tonitorizar su evolucién (Anexo 5).

Ante’(ﬁ sospecha de trastornos respiratorios durante el suefio, parasom-
nias;imovimientos ritmicos y/o movimientos periddicos de extremidades,
§@recomienda, para su valoracion, el video doméstico.

¢
D
<

“Como herramienta de cribado de problemas del suefio se recomien-
da el cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire) en lac-

tantes menores de 2 afios y medio (Anexo 6).

g

¥

Q’\:
G
<
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Como herramienta de cribado de problemas del suefio en nifios de 2
a 18 afos se recomienda el uso del cuestionario BEARS (B=Bedtime
Issues, E=Excessive Daytime Sleepiness, A=Night Awakeningg;
R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring), (Anexo 6). @
Para valorar la presencia de trastornos del suefio en edad es@lar
D |se recomienda el cuestionario SDSC (Sleep disturbance S for
Children), de Bruni (Anexo 6). Q

Para el abordaje de los problemas/trastornos de suefio g1t las con-
J |sultas de pediatria de AP a través de los cuestionario citados, se
recomienda el esquema presentado en el Anexo 7. )

N
N

S/o)
&, 5’//%6
C

A4

G
4§)(D
WO
: : <
4.4. Medidas preventivas 3
O

El suefio, como conducta humana, puedeﬁodiﬁcarse para aprender a
dormir bien. De esta forma, con una adéfuada educacién por parte de
los padres y cuidadores desde el nacimiénto del nifio, la mayoria de los
trastornos del suefio podrian prevenir§z. Es importante que los profesio-
nales pregunten, informen y eduquer sobre las caracteristicas del suefio
en la infancia y adolescencia. Enlos nifios, la clave estd en establecer
rutinas, para proporcionarles lofydenominados «objetos de transicion»,
que facilitan la asociacién del:€ntorno al suefio y fomentan su capacidad
de conciliar y mantener el 5@10 de forma auténoma. En los adolescen-
tes, hay que sensibilizar a éica de la importancia del suefio y mantener
una disciplina respecto aw\[“os habitos saludables de suefio'’. No se debe
olvidar la importancia @1 papel de los centros educativos para la imple-
mentacion de las me§das preventivas de los trastornos del suefio en la
infancia y adolescaecgma.
Resumen de la e;gl('zt)lencia sobre medidas preventivas para los trastornos
del suefio g)

La siguiente&rie de aspectos esenciales sobre la conducta Opinion de
del suefio puede prevenir la aparicién de trastornos relacio- €xpertos 4

nados c@ el suefio!0-113; Estudios
S descriptivos 3

NI ~ .
° Er,%nswlon vigilia-suefio modulada por factores psicoso-

(féiales, la educacion o los cuidados que reciben los nifios;
U
Q‘l\\- relaciones madre-hijo durante el dia;

*Z\(D

50 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



e valoracién de las separaciones progresivas entre el cui-
dador y el nifio, durante el dia, en funcién de las creen-

cias familiares, el estilo de educacion y el tipo de apego;

e significado social y psicoldgico, para las relaciones intra-
familiares, del modelo elegido por los padres para acos-
tar a los nifos (no obligado por la conducta del nifio);

¢ ¢l mejor sistema educativo es el que se acopla mejor )
a cada unidad familiar y sigue los criterios culturales
dominantes.

Existen también unos aspectos propios del suefio de lOSngpini()n de
nifios segtin su edad que los profesionales pueden utilizarg*in expertos 4
su labor de prevencion de problemas del suefio (tabla 11)*.

X
&
S

Tabla 11. Consejos a incluir para las medidas preventivggde los problemas del suefio
b

Menores de 2
meses

El recién nacido duerme mucho, pero no puedcherlo de forma seguida. Cada 3-4 horas
se despierta. Necesita comer, que le cambi@,@que hablen con él.

Después de comer inicia lo que llamaricd «suefio activo»: mueve los globos oculares,
hace muecas, respira irregularmente, erpite algun quejido y realiza pequefios movimientos
con las extremidades. Aunque parezed”que el nifio esta inquieto, este tipo de suefio es
totalmente normal y no se debe intézmmpir bajo ninguin concepto.

Si los padres o las personas q@estén a cargo del nifio no conocen esta situacion, es
muy probable gue lo toquen, t8-tojan o lo acunen, con lo cual rompen su suefio normal y
dificultan su maduracion. Degpués de unos 30-40 minutos en esta situacion, el bebé entra
en el suefio mas profunde7gue denominamos «suerio tranquilo». Esta totalmente relajado,
y respira suave y profuntidmente.

Entre 2-5 meses

Un suefio de calidadsn’rante el dia mejorara el suefio nocturno.

e Antes de cada @o 0 de suefio conviene tranquilizar al nifio.

Los movimi durante unos minutos, el contacto cara a cara y las palabras suaves
deben sery; ra tranquilizarlo (o reducir su nivel de activacion), pero no para dormirlo.

Entre 5-12 meses

Durante b‘;"primeros 8 meses puede ser habitual y normal que el bebé se despierte por la
noche.&n

4 . . )
D los 5 meses de edad el bebé capta todas las sensaciones que le transmiten los
uitos. Si los padres son tranquilos y le hablan dulcemente, el bebé captara esta sen-

Q}acién y respondera de la misma manera. Por el contrario, si dudan, estan inquietos o
&> cambian continuamente de rutinas, el bebé se volveré inseguro y mostraré inquietud.

A partir de los 12(0

meses @

=

El nifio puede empezar a comprender que se le estd ensefiando a dormir de manera
autonoma.

bO e Comienzan los cambios propios de la adolescencia: retraso fisioldgico del suefio, mayores
.K\ necesidades de dormir.
Etapa ao scente |, Importancia del papel del suefio.
9 -
ng e |mportancia del ejemplo de los habitos paternos del suefio.
X
<

*Z@
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Recomendaciones sobre medidas preventivas para los trastornos del suefio

S

N
&
Q
>
&
>

Se deben tener en cuenta los aspectos caracteristicos del suefio seé
gun los rangos de edad para poder establecer las recomendacion@s
preventivas (véase tabla 11). . Q)Q

b

Se debe informar a los padres, cuidadores y/o adolescentes so@e las
medidas preventivas de problemas de suefio en las visitas a&s cen-
tros de salud segun la edad correspondiente (Anexo 8.1).0

Se recomienda tener en cuenta, por parte de los eduéadores, una
serie de medidas preventivas de problemas del sueg@ para poder
atender e informar de un modo adecuado a los pagres/cuidadores
y/o adolescentes, segtin el ciclo formativo de ens@nza—aprendizaje

correspondiente (Anexo 8.2). >
;$)
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5. Definicion, diagndstico y ﬁ
tratamiento de los trastornos
bg)Q
5.1. El nifio al que le cuesta dormirse @Q‘Z’Q

A continuacién, se presentan los trastornos del suefio que tienen que&r con nifios
a los que les cuesta dormise. Los trastornos abordados en este ca%ﬁulo incluyen:

¢ Insomnio por higiene del suefio inadecuada, 1nsomn1@conductual

S
e Sindrome de piernas inquietas >
- O
e Sindrome de retraso de fase S
Q
Q
¥
Preguntas para responder: N
N

e ;Qué es el insomnio por higiene del suéfio inadecuada?

( . . @
e ;Qué es el insomnio conductual? Q;@\'

e ;Qué es el sindrome de piernas ilguietas?
e ;Qué es el retraso de fase? 'OQ
e ,Cuadl es la definicion més adqgfuada para estos trastornos especificos?

e ;Cudles la etiologia de es@ trastornos?

psicofisioldgicos, psicolgicos, ambientales (contexto familiar)?

e ,Existen factores condléfgnantes de estos trastornos: fisiologicos,
(Cudles son los criteﬁos de sospecha para estos trastornos?

. < .
e ;Cuiles son los criterios diagndsticos para estos trastornos?
e ;Cbémo se clasi@an?

e ;Cudles sondos diagndsticos diferenciales que hay que tener en
cuenta? ¥

o (;Existerq%’reguntas clave que puedan ayudar a los profesionales de
Atenci®n Primaria a detectar estos trastornos en la entrevista con el
i ?

pacg&e.

Lgﬁé pruebas o herramientas podemos utilizar para el diagndstico de

éﬁtos trastornos en AP?

oS Cudles son los criterios para derivar a Atencion Especializada?
<

*Z\(D
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e ;Cudles son los tratamientos efectivos para estos trastornos en
Atencién Primaria?

e ;Cudles son los tratamientos autorizados en la poblacién pediétrica?@os

e ;Cuales son las intervenciones psicoldgicas mas efectivas para esto(g\
trastornos? S

N
e ;Cuando estan indicados los farmacos para estos trastornos? Q‘Z’

‘

e ;Existen medidas preventivas de estos trastornos? ’@@
(]
KN
.\o(b
. - ~ o WS
5.1.1. Insomnio por higiene del sueno inagdecuada e
insomnio conductual &
WO

>

e Definiciones: insomnio literalmente es “falta de@(gﬁo ala hora de dormir’
(del latin, Insomnium)"*. Sin embargo, en esta el término insomnio por
higiene del sueiio inadecuada y el insomnio corﬁﬁtual en la infancia —como
causas mds frecuentes de insomnio en la infangia y adolescencia- se refieren al
derivado de un mal aprendizaje del hébito %e suefio correcto o de una actitud
inadecuada de los padres para establecer(z)@}‘la buena higiene de suefio.

Las manifestaciones mds caractegéticas del insomnio conductual en la
infancia son la incapacidad del nifigdpara conciliar el suefo si esta solo, con
resistencia y ansiedad a la hora de& acostarse, lo que conlleva un inicio del
suefio retrasado o presencia de\\q()qﬁltiples despertares y consecuentemente
una falta de mantenimiento @ suefio una vez iniciado éste. Todo ello re-
dunda en resultados negatives en cuanto al funcionamiento diurno tanto
para el propio nifio como ata su familia'’s. La Clasificacién Internacional de
Trastornos del Suefio (Iﬁb-Z) de la AASM clasifica esta clase de insomnio
en dos tipos distintos:b@

1. Insomnio por, @%ciaciones inapropiadas con el inicio del suerio.
2.Insomnio Ryépausencia de limites establecidos.

Enel ins&mio por asociaciones inapropiadas con el inicio del suefio la
mayoria de l§niﬁos necesita de ciertas asociaciones —mecerlos, darles comi-
da, un objefo determinado, presencia de los padres— para iniciar el suefio o
para VOl(& a dormirse cuando se despierta por la noche. En ausencia de esta
COHdiC@; el inicio del suefio se retrasa de forma significativa.

"/ﬁn el insomnio por ausencia de limites establecidos se encuentran con-
dugtas que reflejan resistencia al hecho de irse a la cama en forma de: pro-
testas verbales, gritos, llanto, pelea, salirse de la cama, demanda repetida de

<
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atencion o comida-bebida o cuentos. En la consulta, los padres suelen sefia-
lar que su hijo no ha dormido bien “nunca’siendo los despertares nocturnos g
también muy frecuentes. Cuando han existido periodos de normalidad,
llegada de un estimulo externo (enfermedad, mudanzas familiares) hace gue

el problema vuelva a aparecer. Como consecuencia de todo ello, la utiliza-
cién de métodos y conductas erréneas conlleva las asociaciones de estimulos
inadecuados con lo que se refuerza el problemat2, Q

Q

e El insomnio por higiene del sueiio inadecuada esté asociado ¥ activida-
des diurnas que necesariamente impiden una adecuada calida&(;c)iel suefio y
mantenerse despierto y alerta durante el dia. El nifio o jovelgbp ede llegar a
realizar actividades que producen un incremento de los déspertares, o que
son contrarias a los principios de un suefio estructurade:Asi se encuentran
actos que conllevan un estado de hiperalerta: el consuno rutinario y antes
de acostarse de chocolate, refrescos de cola, alcohol Géﬁfel’na; la realizacion,
también antes de acostarse, de intensas actividadeifmentales, fisicas o emo-
cionales; el uso de tecnologias como el ordenadé# videojuegos o teléfonos
moviles; condiciones inapropiadas de luz o ruid%qf) pueden ser précticas que
impiden una correcta estructuracion del suefidPsiestas frecuentes durante el
dia, grandes variaciones en las horas de acaStarse o levantarse, pasar mucho
tiempo en la cama. Todo ello se relaciona,@on una disminucién de la funcio-
nalidad del menor durante el dia, con Q?fa consecuente disminucién de su
calidad de vida®. b‘b

N
&
N
o
&

e Etiopatogenia: alahorade establt\:&r los factores que contribuyen a la apa-
ricién, desarrolloy mantenimientqz‘él’e estos trastornos hay que tener en cuenta
tanto el desarrollo y maduraciéﬁ:fféica y psiquica que existe desde la infancia a
la adolescencia, como las interf:aaciones complejas que existen entre el nifio/
adolescente y factores socian%, culturales y medioambientales, destacando la
influencia del contexto farm}lar y las interacciones paterno-filiales!>!!>116,

La siguiente tablgfabla 12) resume los factores predisponentes, preci-
pitantes y perpetuantes asi como los problemas/trastornos asociados con el

insomnio pedidtrice®
({J‘D
]
Tabla 12. Factqp_gs asociados al insomnio pediatrico
o
U . .
@ Posibles factores predisponentes
Desarrollo O Retraso en la aparicion de los procesos de consolidacion y regulacion del suefio, que
neurolégi(ﬁ@ respectivamente ocurren durante los primeros afos de vida.
C)Q\ Posibles factores precipitantes y perpetuantes
His OJf amiliar7-19 Ante una mayor presencia y frecuencia de sintomas de insomnio entre los padres existe una mayor
3@ presencia y frecuencia de estos sintomas entre sus hijos y viceversa.
~

g
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Contexto familiar'®-12¢

Influencia de:

¢ Modelos familiares en los que las relaciones materno/filiales sean conflictivas.

J

~ m . N 'y ~N
e Malos patrones de suefio familiares influyen en el estilo de la educacion y afectan &b
funcionamiento psicologico de los adolescentes y su suefio. ,@)

N
S
N

(Y

Desorganizacion y desestructuracion familiar.

Situaciones de estrés familiar en general.

Higiene del suefio /
Habitos comporta-
mentales'?*1%

Actitudes demasiado permisivas o estrictas tanto a la hora de acostarse @nvo durante
los despertares nocturnos. @
@0.)

AN
>

XS
Précticas como ver la TV solo, verla en la cama, la cantida.d@ tiempo que la TV esta
encendida en casa 0 una exposicion tanto activa como p; a programas de adultos
incrementa el riesgo de problemas con el suefio, con eltjh i0y la duracion de éste.

e Amamantamiento prolongado como inductor de suefio.

e “Colecho reactivo’.

<

Problemas/trastornos asociados D

Empleo de
sustancias'®* 1%

Los problemas de suefio en la infancia pueden auy@ﬁtar el riesgo de inicio precoz del
empleo de sustancias como alcohol, tabaco y rzz‘h‘huana en la adolescencia.

e | arelacion entre el consumo y/o abuso de sgmcias y los problemas de suefio en los
adolescentes es bidireccional. No sdlo el 0 de sustancias provoca problemas de
suefio sino que a veces éstos son los questieden conducir al abuso de esas sustancias.

Comportamiento 2136

Los problemas de suefio en edades tenﬁﬂnas pueden ser un indicador de la existencia de
problemas de comportamiento o de a;@eién en la adolescencia.

e Tendencias y actitudes violentasq(ﬁ)o, consumo de alcohol o drogas.

Problemas
emocionales'?*157:1%8

Asociaciones significativas entrﬁﬁblemas de suefio y:

e sintomas depresivos y d.eéﬁ\siedad;

e pensamientos y/o riesaéae suicidio;

® errores cognitivos@storsiones cognitivas (catastrofismo y sobregeneralizacion);
e mal funcionami@ en la vida diaria;

e problemas de@ndimiento académico.

2

;;?Cb(:zgg%wa Fatiga, doI@ cabeza, de estomago o espalda y peor percepcion del estado de salud.
(%)
O
9
S
<
%

o Caracteristicasxlinicas y otros trastornos asociados: funciones cognitivas
complejas con‘@’la flexibilidad cognitiva y la capacidad de decidir y pensar

de forma ab
desequilib

acta, son especialmente sensibles a los efectos de un suefio
o, insuficiente y/o irregular. Esto explica que en el insomnio in-

fantil, ta:ua.@) las alteraciones del suefio como la somnolencia, puedan asociar-
se a canibios de humor, de conducta, y deterioro de funciones cognitivas!®4,

Oifos niflos con insomnio presentan sintomas caracteristicos. Son nifios
cg\@una actitud “muy despierta” que captan con gran intensidad los fenéme-
rOS que existen a su alrededor —ansiedad, inseguridad, o bien tranquilidad
\z@ seguridad—. Suelen tener un suefio superficial durante el cual se muestran
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inquietos, como vigilantes, y cualquier pequefio ruido los despierta. Suelen
ser nifios irritables durante el dia con gran dependencia hacia la persona que
los cuida y si sumamos todos los minutos que tienen de suefio en 24 hor
el total es claramente inferior al nimero de horas normales para su edag\éj

N
&
N
>
g
>

Hay estudios que muestran cémo los nifios con problemas de suefi Qblre
todo los mas jovenes, se caracterizan por mostrarse con una excesiva aég?dad
fisica, irritables, impulsivos, y se distraen o dispersan facilmente, lo quetha lleva-
do a algunos clinicos a mostrar la semejanza entre estas manifest Gones y los
sintomas del trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TD&H); aunque
es posible que las relaciones causales entre los problemas del %ﬁﬁo y las per-
turbaciones conductuales sean reciprocas. Otros sintomas tieneh que ver con el
funcionamiento cognitivo de los nifios y la disminucién de @tencién selectiva,
la vigilancia y la memoria e incluso la creatividad verbal'%,

Un suefio inadecuado tiene también potencialé‘s\ efectos nocivos para
la salud, pudiendo afectar al sistema cardiovascul munolégico y metabd-
lico, incluyendo el metabolismo de la glucosa y la,funcion endocrina’. Estu-
dios transversales internacionales muestran que, parece existir una asociacion
consistente o significativa entre la corta duraci@l del suefio y el aumento de la
obesidad; aunque es dificil establecer una infe7encia causal debido a la falta de
control de algunos factores confusores'*'¥Z5Otros estudios concluyen también
que esta asociacion depende del sexo 'y @entre los varones puede encontrarse
una asociacién proporcionalmente invetsa mas fuerte que en las nifias'*,

La resistencia a la hora de ;égstarse es el Uinico comportamiento de
suefio asociado con la hiperactivifiad o con problemas de conducta infanti-
les, y el patrén de suefio largo@ormir 9 o mds horas cada dia) aparece con
mas frecuencia en nifios con aimbos problemas!.

Revisiones de la literéﬁ(bra muestran que la reduccion del tiempo total de
suefio, los horarios irregu?ires en el dormir y el despertar, el acostarse tarde
y el aumento de horastﬁ’e suefio, asi como una mala calidad del suefio estdn
asociados con un pegfuncionamiento en la escuela, tanto en nifios como ado-
lescentes. Mal funcéﬁnamiento escolar que suele ir asociado con somnolencia
diurna, dormitar‘n la clase, dificultades de atencién y peor rendimiento esco-
lar!42145150.151, El@’cremento de las cifras de somnolencia diurna entre los adoles-
centes ha sid;glzlestacado en diversos estudios, aunque a menudo este problema
tienda a sergdasado por alto por los propios adolescentes, que no son conscientes
de su ex.igéncia e importancia'®.

N

S . L . . -
Q?:ros estudios demuestran cémo la existencia de problemas de suefio en
el primer afio de vida —dificultades para el establecimiento del suefio y desper-
tar@s nocturnos frecuentes— pueden convertirse en dificultades conductuales en
N 153 4 =
la.edad preescolar™. También los problemas de suefio durante la adolescen-
Q@la representan un factor de riesgo importante para tener problemas de suefio
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N
cuando se es adulto,aun después de ajustar otras variables como condicionantes @(b
familiares, ambientales y personales'>. q§)
Diagnéstico COQ
2

A continuacién se presentan los criterios diagndsticos del insomnio segiii la
Clasificacién Internacional de los Trastornos del Suefio (ICSD-2) de la A{; M.

Q
Q
D
Criterios diagndsticos de higiene del suefio inadecuada Q}'J
A. Los sintomas del paciente cumplen los criterios de insomnio*. ‘Z;\
O

B. El'insomnio estéa presente durante al menos un mes. N

|
. . - . . S
C. Son evidentes las practicas de higiene del suefio inadecuada como indica la pre@a de al menos una de las
siguientes:

og
i. Horario del suefio inapropiado debido a frecuentes siestas diurnas, varehgﬁ’dad a la hora de acostarse o
levantarse, 0 excesivo tiempo de permanencia en la cama @

ii. Utilizacion rutinaria de productos que contienen alcohol, nicotina o &eina, especialmente en el periodo de
tiempo que precede al de irse a la cama S

iii. Realizacion de actividades fisicas, de estimulacion mental o em@ionalmente perturbadoras demasiado cer-
canas a la hora de dormir OQ

iv. Uso frecuente de la cama para actividades distintas al spefio (Ej. ver la television, leer, estudiar, picotear,
pensar, planificar) &

2]
v. Mantenimiento de un ambiente poco confortable paga el suefio

D. El trastorno del suefio no puede explicarse mejgr@or la presencia de otro trastorno de suefio, enfermedad
médica o trastorno neuroldgico, trastorno mentai@o de medicacion o consumo de otras sustancias.

Criterios diagnosticos ,(_t@i\ﬁsomnio conductual en la infancia

A. Los sintomas del niflo cumplen los criterios tig"insomnio*, basandose en la informacion aportada por los padres
u otros cuidadores adultos. S

B. El nifio muestra un patron que con%;%ien €en un insomnio por asociaciones inapropiadas con el inicio del
suefio, 0 bien del tipo del de ausena‘sl e limites, descritos a continuacion.

i. El'insomnio de inicio por asoa&ones inapropiadas incluye los siguientes:
1. Dormirse es un proces@brolongado que requiere unas situaciones asociadas determinadas
2. Las asociaciones o&@l inicio del suefio son muy demandantes o problematicas

3. Enausencia d%&lsociaciones inapropiadas, el inicio del suefo se retrasa significativamente o el suefio
es de algun r% interrumpido

4. Los despegs%s nocturnos requieren de las intervenciones del cuidador para que el nifio vuelva a dormir
L)

. Eltipo de @@encia de limites establecidos incluye cada uno de los siguientes:
1. H i&dDiduo tiene dificultad para iniciar o mantener el suefio

2. Eﬁmdwlduo dilata 0 rehusa ir a la cama en el horario apropiado o rechaza volver a la cama después de
despertar nocturno

Q? El cuidador demuestra un establecimiento de limites insuficiente o inapropiado para establecer una con-
\:} ducta adecuada de suefio en el nifo

§? El trastorno del suefio no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno de suefio, enfermedad
médica o trastorno neuroldgico, trastorno mental, uso de medicacion o consumo de otras sustancias.
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*Criterios diagndsticos de insomnio

Q
<3

A. Existe dificultad para iniciar el suefio, para conseguir un suefio continuo o existe un despertar matutino antes
de la hora deseada. También puede manifestarse como una sensacion de “suefio no reparador” o de escasay
calidad. En nifios, el problema de suefio a menudo es descrito por los padres o cuidadores y consiste en u
resistencia a ir a la cama para acostarse o imposibilidad de poder dormir de forma independiente o aut(’)nQ .

B. El problema del suefio existe aunque la circunstancia y la oportunidad sean adecuadas. bg)

C. Existe al menos uno de los siguientes sintomas que reflejan las consecuencias diurnas de los pr@l@mas de
suefio nocturnos: Q

i. Fatiga é\(‘b
ii. Pérdida de memoria, concentracion o atencion %QJ

iii. Problemas sociales 0 escaso rendimiento escolar . CSD

iv. Irritabilidad o trastornos del &nimo §

v.l Somnol.e’nma diurna o - ~ ((}7
vi. Reduccion de la motivacion, energia o iniciativa E}\'

m N . . .Y Lo
vii. Tendencia a los errores o accidentes en el lugar de trabajo o condume@ un automovil

viii. Tension, cefaleas, sintomas gastrointestinales provocados por la pr&%ién de suefio

Resumen de la evidencia sobre el diagné@%o del insomnio

La realizacion del diagnoéstico del ingomnio pedidtrico se Opinion de
basa fundamentalmente en el aspecte-Clinico. La agenda/dia- expertos 4
rio del suefio puede ser utilizada cog% herramienta de ayuda

para la valoracion general del tr&\g@srno y su evolucién!015,

Recomendaciones sobre el d@nostico del insomnio
N
El diagnéstico debf realizarse fundamentalmente a través de la his-
D |toria clinica, y azveces con ayuda de la informacién recogida por la
familia en las agendas/diarios de suefio.
5
©

Tratamiento?’

)
Higiene dépsueﬁo
Las med@s de higiene del suefio comprenden una serie de habitos de con-
ducta @e facilitan el comienzo o mantenimiento del suefio. Recogen una se-
rie déi‘ecomendaciones, para que los padres o los propios pacientes con pro-

blg§as de insomnio adquieran habitos que convienen al estilo de vida general
%’b‘ambien aquellos que interfieren con el suefio.

*Z@
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Resumen de la evidencia sobre el tratamiento con medidas de higiene del @(b
suefio en el insomnio &

No hay suficiente evidencia sobre resultados de eficacia de la GPC (RS y ECA) 0?
utilizacién de higiene del suefio en el insomnio infantil, y ade- 1++ 1+ @
mas suele utilizarse como coadyuvante de otras intervencio- RS de ECA ~1@Q’
nes terapéuticas. En poblacion adulta la evidencia sefiala que 1+ Qb
las medidas de higiene del suefio por si solas no son capaces de Q‘Z)
resolver el insomnio crénico, y cuando se compara €sta como Y
monoterapia, frente a una terapia combinada (higiene de sue-
fio mas control de estimulos o més relajacion o mas restriccion Qé
de tiempo en la cama), en términos de “eficiencia” del sueﬁ§)

\,

este parametro mejora con la terapia combinada!>-16, c}\

Xo
Q)(O

En adolescentes, los programas educativos que @lu- ECA 1+
yen medidas de higiene del suefio, ademds de infoni’j‘\acién
sobre la importancia y necesidad del suefo, han Q&{Enostra-
do ser eficaces'®. @
O

Las medidas de higiene de suefio, como facfores que pro- Opinién de
mueven un suefio dptimo, conciernen tanto a aspectos ambien- expertos 4
tales (la temperatura, el nivel de ruido, la lu@mbiental), como
de planificacion o practicas de suefio (horaé’é)s de suefio y ritual
presuefio, respectivamente), asi como a agpectos fisioldgicos (el
ejercicio, horario de comidas, el emplq:@?e cafeina)!®.

Los principios de una adecy@ﬁa higiene del suefio en Opinion de
el insomnio pediatrico se inclu\é&l en la tabla 13'%: expertos 4

Ny
Q
Ny
Tabla 13. Principios de la hig?igw del sueno para el insomnio

1. Levantarse y acostarse todos Igs@lias, aproximadamente a la misma hora. Con una ligera variacion de no mas
de una hora entre los dias de"golegio y los que no lo hay.

2. Enlos nifios hay que adaptsr las siestas a su edad y necesidades de desarrollo. En los adolescentes, hay que
evitar las siestas dural | dia.
. Establecer una rutinﬂ(.bresueﬁo (20-30 minutos antes) constante.
. Mantener condicianes ambientales adecuadas para dormir (temperatura, ventilacion, ruidos, luz).

9
. N .
. Evitar comidaStopiosas antes de acostarse.

. Evitar actividades estresantes en las horas previas de acostarse.

3

4

5

6. Evitar el gepsumo de alcohol, cafeina y tabaco.

7

8. Evitaﬂa utilizacion de aparatos electronicos (television, ordenadores, moviles) dentro del dormitorio.
9

. (§alizar ejercicio fisico diariamente aunque nunca inmediatamente antes de acostarse.

S L o )
éﬁ‘.’ Pasar algun tiempo al aire libre todos los dias.

<
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En el Anexo 8 se amplia la informacién para los pacientes sobre estas
medidas.

S/o)
&, a//ee
C

N
. . . . . ~ 9
Recomendaciones sobre el tratamiento con medidas de higiene del sueflg,
en el insomnio N
X3
O
O
Se recomiendan intervenciones educativas que incluyan medidas de
C |higiene del suefio ademds de informacioén sobre la imggftancia y
2)

necesidad del suefo (véanse Anexos 8y 9). <

5
'@0@

\,

. s L S
Intervenciones psicoldgicas ¢

Las intervenciones psicoldgicas en el tratamlentq\@el insomnio se han
centrado fundamentalmente en técnicas psicolé&icas de tipo conduc-
tual, solas o combinadas entre si. El objetivo préacipal cuando se aplican
al insomnio es el de modificar las conductabqy cogniciones aprendidas
con respecto al suefio, que son factores quépperpetiian o exacerban las
perturbaciones del suefio. A pesar de escg\s‘ ventajas, se mantiene cier-
to desconocimiento sobre este tipo de tratamiento. Ademads, las terapias
conductuales para abordar el insomniqe suelen utilizar poco en AP,y en
este sentido, se dice que estan infra%ﬁiizadasm.

Resumen de la evidencia sobre el g@Qtamiento con intervenciones
psicologicas en el insomnio R4

N
Infancia Y
En el anexo 10 se describeiy las intervenciones de terapia conductual mas
utilizadas en el tratamiett@l del insomnio conductual en la infancia!®%16,

La terapia condl@foi’lal (TC) es efectiva para el trata- RS de ECA1++,
miento del insomnigZen la infancia y adolescencia, ya que 1+
reduce la resistenciaa la hora de acostarse y los despertares Revisiones de
nocturnos, mejota el funcionamiento diurno de los nifios y distintos tipos de

. estudios 1+, 1-,

el bienestar deﬂés padres!®116:163.164. 2+.3

Las inﬁ&venciones de TC mas eficaces son la extin- Revisiones de
cién estén&%r, seguida de la educaciéon de los padres/pre- distintos tipos de
vencion @e siguen la extincion gradual, el retraso de la hora estudios 1+, 1-,
de acogtarse junto con el ritual presueio y los despertares 2+,3
pro ados'®"®, Sin embargo, la extincién estdndar y los
de@ertares programados son las que menos aceptacion
(g:énen por parte de los padres y por ello pueden también

<
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tener menos utilidad para los mismos nifios'*!4165, Hay una
serie de preguntas que pueden ayudar de forma orientativa
al profesional a valorar si los padres podrén llevar a cabo las N

. . . 9
instrucciones de la extincion gradual'®. 2

La combinacién del retraso de la hora de acostarse y el Revisiones:¢¢’
ritual presueiio, dirigidos a reducir la activacién tanto emo- distintos tigos de
cional como fisioldgica a la hora de acostarse, han demos- estudioggh, 1-
trado su eficacia y aceptacion''®. 2’“%?

S/o)
&, e//ée
C

Aunque se sugiere que los programas de educacion/pre- Revisiones de
vencion de los padres (que incluyen una combinacién de in- @istintos tipos de
formacién sobre rutinas o h4bitos de suefio, horarios de su@\ estudios 1+, 2+, 3
fio y la adquisicion de habilidades de autocontrol para qu@\el ECA 1+
nifio se calme), que se dirigen, principalmente, a desay@llar
hébitos de suefio positivos, pueden ser las intervenciQIf@\s mas
coste-efectivas, se necesitan estudios adicionales q%@vahien
los diferentes programas existentes!¢16167, b@

Los profesionales suelen poner en practicéyla combina- Revisiones de
cién de dos o mas técnicas —programa de intejvencion multi- distintos tipos de
componente-, y en ocasiones utilizan programas a medida estudios 1+, 2+, 3
segln las caracteristicas individuales del @ﬂo o la familia. No
hay estudios suficientes para recomenda®la utilizaciéon de una
terapia sola frente a las demds. Tampogo hay suficiente eviden-
cia para recomendar la superiorida@de una combinacién de
técnicas frente a la utilizacion degg\h técnica sola!6-116164168

Estudios de
casos 3

AN

No se han encontrado dif§encias significativas en cuan- RS de ECA 1+
to a la mejora del suefio se la forma en la que las inter-
venciones son presentada@ los padres (escrita o mediante Revisiones de
contacto directo entre tetapeuta y padres, bien en consulta, distintos tipos de
con soporte telefénicot% con ambos). Factores como la cro- estudios 1+,2+,3
nificacion de los sintgfnas, la gravedad, la salud mental y las
habilidades de los (%ﬁdres, asi como la calidad y el contenido
de las intervenciones, més que la forma de entrega, son los ECA1+,1-
que pueden prgﬁ’ecir la efectividad de la intervencion!616416,

No hz%@%videncia sobre la duracién 6ptima del trata- RS de ECA 1+

miento ps&'g l6gico. La mayoria de las intervenciones se rea-
lizan enqﬁn plazo de tiempo que oscila entre 2 semanas y 2 Revisiones de
meses.Eas conclusiones sugieren que incluso con interven- 4istintos tipos de
cio% relativamente cortas, de 1 a 3 sesiones se consiguen gitug los 1+, 1,
bugnos resultados. Se necesitan mas estudios para evaluar ’
Ql\valor de programas de tratamiento més largos en térmi-

Q@os de efectos a corto frente a largo plazo!®!16164,
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La eficacia obtenida con las intervenciones conduc-
tuales se mantienen tanto a corto (menos de 6 meses),
medio (entre 6-12 meses), como a largo plazo (més de 12
meses). Aproximadamente el 82% de los niflos obtiene
beneficios y éstos se mantienen de 3 a 6 meses. Sin embar-
go se necesitan estudios de seguimiento de la efectividad
de este tipo de tratamiento a largo plazo!611%:164,

La regulaciéon del suefio diurno, mediante interven-
ciones conductuales, que ademds causan menos trastorno

§

S
&
N
Revisiones de ,Q}Q’
distintos tipos de qg)
estudios 1+, 2+, 35,
(<)

RS 1+

Estudio Q

descrip@b 3
Est :
desoriptivo 3

emocional tanto a los padres como a sus hijos, repercute >
positivamente en el suefio nocturno'”. -

Las intervenciones conductuales en los nifios tamlﬁiz}n
conllevan una mejora del bienestar de los padres,en térmit@ de
estado de humor, estrés, fatiga y calidad del suefio, sa‘gisl}’\(ccién
matrimonial y reduccién de los sintomas de depresié& POALTLIT2

¥
La utilizaciéon de estrategias conductug@@s respecto a
un grupo control sin la utilizacién de dichasf&cnicas reduce
el nimero y el tiempo medio de las consuitas, mantenido in-
cluso hasta 4 meses después de la interv&ncion, asi como el
coste medio, aunque no de manera sig&ﬁcativa (96,93 libras
[DS 249,37] frente a 116,79 libras [@“330,31]; diferencia de

medias —19,44 libras [95% 1C 783(,1@ a44.81],p =0,55)".

Son escasos los estudios @9 evalian la efectividad de
la terapia conductual frente~’ medicacion. Los ECA que
comparan la extincion cofmbinada con tratamiento far-
macolégico (trimeprazin§)0 alimemazina), o con placebo,
muestran mejores resu]@’dos en los grupos que reciben me-
dicacién en la reduccién de la angustia infantil o de los des-
pertares nocturno:g@ro esta mejoria se reduce ligeramente
cuando se producéda retirada del fairmaco, no encontrando-
se diferencias significativas entre las distintas intervencio-
nes después débseguimiento!®16417,

\

No seégan identificado apariciéon de efectos secun-
darios enCla participacién de programas conductuales. Al
contraréi), los nifilos que participaron en este tipo de inter-
Venci@ﬁes se encontraron mds seguros, menos irritables y
tenl’@"ﬁ “menos rabietas” después del estudio, destacando
in@?ﬁso los padres el efecto positivo en el comportamiento

,.gi‘urno del nifio’®.
<
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Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3
RS 1+

Estudio descriptivo 3
ECA1+

ECA 1+

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3

RS 1+

Estudio
descriptivo 3

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3
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N
Algunos autores consideran que con las técnicas de Opinion de ,Q)(b
extincidn, la tensién que se le induce al nifio por no aten- expertos 4 qg’
der inmediatamente a su demanda puede ocasionar dafios o?

en su desarrollo cerebral y en sus capacidades emocionales 2
reguladoras. Sin embargo, la evidencia encontrada destaca ) Q)Q
que las conclusiones estan basadas en estudios que explo- S
ran modelos de estrés en animales y no en estudios experi- Q)Q
mentales con padres y nifios'™. @Q

(Z)OJ
Adolescencia o(z’%

. . . P S <
En la adolescencia las intervenciones terap€uticas se as€mejan mds a las

utilizadas en las personas adultas. El tratamiento se cénira en la tarea de
reducir una excesiva activacion fisioldgica que puede ¢¥her un componente
bioldgico; pero que en muchas ocasiones se produ@ como una respuesta
ante un proceso de estrés o ansiedad o esté relacigihada con cogniciones ne-
gativas asociadas al sueflo y que incrementan e]§)ledo a dormir mal y a que
se mantenga el insomnio, al igual que ocurre & el adulto'®!”. Los adoles-
centes con insomnio también tienen pensamigntos y creencias que hay que
poner en cuestion porque no favorecen la ggnciliacién del suefio. Ejemplos
de estas ideas son considerar que dormif;es perder el tiempo, infravalorar
las consecuencias de tener suefio sobre, €l rendimiento diario, pensar que si
el suefio es cada vez peor no hay nadanue se pueda hacer para solucionarlo,
que el alcohol y otras sustancias s@it una solucién buena para eliminar los
problemas para dormir, o que desféﬁés de una mala noche de sueifio lo mejor
es quedarse en casa, sin ir a claséﬁ cancelar todas las actividades previstas!.

Ademds, para muchos a:d%lescentes la hora de irse a la cama y la cama
en si misma pueden dar pied actividades que son incompatibles con el dor-
mir: ver la television, lng comer, pensar en las preocupaciones diarias y
planificar las activida & del dia siguiente. Se dan asi las condiciones para
permanecer insomne;nas que para dormir.

[/ . . . . .,
En el anexo@ se describen las técnicas de intervencion conductual
utilizadas para e¥iratamiento del insomnio en adolescentes!”1%,

Enlasi tgr)venciones educativas realizadas para mejo- ECA 1+
rar el conocitiento sobre el papel del suefio en la salud de
los individuos, los adolescentes muestran actitudes positivas
hacia lq\@rogramas educativos que describen el sueio, la
somng&ncia y su influencia en el funcionamiento diurnos.

(\%ntre las intervenciones eficaces para el tratamiento GPC (RS y ECA)
delinsomnio en los adolescentes estan el control de estimu- 1++, 1+
@s, la higiene del sueno y la reestructuracion cognitiva'”.
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Los programas de educacion y manejo del suefio para ECA 1+

estudiantes universitarios de primer curso con directrices

sobre higiene de suefo, instrucciones de control de estimulo

e informacién sobre el consumo de sustancias y el impacto
que los problemas de suefio pueden tener sobre el humor y

tiva la latencia del suefio, el nimero de despertares noctur-
nos y mejoran la calidad de suefio en general's., N

g
&
el funcionamiento académico, reducen de manera significa- Qt}
&
+

Un procedimiento estructurado de soluciéon de pro- EC
blemas en estudiantes con insomnio, con tendencia a ru- Qé

il

miar sus problemas a la hora de irse a dormir, y por tant§)
no poder conciliar el suefio, reduce significativamente la@b
tivacion cognitiva anterior al suefio'®2. >

$

N
Recomendaciones sobre el tratamiento con interv{nﬁones psicolégicas en
el insomnio* Q

S

Las técnicas basadas en los principios dg@'erapia conductual (TC) para
el insomnio deberian incluir, al menG$, extincion gradual, seguida de
la educacién de los padres. Otras T€ que pueden recomendarse son
extincion estandar, el retraso de laz%ora de acostarse junto con el ritual
presuefio y los despertares progs#mados.

Antes de recomendar la técpica de extincion gradual se recomienda
valorar la tolerancia de los@adres hacia esta técnica, pudiendo ayu-
darse de una serie de preguntas (Anexo 12).

En adolescentes se recomienda la higiene del suefio e intervencio-
nes conductuales qu%%cluyan al menos el control de estimulos para
el tratamiento del '@}omnio. Otra intervencién que puede recomen-
darse es la reestra?turaci()n cognitiva.

Se recomiendah‘)‘f)ara los adolescentes los programas de educacion y
manejo del?s&’ﬁo con directrices sobre higiene del suefio, instruccio-
nes de cont@l de estimulos e informacion sobre el consumo de sus-
tancias y<€! impacto que los problemas de suefio pueden tener sobre
el humas'y el funcionamiento académico.

B

Para ‘géducir la activacién cognitiva anterior al suefio en adolescentes

con‘thsomnio y tendencia a rumiar sus problemas a la hora de irse a

dofmir se recomienda un procedimiento estructurado de solucién de
oblemas.

*Enel Anexo 11 se incluye informacion para el profesional de AP y para los
p&@es, cuidadores y adolescentes sobre las principales intervenciones.

g
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Intervenciones farmacologicas ,@Q’
Ya ha quedado reflejado que, como muchos de los factores que contribuye Qg)
al insomnio son de tipo conductual, es importante que el abordaje de este
trastorno se plantee primero desde la terapia higiénico-conductual. %q’a-
mente en algunos casos especificos puede estar justificado iniciar una%era-
pia combinada con medidas higiénico-conductuales y farmacolégicas. Pero
el tratamiento farmacoldgico del insomnio pedidtrico requiere uqa@g)lecci(’)n
cuidosa de los pacientes, siempre después de haber realizado g)@ correcto
diagndstico y bajo criterio del especialista'®!?, %

En lo que también coinciden los expertos en sefialar ¢9’que cualquier
discusion sobre la utilizacién o no de intervenciones far@\acol(’)gicas en el
tratamiento del insomnio pedidtrico debe ser precedido por una declaracién
de la importancia que tiene la aplicacién de medidasHe higiene de suefio
como un componente necesario en cada paquete d%@'atamientom.

S

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento farmacologico para el insomnio

No hay suficiente evidencia sobre dosificacion, fierfiles de se-
guridad y eficacia sobre la utilizacion de hipnég'zos en el abor-
daje del insomnio pediatrico. Los escasos e@dios sobre efica-
cia frente a placebo muestran algtin efe%@ estadisticamente
significativo si bien la efectividad clinica @o esta clara. Se nece-
sitan ECA aleatorizados, doble ciego, de'mayor tamafio mues-
tral y con un seguimiento de mayor@raciénml15‘16“83’186.

La utilizacién de antihistauhﬁggcos (tartrato de trimepra-
zina o alimemazina) junto a téc§cas conductuales como la ex-
tincion, puede reducir los degpertares nocturnos inicialmente,
lo que puede ayudar a aun@g}ltar en algunos padres la acepta-
cién de la técnica de extizi€ion, si bien esta mejoria se reduce
ligeramente después detﬁ interrupcién del farmaco!7>184187,

El consenso og(pertos de la AASM establece una se-
rie de recomendacidnes, indicaciones potenciales y contrain-
dicaciones para el tratamiento farmacolégico del insomnio
pediatrico en (gﬁ}ios por otra parte sanos (tabla 14)'°.

@

S

o
L
N
N
S
%
&
$
N

*Z\(D

Opinion de
expertos 4

Estudios
descriptivos 3

RS 1+
ECA 1-

Estudio
descriptivo 3

ECA 1-

Opinion de
expertos 4
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Tabla 14. Propuesta de la AASM sobre el tratamiento farmacolégico para el insomnio \)(b
pediatrico E}'
Indicaciones potenciales del tratamiento farmacoldgico del insomnio en un nifio sano D
e Estar en peligro la seguridad y bienestar del nifio. <Z)V)
x5
e Padres incapaces de instaurar medidas no farmacoldgicas. Q)Q
e El insomnio esta en el contexto de una enfermedad médica, ante una situacion estresante, antes @urante
un viaje. QO
Contraindicaciones para el tratamiento farmacolégico «0:4
e Presencia de un trastorno respiratorio relacionado con el suefio no tratado. @53\‘

e Elinsomnio es debido a una fase normal del desarrollo o a falsas expectativas de los padres sobrels[ suefo.
e Elinsomnio es debido a una situacion autolimitada de corta duracion (por ejemplo, Ia@%cién).
.\
e Puede haber interaccion medicamentosa con la medicacion habitual o con un posible@hso de sustancias o alcohol.

 No existe posibilidad de seguimiento y/o monitorizacion del tratamiento (padres Gee no acuden a las revisiones
programadas). S
&
Q

Melatonina . Q,b

>
La melatonina es una hormona sintetiza gﬂfundamentalmente en la glan-
dula pineal durante la fase oscura, representando el cédigo quimico de la
noche, siendo su funcién principal contfibuir a difundir el mensaje ritmico
generado por el reloj circadiano central'™. Se ha sugerido que la melatonina
exogena puede actuar como una sistancia cronobioldgica con propiedades
hipnéticas. Su accién serd mas croé’bbiolégica 0 mas hipnética dependiendo
del momento de su administracion mds que de la dosis administrada, por-
que no altera el tiempo total g€ suefio. Lo cierto es que su utilizacién en el
tratamiento de los problem\@ e suefio pedidtrico continta siendo objeto de
controversia, fundament@nente por la carencia de estudios a largo plazo

sobre su seguridad‘89~19".®@

La melatoninacocupa el tercer puesto en cuanto a Estudio
prescripcion de tra@‘liento farmacoldgico, siendo utilizada descriptivo 3
para las dificult & de inicio o establecimiento del suefio;
algunos clinicog#ambién la usaron si habia despertares noc-
turnos frecu;;g es. Por edades se prescribié més para nifios
mayores y g&blescentes100*185’191‘1"’2.

LaQ&cuestas a padres de nifios con problemas de sue- Estudio
fio comirbidos a otros trastornos (TDAH y trastornos del descriptivo 3
espectro autista) refieren mejoria en el inicio del sueno de
su@#ﬁjos y en la calidad del mismo tras el tratamiento con
%Téiatoninam.

\2(0
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La melatonina diaria (Smg/dia durante 4 semanas a las ECA 1+
seis de la tarde, en nifios con problemas de insomnio de 6
a 12 afios) demostrod ser segura a corto plazo y significati- N

vamente superior al placebo en cuanto a inicio del suefio 2
y duracién del mismo. En lo que respecta a la latencia del ) Q)Q
suefio y el ndmero de despertares no se presentaron cam- S
bios significativos'®. Q‘Z)Q

En nifios con una edad media de 9 afios, algunos con Serig;% casos
problemas de insomnio afiadidos a otros trastornos (TDAH, @
ansiedad, trastornos afectivos, ligero retraso del desarrollo), >
que recibieron una dosis media de 2 mg/dia de melatonir‘l%\o
una hora antes de acostarse durante 2 meses, se consi
desde una mejoria parcial hasta la total resolucién de. su
problema en cuanto a latencia del suefio y nimero dé-des-
pertares nocturnos se refiere, en el 90% de ellos. N\@se en-
contraron efectos adversos importantes!. Q

Q
Una revision sistematica en la que no e % incluidos RS 1++
los estudios anteriores determina que, aun ué) aya algunos
ECA que sugieren que la melatonina puede-ser eficaz en el
manejo del insomnio pedidtrico, el pequgiio tamafio mues-
tral de los estudios encontrados y la fa&’f%i de datos sobre la
seguridad a largo plazo, hacen que no puedan extraerse con-
clusiones sobre la eficacia y seguric&l de la melatonina en
nifios con insomnio; siendo neces,é’io realizar ECA que in-
cluyan muestras mas grandes p%& llegar a esa conclusién'.

En nifios con TDAH e t@omnio de inicio que reciben Estudio
melatonina en seguimiento@e 3,7 afios de media, la supre- descriptivo 3
sion del tratamiento ocas@é, en el trascurso de una semana,
una vuelta al problemaoiﬁ‘lcial en mds del 90% de los casos'.

La melatonina@dministrada al menos 1 a 2 horas an- ECA1+
tes de la hora deséﬁia de acostarse, durante una semana, a
dosis de 0,05 mgfkg, 0,1 mg/kg o 0,15 mg/kg, en nifios entre
6y 12 afios co@‘,zinsomnio crénico de inicio, ha demostrado
adelantar sigfiificativamente el inicio del suefio y el DLMO
y disminuirda latencia del suefio, por 1o que no se observa
una relag@n dosis-respuesta'”’.
N

A§?:orto plazo se han encontrado algunos efectos se- RS 1+
cun@rios como dolor de cabeza, mareos, sensacion de frio Estudio
y gbmeoramiento nocturno del asma. Dosis elevadas y en gescriptivo 3
tratamientos a largo plazo con melatonina podrian inhibir
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la ovulacién y las funciones reproductivas en la pubertad, Q)(b
por su accion sobre los receptores de melatonina distribui- q§)
dos en los ovarios y gldndulas suprarrenales. Algunos pre- 03}

parados de tiendas de productos naturales pueden contener
contaminantes dafiinos de origen animal'"'*%,

Un estudio de seguimiento de nifios con melatonina Estudio de~

&
§)

durante una media de 3 aflos con una dosis media de 2,7 mg, cohortes;2+
Q

incluidos en un ECA descrito anteriormente, encuentra que
los efectos adversos incluyen dolor de cabeza, nduseas, au-

mento de peso y diuresis nocturna, entre otros, aunque fue- >

ron poco frecuentes y bien aceptados en la mayoria de lp&o
casos. Los autores concluyen que el tratamiento con m
tonina en nifos con insomnio se puede mantener hastaina
media de 3 afios sin observarse una desviacion sus&éﬁcial
del desarrollo de los nifios con respecto a la calidad,‘\ I sue-
fio, el desarrollo puberal e indicadores de salud ﬁental, en
comparacién con los estandares de la poblaciélt%’enerallgg.

Xo
&
KN

4

Recomendaciones sobre el tratamiento far@colégico para el insomnio

D

El tratamiento farmacolégico definsomnio pedidtrico requiere una
seleccion cuidosa de los pacier@s, habiéndose realizado un correcto
diagndstico y bajo criterio dei-profesional.

. aqe 4 . , . . o
No se recomienda utilizar ghtratamiento farmacoldgico ni como pri-
mera opcién ni como est\ﬁa egia exclusiva de tratamiento del insom-
nio pediitrico. 3

El uso de farmacos dg%e ser precedido por la aplicacion de medidas
de higiene del sug@

Se recomienda aﬁratamiento farmacolégico siempre en combina-
cién con intervenciones no farmacoldgicas como técnicas conduc-
tuales y edg’(\éﬂon de los padres.

La medicaeion debe ser usada sélo a corto plazo, selecciondndose el
farmaco &n funcion del problema —de accidén corta para los proble-
mas de@nicio del suefio y de vida media larga para los problemas de
man{@imiento— monitorizdndose los beneficios y efectos adversos.

D

Previamente a iniciar el uso de farmacos, se debe establecer junto
los padres/cuidadores o adolescentes unos objetivos de trata-
“miento claros y explorarse el uso de otros farmacos, alcohol, drogas

y la posibilidad de embarazo.

c
—
S
N

*Z\(D

GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA 69



Se recomienda el tratamiento farmacoldgico en el insomnio pedid-

trico cuando:
N

e Estd en peligro la seguridad y bienestar del nifio. Q)Q
<

® Los padres son incapaces de instaurar medidas no farmacolc’;@p\as.

e FElinsomnio estd en el contexto de una enfermedad médic%b ante
una situacion estresante. Q

[
. . P . N .

No se recomienda el tratamiento farmacoldgico en el indpmnio pe-

diétrico cuando: %QJ

e Exista un trastorno respiratorio del suefio no trat@%.

. . . $
¢ El insomnio sea debido a una fase normal del def@rollo o a falsas ex-
pectativas de los padres sobre el suefio. Ky
e E] insomnio se deba a una situacion autoliritada de corta dura-

cién (por ejemplo, la otitis aguda). QK

e Pueda haber interaccién medicamentoségéon la medicacién habitual

o con abuso de sustancias o alcohol. §D

e No exista posibilidad de seguimiento y/o monitorizacién del trata-
miento (padres no capaces de acydir a las revisiones programadas).

No hay evidencia para recomeg@;r el uso de la melatonina en nifios

menores de 6 afos. o

La Agencia Espafiola de é)@[edicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) no tiene autorizada la melatonina para el insomnio pe-
diatrico; si bien los resu.B*\ados obtenidos en los ensayos en nifios en-
tre 6 y 12 afios con in@mnio cronico de inicio, y que no responden
a intervenciones ed{itativas con higiene de suefio e intervenciones
psicologicas, sugig?én que una vez sea aprobada, se puede valorar
la utilizacién desfnelatonina a dosis de 0,05mg/kg, administrada al
menos de 1 a g}ﬁoras antes de la hora deseada para acostarse.

La melaton@ debe ser quimicamente pura y administrarse siempre
a la misma Hora y bajo un adecuado control por parte del pediatra o
del médigo especialista en trastornos de suefio, valordndose su reti-
rada sggun evolucién clinica. Si por cualquier circunstancia (olvido,
fiesta ’.) no se puede administrar a esa hora se deberia suprimir la
dosis de ese dia.

¢ recomienda a los profesionales que pregunten a los padres sobre
“tualquier tipo de melatonina adquirida en tienda o herbolario para

evitar el uso de melatonina de origen animal y/o dosis no controladas.
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Otros tratamientos

Existen otros tratamientos utilizados en el insomnio pedidtrico. Se ha in-

§

N
&
N
>
g
>

vestigado si la administracion de cereales enriquecidos con sustancias nutri
tivas facilitadoras del suefio podria ayudar a mejorar el suefio. Las hieitas
medicinales son populares y se estdn usando a nivel mundial. Por otre9ado,
existen varias explicaciones sobre la utilidad del “ruido blanco” (ru& que
se produce como resultado de la combinacion de sonidos de las dﬁ’erentes
frecuencias audibles por el ser humano) como técnica para tran%@lizar alos

bebés y también para dormirlos.

o
KN

O .
Resumen de evidencia sobre otros tratamientos para el ms@mo pediatrico

Nifios entre 8 y 16 meses de edad que tenian problema(ﬁ%
suefio durante la noche y que recibieron un cereal enré@le-
cido con 225 mg de triptéfano, 5,3 mg de adenosina@-p, y
6,3 mg uridina-5 ‘-p por 100 g, mejoraron los paré&ros de
tiempo total en cama, “eficiencia” real de sueﬁ06@ encia de
suefio, inmovilidad y actividad total'®. D

N

No hay estudios suficientes que haya@aluado la ac-
tividad sedante de una planta o combinq@ones de plantas
para nifios y adolescentes!®. &

En estudios de poblacion adulfg) la combinacién de
la valeriana y el lipulo han demqgﬁado cierta eficacia en
comparacion con placebo en el )gﬁtamiento del insomnio
leve-moderado; pero se necesiiéﬁ ECA de mayor tamafio
muestral para confirmar los r@ltados”ﬂoo’z‘“.

Muchos padres consideran estos preparados como
“seguros’; pero las intera@dones de farmacos y preparados
de herboristeria son el@“gran parte desconocidos. La auto-
medicacion combinando farmacos y productos herbales
puede duplicar los&fectos si ambos tienen semejantes in-
gredientesloovzoz’z‘)%(b

Algunos %&udios parecen demostrar que el ruido blanco
puede ser util en la reduccién de la resistencia a la hora de acos-
tarse y los despertares nocturnos; aunque las perturbaciones
suelen V.%QEI cuando se interrumpe la emision de ruidos™2%,

N

S§necesitan ECA aleatorizados, doble ciego, de ma-
yor t@_&haﬁo muestral y de alta calidad y con un seguimiento
derﬁayor duracion, para investigar la eficacia y seguridad
¢”1a utilizacién del ruido blanco para el tratamiento del

\Zﬁhsomnio pediétrico?2%,

GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA

ECA 1+

Opinion de
expertos 4

GPC (RS y ECA)
T++, 1+

ECA 1+

Estudios
descriptivos 3

Opinion de
expertos 4

ECA1+,1-

Estudio
descriptivo 3

ECA 1+,1-

Estudio
descriptivo 3

71



§

S
&
N
Recomendaciones sobre otros tratamientos para el insomnio pediatrico Q)(b
O
0

Se necesita més estudios comparativos a largo plazo para recomenoj>
B |dar de forma generalizada el uso de suplementos nutricionales pata
el tratamiento del insomnio pedidtrico. .Q
No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de la Va@ana
B |nila combinacion de ésta con lipulo para el tratamiento dqg?nsom-
nio pediétrico. Y

Se recomienda a los profesionales que pregunten a los pdil'fes/adoles-
centes sobre cualquier producto de herbolario que se es tomando o
se haya tomado, para alertarlos del peligro de la autemedicacién con
la combinacion de farmacos y productos herbales(‘\)\

No hay suficiente evidencia sobre eficacia y sqé'{lridad para reco-
B |mendar el uso del ruido blanco para el tra@iento del insomnio

‘

pediatrico. &
X
¥
Y
5.1.2. Sindrome de piernas inquﬁtas (SPI)
&

x$
e Definicion: El sindrome de piernas ifiﬁuietas (SPI) es un trastorno neu-
roldgico crénico sensitivo-motor, cardgterizado por la necesidad urgente de
mover las piernas en situaciones q§eposo y generalmente asociada a una
sensacion desagradable. Estos sin%inas aparecen o empeoran al final del dia
y se alivian con el movimientozé\\O

Tiene un gran impacto §§ la calidad de vida del nifio ya que provoca
insomnio (no pueden iniciagzel suefio), fatiga diurna, disminucién de la aten-
cion e hiperactividad pazaddjica en nifios y adolescentes y, en casos graves,
somnolencia diurna excésiva (SDE).

Se han descrito@dos formas de presentacion:

4
— SPI precoz, q& debuta antes de los 30-40 afios, con una evolucién len-
tamente p(rg%resiva y con antecedentes familiares de SPI.

— SPI tagdgt)? que progresa rdpidamente, en el que suele existir una causa
subya&@‘)te.

° Etiop.@gem'a: es compleja y no totalmente conocida, aunque se barajan

varias @étesis:
—"/gfipo’tesis genética. E1 70% de los niflos y adolescentes con SPI tienen
d\\(b un familiar de primer grado afectado. Si existen antecedentes familia-
N
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res de SPI, las manifestaciones clinicas aparecen varios afios antes de Q)Q’

lo habitual?27. &

— Hipétesis de la dopamina. En pacientes con SPI existe una respuesfé?
positiva al tratamiento dopaminérgico, con empeoramiento de los&&h-
tomas con antagonistas de la dopamina®®. &Q)

— Déficit del hierro. Existe una relacion entre la dopamina y el hierroée esun
cofactor de la enzima que participa en la conversion de la tirosing,en L-dopa
(precursor de dopamina). Ademds, el hierro facilita la fijacion d los recep-
tores D2 y favorece el desarrollo neurolégico (mielinizacién) infantil. Por
otra parte, existe una estrecha relacién entre el hierro, el SPYy los movimien-
tos periddicos de las extremidades (MPE) y se ha dem@rado que niveles
de ferritina inferiores a 35 ug/l o 50 pg/l estan relacionados con la aparicién
de los sintomas y gravedad del SPI**?'2. La concentrion sérica de ferritina
constituye el mejor marcador de déficit de hierro, e@\'sus depdsitos naturales
(higado, bazo, medula ésea), aunque al inicio d % enfermedad, éste puede
ser el tinico hallazgo, incluso con una sideremia dentro de limites normales.

En nifios, hasta un 89% de los pacientes con-SPI tiene niveles inferiores a
50 pg/l,y un 75% muestra valores de ferriti@l inferiores a los valores medios

ajustados a la edad?2!4,
4
— Otros. También se han descrito sfn@mas de SPI en la insuficiencia re-
nal y hepdtica, neuropatias peri@icas, diabetes mellitus, ataxias here-
ditarias de inicio precoz, lesiones medulares y con algunos farmacos

(por ejemplo, antihistaml’nicq§etc.).
* Manifestaciones clinicas: &

— Sintomas sensitivos mo(;ﬁ%s. En los adultos existe una necesidad ur-
gente de mover las extremidades provocada por una sensacion desa-
gradable “casi dolo@a” mas en las piernas, sobre todo en las pantorri-
llas, y menos en lqg’orazos. Existe una inquietud motora que se agrava
en situaciones d% eposo fisico y mental y también al final del dia (suele
ser mas intens® entre las 12 y las 4 de la madrugada, independiente-
mente de lgrs;ﬁorarios del sujeto).

En @ nifos, los sintomas sensitivo-motores son mas imprecisos y
puede%aparecer en cualquier momento del dia (a veces, mas durante el
dia qué por la noche, en clase o viendo la TV) y pueden afectar a dife-
rent€s partes del cuerpo. Las molestias suelen aparecer por debajo de las
r(ﬁzs, de forma simétrica o asimétrica. El modo de aliviarse es movién-

se y los esfuerzos para detener esos movimientos son eficaces durante

(§ n corto periodo de tiempo (semejante a los tics motores).
Q’l\\ En nifios y adolescentes con SPI, los sintomas que se observan
\z@ con mayor frecuencia son: inquietud vespertina (60%), irritabilidad
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(55%), falta de energia (45%), dificultad de concentracion (40%) y di- Q)Q’
ficultad para realizar las tareas escolares (35%)*'. qg)
— Movimientos periédicos de las extremidades (MPE). En un 63%—74%Q
de los pacientes pediatricos y en el 12% de la poblacién general, el'SPI
se acompaifia de movimientos periddicos en las extremidades, qué& son
sacudidas bruscas, pseudorritmicas y estereotipadas que aparec¢§ en el
transcurso del suefio y, en ocasiones, durante la vigilia. Mds habituales en
piernas, se manifiestan con una extension del primer dedo ] pie, dor-
siflexion del tobillo y, en ocasiones, de la rodilla y cadera. Ediagndstico
de los MPE requiere la realizacion de una polisomnografia (PSG), que
permite documentar los movimientos en las piernas; £l trastorno por
movimientos periédicos en las extremidades (TMPE}®st4 caracterizado
por la presencia de un nimero significativo de (= 5 por hora de
suefio) y un trastorno de sueiio o fatiga diurna, ed-ausencia de otra cau-
sa que justifique estos sintomas. Aunque es urnzhallazgo inespecifico, el
TMPE apoya el diagnéstico de SPI*. El TMPE tiene una etiologia muy
similar al SPI en cuanto a ferropenia, bloqﬁg’o dopaminérgico y trastor-
nos neurolégicos (incluida la narcolepsizg“b

Existe una asociacién de SPI 'y MPE con el Sindrome de Apneas-
Hipopneas Obstructivas de suefio (SAHS). La mitad de los nifios con un
TMPE tienen apneas (su tratamie %6 elimina los MPE en mas de la mi-
tad de los casos), y por el contrafio, muchos nifios con SAHS describen
intranquilidad en las piernas y& olores de crecimiento”

— Alteraciones del suerio. Suﬁ@haber alteraciones del suefio en forma de
insomnio al comienzo deJ;}\noche, causadas por los sintomas sensitivos
y motores. Si se asocia @h MPE, existe un suefio nocturno fragmenta-
do e inestable provocd@o por los movimientos en las extremidades que
se repiten de form&eriédica y estereotipada, provocando un micro-
despertar o aro S@fP que interrumpe el suefio. Por todo ello, duermen
menos y peor qiie sus companeros, es dificil despertarlos por las ma-
flanas y prese@an somnolencia diurna excesiva, lo que condiciona la
presencia d(%‘ﬁroblemas escolares.

- Trastornogdsiquia’tricos. Se han observado sintomas depresivos hasta en un
14,4% delos pacientes y cuadros de ansiedad en casi un 8% de ellos®. Por
otra patte, el SPI-MPE vy el Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperacti-
Vid@(TDAH) pueden coexistir en el mismo paciente o son confundidos
pafque los nifios con SPI duermen mal, y la privacién crénica de suefio

Uﬁovoca sintomas de hiperactividad paraddjica y déficit de atencién. Un

(§ 2%-35% de los niflos con TDAH tienen sintomas de SPI?>2Y y un 10,2%

Qﬁi\ tienen TMPE?®. Ademas, el diagnéstico de TDAH es mucho més frecuente
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en nifios con SPI y aparece en un 25% de ellos®. TDAH y SPI comparten
mecanismos etiopatogénicos comunes: niveles bajos de ferritina y participa-
cion de sistemas dopaminérgicos cerebrales, aunque los estudios genétic

no aportan datos concluyentes que vinculen SPI y TDAH*. Desde el pggjo
de vista clinico, el SPI puede agravar los sintomas de TDAH y viceversg;por
lo que es muy recomendable realizar un despistaje en ambos sentidas y un
abordaje terapéutico especifico porque el tratamiento del SPL&sqﬁ)ra los

N
&
N
>
g
>

sintomas del TDAH y en el tratamiento del TDAH no empeora P12020,
Diagnéstico &

En el SPI pediatrico el diagndstico no siempre es facil. Los nifits no compren-
den el significado de necesidad urgente de mover las piern@ ellos describen
lo que sienten como una sensacion desagradable. Algunc@}niﬁos refieren em-
peoramiento durante el dfa, sin un agravamiento vespertfio, por lo que no son
identificados como pacientes con SPI definitivo. En Qs@s casos es muy posible
que el empeoramiento diurno esté provocado pords obligacién de permane-
cer sentados en clase, donde no se les permite m%yprse.

Los sintomas de apoyo son muy titiles para iicrementar la certeza clinica en
el diagnostico del SPI: los antecedentes famili@? (padres bioldgicos o hermanos
gemelos con diagndstico de SPI), el trastorng\(del suefio (insomnio de conciliacion
o de mantenimiento que identifican al SP{Z?omo un ladrén de sueiio) y un indi-
ce patolégico de MPE en el PSG. La freZuencia y gravedad de los sintomas del
SPI es fundamental para determinar elimpacto clinico y la necesidad del tipo de
tratamiento. Recientemente se ha e@@orado una escala de gravedad del SPI en
poblacién pediatrica, pero no estai\\ validada™.

Criterios diagnésticos segiin @Clasiﬁcacién Internacional de los
Trastornos del Sueiio (ICS¥¥-2) de la AASM?

¥

Criterios de ngsenciales en adultos o mayores de 13 afios (A+B+C+D)

A. Urgencia para mover Iagpiemas, generalmente acompafiada por sensaciones desagradables en
las piernas. <

B. Los sintomas comignzan o empeoran durante periodos de reposo o inactividad.

C. Las molestias nb%ran total o parcialmente por movimientos como caminar, agacharse, estirarse,
etc.y mientrqgmcha actividad persiste.

D. Los sintomé'\ empeoran o solo ocurren durante la tarde o la noche.
£

S

<
N
S

%
&
$
N
o
<
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Criterios diagndsticos de SPI definitivo en nifios de 2-12 afios (A+B) 6 (A+C)

A. El nifio cumple los cuatro criterios esenciales de SPI en adultos y

wou wou wou a

B. El nifio describe con sus propias palabras una situacion consistente en malestar en las piernas &
nifio puede usar términos como “querer correr”, “arafias”, “cosquillas”, “patadas”, o “dema

energia en mis piernas”, para describir los sintomas) bg)
C. Estan presentes dos de los tres siguientes criterios de apoyo: Q)Q

a. Alteracion del suefio ‘(DQ

b. Un padre 0 hermano gemelo con SPI definitivo @53—

c. El nifio tiene un indice patoldgico de MPE, (5 0 mas por hora de suefo) nﬁ
Otras categorias (reservadas para investigacion clinica en menores de 18 aft 0 pacientes que no

\,

pueden expresar los sintomas). N

Criterios diagndsticos de SPI probable

e SPI probable tipo 7

A. El nifio cumple todos los criterios esenciales de SPI en adulta@excepcién del criterio D (com-
ponente circadiano con agravamiento vespertino) y o

B. El nifio tiene un padre o hermano gemelo con SPI deﬁni;'% :
e SPI probable tipo 2. OQ\

A. Se observa que el nifio tiene manifestaciones cond@uales de malestar en las extremidades infe-
riores cuando esta sentado o acostado, acompanzéas de movimientos de la extremidad afectada.
El malestar tiene caracteristicas de los criteriosB,C y D de los adultos (es decir empeora durante
el reposo y la inactividad, se alivia con el movitbiento y empeora durante la tarde-noche) y

\W
F
N
O

B. El nifio tiene un padre o hermano gemelg‘\& SPI definitivo.
Criteriosﬁ@ljésticos de SPI posible

El paciente no cumple los criterios de SR definitivo” o SPI “probable” pero presenta un trastorno por
MPE y tiene familiares (padres, herm gemelos) con SPI definitivo.
N
Q
e
&
Resumen de la evide%ga sobre diagnéstico del SPI

El diagnéstico del,;?%l es clinico y los criterios diagndsticos Revisiones de
que se deben aplicar a nifios de 2 a 12 afios son los de la distintos tipos de
Academia Amé¥icana de Medicina del Suefio AASM. En estudios 1+, 2+, 3
los adolescepges mayores de 13 afios se deben seguir los cri- 2)?;:'22:2
terios de lofadultos®,

Se@%ben investigar y descartar otras patologias cuyas Opinién de
manife§taciones clinicas sean similares al SPI 'y que puedan  expertos 4
confuﬁ‘fdir el diagnéstico (tabla 15). Por otra parte, es posi-
blewue se confunda SPI y MPE, dos entidades que se mani-

QEStan conjuntamente en la mayoria de los casos (tabla 16).

*Z@
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Tabla 15. Diagnéstico diferencial del SPI

/O‘O

1

. TDAH: Las manifestaciones diurnas del SPI se confunden con sintomas del TDAH porque algunos nifios

con SPI son incapaces de permanecer sentados en clase, se muestran “hiperactivos” y no atienden, por
lo que son diagnosticados como TDAH. %)

) . Q

. Disconfort posicional. é'

. Dolores del crecimiento (DC): Molestias recurrentes mal definidas, a veces dolorosas, que se manif@ﬁa’n en

las piernas y a la hora de acostarse, sin limitacion funcional ni inflamacion. Se presentan con mayor ffecuencia
cuando existen antecedentes familiares, aunque no se alivian con los movimientos y si lo hacen 00@ masaje y
con analgésicos. Los DC aparecen hasta en un 85% de los nifios con SPI (64% en nifios sin SP%& iste mayor
proporcion de SPI en adultos que han sufrido DC en su infancia. é\'

. Tics motores: Movimientos involuntarios rapidos, bruscos y repetidos, no dolorosos, que apaq:en durante el dia.
. Dolores musculares: Dolor relacionado con el gjercicio, sin patron circadiano y no se ;a@con el movimiento.
N

. Calambres musculares; Contracciones dolorosas bruscas, breves e involuntariasﬁ@bles, localizadas en una

pantorrilla. Habitualmente nocturnos, se resuelven espontdneamente o con mas

. Patologia 6sea \\s()b
e Enfermedad de Osgood-Schlatter: Dolor a la palpacion de la region antené"de la tibia en varones adolescen-

tes. Mejora con reposo y analgésicos. Q’\

e Condromalacia patelar: Degeneracion del cartilago que se encuen@debajo de la rétula, que cursa con dolor
al subir o bajar escaleras.
S

. Acatisia: Sensacion de intranquilidad (hipercinesia) en extrel s inferiores, que aparece estando sentado

(no tumbado) y se alivia con el movimiento. Puede aparecer trag’la administracion de neurolépticos.

v
. Otros: Enfermedades dermatoldgicas, reumatoldgicas, pQEyeuropatia periférica, radiculopatia o miopatia. En

Q,
<9, o

A4

9
ocasiones, los MPE deben diferenciarse del mioclono Hipnico (sacudidas aisladas al inicio del suefio), crisis
mioclonicas o parasomnias. ?@
N
Y
$)
o
Tabla 16. Diferencias entre SPly M§
S SPI MPE
Tipo de sensacion S@it\ivo—motora Motora
Manifestaciones E%htes de dormir Durante el suefio
Resistencia a acostarse >gf Si No
(2] Inicio y mantenimiento, con desper-
Insomnio ,)QO Inicio (aumenta la latencia del suefio) | tares nocturnos (afecta a la calidad
(00} del suefio)
Somnolencia Diurna Ex¢esiva ) )
@ Si Si
(SDE) X
¢El sujeto es con&@nnte? Si No
Historia familiat~ i Si
) .
L O - Polisomnograma
Dlagnostiees Clinico (> 5 MPE/hora de suefio)
4
9
&
$
Q
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Recomendaciones sobre el diagnostico del SPI Q)(b
O
v

El diagnéstico del SPI debe realizarse fundamentalmente a través d%>
una historia clinica completa que incluya los antecedentes personalegy
familiares, exploracion fisica exhaustiva y estudio hematolégico (hi@@o-
grama, glucemia, transaminasas, funcion renal, metabolismo del hi€rro).
Puede ser util la informacién recogida por las familias en las @endas/
diarios de suefio. O

Se recomienda tener en cuenta las siguientes patologiaséola hora de

plantear un diagnéstico diferencial: Trastorno por Déficit de Aten-

cion e Hiperactividad (TDAH), disconfort posiciefal, dolores del

J | crecimiento, tics motores, dolores musculares, calatibres musculares,
patologia Gsea, acatisia y otras enfermedades &QO enfermedades

dermatoldgicas, reumatolégicas, polineuropati&’periférica, radiculo-

patia o miopatia, mioclono hipnico, crisis migél’énicas 0 parasomnias.

g~
¥
. 0
Tratamiento ®$

Resumen de la evidencia sobre el tratamigato del SPI

%)
No se ha encontrado evidencia sobrig'qéfectividad de me- Revisiones de
didas generales y practicas de higieneidel suefio en pacien- distintos tipos de

tes con SPI?2. . '\Of\\ estudios 3

. O .
En el colegio deben entendér que el nifio se mueve Opinién de
. N .

porque necesita moverse y ncx@or un desajuste comporta- expertos 4
mental; y que medidas comacpermitirle que salga a dar un
paseo durante una clase, actiidad fisica en los recreos o que
cambie de posicién con fgg{:uencia si lo necesita pueden re-
ducir el malestar en lasb@ernas.

No se ha enconfrado evidencia sobre la efectividad del Antes después /
ejercicio en nifios ¢8n SPI. En nifios con una edad media de Estudio
13 afos y sin préblemas de suefio el ejercicio fisico de alta descriptivo 3
intensidad, re@zado durante 30 minutos, 3-4 horas antes ECA1+
de acostarse, &l ha mostrado que puede aumentar el suefio
profundo. En pacientes adultos con SPI, un programa de
ejerciciofisico de 12 semanas con ejercicios aerébicos y de
resisten';@ia de piernas tres veces por semana reduce signifi-
cativo) ente los sintomas del SP1?222%,

'S
\{b
'S
g
<
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En poblacién adulta hay estudios que muestran el pa- Revisiones de
pel que el hierro juega en la fisiopatologia del SPI y por distintos tipos de
tanto la mejoria de este trastorno en pacientes con niveles estudios 3 N
basales de ferritina inferiores a 50 pg/l y tratamientos basa- Series de casg&f?

dos en suplementos de hierro®'?*, Los niveles de ferritina >
s . V3 . ’\
sérica por debajo de 50 pg/l son méds comunes en poblacio- O
nes pedidtricas que en poblaciones adultas, por lo que es Q)Q
posible que el tener depdsitos bajos de hierro juege un pa- @Q

pel mas relevante en el SPI pediatrico que en el adulto?2%, &

Una ferritina basal media inferior a 35 pg/l muestra é‘@ies de casos, 3
una mejora de los sintomas de SPI tras un tratamiento CQ&CECA 1+
hierro de aproximadamente 4 meses; pero se requieren Series de casos/
datos para determinar su eficacia®>??. En nifios con T[ﬁ: informe de casos, 3
y niveles de ferritina inferiores a 50 ug/l esta terapié’oral

con hierro también consigue una mejoriaz"(’vzm’zzg*m.‘{o

La decision de usar una medicacion para el SPI'en la poblacién pediatrica
es dificil porque, en menores de 18 afios, no existen tratamientos autorizados y
no existen estudios controlados. Si el paciente@“o mejora con los tratamientos
anteriores hay que derivarlo a una Unidad(b Suefo para su valoracion.

Existe una gran variedad de férmaé% que se estan utilizando en el tra-
tamiento del SPI: levodopa/carbidopagagonistas dopaminérgicos no ergoli-
nicos (ropinirol y pramipexol, rotigetina), benzodiazepinas (clonazepam),
antiepilépticos (gabapentina) y -adrenérgicos (clonidina). Por ello, es
importante que el pediatra de APienga en cuenta las posibles interacciones
que los farmacos previamente{)\ados pudieran tener con otros farmacos. La
tabla 17 resume estas principaies interacciones.

Ny
¥
. 9 . -
Tabla 17. Tabla de |nterac§ones de los farmacos utilizados en el SPI*'

Inter@o?ones Consecuencias de la interaccion

4 . . .

Q . Contraindicaciones Farmacos que Dlsmlngye la
A er_lmas/ reducen sus niveles accion/

o cauciones plasmaticos concentracion de
o Levotiroxina,

Antidcidos, Quinolo-

e Levodopa, Penicila-
nas, Tetraciclinas

Sulfato Ferroso (Z;O
N mina, Tetraciclinas

O | Antidepresivos (ADTC,

| IRSS,IRSN), Antieméticos, Suplementos orales
Levodopg\K Antihipertensivos,Neurolé IMAO Entacapona de hierro
D@ pticos, Warfarina
R mﬁri)l Ciprofloxacino, Estroge-
& nos, Fluvoxamina
<
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>
Rotigotina Alcohol, Depresores del Q

SNC Qg)

Alcohol, Amantadina, CS')

Cimetidina, Cisplatino, )

Pramipexol Depresores del SNC, Neurolépticos ng?gllgpgigwslda, s@,’

Mexiletina, Procainamida, P Q)Q

Quinina, Zidovudina &
AAS: Acido acetilsalicilico Q}
ADTC: Antidepresivos triciclicos «(DQ

e
AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos QS’-’
IRSN: Inhibidor de recaptacion de serotonina y noradrenalina (D%
IRSS: Inhibidor de recaptacion selectiva de serotonina Q\O
N
@)
&
N
(@)

Recomendaciones sobre el tratamiento del SPI >
N

En los casos de SPI menos graves se rec@’hiendan una serie de me-
didas generales, no farmacoldgicas, quéincluyan reducir o eliminar
aquellos factores que precipitan el (limitar el consumo de cafei-
na, chocolate, nicotina, alcohol, farmacos) y aplicar normas basadas
en los principios de higiene del gifefio, principalmente, recomenda-
ciones familiares sobre los h%@rios adecuados de suefio para sus
hijos, dependiendo de la edag-

Para reducir el malestar en das piernas en clase se recomienda el apo-
yo familiar y escolar, que S@puede traducir en medidas como permitir
que el nifio salga a dar:in paseo durante una clase, alguna actividad
fisica en los recreos o §ue cambie de posicion con frecuencia.

. . 10 . .
Se necesita mas evgfenaa para recomendar, de forma generalizada,
la realizacién de.programas de ejercicio fisico para el tratamiento
del SPI pediatri€o.

Se recomienga la medicién de los niveles de hierro y ferritina en
7 . P .

sangre ant¢§h presencia de sintomas de SPI, incluso cuando no hay

anemia oésta es moderada.

En el cafo de que los niveles de ferritina sérica estén por debajo de
35 pg,g? se recomienda un tratamiento oral con hierro, en dosis tera-
petfica de anemia ferropénica, seguido de control andlitico posterior.

QO . . . ~

S&recomienda derivar a las Unidades de Suefio o centros de re-
rencia a aquellos nifios con SPI que no responden a las medidas

generales, higiene y aportes orales de hierro.
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5.1.3. Sindrome de retraso de fase (SRF) &
3
o Definiciones: El sindrome de retraso de fase de sueiio (SRF) es una alteraci@
del ritmo circadiano del suefio que suele comenzar a manifestarse mas claramén-
te en la segunda década de la vida. Se caracteriza por insomnio a la hora de@%os—
tarse y dificultad para despertarse por la mafiana en el momento desead%tlb que
conlleva somnolencia diurna. En general, el inicio y la finalizacién del stiéfio estd
retrasado en mas de dos horas en relacion con los horarios de suefigZaceptables
convencionalmente; los nifios afectados tienen dificultad para inicift el dormir-
se en las horas aceptadas socialmente, pero una vez iniciado el suefio éste es de
caracteristicas normales. Lo que ocurre es que en la vida cotid'@ga, y para poder
seguir con sus obligaciones sociales y escolares, se produce ufi@ privacion crénica
del suefio, que se manifiesta con SDE, fatiga, escaso rendhn;gq{to escolar, déficit de
atencién y, muy frecuentemente, el nifio es acusado de “vagoy desmotivado”Si se
le deja dormir libremente, el suefio tiene una duracién néﬁnal y se levanta descan-
sado, como ocurre durante los fines de semana?2, IQrga entender el proceso que
modula el sindrome de retraso de fase, en el Ane}é?’ 14 se presenta informacion
mas detallada de los ritmos circadianos y los trastornos existentes.

e Etiopatogenia: Los factores que contribiyen a la aparicion, desarrollo y
mantenimiento del SRF tienen un origenﬁbco conocido. Los més seflalados
son los siguientes: 4

Q
— Genéticos. Una serie de muta {dnes en diferentes genes circadianos
podrian estar involucradas. Tg@lbién suelen existir antecedentes fami-

liareSZ6,232,233 03
. 3
— Ritmo circadiano. La ﬁs@)atologla puede implicar un periodo circa-
diano intrinseco mas lafgo que el habitual. Otras explicaciones se ba-

san en anomalias en gcrcurva de fase de respuesta a la luz?62322%,

— Género y edad. La fendencia a acostarse tarde y dormir mas los fines de
semana es comtrien los adolescentes, y més entre los jévenes que entre
las chicas. La aparicion del SRF es rara entre los mayores y los pacientes
diagnosticadas'de SRF sefialan el inicio de sus sintomas durante la nifiez o
adolescenci4???. En este sentido, existe una tendencia fisioldgica al retra-
so de fasejue antecede incluso al inicio de la pubertad®.

9
L)
o Caracter’g@cas clinicas: Los sintomas mas frecuentes son:

- In.iqﬁ de sueno tardio de manera persistente, generalmente después de
I@Hianoche, habitualmente en adolescentes.

—(\Oﬁscasa dificultad para mantener la continuidad del suefio.

&
N
o
Ny
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— Gran dificultad para despertarse a la hora requerida para realizar ac-

tividades sociales y/o académicas, con disminucion del nivel de alerta 5

por las mafianas. 033

— Dificultad persistente para iniciar el suefio en una hora més temprafia.
Aunque esporddicamente consigan dormirse a una hora més tengana,
su tendencia al retraso de fase se mantiene. IS

Q
— Sintomatologia de insomnio si se le obliga a acostarse a una,z;%ra tem-
prana. Q)a}

— Somnolencia diurna excesiva por el déficit cronico de s%éﬁo.

Estos pacientes, durante los fines de semana, ajustan el e\@cs)odio de sueio a
sus preferencias y suelen recuperar parte del sueiio perdido @ el transcurso de la
semana. En los primeros dias de vacaciones también se observa un aumento del
tiempo de suefio. Suelen tener més problemas escolayq‘g\\'que los nifos sin SRF
porque condicionan muchas actividades sociales en rio nocturno, cuando no
pueden dormir (uso de tecnologias en el momentq,de acostarse como teléfono
movil e Internet). Su funcionamiento éptimo se foduce a dltimas horas del dia
y primeras de la noche. Ademads, a menudo, ems@rl problemas psiquidtricos y son
muy frecuentes sintomas de inatencion, hipeg&tividad, trastornos de conducta,
trastorno oposicionista, agresividad y/o depﬁi()n. El adolescente con SRF tiene
un déficit de suefio, lo que conlleva un mal #ndimiento escolar con faltas de pun-

tualidad en las mafianas y tendencia al absentismo escolar?2%2%,
. . .. S
Diagnéstico Y

Criterios diagnosticos segtin la@mlﬁcamon Internacional de los Trastornos
del Suefio (ICSD-2) de la AASRI™.
Q
N4
¥
Crgg?ios diagnésticos del Sindrome de Retraso de fase

A. Existe un retraso de fase del periodo de suefio mas prolongado en relacion con el momento deseado
y el momento de lgVantarse; esto se manifiesta por una dificultad mantenida y cronica para dormirse
en el momento G&seado socialmente, junto con la dificultad para despertarse en la hora socialmente
deseada.

B. Cuando se @& permite mantener su horario preferido, los pacientes muestran una calidad y duracion
de suefio Rermal para su edad y mantienen una fase retrasada pero estable en el ciclo de 24 horas.

4
C. Los ﬁos de suefio o la actigrafia durante, al menos, 7 dias demuestran un retraso estable en el
monento del suefo habitual.

@a:/\demés, Se aprecia un retraso en el tiempo de otros ritmos circadianos tales como la temperatura
S orporal o el inicio de secrecion nocturna de melatonina, que son Uitiles para la confirmacion de SRF.

gﬁ. Esta alteracion del suefio no se explica por otro problema del suefio, enfermedad médica o neurolégica,
alteracion psiquidtrica, uso de medicacion o droga.
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Resumen de la evidencia sobre diagnéstico del SRF

N
&
N
>
g
>

El diagnéstico del SRF es fundamentalmente clinico, pu- RS de distintos
diendo ayudarse de la informacion recogida por la familia tipos de estudiosz

en las agendas/diarios de suefio, aunque la fiabilidad y vali- 1+:2+,3 é'Z)
dez de éstas no ha sido estudiada®-3>2%, Opinion de\@
expertos 4¢5

De otras pruebas realizadas en unidades de suefio, so- RS de di@ltos
lamente la actigrafia se recomienda como una herramienta tipos«%&studios
itil para evaluar el horario de suefio en pacientes con SRE. 1+ 2,3
La polisomnografia no estd indicada en la evaluacion ruti-
naria de este trastorno®**. ) \O‘D

El sindrome de retraso de fase debe distinguirse *d:g Opinion de

otras causas que dificulten el mantenimiento del sygno, expertos 4
como son el insomnio tanto primario como secundarié;una
inadecuada higiene del suefio y algunos trastornoizgl’e ani-

mo o ansiedad?*?®. Q
(%)

Recomendaciones sobre diagnostico del SRE %
Q\\.r

El diagnéstico del SRF debe realizgrse clinicamente, pudiendo utili-
D |zarse las agendas/diarios de suefig’con informacién recogida por las
familias en los casos de sospech.

Como diagnéstico diferencial §& recomienda tener en cuenta: el insom-
J | nio, tanto primario como seciindario, una higiene del suefio inadecuada
y algunos trastornos de én\(i%o o ansiedad.

S
N
Q
- \(b
Tratamiento bQ)
(%)

QO
Resumen de la evidentia sobre tratamiento para el SRF

No se ha encontra@;g evidencia sobre la efectividad de me- Opinion de
didas de higiene,del suefio en pacientes con SRFE. Sin em- expertos 4
bargo, los expesios plantean una serie de medidas especifi-
cas que pueden reducir los factores que precipitan el SRF:
evitar las siegtas, comprender que la cama sirve para dormir
(y no pa@ comer, estudiar, oir musica, hablar por teléfo-
no...), gbalizar poca actividad fisica, evitar la excesiva ex-
posic@‘l luminica (de la TV u ordenador) al final del dia e

1ncré"rhentar la exposicién a la luz natural por la mafiana.
U

$
Q
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No se ha encontrado evidencia sobre la efectividad
de la fototerapia o luz brillante en nifios con SRF. En adul-
tos, la exposicion a luz brillante de 2.500 lux (1 lux es la
cantidad de luz emitida por una vela a 1 metro de distan-
cia; la luz emitida por el ordenador es de 200 luxes); du-
rante dos o tres semanas de tratamiento y administrada 2
o 3 horas antes o durante la hora de despertarse consigue
un avance de fase del tiempo de inicio del suefio y de los
ritmos circadianos y aumenta de forma objetiva el alerta-
miento diurno. No hay evidencia de los efectos de dosis

§

RS de distintos
tipos de estudios

N
&
N
O
N
&
1+,2+,3

&

‘

&
b@
&
Q
>

Xo
&
KN

mads bajas, distintos tipos de luz, momento de exposicion y P

sz 2o . . N
duracion optima, asi como tampoco sobre la tolerancia. &

<

En comparacién con el placebo, la melatonina G@C(gdo—
lescentes o adultos jovenes reduce la latencia de i@slo del
suefio, pero no produce ningtin cambio en el tieﬂapo total
de suefio o estado subjetivo de alerta diurno. Ig’dosis y el
momento 6ptimo de administracién no quedén estableci-
dos porque se utilizan desde 0,3 mg a 3mg 055 mg entre 1,5
y 6 horas antes de la hora habitual de dor;@@irmm.

pérdida de beneficios con el tiempo?2236237,

La melatonina exdgena en nifios éﬁtre los 6 afios y la
adolescencia, con dosis en un rango de 0,3-6 mg tres o cua-
tro horas antes de la hora habitual@ dormir y con una du-
racion media de 4 semanas, adelan&é el inicio de la secrecion
vespertina de la melatonina (B¥MO) y el inicio del sue-
fio, disminuye la latencia y aumenta la duracién de suefio,
aunque la hora de desperta{dn% registra mejoras estadistica-
mente significativas?s, b(b

No se ha encon @0'810 evidencia sobre la efectividad
de la cronoterapia (fijar un horario de suefio prescrito que
permita ajustar el Q’@o vigilia-suefio al ritmo bioldgico dia-
noche. Se trata dednicializar el reloj circadiano yendo a la
cama varias horgs “antes” o “después” cada dia durante un
periodo de tienipo). En adultos podria ser ttil, pero el cum-
plimiento eé@omplicado y se necesitan mds estudios sobre
eficacia %éeguridad a largo plazo®22%,

La“administracién de vitamina B12 no demuestra ser
efect&'gﬁ en el tratamiento del SRF?2236.2%9,
N

&
N

o
Ny

RS de distintos
tipos de estudios
1+,2+,3

Metaanalisis
(ECA 1++)

RS de distintos
tipos de estudios
1+,2+,3

ECA1+

RS de distintos
tipos de estudios
1+,2+,3
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Recomendaciones sobre el tratamiento del SRF

§

N
&
Q
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&
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Se recomiendan medidas de higiene del suefio basicas para reducir 10§§
factores que precipiten el SRF (Anexo 8) insistiendo en las siguient@s:
evitar siestas, comprender que la cama sirve para dormir (y no @ra
comer, estudiar, oir musica, hablar por teléfono...), evitar realiz@acti—
vidad fisica en horas cercanas al suefio, y evitar la excesiva exffosicion
luminica (de la TV, ordenador, videojuegos u otros dispositiyos) al final
del dia e incrementar la exposicién a la luz natural por la mfana.

b

Se necesita més evidencia para recomendar, de formgééeneralizada,
la fototerapia o luz brillante para el tratamiento del SRF pediétrico.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Pregdictos Sanitarios
(AEMPS) no tiene autorizada la melatonina pagg el SRF pedidtrico,
si bien los resultados de los ensayos en nifios ia;%yores de 6 afios con
sindrome de retraso de fase, y que no resp{«mden a intervenciones
de higiene de suefio, sugieren que, una véZ sea aprobada, se puede
valorar su utilizacién con dosis en un ra&o de 0,3mg-6 mg. hasta 6
horas antes de la hora habitual de dom\ﬁflr.

T ., s ~ N N N
La administracion de melatonina débera realizarse siempre bajo un
adecuado control por parte del pediatra o del médico especialista en
trastonos de suefio, valordndose s@tetirada segun la evolucion clinica.

B,C

Se necesita mas evidencia paratecomendar la cronoterapia para el
tratamiento del SRF pediatgigo.

No se recomienda la ad istracion de vitamina B12 en el trata-

miento del SRF pediétrfig%.
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N
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5
5.2. El nifio que presenta eventos anormales N
v
durante la noche ~
Q
'S
Sl
Preguntas para responder: d(}
e ;Qué es el sindrome de apnea-hipopnea del sueiio? 53(‘0
p . %)
e ;Qué es el sonambulismo? AN
e ;Qué son los terrores del suefio o terrores nocturnos{;@(b

£

@astornos?

(Qué son los despertares confusionales? C}\

(,Qué son las pesadillas? ;é)(b

(,Qué son los movimientos ritmicos? {Zg)

(Cudl es la definicion mds adecuada para ﬁgos trastornos especificos?
(Cudl es la etiologia de estos trastornosﬁp

(Existen factores condicionantes de C?tos trastornos: fisioldgicos,
psicofisioldgicos, psicoldgicos, aml()z)t%tales (contexto familiar)?

(Cudles son los criterios de sosa&tha para estos trastornos?
(Cudles son los criterios diag\&sticos para estos trastornos?
$
(,Coémo se clasifican? . (SD
N
(Cudles son los diagné&&os diferenciales que tener en cuenta?

(Existen preguntas cl#ve que puedan ayudar a los profesionales de

Atencién Primaria@detectar estos trastornos en la entrevista con el
aciente? Qf?

P S

;Qué pruebasc@herramientas podemos utilizar para el diagnostico

de estos tras@rnos en AP?

(Cuales sé,/n> los criterios para derivar a Atencion Especializada?

&Cuél%soson los tratamientos efectivos para estos trastornos?

(',Cug@s son los tratamientos autorizados en la poblacién pedidtrica?

L@uéles son las intervenciones psicoldgicas mas efectivas para estos

(Cuando estan indicados los fadrmacos para estos trastornos?

R
Q
o
<
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N
&
N
p . p : . @
e ;Cudles son los farmacos mds efectivos para el tratamiento de estos cs)@
trastornos? (03
N
¢ ;Existen medidas preventivas de estos trastornos? Q)O)
xS
e ;Existen medidas efectivas para prevenir la cronificacién de.@?os
trastornos? §
Q
~
&
5.21. Sindrome de apnea-hipopnea durante (9L sueno
(SAHS) &

¢ Definicion: El sindrome de apnea-hipopnea obstructivaidel suefio (SAHS) en
la infancia es un trastorno respiratorio que se produce d@nte el suefio (TRS). Se
caracteriza por una obstruccién total o parcial de la via:dérea superior intermiten-
te y que altera la ventilacién normal durante el suefig'y los patrones normales del
mismo. Se asocia habitualmente con sintomas quéincluyen el ronquido y otros
trastornos del suefio. EI SAHS infantil tiene una entidad clara con perfiles muy
diferenciados con respecto al del adulto en loG&ferente a etiologia, presentacién
clinica y tratamiento. Es por este motivo quéia Academia Americana de Medi-
cina del Suefio separa de forma clara ambés entidades y las incluye en apartados
diferentes en su clasificacion*%!, b‘z’

e Fisiopatologia y etiopatogenia:'\qgurante la infancia existe una serie de
factores predisponentes que alteran la funcién de la musculatura faringea y
que podriamos clasificar en'; zhatémicos, que provocan un aumento de la
resistencia de la via aérea, cowio la hipertrofia amigdalar y adenoidea y las
malformaciones craneofaciates; neurolégicos, por alteracion del tono mus-
cular de la via aérea supefior, entre los que destacan las enfermedades neu-
romusculares, paralisis gerebral infantil, sindrome de Down...; otros, como
obesidad, reflujo gastorj@esofégico.

e Caracteristicas c’l}%icas:

Podemos distinéﬁr tres tipos de SAHS:
o SAHS‘t'kao I: nifios con hipertrofia adenoamigdalar
o SAH&QQi)po II: nifios obesos
. S%Qos tipo I1I: nifios con anomalias craneofaciales

BYsintoma mads frecuentemente descrito en nifios con TRS es el ronqui-
do@unque no todos los nifios que roncan desarrollardn SAHS, ni todos los
pacientes con un SAHS roncardn de manera reconocible por los padres. Son
(ﬁﬁos que presentan un suefio intranquilo, con frecuentes movimientos y con

<
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eventuales posturas peculiares, como la hiperextension cervical, que tiene la
finalidad de aumentar el calibre de la via aérea superior. Como consecuencia
de todo esto hay un aumento del trabajo respiratorio, utilizdndose la mu
culatura respiratoria accesoria. Hay, por tanto, un mayor gasto energético,y
sudoracion profusa. También se provocan multiples activaciones cor}@ es
(aunque éstas s6lo son evidenciables en la polisomnografia nocturna}, con
eventuales despertares posteriores. La fragmentacion del suefio inipide un
descanso reparador, por lo que el nifio con SAHS puede presentar mayor
cansancio, cefaleas matutinas (por hipoventilacion), irritabilid%@f hiperacti-
vidad paraddjica y peor rendimiento escolar. La hipertrofia adenoamigdalar
hace que presenten también obstruccion nasal y respiracion-Bucal nocturna.
Cuando ademds esta hipertrofia es importante, se puede @contrar una res-
piracién bucal diurna, voz gangosa e, incluso, disfagia®?.0

N
&
N
>
g
>

El SAHS es ademds un proceso comorbido deSdiferentes trastornos
crénicos en la infancia, algunos de ellos muy pigvalentes (sindrome de
Down?222%_discapacidad psiquica, obesidad?*2¥). Ademads, su existencia
empeora el curso de entidades a las que se asom@@como en niflos epilépticos,
donde puede influir en la refractariedad al traf@miento de dicha epilepsia®®.
Si coexiste con parasomnias, empeora el ¢ de éstas.

Los trastornos respiratorios duranteép suefio en la poblacion pedidtrica
también estdn asociados a riesgo cardio Hcular (disfuncién autonémica, arrit-
mias cardiacas, HTA, remodelacién de fa-pared ventricular y afectacién endote-
lial). Es posible que este trastorno, in@do en la etapa infantil, sea el detonante
de una cascada de eventos que dqg:érminen un inicio més precoz de algunos
fenémenos que normalmente a@i‘écen’an en la edad adulta”>*,

Se sugiere que la presenqi}a de SAHS en un nifio obeso puede amplificar
sus alteraciones metabélica¥] y que la interrelacion entre SAHS y obesidad
es mds compleja que sinﬁﬂemente su suma*!», Mientras que en adultos,
tanto la obesidad comael SAHS han sido identificados como importantes
factores de riesgo de_.padecer sindrome metabdlico (resistencia insulinica,
dislipemia, hiperteﬁgén y obesidad)*®, entre la poblacion infantil éste pa-
rece encontrarse(ocf@terminado mas por el grado de obesidad, y el SAHS no
parece contribgy de forma tan significativa®’.

Entre ngobesidad y la apnea parece crearse un circulo vicioso,en el que
ambas se favorecen mutuamente: la obesidad aumenta la apnea del suefio
y ésta p}@/oca somnolencia y reduce la actividad del nifio, por lo que se
favorecé el aumento de peso®!. Sin embargo, la susceptibilidad individual,
asi conio las condiciones ambientales y el estilo de vida (actividad fisica e in-
tel§:§tual, dieta), juegan un importante papel en la variabilidad fenotipica®>.
$

Q\(DQ
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Hay estudios que sugieren una alta comorbilidad (23%) entre los TRS
y el trastorno por déficit de atencién con o sin hiperatividad (TDHA)>; ;5
aunque todavia no se conoce el mecanismo, se ha visto que los nifios co
problemas respiratorios durante el suefio multiplican por 3 la frecuencig;@ie

alteraciones de la conducta y de problemas de atencion®”. Q)Q

g

El rendimiento escolar también resulta afectado en los nifios conQ?RS%O.
Los nifios con bajo rendimiento académico tienen mds probabilidadescie haber
roncado durante la nifiez temprana y de requerir una adenoamigda}@toml’a por
el TRS, en comparacion con sus compaiieros con rendimiento escol@r superior®.

Casi la mitad de los nifios con SAHS (47 %) han tenidgproblemas con-
ductuales®?, aumentando la correlacién si se aiade al SA@S otro trastorno
de suefo; aunque otros factores como la obesidad, la fa([t\a de horas de sue-
fio y el tener otros trastornos del suefio asociados ta@bién determinan el
comportamiento de estos nifos*®. Se ha expuesto La@rrelacién entre nifios
con TRS y déficits en el comportamiento socia regulacién emocional,
el comportamiento escolar, la atencion selectivagla atencion sostenida, y el
mantenimiento de alerta. Hay también una minirna asociacion con el humor,
la expresion lingiiistica, la percepcién visual sta memoria de trabajo?0-263,

N
&
N
o
&

Deben tenerse en cuenta todas las @uaciones que puedan exponer a
los nifios a la hipoxia, ya que los efect@dhocivos (en el desarrollo, el com-
portamiento y el rendimiento escolar%@e han observado incluso cuando las
desaturaciones son pequefias®.

4

Algunos autores han demo rado que los nifios que eran roncadores,
sin importar la gravedad del 1’;}§Hce de apneas-hipopneas (IAH) o la pre-
sencia de obesidad, tenian pe§ calidad de vida y mas sintomas depresivos
que los nifios que no eran cadores®. LLa mala calidad del suefio podia
traducirse en fatiga duran‘@\el dia,con mayores problemas de concentracion,
irritabilidad, humor defsivo y disminucion del interés por las actividades
diarias. Estos sintomasydiurnos pueden ocasionar dificultades en otros as-
pectos de la vida del{fifio, como la relacién con la familia y con sus compa-
fieros o la particip‘fﬁi()n en actividades fisicas y deportivas.

Los niﬁosgﬂe son evaluados por problemas conductuales o afectivos
frecuentemente presentan somnolencia diurna excesiva. La etiologia de
esta somno@‘lcia es diversa pero incluye una higiene de suefio inadecuada,
SAHS y sindrome de retraso de fase, entre otros®.

EQ\%S test que miden atencién auditiva y conocimiento lingiiistico (CI
VerbaD}, los roncadores contestaron peor que los no roncadores*’.

,\q? Cuando en estos nifios se trata adecuadamente el SAHS mejora su ca-

@ad de vida®s.
5
<
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Aunque no todos los estudios son concluyentes sobre la presencia de
somnolencia en los nifios con TRS, parece que si hay mas sintomas diurnos ;-
de somnolencia diurna excesiva en roncadores habituales, como dificult
para despertarse, cansancio matutino o somnolencia diurna, o0 mayor pyo-
babilidad de quedarse dormidos mientras miraban la televisién o en lpga\res

publicos. Ademds, la probabilidad de que exista somnolencia es mayor en
los nifios obesos que en los no obesos sea cual sea el nivel de gravQ ad del

N
&
N
o
&

SAHS269-271 .
5

Diagnéstico o

Criterios diagnésticos segtin la Clasificacion Internacional d@los Trastornos
del Suefio (ICSD-2)>2273, <

N
O
R

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva durante el sueﬁqﬁs"AHS) pediatrico
A. El cuidador del nifio informa sobre ronquidos y/o respiracion dificultosa@l‘niﬁo cuando duerme
B. El cuidador del nifio informa que ha observado al menos uno de los @ientes:

i.  Movimiento paraddjico hacia dentro de la parrilla costal duran@la inspiracion

ii. Despertares provocados por el movimiento CQQ
iii. Sudoracion excesiva \(p
iv. Hiperextension del cuello durante el suefio Q(,o
v.  Somnolencia diurna excesiva, hiperactividad o co@brtamiento agresivo
vi. Retraso del crecimiento . OQ
vii. Cefaleas matutinas (}
, , o
viii. Enuresis secundarias L

N
C. El registro polisomnografico demuestra L@ 0 méas eventos respiratorios por hora puntuables (p €j. apnea o
hipopnea de al menos dos ciclos respiraforios de duracion)

D. El registro polisomnografico demuesrrﬁ)ien i 0l
i. Se observa, al menos, uno dgbs siguientes:
a. Despertares frecuentetgdociados con un aumento del esfuerzo respiratorio
b. Desaturacion arterigoe oxigeno en asociacion con episodios de apnea
c. Hipercapnia durqf#el suefio
d. Marcadas oscifaciones negativas de la presion esofagica

ii. Periodos de hmgﬁapnia, desaturacion o hipercapnia y desaturacion durante el suefio asociado con ronquidos,
movimiento paraddjico hacia dentro de la parrilla costal durante la inspiracion, y al menos uno de los siguientes:

a. Desp@res frecuentes
b. M@das oscilaciones negativas de la presion esofdgica

E. El tras@o del suefio no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno de suefio, enfermedad
méd@o trastorno neuroldgico, trastorno mental, uso de medicacion o consumo de otras sustancias.

S
K
o
&
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La prevalencia del SAHS y sus consecuencias en la calidad de vida
del nifio y su entorno obligan a un diagndstico y tratamiento lo mds precoz
posible, tal y como se refleja en el dltimo documento de Consenso Nacion
sobre SAHS?. Por ello, uno de los objetivos a corto plazo del diagnostigo
del SAHS deberia ser el de incrementar el poder de sospecha diagnésgi@é en
AP, facilitando la aproximacién diagndstica en este contexto de mod® que
se pueda identificar el mayor porcentaje posible de la poblacién deQQJesgo.

N
&
Q
>
&
>

Q
Resumen de la evidencia sobre diagnéstico del SAHS @53\'
La sospecha clinica de SAHS en AP se alcanza con la histo- Opinién de

ria clinica y con una exploracién completa que se inicie enexpertos 4
los primeros controles de salud. Hay tres preguntas clas
que pueden orientar hacia dicha sospecha (tabla 18). Esta-
blecida esta sospecha, existen signos/sintomas de alert¥que
la apoyan (tabla 19) y determinados aspectos a incltéf enla
exploracion fisica que son relevantes (tabla 20)*1&427,
@
s}
N

Tabla 18. Preguntas clave de inicio para establecetia sospecha clinica de SAHS

¢l nifio ronca?* Y
¢Presenta un esfuerzo respiratorio aumentado cuando duerff&?

¢Han observado los padres pausas respiratorias prolor@as (apneas)?

*Se define como ronquido habitual al que existe més@ 3 noches por semana méas de tres semanas sin infeccion
de la via respiratoria superior. @)

o
O
S

9

N
Tabla 19. Signos/sintomas de a}sﬂa ante sospecha clinica de SAHS
e |e da miedo a los padres como d%m’ne su hijo

o Si el suefio es intranquilo QSO
e Se mueve mucho o

e Adopta posturas extraﬁa,@perextensién de cuello, posicion prona con las rodillas debajo del térax, semisen-
tado o necesitando variag Imohadas)

o Despertares frecuent{,@

e Sudoracion profu%%urante la noche

e Somnolencia d&&ua excesiva (poco frecuente en nifos pequenos)
® Respiracion §cal nocturna y/o diurna

e 0z na

. Enur@ secundaria

o (Cefalea matutina

° \,\@ levanta cansado

(Q Conductas TDAH-like, problemas conductuales, problemas de aprendizaje y mal rendimiento escolar

\z\J
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Existen otros aspectos de interés sobre los que pre- Opinion de éb
guntar: antecedentes de prematuridad, otitis media y/o expertos 4 (zg)
infecciones de vias respiratorias superiores de repeticion, %\}
bronquiolitis por VRS, asma/rinitis alérgica, vomitos, his- ©
. o xS
toria familiar (roncadores, apneas, uso de CPAP, enfer- é\
medades cardiovasculares...), comorbilidades asociadas f\\b\
(parasomnias que pueden empeorar o refractariedad en el Q
tratamiento de la epilepsia). «(DQ
&
(%)
Tabla 20. Aspectos a incluir en la exploracion fisica de nifos con Sl%_lﬁ
)
1. Peso y talla <L
2. Tension Arterial (TA) [€)
3. Anatomia craneofacial . ((P
. . N
e Facies adenoidea .é)
o Alteraciones del macizo craneofacial QJ\
e Retrognatia/micrognatia b@
e Paladar ojival (Zy

4. Maloclusion dental

J
(@)
5. Exploracion ORL basica: @
e Tamafio de las amigdalas Q(,o

e Valoracion del espacio libre entre amigdalas segun I@’cala o clasificacion de Mallampati. Esta escala analiza
la anatomia de la cavidad oral para predecir la faci@ad de intubacion. La puntuacién se hace manifestando o
P o .
no la fonacion (véase grafico 2): -C

e (lase I: total visibilidad de las aml’gdalas,. %mca’ y paladar blando

e (lase II: visibilidad del paladar duro y b@o, porcion superior de las amigdalas y Gvula
e (lase IlI: son visibles el paladar duro¢Hlando y la base de la Gvula

e (lase IV: sdlo es visible el paladaf“@ro

Una puntuacion alta (clase IV) esta ngciada con una dificil intubacién asi como con una alta incidencia de apnea
del suefio. @

Gréfico 2. Puntuacion modificag9Qe Mallampati
(®)

O I i

$
N
od

6. Malfoglosia/macroglosia relativa
7,d6ho muscular

18: Megalias (enfermedades de depdsito)

<
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La prueba de referencia para el diagndstico del SAHS Opinion de
es la polisomnografia nocturna (PSG), pero en nuestro me- expertos 4
dio no es razonable realizar una PSG nocturna ante la mini- N

ma Sospecha de SAHSS!1241.275.276 Q)(,_,

xS
El valor predictivo positivo, para el diagnéstico del RS de est d@g
SAHS en un nifio roncador, de la exploracion clinica ruti- de prueb
naria y la historia clinica de manera aislada es del 55,8%. diagn()@as I
Anadir un cuestionario especifico sobre la apnea del suefio Y
incrementa las posibilidades diagndsticas (de un 26% por his-
toria clinica a un 53% usando un cuestionario especifico)®. Qé

El Cuestionario del Sueiio Pediatrico de Chervin (PS(&Q Estudios
(Pediatric Sleep Questionaire) dirigido a nifios de 2 a 18 afios, de pruebas
validado en su versién reducida original, es el referente&n la diagnosticas Il I
sospecha de SAHS. Las cifras de validez, fiabilidad y sensibi- Opinion de
lidad son superiores al 80% %17, Es el referente enyid sospe- expertos 4
cha de SAHS seguin se acord6 en el Consenso Nacional del
Sindrome de Apnea del Suefio'®**! (Anexo 6). @

N

N
&
N
>
g
>

Xo
(Z)OJ

Existen otros cuestionarios especfﬁa@*}bara medir la Estudios
calidad de vida en trastornos respiratoriq@del suefio, como d? pru,eb'as
son el Cuestionario de Calidad de Vida ggdidtrico OSD-6 y diagnosticas |l
el cuestionario de Calidad de Vida 18§)SA277.

La observacion del esfuerz.c\erspiratorio nocturno Estudios
mediante un video realizado en el fogar (video domiciliario de pruebas
de Sivan) durante media horﬁ& los padres en nifios de 2 diagndsticas Il
a 6 afios de edad obtuvo una sensibilidad y una especificad
de 89% y 77% respectiva e. Su punto de corte predice
el 55% de los casos de TR? 8 (Anexo 6).

Como estudio cogfplementario algunos expertos su- Opinion de
gieren realizar una aggitica con bioquimica bésica que in- expertos 4
cluya colesterol. (»QO

La conﬁrm@(l%n diagnostica del SAHS se realiza en la Opinion de
Unidad de Su@o o centro de referencia. expertos 4

El gru & de trabajo de la guia considera los criterios Opinion de
de derivaciéon propuestos en el documento de Consenso €xpertos 4
Nacionalsobre SAHS?'. Si no se dispone de una Unidad de
Suefio&la que derivar al paciente, se debe tener en cuenta
que e%’tos pacientes necesitan un abordaje multidisciplinar
(ORL, neumodlogo/neurofisidlogo, (odontélogo-ortodoncis-
Ehy se derivaran a su centro de referencia (véase figura 3).

*Z\(D
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Figura 3. Esquema diagnéstico del SAHS en Atencion Primaria®*
é)
@
&
S
N
Criterios clinicos asociados Q
Q
Y
rid
Mayores Si | No Menores SN Si | No
Problemas de HipercolesteL@"lQnia
aprendizaje para la eg@
Se duerme en clase OM y/oQUS
(> 1 vez/semana) recurfrqgltes
Conducta TDAH -like Q;ffrimtis
PA > PC 85 para talla Zgroica
Enuresis resistente al ~H'St0r'a familiar (+)
tratamiento 2? Historia de
IMC > PC 97 para ‘@ prematuridad
edad A ,9 *Historia familiar:
|. Malllampati > 2 N 1 progenitor (+) 0 3 familiares
HA WO cercanos (+)
(22)
]
[<;
S
$)
F
N
S
Roncador habitual sin Q Roncador habitual
presencia de criterios | Bl (>3n/s > 3s) y presencia de:
clinicos Q| 4 criterios mayores 0
(06 3 criterios mayores + 2 criterios menores
()
\ 4 b \ 4
(%)
Repetir en proximo | , © Remitir a unidad de suefio/centro
control de salud Iy de referencia
1/\
M4

HA: hipertrofia adenoam¥gdalar; IVRS: infeccion de vias respiratorias superiores; OM: otitis media; PA: tension arte-
rial; PC: percentil; Tp/-’  trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
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Recomendaciones sobre diagnéstico del SAHS

§

N
&
N
>
g
>

El diagnéstico de sospecha de SAHS en AP se debe iniciar mediant%
una adecuada historia, anamnesis y exploracion fisica (tabla 20),.in-

I cluyendo de inicio tres preguntas clave (tabla 18) y prestando,gﬁn-
cién a signos y sintomas de alerta (tabla 19). §>

b

Se recomienda el cuestionario del Suefio Pedidtrico de @hervin
D | (PSQ reducido) para ayudar a establecer el diagndstico déBospecha
de sindrome de apnea-hipopnea de suefio (SAHS) (Ar}&o 6).

Adicionalmente, se puede solicitar la realizacién de video domici-
D |liario para ser valorado mediante el score de Sivan é—ta ayudar en la
sospecha diagnéstica (Anexo 6). )

Ante la sospecha clinica confirmada de SAHSyse recomienda de-
D |rivar al paciente a las Unidades de Suefio oébentros de referencia

(véase capitulo 7 algoritmo 4). Q&

Tratamiento CD\}

El abordaje terapéutico del SAHS se hace fundamentalmente en las Unida-
des de Suefio y/o por los especialistas cofrespondientes. En Atencién Prima-
ria es crucial el tratamiento conservacﬁz y el control postratamiento una vez
regresan a este ambito de atenciér}\\oﬁ\

@)
Resumen de la evidencia sobregzrgtamiento del SAHS

. O -
Entre los tratamientos propugestos para el SAHS en el docu- Opinion de
mento de Consenso Nacional se encuentran™': expertos 4

1. Cirugia. La adeno&%igdalectomia como tratamiento
de eleccion. La séptoplastia, uvulofaringopalatoplas-
tia, epiglotoplastia, glosopexia y cirugia maxilomandi-
bular pueden(;} tar indicados en casos seleccionados.

2.CPAP (Coftinuous Positive Airway Pressure) nasal.
No es un&’atamiento curativo, lo cual implica que su
aplicaoié% debe ser continuada, y obtener un adecua-
do cufhplimiento resulta imprescindible.

3. Tr@@omiento conservador. Incluye medidas de higiene de
fio: acostarse siempre a la misma hora; habitacién a
Q%scuras, sin ruido, temperatura adecuada, cama conforta-
,4\\‘0 ble; cenar poco y no acostarse inmediatamente después;
N
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evitar bebidas estimulantes; restriccion de liquidos antes
de acostarse; evitar las siestas durante el dia.

En nifios obesos con SAHS se indica tratamiento die- 2)
tético y pérdida ponderal, aunque incluso en nifios
obesos con hipertrofia adenoamigdalar la primera op-
cion de tratamiento es la adenoamigdalectomia.

4. Tratamiento farmacolégico. Entre los farmacos se in- )
cluyen los antagonistas de receptores de los leucotrie- Q)&J\‘

nos y corticoides tépicos nasales. KN
. . . o
5. Tratamiento ortodéncico. Como otra alternativa para®
el SAHS infantil, C}\Q

La reevaluacion clinica de los nifios con SAHS en APjdes- Opinion de
pués de la cirugia, es importante para valorar su qv@\uci(’)n expertos 4
y para poder detectar a aquellos que han tenid(zg@ SAHS

grave (IAH obstructivo >10, lactantes, hipgyentilacion
obstructiva...) en el preoperatorio, y aquel Js en los que

persistan sintomas de SAHS a pesar del t@%amiento qui-

rirgico, independientemente de la grav%ggd del SAHS.

x$

Recomendaciones sobre el tratamiento GQeI SAHS

¥
Como tratamiento para el 'SAHS en AP se recomienda un trata-
miento conservador (higiqﬁé del suefio, Anexo 8), hasta establecerse
el tratamiento deﬁnitivo’\éﬁ la Unidad de Suefio o centro de referen-
cia y después del misrfr\fbo.
Se recomienda la re@zﬁuacién clinica y un control postratamiento de
los nifios con SAH®una vez regresan al &mbito de AP después de ha-
J |berrealizado su th)a amiento de Atencion Especializada (AE), teniendo
que reenviarseo) @AE en determinadas circunstancias (véase capitulo 7,
algoritmo 4){\\0

v
2

S8
@
5.2.2.Poa?asomnias: sonambulismo, terrores nocturnos
,§ del sueno, despertar confusional y pesadillas

>

O
o D@niciones: Las parasomnias son trastornos del suefio que no impli-
caiﬁbuna alteracion de los procesos responsables de los estados de vigilia y
<
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§

suefio en si mismos, sino la aparicion de fendmenos fisicos o conductas no
deseables o0 molestas que ocurren predominante o exclusivamente durante g5
el suefio. Muchas de ellas son manifestaciones de la actividad del SNCy lggb
caracteristicas mas destacadas son la aparicion de actividad musculoesqgg:-

lética y cambios en el sistema nervioso auténomo?. Q)Q

N
Segtin la Clasificacién Internacional de los Trastornos del Suefio (I&S-Z),
las parasomnias pueden dividirse en tres subgrupos: trastornos del arousal, para-
somnias asociadas al sueiio REM y otras parasomnias (tabla 9)%. é{b

N
&
N
o
&

Los trastornos del arousal incluyen el sonambulismo, los tq%res del sue-
fio o terrores nocturnos y los despertares confusionales. Apg@en durante la
fase N3 del suefio NREM, en la primera mitad de la noche@ocurren cuando
la persona es incapaz de despertarse completamente de ésta fase y conducen
a un despertar parcial o comportamiento de vigilia sin \@hciencia plena?”?-2,

N

Las parasomnias asociadas al sueiio REM sq;c(’igrupan por estar tipi-
camente asociadas al suefio REM. En este capitilo de la guia se abordarén
las pesadillas. b@

Finalmente el subgrupo otras parasomniaé‘ﬁ) serdn abordadas en esta guia.

{0
S ~
Trastornos del arousal: Sonambulgmo, Terrores del suefioy

Despertar confusional b‘b

e Caracteristicas clinicas . '\oQ
O

Sonambulismo ) \()(D

N

El sonambulismo es una paraso§nia comun en los nifios, generalmente benigna
y autolimitada. Durante los QB%OCHOS de sonambulismo el nifio se levanta de la
cama y camina sin ser comgﬁatamente consciente de lo que le rodea. Las accio-
nes que los nifios puedentiegar a realizar varian desde sentarse dormido en la
cama hasta caminar y ¢orrer muy agitado. El nifio sondmbulo también puede
realizar tareas comglé%s como abrir puertas cerradas con llave, sacar alimentos
de laneveray com@ bajar las escaleras, e incluso salir de casa o al balcén o te-
jado. Durante los‘épisodios suele mantener los ojos abiertos y puede murmurar
o dar respuesteé.zfninteligibles o carentes de significado. Es dificil despertarle y
raramente el@ﬁo recuerda lo sucedido al dia siguiente®!%,

$

Terroreg)@el suefio (terrores nocturnos)

Los tefrores del suefio se caracterizan por un despertar brusco desde la fase
N3 (§uefio profundo), durante el primer tercio de la noche, acompafiados de
u&@respuesta autonomica y conductual de intenso miedo. El nifio se muestra
(g&uy agitado, asustado y confuso, gritando o llorando, con sintomas autono-

<
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micos (hiperventilacién, taquicardia, sudoracién y midriasis), y puede existir

un trastorno del comportamiento y deambulacién e incluso puede llegar a ;-

lesionarse. El episodio dura unos minutos y termina de manera espontane

con el nifio volviendo a dormir. Al igual que en el sonambulismo, el nilo@o

responde a estimulos externos y no suele recordar el episodio?!?%2, Q)Q
S

N

g

~ 996

El despertar confusional, también conocido como “borrachera del : 0% “con-
fusion al despertar” o “inercia del suefio; es un trastorno frecuéiite en nifios
menores de cinco afios. El nifio se despierta de la fase N3 del syeno, durante el
primer tercio de la noche, y se muestra confuso. Presenta ademés desorientacion
temporoespacial, lentitud en la ideacion y el habla y, en @casiones, alteracién
de la memoria retrograda y anterégrada. El comportamiento puede ser inapro-
piado, sobre todo cuando se produce a causa de un de?értar forzado. El nifio
puede chillar o llorar y a menudo el episodio es des@ o por los padres como
una rabieta, en ocasiones incluso mostrando un co@portamiento agresivo. Sin
embargo, al intentar consolarlo empeoran los sfntg’}nas y se prolonga el episo-
dio. Al contrario del sonambulismo y los terroresdel suefio, que suelen tener un
inicio y final repentinos, los despertares confiisionales se inician y finalizan de
una forma mas progresiva. Los episodios pugtlen durar entre unos minutos y va-
rias horas, aunque lo mds frecuente es quq,oduren entre cinco y quince minutos.
El fenémeno suele ser autolimitado y n§tequiere tratamiento?2%,

Despertar confusional

A continuacion se presenta u‘\(§ tabla con los factores asociados a los
trastornos del arousal: $

o
R
)
Q

Tabla 21. Factores asociados a\(zrastornos del arousal

Q) N .
o) Factores hereditarios

Exis@%na probabilidad 10 veces superior de padecer sonambulismo si hay his-
toria familiar de primer grado. Hasta el 80% de aquellos individuos con sonam-
émismo y el 96% de aquellos con terrores del suefio podrian tener uno o mas
‘cfamiliares afectados de sonambulismo y/o terrores del suefio®®. Otros estudios
@ indican que genes DQB1 especificos estan implicados en la aparicién de sonam-
4| bulismo?+2s,

Historia familiar

t‘)o Factores desencadenantes
Privacion de suett 9 En pacientes con sonambulismo, la privacion de suefio incrementa la frecuencia y
g complejidad de los episodios?®.
] Se han observado casos de sonambulismo y terrores del suefio que aparecen Uni-
Sindrome re%?enstrual :
i\ camente durante el periodo premenstrual®®’.
N . . . N ~
N) Se han descrito episodios de sonambulismo, terrores del suefio y despertares con-
Enferm§dades infecciosas | fusionales que se iniciaron durante o inmediatamente después de una enfermedad
ofip§e febril?882%°, También se han declarado episodios de sonambulismo en nifios con
S infeccion por B. pertussis, los cuales cesaron al remitir la infeccion?®°,
<
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En un estudio de casos y controles se observd una mayor probabilidad de presentar

Ansiedad ansiedad en aquellos casos de sonambulismo y/o terrores del suefio®'. Por otro

lado, en otro estudio se ha asociado la presencia de ansiedad con parasomnias.
persistentes?’. 1%

Se ha informado de episodios de sonambulismo y terrores del suefio en m’@ds
y adolescentes inducidos por farmacos hipnéticos (zolpidem, zaleplon SQhti-

Farmacos bidticos (ciprofloxacino), psicofarmacos (quetiapina, litio) y otros (ng Hina,
levetiracetam)?92:2%, [
Trastornos asociados Qv

.

Otros trastornos del suefio

sentar un SAHS. También se ha sugerido que otros trastornos uefio, como el
trastorno de los movimientos periddicos de las extremidades, bruxismo o enuresis
nocturna, son mas frecuentes en nifios con trastornos del argysal.

o~ ~ {
Hasta un 58,3% de los nifios con terrores del suefio o sonambdl;%&) puede pre-

Migrafas

Algunos estudios han mostrado una fuerte asociacion eqt@f)nambulismo y migra-
fias, pero no asi con otros dolores de cabeza. Ciertos g&;}bres incluso han llegado a
plantear la posibilidad de incluir el sonambulismo conte’criterio diagndstico menor
de migrafia?®3%, .C)

Trastorno por déficit de

?Ttggcl-ll()m ¢ hiperactividad sonambulismo es significativamente superiqzéﬂ nifios con TDAH?7:301-304,

N
Varios estudios ponen de manifiesto que la ;}é\?alencia de terrores del suefio y

Sindrome de la Tourette

La prevalencia de sonambulismo y terror‘egﬂel suefio en nifios con sindrome de la

Tourette es significativamente superiqr?l&

N
O
@
&

Diagnéstico O

Q
A continuacién se presentan los cri gos diagndsticos de los trastornos del
arousal segun la Clasificacién Ing?nacional de los Trastornos del Suefio
(ICSD-2)%. v

9O
S
Q

Ve
Ny N L4 N
Cn{t}éﬂos diagndsticos de sonambulismo
A

A. Deambulacion durante el suefio O

B. La persistencia del suefio, el @do alterado de conciencia o unas funciones mentales disminuidas durante la

C.El tr@rno del suefio no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno del suefio, enfermedad

)

deambulacion se demuestramediante al menos uno de los siguientes:
1. Dificultad para despg‘?@ al nifio

2. Confusion mental‘&Ddesper‘[arse tras un episodio

3. Amnesia (totalﬁ%arcial) del episodio

4. Comportan (otos rutinarios que ocurren en momentos inapropiados
5. Compo@%tos inapropiados o sin sentido

6. Comyortamientos peligrosos o potencialmente peligrosos

rr@?ca 0 trastorno neurolégico, uso de medicacion o consumo de otras sustancias

\z@

o
$
Q
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@)
a
>
Criterios diagndsticos de terrores del suefio .,\Q

A. Episodio repentino de terror durante el suefio, que se inicia con un fuerte grito o llanto y se acompafa de qg)

manifestaciones de miedo intenso del sistema nervioso autonomo y de la conducta @\')
B. Al menos uno de los siguientes esta presente: (4)

&

1. Dificultad para despertar a la persona . g)

2. Confusion mental al despertarse tras un episodio Q)Qb

3. Amnesia (total o parcial) del episodio Q

QO
4. Comportamientos peligrosos o potencialmente peligrosos ‘@\'
%)

C. El trastorno no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno del suefio, enfgrmedad médica o

trastorno neuroldgico, uso de medicacion o consumo de otras sustancias o

N
$

<
123

Criterios diagnosticos de despertar confusiorl&

trastorno neurolégico, trastorno mental, uso de medicacion o consu

A. Confusion mental recurrente o comportamiento confuso al despertar del §‘£bno nocturno o siesta diurna

B. El trastorno no puede explicarse mejor por la presencia de otro trasgno del suefio, enfermedad médica o
e otras sustancias

2
©)
N4

Resumen de la evidencia sobre diagnésti€o de los trastornos del arousal:

Sonambulismo, Terrores del suefio y @spertar confusional

La evaluacién clinica es suﬁciente@ra diagnosticar para-

somnias comunes, no complicadp&’y que no han causado
lesiones™®. &
QO

Una evaluacién suﬁcien@ incluye: descripcion detalla-
da del episodio, con espeei@l énfasis en la edad de inicio,
hora en la que se produg% frecuencia, regularidad y dura-
cion de los episodios, Qf%cedentes familiares de trastornos
del suefio, factores asgy ados que predispongan o precipiten
los episodios (tabla-21) e impacto que el trastorno causa en
la vida diaria de@gcient62146’282'305’3"7’308.

La explo§’ci(’)n fisica suele ser normal. Un estudio
muestra qu;;g.}a frecuencia de fatiga durante el dia, difi-
cultades exfel colegio y somnolencia parece superior en
nifos cogsonambulismo y/o terrores del suefio compara-
dos cor-controles sanos>.

oEntre aquellas patologias que se pueden confundir con
tragiornos del arousal se encuentran el trastorno del compor-
@'niento durante el sueio REM (comportamientos violentos

*Z@

100

Opinion de
expertos 4

Estudios
descriptivos/
estudios caso
control 3, 2+

Casos y controles
2-

Opinion de
expertos 4

Opinion de
expertos 4
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S
o vigorosos durante el sueio REM), las pesadillas, los ataques éb
de panico nocturnos (tipicamente el paciente tiene episodios q§)
similares también durante el dia, y es capaz de recordar el epi- COQ
sodio al dia siguiente) y epilepsias nocturnas (ENLF-epilepsia ©
. . \,
nocturna del 16bulo frontal). Como puede llegar a ser muy di- Q)Q
ficil diferenciar la ENLF de los trastornos del arousal, en la §>\
tabla 22 se recogen algunas caracteristicas clinicas que pueden QQ)
ayudar a distinguir ambag?6282309-316, N
()
%QJ
Tabla 22. Caracteristicas clinicas de los trastornos del arousal y de\ag) epilepsia
nocturna del I6bulo frontal .\Q
Caracteristicas clinicas Trastornos del arousal Ep%&péla n(f)cturna del 1obulo
Jt rontal
s = V@DIe, generalmente en infancia o
Edad de inicio Generalmente <10 afios @olescencia
Antecedentes familiares o QRO a o
de parasomnias 62%-96% b@ 39%
Momento en el que se inician tras ’ ' SO .
quedarse dormido Primer tercio de la noche . § Cualquiera
Numero de episodios en una Es inusual que ocurra rngde uno | Varios episodios en una misma no-
noche por noche P che
Frecuencia de episodios al mes 1-4, aunque puedeg, Seurrir a diario | 20-40
Evolucion Tiende a desapar&%”r Se incrementa la frecuencia
» - Suelen ser nj@prolongadas. Desde | La mayoria de los episodios dura
Duracion del episodio 15 segundgg}% minutos menos de dos minutos
Pueden s\eb‘éstereotipados pero ha- | Aunque pueden verse movimientos
Movimientos bitual e se observa variabilidad | de cierta complejidad, mayoritaria-
en Iﬁgbonductas mente son estereotipados
~ f
- La presencia de recuerdos claros
Recuerdo del episodio g)&cuerdan nada o recuerdos vagos apunta al diagnostico de ENLF

)
¥

9
La escala FLFQ@ (Frontal Lobe Epilepsy and Parasom-

Estudios
de pruebas

nias) pretende di%@guir las epilepsias del I6bulo frontal de las
parasomnias. Presenta una sensibilidad del 100%, especifici-
dad del 90%, Qor predictivo positivo del 91% y valor predic-
tivo negativgZel 100% en el diagnéstico de epilepsias del 16-
bulo frontal; cuando es aplicada por médicos no entrenados®".

diagndsticas Il

La;K\Videopolisomnograﬁa (polisomnografia con monito- Opinion de
rizac'éﬁ audiovisual en el laboratorio del suefio) se considera expertos 4
el ;@Lf'r(’)n de oro para diagnosticar episodios motores o con-

<
N

*Z@
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§

S
&
N
ductuales durante el suefio®, aunque no suele ser necesaria Q)Q’
para establecer el diagnéstico de los trastornos del arousal. qg’
La polisomnografia es util en aquellos pacientes que pre- Opinion de 0?

sentan sintomas sugestivos de parasomnias inusuales o atipi- expertos 4 é'Z)
cas por la edad de inicio, hora en la que se produce, frecuencia, Y
regularidad y duracién de los episodios o por los patrones mo- Qb
tores (estereotipico, repetitivos o focales). Puede ser de utili- Q‘Z’
dad también en casos que requieran consideraciones forenses 53@
o cuando no responden a tratamiento convencional®®. )

‘

En los casos en los que se sospeche un trastorno del "Dplnlon de
suefio que se cree relacionado con crisis epilépticas, la p@ expertos 4
lisomnografia con derivaciones EEG adicionales, po
ser util si la evaluacién con un EEG convencional es 1@1ﬁ-
ciente para establecer el diagndstico. También para é’?aluar
comportamientos violentos o potencialmente grosos
para el paciente u otros relacionados con el suegg g

La polisomnografia estd indicada cuand@se sospecha Opinion de
un trastorno intrinseco del suefio (SAHS, 1\@;13) como des- expertos 4
encadenante de la parasomnia®®. O

La polisomnografia no estd indica@a de manera ruti- Opinién de
naria en casos de parasomnias tipicas, o complicadas y que expertos 4
no han causado lesiones, o en los'é?isos de pacientes con
crisis epilépticas sin sintomas qugﬁugleran un trastorno del
suefio®®. $
QO
Recomendaciones sobre el\anéstico de los trastornos del arousal:
Sonambulismo, Terrores dei sueiio y Despertar confusional

2
Se debe realizar una historia clinica completa que incluya una des-

cripcion de}@gPada del episodio, con especial énfasis en la edad de
inicio, horazen la que se produce, frecuencia, regularidad y duracién
de los gﬂodios, antecedentes familiares de trastornos del suefio,
factoresyasociados que predispongan o precipiten los episodios, asi
comoﬁl impacto que el trastorno causa en la vida diaria del pacien-
te. En el Anexo 2.2 puede consultarse una lista con preguntas que
p@den ser de utilidad a la hora de orientar la entrevista clinica.

Se recomienda complementar la historia clinica, ademds de con una
J O)Q exploracidn fisica, con la valoracidn del desarrollo y valoracion de la
q? conducta en el dmbito social, familiar y escolar.
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Se recomienda tener en cuenta las siguientes patologias a la hora de
plantear un diagndstico diferencial: el trastorno del comportamien-

S/o)
&, a//ee
C

A4

to durante el suefio REM, las pesadillas, los ataques de panico nocz;
turnos y epilepsias nocturnas (epilepsia nocturna del 16bulo frontad).
Se aconseja utilizar la escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy an@a-
C |rasomnias) en el caso de que existan dudas diagnosticas entr& epi-
lepsia del I16bulo frontal y parasomnias (Anexo 6). Q

Se recomienda derivar a una unidad especializada en&)@'astornos
del suefio o centro de referencia a aquellos pacientes ue presen-
ten sintomas sugestivos de parasomnias inusuales o azﬁpicas (por la
edad de inicio, hora en la que se produce, frecuengia, regularidad
D |y duracién de los episodios o por los patrones ) res), cuando se
sospecha otro trastorno del suefio (sindrome dg apnea obstructiva
del suefio o movimientos periddicos de las pigfnas) como desenca-
denante, en casos que requieran considera‘@ones legales o cuando
no responden a tratamiento convencionai¢

Se debe derivar a una unidad especialib‘i}da en trastornos del sue-
fio o centro de referencia aquellos CE‘S& en los que se sospeche un
D |trastorno del suefio que se crea refdzionado con crisis epilépticas.
También para evaluar comportami€itos violentos o potencialmente
peligrosos para el paciente u otrés relacionados con el sueno.

. . 0 . - -
No se recomienda derivar a uiia unidad especializada en trastornos
D |delsuefio o centro de refere@?,la los casos de parasomnias tipicas, no
. N .
complicadas y que no han gausado lesiones.
- O

N
S
] Q
Tratamiento 0
¥
Resumen de la evide ci&’sobre el tratamiento de los trastornos del arousal:
Sonambulismo, Terrores del sueio y Despertar confusional
()

Tanto el sonambl}gﬁmo como los terrores del suefio y los Opinion de
despertares confusionales suelen ser fendmenos benignos y expertos 4
autolimitados @e tienden a desaparecer con el tiempo y no
requieren tr.?gamiento especifico®2.

Enl §casos de sonambulismo y terrores del suefio es Opinion de
util la n@ora de la higiene del suefio, de modo que el nifio expertos 4
duerma-las horas suficientes, no se supriman las siestas si
lo haéén habitualmente, mantenga un horario regular de
sugiio y se eviten aquellos posibles desencadenantes que se
@la identificado durante la entrevista clinica®”.

*Z\(D
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Hay medidas dirigidas a mejorar la seguridad del nifio, Opinién de
que se pueden tomar para que él mismo no se haga dafio o expertos 4
hiera a otros durante los episodios??. N

N
&
N
>
g
>

Durante los episodios, se destaca la importancia de Opinion de é'Z)
conducir de vuelta a la cama al nifio, evitar despertarle ¢ expertos4. @
interferir, permaneciendo a su lado en silencio, asegurando
su seguridad, pero sin interactuar con él, y evitando discutir
sobre el episodio al dia siguiente??. 53@

Los despertares programados (anexo 11) eliminan los Eg{%)dio antes
episodios de sonambulismo y terrores del suefio en nifios Bespues 3

o » S
con episodios frecuentes y de larga evolucion®'$322, ‘QQSerles de casos 3

'S
<

N
Existen algunos casos de pacientes con trastorno %’el Series de casos 3
arousal graves o refractarios a otros tratamientos qué’han
reducido la frecuencia y gravedad de los episodios ?éédian-
te técnicas de hipnosis 0 autohipnosis?*23-325, Q&

@
Algunas intervenciones psicoldgicas par(%gén mostrar Series de casos 3
algin efecto beneficioso (autocontrol, con(j}cionamiento,
terapia conductual y entrenamiento autogéﬁco)m’m.

En algunos casos se han encontrado é&:}ctos beneficiosos, Estudio antes
en cuanto a la disminucién o desaparic'gzm de los episodios de después 3
sonambulismo y terrores del suefio en-ninos, con la utilizacién Series de casos 3
de benzodiacepinas, antidepresivos agciclicos, ISRS y melato-

1N 9333-342 (903
nimna . RS

N
Actualmente no existe n@ﬁn farmaco con indicacién Opinion de
autorizada en ficha técnica (ggra el tratamiento de los tras- €expertos 4
tornos del arousal en niﬁq?j\

El precursor de ]é’-’serotonina, L-5-hidroxitriptéfano ECA1-
(L-5-HTP), a dosis de@ %g/Kg dia, durante 20 dias, a la hora
de acostarse, en ni,g@s entre 3 y 10 afios, elimind, a los seis
meses, en un 7742% de los pacientes tratados, los episodios
de terrores del éf%ﬁo frente a un 28,5% de aquellos que no
recibieron ningéin tratamiento®”.

El tr@?miento de aquellos trastornos primarios del Estudios antes
sueflo (S§HS, SPI-MPE) u otros trastornos comérbidos después 3
(TDAI@que fragmenten el suefio asociados a las parasom-
nias, gﬁ}ece que mejoran los episodios de las mismas*®-3*,

'S
\{b
'S
g
<

104 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



§

N
&
N
Recomendaciones sobre el tratamiento de los trastornos del arousal: Q)(b
Sonambulismo, Terrores del suefio y Despertar confusional q§)
N
J Se recomienda comentar con los padres del nifo afectado la natua-
leza generalmente benigna y autolimitada de los episodios. ;\Q)Q
La primera medida que tomar debe ser la mejora de la higiqxg%7 del
D suefio: que el nifio duerma las horas suficientes, no se sup@an las

siestas si lo hacen habitualmente, mantenga un horario.iZgular de
suefio y evitar aquellos posibles desencadenantes. O

Se debe aconsejar a los padres como actuar cuando(ﬁéproduce un
D |episodio: conducir al nifio de vuelta a la cama, evigi-t‘ despertarle e
interferir y evitar discutir sobre el episodio al dig-siguiente.

Se recomienda aconsejar a los padres sobre lam‘ﬁedidas de seguri-
dad oportunas que se deberian tomar en el h(é»gar.

Cuando no se consiga controlar los episodios«tiediante las medidas de
D |higiene del suefio, puede intentarse su contrgl mediante despertares pro-
gramados, si el episodio suele ocurrir aprof)@ladamente ala misma hora.

En aquellos casos mds graves o inten@fo que tienen consecuencias
sobre la vigilia 0 que no han respondido a las medidas anteriores se
debe derivar al paciente a una ufitdad especializada en trastornos
del suefio o centro de referencig;‘z’

Si hay evidencia de un trastorho primario de sueio (SAHS, SPI-
D |MPE) u otros trastornos co(fgrbidos (TDAH), lo indicado es el tra-
tamiento de éstos, para cgéégir la parasomnia.

NS
)
Q
Ny
. Q
Pesadillas B
(%)

Las pesadillas son elg)s@ﬁaciones aterradoras que ocurren durante el suefio
REM (en la segun itad del suefio nocturno) y que generalmente provocan
que el niflo se despierte. Los episodios suelen iniciarse entre los tres y los seis
afios. Entre los s¢is y diez afios es cuando se observa la maxima prevalencia y
a partir de dicka edad la proporcién de nifios que sufren pesadillas disminuye
progresivamqgte%. Algunos autores distinguen entre pesadillas y “malos sue-
fios” reﬁriéﬁgdose a estos dltimos cuando el suefio no provoca despertar. Esta
distincicfl)\gyes meramente arbitraria®.

N
° Eti@atogenia
9

Se&sconoce el mecanismo por el cual se producen las pesadillas. Se han
R\?epuesto varias hipétesis en cuanto a factores predisponentes (genéticos,

*Z\(D
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SN
&
N
rasgos de personalidad), precipitantes (estrés, traumas, drogas), de manteni- @(b
miento (evitacion cognitiva), ademés del modelo neurocognitivo y del mo- q§)
delo de la hipersensibilidad a la estimulacidon negativa®®-34, (00

A continuacion se presenta una tabla con los factores asociados %@és

pesadillas: b@
<
Q
C(DQ
Tabla 23. Factores asociados a las pesadillas é\'
Factores genéticos N

Los resultados de un amplio estudio observacional en gemelo%)(ﬂemostraron que hay
factores genéticos implicados en la etiologia de las pesadillas“k

Seguin un reciente metaanalisis de estudios observacionale \parece haber diferencias

Historia familiar

Sexo en la prevalencia de pesadillas entre nifios y nifias. En ¢ 0 en los adolescentes, las
pesadillas son mas frecuentes en mujeres®. O
oy
Factores desencadenantes \ n@

Algunos autores consideran que la privacion de s puede ocasionar pesadillas debido

Privacion de SUefo | efecto rebote de Ia fase REM del suefio™. )

El estrés psicologico causado por conflictos efietionales que tienen lugar durante el dia,
como los examenes, inseguridad, separacic’m@é uno de los padres, muerte de un familiar
cercano, o episodios traumaticos como dentes de trafico, operaciones quirlrgicas,
abusos 0 quemaduras graves pueden llevar al padecimiento de pesadillas®*. Al menos el
75% de las personas con trastorno p{g@strés postraumatico sufren pesadillas®’,

Se han descrito episodios de pesadilas en nifios, secundarios a varios farmacos como
ciprofloxacino®?, ketamina®®® 33, @ido nitroso®53%, inhibidores de leucotrienos (Monte-
lukast)®’. También con otros fafracos que afectan a los neurotransmisores de norepi-
Farmacos nefrina, serotonina y dopam"@§ aquellos que afectan la respuesta inmunoldgica frente a
las enfermedades infeccio@s y es probable que otros como aquellos que afectan a los
neurotransmisores de acétiicolina, GABA, histamina y otros farmacos anestésicos, antipsi-
coticos y antiepiléptiggg\estén relacionados con la aparicion de pesadillas®®.

Estrés y/o episodios
traumaticos

7 Patologia asociada

Varios autores hqg)e&udiado la posible relacion entre ideas suicidas y pesadillas, llegando a
resultados co ictorios. Mientras algunos estudios han encontrado una relacion estadis-
ticamente siafificativa entre el sufrimiento de frecuentes pesadillas e ideacion suicida®%6°,
en otros ng;$é ha demostrado dicha asociacion®',

|deacion suicida

Segun frestudio descriptivo basado en 887 encuestas en nifios y adolescentes escola-
Cefaleas res ,5% de los nifios que sufrian cefaleas frecuentes presentaban ademas pesadi-
Ila;;,{tr'ente al 8,5% de aquellos sin cefaleas frecuentes®?,

Trastorno bipolar
/ Trastorno por
déficit de atencion e

hiperactividad (TDAF)
o@
N
o Catg)l\teristicas clinicas

j@s resultados de dos estudios de casos y controles parecen indicar que tanto los nifios
~ton trastorno bipolar como aquellos con TDAH sufren pesadillas en una mayor proporcién

que los nifios sanos de su misma edad?*3+,

OI‘\

Sopensofiaciones largas, elaboradas, complicadas, con aumento progresivo
désensacion de terror, miedo o ansiedad. Normalmente el nifio se despierta

*2@
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muy asustado y totalmente alerta, y describe con detalle que ha tenido una
ensoflaciéon muy angustiosa y aterradora. Cuando no se despierta, tiene al
menos un recuerdo tardio de sufrimiento durante el suefio®*-3%,

N
&
N
>
&
>

St

El contenido y la complejidad de la ensofiacion varian con la edéd.
Es simple y corta en nifios preescolares, e incluye monstruos y otras@ria-
turas imaginarias terrorificas; mientras que los nifios mayoresgﬁelen
describir argumentos mds complejos, relacionados con algunamelicula,
programa de television o alguna experiencia perturbadora qu%@an sufri-
do durante el dia®*-3, o]

La respuesta vegetativa es minima; puede haber sudord®ion o una leve
N

1 19366
taquicardia®®. \\Q

Los episodios suelen ser de corta duracion, aunq cgiespués de desper-
tarse el nifio continda teniendo miedo, con diﬁculta@ara volver a dormir;
pero por lo general es posible calmarlo fécilmente:zﬁ:h algunos casos los ni-
fios desarrollan aversién al momento de irse a dofir, debido a que asocian
el suefio a las pesadillas®™, E)Q)

Diagnéstico S

Los criterios diagndsticos de pesadillas segfin la Clasificacion Internacional
de los Trastornos del Suefio son los siguj&ntes™:
Q
O
S
Criterios g@gnésticos pesadillas

N ~ . r .
A. Despertares recurrentes, con recuerdo de nsofiacion intensamente perturbadora, generalmente acompa-
fiado de miedo o ansiedad, pero también §)|a, tristeza, disgusto u otras emociones disfdricas

B. Plena consciencia al despertarse, con‘Bicasa confusion o desorientacion; el recuerdo del contenido de la
ensofiacion es inmediato y claro  ~&

Q. .
C. Se presenta al menos una de las @mentes caracteristicas:

1. Tras el episodio se retrasa@&uelta a dormir

2. El episodio ocurre en Ia@'{;unda mitad del periodo habitual de suefio
KN
o
\2)
]
O

Resumen dq,gﬁ evidencia sobre diagnéstico de las pesadillas

Existen una serie de factores que pueden estar asociados a RS/Estudios

las pesa@las (tabla 23)345:349-364, observacionales
Q’\ 2++,2+,3
Ta realizacion del diagnéstico se basa fundamental- Opinion de

meste en la historia clinica con la ayuda de las agendas/dia- expertos 4

r{i;és de suenio®®. Se debe valorar la gravedad y cronicidad

\2(0
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N
de las pesadillas y la existencia de problemas de conducta, Q)Q’
ya que la ansiedad generalizada o la regresion de conducta qg’
sugieren la posibilidad de traumas o abusos. N

La polisomnografia no estd indicada de manera ruti- Opinion de é'Z)
naria. Puede ser ttil para descartar otras parasomnias o cri- expertos 4. @

sis epilépticas asociadas al suefio, cuando el paciente refiere IS
episodios de pesadillas acompafiados de comportamientos ch)
nocturnos repetitivos o estereotipados, o cuando se obser- 53@
van comportamientos potencialmente lesivos®. )

Las pesadillas pueden confundirse con otros episodios Upinién de
similares o formar parte de otros trastornos, entre ellos: co\@ expertos 4
vulsiones, terrores del suefio, trastornos del comportamien-
to durante el suefio REM, pardlisis del suefio, narcojg‘ﬁsia,
ataques de panico nocturno, trastorno disociativo a@\ciado
al suefio, sindrome de estrés postraumatico o trag?’?no por
estrés agudo?6-345-348, b@

Recomendaciones sobre el diagnostico de la@?esadillas

D El diagndstico debe realizarse fungi'(ajmentalmente a través de la his-
toria clinica, con ayuda de ager@%s/diarios de suefio.

D No se recomienda la polismgi?ografia de manera rutinaria para el
diagnéstico de pesadillas. --O

s
.\\()
>
Tratamiento Q
Ny

Resumen de la evidencizgobre tratamiento de las pesadillas

El mantenimiento de Egio%’l adecuada higiene del suefio pue- Opinion de
de reducir la aparicig@ de pesadillas, destacando las siguien- expertos 4
tes actuaciones: el fiomento de acostarse precedido de un

periodo tranquileyy relajante, evitar ver peliculas, series de
television u oirKistorias de terror antes de acostarse, reducir

aquellos facteres que puedan ser estresantes para el nifio,
restringir l&tingesta de liquidos después de la cena siendo
aconsejfigr que el niflo orine antes de acostarse>*%.

N

A{i’éunas de las siguientes estrategias pueden ser utiles Opinion de
anteagfla pesadilla: tranquilizar y calmar al nifio, recalcando expertos 4

qu@%a sido s6lo una pesadilla, utilizar objetos que trans-
S
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mitan

seguridad al nifio para ayudarle a volverse a dormir,

dejar encendida una luz tenue por la noche’®.

En el tratamiento de las pesadillas se han utilizado con RS Series de 0?

resultados satisfactorios intervenciones psicolégicas basa- €asos 3 é'Z)
das en técnicas conductuales (desensibilizacion sistematica, Y
técnicas de exposicion), cognitivas (técnicas de modifica- Qb
cién del contenido del suefio, técnicas de afrontamiento de Q‘Z)

la pesadilla mientras ocurre) y de desactivacion (relajacion 83@

e hipnosis)*”. o]

Una estrategia til en atencion primaria que reduce RS varios tipos de
la frecuencia y el malestar asociado de las pesadillas es Ja- estudio 1-,3
imagery rehearsal therapy o “terapia de ensayo/repasoCen Opinion de
imaginacion” Consiste en pedir al nifio/adolescente g@di- expertos 4

buje o

describa la pesadilla (segin la edad), con ayuda de

los padres, cambiando el final de la misma por un triun-
fante, de manera que con este nuevo final el nifég se sienta

Segur0370,371

S

0

N
e ha informado ademas de casos a@dos de nifios RS/ series de

con pesadillas, miedo a dormir y a la oscuridad que han res- casos 3
pondido satisfactoriamente a técnicas dg/hipnosis®™",

En nifios y adolescentes no se Ib‘?encontrado eviden- Opinion de
cia acerca del tratamiento farmac.@gico de las pesadillas expertos 4
cuando no se asocian a otros tras \nos, si bien no suele ser
necesario tratamiento farmacoldgico®”.

Recomendaciones sobre tr%ﬁniento de las pesadillas
N

N7%)
Se recomienda tt&lquilizar a la familia insistiendo en la naturaleza
benigna y limit&a del cuadro.

Se recomiepd?n las siguientes actuaciones con el fin de prevenir la
aparicion d@%esadﬂlas: mantener una buena higiene del suefio (véase
Anexogﬂnantener un periodo tranquilo y relajante antes de acos-
tarse, ewitar ver peliculas, series de television u oir historias de terror
antewg’e acostarse, reducir aquellos factores que puedan ser estresan-
tes @ra el nifio, restringir la ingesta de liquidos después de la cena y
ehglﬁo debe orinar antes de acostarse.

ﬁuando el nifo sufre una pesadilla se recomienda que los padres utili-
cen alguna o varias de las siguientes estrategias: tranquilizar y calmar
al nifio, recalcando que ha sido sélo una pesadilla o utilizar objetos

d
D
S
<

que transmitan seguridad al nifio para ayudarle a volverse a dormir.

<
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Se recomienda que, con ayuda de los padres, se pida al nifio que di-
D |buje o describa la pesadilla, segtin la edad, cambiando el final de la |
misma, de manera que con este nuevo final el nifio se sienta seguraz;

Cuando las pesadillas ocurren casi cada noche, se presentan varids
episodios en una misma noche, existe riesgo de que el sujeto se J@sio-
J |ne o lesione a otros o cuando las pesadillas afectan a las activitdades
de la vida diaria, el nifio debe ser derivado a una unidad de&ﬁeﬁo 0
centro de referencia. QD
&
Qé

-
5.2.3.Movimientos ritmicos reIacionados@%n el sueno

A4

4

El trastorno de movimientos ritmicos relacionados \ng?l el suefio se carac-
teriza por comportamientos motores ritmicos, recygrentes, estereotipados y
repetitivos. Los movimientos se realizan con la Qabeza, cuello, tronco, ex-
tremidades o con todo el cuerpo y ocurren fuhgl’amentalmente en la tran-
sicion de la vigilia al suefio, principalmente a{& hora de acostarse. También
se pueden producir a la hora de la siesta, tr@%n despertar durante la noche
e incluso mientras el nifio duerme, en lasfases N1y N2, a veces durante la
fase N3 y raramente durante el suefio Rﬁ‘M En alguna ocasion se observan
mientras el nifio estd despierto, en el@ranscurso de actividades tranquilas
como escuchar musica o durante u];lOQiaje26~373-374.

Por lo general estos compor&@}nientos son benignos y no se consideran
un trastorno a menos que haya’éﬁdencia de consecuencias clinicas significa-
tivas, que interfieran o alteren\o% calidad del suefio, afecten a las actividades
diarias o que el nifo se aut@fﬁ)sione a causa de ellos?6:34,

En nifios mayores y&dultos los movimientos estereotipados pueden es-
tar asociados a trasto I& del espectro autista (TEA) o retraso mental. En
estos casos los movirrg}%tos no se producen de manera predominante en rela-
cién con el suefio y«@r lo tanto no se considera que padezcan un trastorno de
movimientos rl’tr}g@bs relacionados con el suefio®.

J Etiopatoger@

No se cono%@g%on certeza cudl es la causa de estos comportamientos. Algunas
teorias propuestas tienen que ver con la estimulacion vestibular, los despertares
nocturng@el estrés ambiental o falta de estimulacion del entorno, la autoestimu-
lacién&§} comportamiento para llamar la atencién y la conducta aprendida®-7>3",

(%) . L .
CA continuacidn se presenta una tabla con los factores asociados a los

m&vimientos ritmicos:
Q

*Z\(D
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Tabla 24: Factores asociados al trastorno por movimientos ritmicos relacionados
con el sueno

Factores genéticos 1

. . Algun tori ntan a la existenci n ible predi icion fami-
Patrén familiar “3%17527373;1063 apuntan a la existencia de una posible predisposicio a@)

vimiento ritmico (head banging o movimientos ritmicos de la cabeza entido
Sexo anteroposterior) en nifios que en nifias, en una proporcion 3:1, siendo lazroporcion
entre nifios y nifias similar para el resto de movimientos®’87°, En otrosttudios no

se encuentran diferencias®®. ¢
r.l

Posibles factores desencadenantes (ZJ

Se han descrito algunos casos en los que el head bang/ngd?\\rece en nifios tras
sufrir previamente otitis media®" 32,

Trastornos asociados \K
S

En algunos estudios se ha observado una mayor frecuencia de un tirgi@ mo-

Otitis media

Trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad Los niflos con TDAH presentan una mayorfrecuenma'ye head banging en compara-

cion con la poblacion general®®.

(TDAH) c‘}\

Segun datos de una encuesta entre padre @uellos nifios con un determinado

. movimiento ritmico denominado body rock//&movimientos ritmicos de balanceo de

Ansiedad - . ;

todo el cuerpo estando el nifio apoyado s manos y rodillas), presentaban niveles

mas altos de ansiedad®®. o~
Sindrome de piernas Aunque en general se considera @‘65 movimientos ritmicos del suefio no se
inquietas (SPI) asocian con otros trastornos del sé&) se ha descrito alguin caso asociado al SPI%*,

g
(%)
]
[<;

e Caracteristicas clinicas o
L)

Se han descrito varios tipos de moyimientos ritmicos en funcién del patrén de

movimientos que se observa. Losngas frecuentes se describen a continuacion®7:

e Head banging (jactatio gpms): movimientos ritmicos de la cabeza en

sentido anteroposteriof; El nifo, tendido boca abajo, levanta la cabeza o
todo el torso y baja.de nuevo con fuerza contra la almohada o colchén.
También pueden siizeder con el nifio sentado y la parte posterior de la
cabeza apoyada &ila pared o el cabecero, el nifio golpea repetidamente
la cabeza frentea ellos. Se suelen iniciar a los nueve meses de edad.

e Head rollir%{bmovimientos giratorios ritmicos de la cabeza, de lado a
lado, geneéalmente con el nifio tumbado boca arriba. Habitualmente la
edad dednicio de estos movimientos ronda los 10 meses.

o Body@cking: es el movimiento mds frecuente de todos. Consiste en
mo&@nientos ritmicos de balanceo de todo el cuerpo estando el nifio
yado sobre manos y rodillas, aunque el movimiento también puede
(gfmltarse al torso, mientras el nifio estd sentado. Aparecen alrededor de

Qlos seis meses de edad.
~<\
Q

*Z@
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e Body rolling: movimientos de todo el cuerpo hacia los lados.

A veces el nifio presenta combinaciones de dos o mds tipos de movi-
mientos. Los movimientos pueden acompaiiarse de sonidos inarticulados, quo
en ocasiones llegan a perturbar al resto de la familia. La duracién del episa¢io
varia entre unos minutos y varias horas, aunque lo mas frecuente es qu se
prolonguen mds de quince minutos y, al igual que ocurria en los trastoxios del
despertar, tipicamente los nifios no recuerdan el episodio al dia siguiQnte374-375.

Diagnéstico @53‘
Criterios diagnosticos segtin la Clasificacion Internacional dg‘b‘ﬁ)s Trastornos
del Suefio (ICSD-2)*. -0
N
O
F

Criterios diagndsticos de movimientos ritmicos relacwnadé}«con el suefio
s
A. El paciente muestra comportamientos motores ritmicos repetitivos y esﬁeﬁlpados

B. Los movimientos implican a grupos musculares grandes Q

C. Los movimientos aparecen principalmente en relacion con el sugig, cerca de la siesta u hora de acostarse o
cuando el paciente se muestra somnolignto o dormido S

D. Los comportamientos provocan una molestia significativa qugbggmaniﬂesta por al menos uno de los siguientes:
1. Interfiere con el suefio normal Q;Q\'
2. Afecta de manera significativa a las funciones diugs
3. Lesion corporal autoinfligida que requiere tratandiento médico (0 que se hubiera provocado una lesion si no

se hubiesen instaurado medidas preventivas)'c}

E. Los movimientos ritmicos no pueden explicar(e%ejor por la presencia de otro trastorno del suefio, enfermedad
médica o trastorno neuroldgico, uso de m@acién 0 consumo de otras sustancias

N
Q
Ny
Q
Resumen de la evidengg’sobre diagnéstico de los movimientos ritmicos

Existen una serie dgcfactores que pueden estar asociados Estudio caso
al trastorno de m@vimientos ritmicos relacionados con el control, Estudios
suefio (tabla 27)&3-7%38, descriptivos, 2+, 3

La realizacion del diagnéstico se basa fundamental- Opinion de
mente en la hidtoria clinica y exploracion fisica, y a veces en ©XPertos 4
videos doniésticos recogidos por la familia3437.

L{g\lideopolisomnografl’a es util cuando el diagndsti- Estudios
co es @ldoso, coexisten otros trastornos del suefio como el descriptivos,
SAHS y en aquellos casos en los que se requiere determinar OPinion de
hasta qué punto los movimientos afectan a la calidad del expertos 3, 4
éﬁeﬁo o al desempeiio de las actividades diarias®®3%,
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Algunos trastornos pueden presentar movimientos Opinion de
estereotipados que podrian confundir el diagndstico. Entre expertos 4

§

N
&
N
>
g
>

ellos se encuentran trastornos del desarrollo, médicos (neu-

)

rolégicos, dolor, reflujo gastroesofagico, infeccion de oido o
ceguera), comportamientos autoestimulatorios, convulsio-

xismo, espasmos del suefio, tics, espasmo mutans, trastorno

@
&
nes y otras parasomnias y trastornos del movimiento (bru- Q&
Q
Q
v

del comportamiento asociado a suefio REM o sindrome de K
piernas inquietas con trastorno de movimientos periddicos &
de las extremidades o SPI-TMPE )?634:37, AN

oy

O
. . , . . . e .
Recomendaciones sobre diagnostico de los movimientos \@mlcos

O

. P B { z :
El diagnéstico debe realizarse fundamentalme@?e a través de la his-
LT e NS
toria clinica, exploracion fisica, agendas del siiefio y a veces con ayu-

da de videos domésticos recogidos por la Qﬁnﬂia.

La videopolisomnografia debe reservar@’para los casos en los que
el diagnoéstico es dudoso, cuando coexi\q}en otros trastornos del sue-
fio como el SAHS y cuando se requiere determinar como los mo-
vimientos afectan a la calidad del spefio o a las actividades diarias.

El diagnéstico diferencial de trast@‘flos de movimientos ritmicos rela-
cionados con el suefio debe inchfr trastornos del desarrollo, trastornos
médicos (neuroldgicos, dolor, (gljjo gastroesofdgico, infeccion de oido,
ceguera u otros), comportamientos autoestimulatorios, convulsiones y
otras parasomnias y trastgfhos del movimiento (bruxismo, espasmos
del suefio, tics, espasmo~q\a\utans, trastorno del comportamiento asocia-
do a suefio REM o SPXxon trastorno de movimientos periddicos de las

extremidades (SPI-FVIPE)).
QO

N
&

>

Tratamiento a{\o@

Resumen de la éiidencia sobre tratamiento de los movimientos ritmicos

Q
Los trastornog}ae movimientos ritmicos relacionados con el Opinion de
~ N . . .
suefio sueleg@er cuadros de naturaleza benigna y limitada®$37>, expertos 4

E)giébn medidas de seguridad utiles para evitar que Opinion de
el nifio$e haga dafio: apretar todos los tornillos de la cuna, expertos 4
poner_chichoneras en las cunas, poner barras protectoras en
las €amas®#37,
&

\:
N
o
Ny
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Ciertas intervenciones basadas en técnicas de modifica- Series de casos 3
cién de conducta han logrado una reduccién de los sintomas o
eliminacion total del trastorno. Estas técnicas inclufan una o va- 03}
rias de las siguientes estrategias: feedback inmediato tras el epi- 2
sodio (utilizando sistemas como alarmas para detectar cuando ) Q)Q
ocurre), medidas para corregir los movimientos o crear recha- S

Q‘Z’Q
v

N
&
N
>
g
>

7o a los mismos, con refuerzo negativo y sistema de recompen-
sas, para premiar aquellas noches en las que no se producian ;

L 3
los movimientos$2-386391, Q)o)

La restriccién controlada del sueflo parece mejorar dio antes
tanto la latencia del suefio como los movimientos ritmicos:-después 3
Los efectos adversos observados han sido poco frecuent
y leves; algunos padres informaron de somnolencia, negyio-
sismo y/o agitacion®”. (YF'\O

El clonazepam en adolescentes en los que Q@sistl’an Series de casos 3
los movimientos ritmicos relacionados con el sgefo, o en
nifios en los que los movimientos causaban legiones o con-
secuencias durante el dia, reduce la frecuencié} os sintomas
o elimina completamente los movimientos*¥3%, aunque en
algunos casos ha resultado inefectivo”lzz)\

La imipramina y el oxalacepam.&on otros de los far- Series de casos 3
macos utilizados en el tratamiento‘ de los movimientos rit-

micos relacionados con el sueﬁo4°‘)<)@.
v

O
. SN e . . s, .
Recomendaciones sobre el tra\}@'mlento de los movimientos ritmicos

Q

Como primera medid&’se recomienda tranquilizar a la familia insistiendo

en la naturaleza beiiigna y limitada del cuadro.

D

4
Se debe instruirgflos padres sobre medidas de seguridad para evitar que
D |el nifio se hagazdafio: apretar todos los tornillos de la cuna, poner chicho-
neras en las {f@nas, poner barras protectoras en las camas.

A
En aquell&s casos mds graves o intensos, 0 que tienen consecuencias so-
Wy bre la Vgﬂia 0 que persisten mas alld de los seis afios se debe derivar al
pacie;ge a una unidad especializada en trastornos del suefio o centro de

refefencia.

o
L
N
N
S
%
&
$
N
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5.3. El nifio que se duerme durante el dia:
Somnolencia Diurna Excesiva (SDE)o
Hipersomnia

N
&
N
>
&
>

&
§)
&
Q
Preguntas para responder: &3@
%)

® ;Qué es la somnolencia diurna excesiva o hipersomnia?
o
&

O
e ;Cudl es la causa mas frecuente de la somnolenciﬁiurna excesiva?
v

e ;Qué es la narcolepsia? &

e ;Como se clasifican las hipersomnias?

e ; Cuales son los criterios diagndsticos de la Qﬁ@colepsia?
e ;Cuales son los diagnosticos diferencialeQﬁ’ue tener en cuenta?

e ;Existen preguntas clave que puedan Qﬁdar a los profesionales de
Atencién Primaria a detectar estos tfadtornos en la entrevista con el

. 9 (D
paciente? &S

¢ ;Qué pruebas o herramientas pgglemos utilizar para el diagnostico
de estos trastornos en AP?

e ;Cudles son los criterios paﬁderivar a Atencion Especializada?

L ) . .
e ;Cuales son los tratami s efectivos para la narcolepsia
autorizados en la pobl@(’)n pediatrica?

e ;Cuales son las inte‘z%nciones psicolégicas més efectivas para estos

0
trastornos? @b

. N .
* ;Existen medidas preventivas de estos trastornos?

e ;Existen me’d@ias efectivas para prevenir la cronificacién de estos
trastornosg
S8
&
Las hipers&mias son un grupo de trastornos caracterizados por una som-
nolenciaddiurna excesiva (SDE), disminucion de la alerta y/o una duracion
excesiva del episodio de suefio nocturno que interfieren con las actividades
normées diarias. Hay que diferenciar hipersomnias “primarias” o intrinse-

ca{§aracterizadas por una excesiva necesidad de suefo, e hipersomnias “se-
S
Q<

\2(0
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cundarias” o extrinsecas, que son todas aquellas situaciones o patologias que

cursan con un suefio insuficiente y provocan SDE.

§

N
&
N
>
&
>

Las hipersomnias primarias o con un origen en el sistema nervioso
central (Narcolepsia, Sindrome de Kleine-Levin e Hipersomnia Idiopatic¢a)
son menos frecuentes; pero como trastorno mds relevante y por la.grave

repercusion en la calidad de vida del paciente que tiene, la narcolep.

sera

tratada en este capitulo con el fin de que el pediatra de Atenciond’rimaria
conozca las caracteristicas de la enfermedad, ya que puede debuﬁ en nifos.

De las hipersomnias secundarias 1a mas frecuente es la privacion cro-
nica de suefio, que es la principal causa de SDE en nifios y adolescentes.

N

La SDE puede estar provocada por factores am&;ﬁ?ﬁales y sociales
iz

(por ejemplo, horarios de suefio inadecuados y la uts

acion de nuevas

tecnologias antes de acostarse) o por una enfermedad’ que afecta al suefio,
como las incluidas en los trastornos médicos (por e'qg‘hplo, diabetes mellitus,
fiebre o hipotiroidismo), los trastornos neurolégi€bs (por ejemplo, tumores,
traumatismos craneales), los trastornos psiquigficos (por ejemplo, ansie-
dad, depresion) o los trastornos primarios de8uefio (Sindrome de Apneas-
Hipopneas de Suefio, Sindrome de Pierne@‘?nquietas-Movimientos Perio-
dicos en las Extremidades, Trastornos del\%itmo Circadiano, Parasomnias).

9
La figura 4 muestra las causas de $DE en la poblacién pedidtrica, que
se manifiestan con episodios de suefit- espontdneos durante el dia, incluso

durante el horario escolar. S

&>
F
S
Figura 4. Causas de somnolenci%&iurna excesiva (SDE)

Narcolepsia, S.\@%ine-LeVin, hipersomnia idiopatica,
%E.rader-Willi, encefalitis, etc.

)

Afectividad,
Trastornos ansiedad,
neurolégicos depresion

i
Ruido, luz, dolor, o | Dooukaices

mala higiene de suef:

Fiebre, virus,

endocrinas, asma,
alteracion de tiroides,

sindrome de pieraas Privacion de T. sistémicos
inquietas, movim{éntos suefio o
periddico: Farmacos alteracion
extrerrges,
sindro! pneas-
hipopn&%de suefio, etc.
trastérnos del ritmo
ircadiano Corticoides, antihistaminicos,
valeriana, antiepilépticos, etc.
$
N
D

Fuente: modificado de G. Pin Arboledas*®.
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En general, las manifestaciones de la SDE son diferentes en relacién con
la edad. La tabla 25 recoge las principales manifestaciones o “signos de alarma”
segun los distintos grupos de edad, que pueden hacernos sospechar una SDE:®Q

N
&
Q
>
&
>

xS
<
4
Tabla 25. Manifestaciones de la SDE en relacion con la edad Qb
a) Lactante y preescolar: Q‘O
Dormir varias horas mas que sus padres. o
Necesitar siestas una vez iniciado el periodo escolar a 10s 5 afios. %
Estar somnoliento mientras sus compafieros estan activos y alertas. 0‘27
N
Comenzar bruscamente a dormir mucho mas. \\Q
Sintomas de atencion e hiperactividad. O
F
b) Escolar N
O
Tendencia a un menor nivel de alerta al final del dia que desaparece en Ia\@iolescencia.
Disminucion del rendimiento escolar.
¥

Hiperactividad y alteracion de la conducta.
Y

¢) Adolescentes

)
. . , Q
Clinica semejante al adulto (somnolencia). 0]
\:
Cambio del caracter. Q,Q

Agresividad y/o alteracion de la conducta. b@

Disminucion del rendimiento escolar. '§

&
N
Qo

N
Resumen de la evidencia sgg?e diagnostico de la SDE

Ante un cuadro de SDE,E&Ia historia clinica completa espe- Opinién de
cificando los antecedenf@s médicos, la ingesta de farmacos expertos 4
o drogas y los hébito‘sogel paciente es muy util para el diag-
nostico. También esimportante recoger las consecuencias
diurnas de la SDE} que pueden afectar al rendimiento es-
colar y verse reflgjadas como problemas comportamentales,
pero que no en confundirse con problemas conductua-

les o psiquié@ncos.

Ote£9 herramientas que pueden ayudar en Atencién Opinion de
Primari& a orientar si existe una SDE subjetiva son: agenda/ expertos 4
diariqﬁe suefio, escalas que evalian la SDE en la pobla- Estudios
cir peditrica como la Escala pediatrica de Somnolencia € pruebas

ditirna (Pediatric Daytime Sleepiness Scale-PDSS)*® y la diagndsticas Il
Q

*Z@
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v
Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) adaptada, en Q)Q’
adolescentes mayores*™ o el test de valoracion de SDE de qg’
Cleveland (Cleveland Adolescent Sleepiness Questionnai- o?
re- CASQ)*3 en adolescentes mayores. @
<
Recomendaciones sobre el diagnéstico de la SDE ng)
Q

El diagnéstico de la SDE debe realizarse fundamentalmey\fe a tra-
vés de una historia clinica completa que incluya los agfecedentes
médicos, ingesta de farmacos o drogas y los hibitos-del paciente,
consecuencias diurnas y con ayuda de la informacigﬁ’ recogida por
las familias en las agendas/diarios de suefio y en leKEscala pedidtrica
de Somnolencia diurna (PDSS). O

&
G
Q
5.3.1. Privacion cronica del sueno .o
K

La privacion cronica de suefio en relacion 2 el entorno y estilo de vida es
la principal causa de SDE en la poblacign pediatrica. En estos pacientes
es necesario evaluar el rendimiento e?ar y analizar problemas compor-

tamentales (por ejemplo, la hiperactividad), que reflejan las consecuencias
diurnas de la SDE. S

N
Remitimos al apartado 5.1.1 @%re el insomnio para el adecuado mane-
jo de la SDE debida a privaciénlorénica de sueiio en relacion con el entorno
y estilo de vida. El resto de l@causas de privacién crénica del suefio por
trastornos primarios de suefi®(SPI, MPE, SAHS, Trastornos del ritmo circa-
diano) ya se han abordadgen sus correspondientes capitulos.

S

(%)
5.3.2.Narcolepo€§é

e Definicion: la gé?colepsia es un trastorno de la regulacion del sueio REM
que se caractegza por una somnolencia diurna excesiva (SDE), episodios de
cataplejia, aluginaciones hipnagdgicas o hipnopémpicas, episodios de paralisis
del suefio yg’ﬁ suefio nocturno interrumpido®.

° Etiop.tg@genia: se ha relacionado la narcolepsia con un déficit del neuro-
transngéor hipotaldmico hipocretina-1 y un déficit de las neuronas hipota-
lémi@s que secretan este neurotransmisor, cuya concentracion se encuen-
traﬁducida o es indetectable en el liquido cefalorraquideo (LCR) en la
ni‘slbforl'a de los pacientes con narcolepsia y cataplejia*®*”’. Parece existir

*Z\(D
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cierta predisposicion genética (HLA DQA1* 0102 y DQB1* 0602 si existe
cataplejia) pero no suele haber concordancia en gemelos homocigotos. Este
HLA no es suficiente para desencadenar una narcolepsia y es necesaria ;g}
participacion de factores externos*®“1° y fendmenos autoinmunes (con par-
ticipacion de receptores de linfocitos T)*!! para desencadenar la enferrrﬁrd

en sujetos genéticamente predispuestos*2. Q&

En la mayoria de los casos, la narcolepsia es idiopatica per«Q‘ze)llgunos
trastornos que afectan al SNC pueden provocar una narcolepsia séBundaria o
“sintomatica” con sintomas de inicio precoz: trastornos neuroldgicos (Sindro-
me de Prader-Willi, Distrofia Mioténica tipo 1, Sindrome de Bgfn), trauma-
tismos, tumores intracraneales, trastornos de origen Vasm%lg$9 infecciones. Se

N
&
N
>
g
>

ha descrito cataplejia aislada en nifios con enfermedad de-Niemann-Pick tipo
C o sindrome de Coffin-Lowry*?. >

s . s . s p N L.
e Caracteristicas clinicas: Los principales sintoma$” caracteristicos de la
narcolepsia son los siguientes: Q@

e Somnolencia diurna excesiva (SDE): es @?’ sintoma universal. Inter-
fiere significativamente la calidad de vitta y, a menudo, es la mani-
festacidn inicial. Aparece, usualments; en forma de siestas breves
de aparicién brusca e irreprimiblew con reaparicién de las siestas
en mayores de 5 afos de edad, qqumejoran temporalmente la SDE.
Ademds, pueden existir episodi@de “microsueiio” no percibidos por
el paciente y que se acompafan de comportamientos automaticos.
Muchos nifios, especialmenfggos mads pequefios, desarrollan una hi-
peractividad paradéjica paff compensar la SDE, similar al Trastorno
por Déficit de Atencién \@Hiperactividad (TDAH)®.

Cataplejia: es el seguq@% sintoma mds importante en la narcolepsia y
es patognomonico d@\esta enfermedad, aunque con unas caracteristi-
cas atipicas en la lacion infanto-juvenil. Aparece en més del 60%
de los pacientes ﬁtos y en el 80% de los casos pedidtricos aunque
raramente es elf§intoma inicial. Se caracteriza por una pérdida brusca
de tono mu@lar, habitualmente desencadenada por una emocién
positiva infensa (por ejemplo, risa, sorpresa), miedo, angustia, ejerci-
cio inteng&o fatiga aunque, en algunos casos, no es posible identifi-
car undesencadenante claro. La frecuencia de los episodios es varia-
ble y Suelen ser de breve duracion, recuperando totalmente el tono
mu@llar una vez finalizado el episodio, en el que no hay pérdida de
caficiencia. Las manifestaciones pueden ser sutiles (debilidad facial,

rpadeo, caida de la mandibula, lenguaje entrecortado) o mas lla-

Cmativas, como caida de la cabeza o flexion de rodillas, llegando a caer
*S” al suelo en algunos casos*. En un tercio de los nifios con narcolepsia

*Z\(D
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existe una forma de estatus catapléjico localizado en musculos facia-
les (“facies catapléjica”), no inducido por un cese del tratamiento con g5
antidepresivos y sin un claro desencadenante emocional, caracteriz%\;

do por protrusion de la lengua (véase Anexo 15). @

* Alucinaciones hipnagégicas e hipnopompicas (AH): son descritas.€omo
“suefios vividos” (experiencias dificiles de diferenciar de la reatidad),
de contenido desagradable y con sintomas visuales, auditivosqy tactiles
que aparecen durante las transiciones vigilia-suefio (hipnoé@égicas) y
suefio-vigilia (hipnopdmpicas). Estas manifestaciones pué&den apare-
cer también durante las siestas diurnas. Para muchos ‘Bﬁios las aluci-
naciones conllevan una carga de morbilidad psicolégl@ significativa*’>.

N

N
&
N
o
&

e Pardlisis de sueiio (PS): es la sensacion de inmovilﬁl\)ad durante segun-
dos o minutos que se manifiesta al inicio del suef)@o al final del mismo,
asociada o no a las AH y, a veces, acompafada d}? parpadeo, gemidos o
sintomas autonémicos. Las AH y la PS a veggs se describen asociadas
y se manifiestan en un 40%-80% de los pagientes narcolépticos adul-
tos y también en sujetos no narcolépticqs(b&sencadenados por estrés o
privacion de suefio. N

e Trastornos del suefio nocturno: en la,@ayorl’a de los casos existe un sue-
fio nocturno fragmentado. Los tra&@rnos de suefio son una manifesta-
cién muy frecuente en la narcoleg®@ia (90% de los pacientes) e incluyen:
alteracion del suefio REM (ausencia de atonia muscular, incremento de
la actividad muscular fésica foorma de twitch, parasomnias en suefio
REM) o eventos durante el§uefio: Sindrome de Apneas-Hipopneas de
Suefio (SAHS), Movimie@\os Periédicos en las Extremidades (MPE)
0 parasomnias. Q}

) Y

e Otros sintomas: @

— Comportamientgs automaticos: Durante un “microsuefio” el nifio
realiza una acti idad “sin sentido” de la que no es consciente ni re-
cuerda nadi\o

. o . .
— Obesidadgsobrepeso: en el 90% de los nifios con narcolepsia*'®, con
un incrﬁgnento ponderal que aparece desde el inicio de los sintomas

de n%oolepsia.
- D%érQesién: los nifios y adolescentes con narcolepsia viven la enfer-
niedad con una sensacion de fracaso y manifiestan problemas con-
uctuales, desmotivacion y depresion, labilidad emocional, dificultad
o)c’ para relacionarse con sus amigos y una marcada reduccién de la cali-
,\q? dad de vida*'**8, Por desconocimiento de la enfermedad, antes de lle-

S
N
Q\(D
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S
&
N

gar al diagnéstico de narcolepsia, se les acusa de “vagos’, “perezosos” Q)(b

e, incluso, de toxicomanos. q§)

— Problemas escolares: durante el horario escolar el nifio sufre las coﬁaQ
secuencias de la SDE, con problemas de la atencién y aparicidriide
episodios de suefio espontdneos que retrasan el aprendizaje. bg)

— También se ha descrito disartria, vision borrosa, ptosis, cefal@ y pu-
bertad precoz®4. Q

Ny
Diagnéstico &
Criterios diagnosticos de la narcolepsia con y sin cataplejia é’bgun la Clasifi-
cacion Internacional de los Trastornos del Suefio®. \\Q
O
v
S

Narcolepsia con Cataplejia 1>
¢
A. El paciente se queja de somnolencia diurna excesiva, que aparece casQHiario durante, al menos, 3 meses

B. Episodios de cataplejia (pérdida del tono muscular brusca y transitor@‘zf)rovocados por emociones)

0

N

)
- Estudio PSG seguido de un TLMS (LMS < 8 miny 2 6 mas g@REMp, tras 6 horas 0 mas de suefio nocturno)

C. Es aconsejable que el diagndstico sea confirmado mediante:

- Cifras de hipocretina-l en LCR < 110 pgr/ml o un terciQ;ge los valores normales medios.

D. La hipersomnia no puede ser explicada por la presencig, de otro trastorno de suefio, enfermedad neurologica,
trastorno psiquidtrico ni uso de medicamentos o dro

Narcolep@sin Cataplejia
A. El paciente se queja de somnolencia diurna expgﬂva, Qque aparece casi a diario durante, al menos, 3 meses

XS
B. No existe cataplejia o los episodios son dudngos o en forma de cataplejia-like

C. Es necesario que el diagnostico sea co ado mediante un estudio PSG seguido de un TLMS (LMS < 8 min.
y 2 6 mas SOREMp, tras 6 horas 0 m\ suefio nocturno)

D. La hipersomnia no puede ser expli¢ada por la presencia de otro trastorno de suefio, enfermedad neurolégica,
trastorno psiquidtrico ni uso de icamentos o drogas.

S
2
i

Resumen de la e‘ﬂdencna sobre diagnéstico de la narcolepsia

Enel dlagno§§30 de la narcolepsia es util investigar si exis- QOpinion de

ten antecedéntes familiares de otras causas de SDE o de expertos 4
narcolepsia, aunque la narcolepsia familiar es muy rara. La Series de casos 3
exploragion fisica (incluyendo la exploracién neuroldgica)

suele revelar la existencia de sobrepeso sin otros hallazgos

significativos salvo si existe adormecimiento espontaneo o

eQ’@)dios de cataplejia durante la misma“.

g
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Las pruebas diagnésticas dirigidas a confirmar o des- Opinién de
cartar este trastorno se realizan en el hospital (preferen- expertos 4

temente en una unidad de suefio o centro de referencia).
Estas pruebas son: polisomnograma nocturno (PSG) y test
de latencias mdltiples de suefio (TLMS)**4! tipaje HLA
DQB1* 0602, concentracién de hipocretina-1 en LCR*? y
pruebas de neuroimagen42,

Recomendaciones sobre el diagnostico de la narcolepsia

‘

S
S
7
N
Q>
g
I

&

&
b@
&
Q
>

&

Para ayudar al diagnéstico de la narcolepsia hay que j\Q%stigar si exis-
ten antecedentes familiares de otras causas de SD]@ de narcolepsia.

dad de Suefio o centro de referencia. :Qg)

Las pruebas diagndsticas dirigidas a confirmar ‘descartar este tras-
J |torno se deben realizar en el hospital, preferegiemente en una Uni-

Q\
¥

Tratamiento \‘5\@
O

La narcolepsia es un trastorno crénico quezsiempre requiere un tratamiento
con el que los pacientes podrdn llevar yffa vida practicamente normal. Los
principios bdsicos del manejo de la olepsia en nifios son similares que
en adultos pero, en la edad pediatrica,es recomendable un abordaje integral,
con especial atencion a los aspectc&s)%sicosociales relacionados con el propio
paciente, la familia y el colegio (@)fesores, compaiieros), que son los aspec-

tos que serdn abordables desd\;@&f’.

Resumen de la evidencia sabre tratamiento de la narcolepsia

. . Q. .
La informacién y la edl@cmn son la “piedra angular” con Opinion de
el objetivo de que estc@pacientes no sean ignorados ni con- expertos 4

siderados objetos dezburla. La SDE provoca disminucion
del rendimiento g€adémico, por lo que es importante la
adecuacion de los horarios y tareas escolares al paciente.
Ademas, la sup€rvision cuando realizan actividades poten-
cialmente pgzl)i;grosas (por ejemplo, natacion) es necesaria.

Los aét\)lescentes segun la legislacion vigente, no pue- LG

den congucir vehiculos. Segun el “reglamento general de
condugfores” las personas con narcolepsia, no podran ob-
tenerbcb prorrogar su permiso de conduccién. Cuando, ex-

ce@onalmente, exista dictamen facultativo favorable a la
S

122 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



*Z@

c}
a
N
obtencién o prérroga, se podrd reducir el periodo de vigen- éb
cia del permiso o licencia, segtn criterio facultativo**. q§)
Al respecto de la higiene de suefio, un aspecto muy im- Opinion de CoQ
portante es la educacion de los habitos saludables de suefio expertos 4 é’b
(Anexo 8). bg)
En pacientes adultos las siestas programadas pueden RS de di@tos
ser beneficiosas para combatir la SDE*>. tiDOS.{{}&StUdiOS
) ) 3
La decision sobre la utilizacion de farmacos para la Opinion de
narcolepsia se establece en la Unidad de Suefio o centro de expertos 4
referencia. Entre los farmacos utilizados se encuentran los®
psicoestimulantes, los antidepresivos y el oxibato sddico,
AP es importante tener en cuenta las posibles interaccignes
que los farmacos previamente citados pudieran teng con
otros farmacos. La tabla 26 resume estas principalgg"inter-
acciones.
@
[<;
\‘}\‘D
Tabla 26. Tabla de interacciones de los farmacos(iilizados en la narcolepsia®
;OLU Consecuencias de la interaccion
Interacciones QO , .
Advertencias/ Contraindib@:iones Farmacos que Disminuye
precauciones reducen sus niveles la accion/
. ($ plasmaticos concentracion de
Anticoagulantes, Anesfaicos Antihipertensivos
Alcohol, Fenobarbital, ha@nados,
Metilfenidato Fenitoina, ~anidinal, IMAQ
Neurolépticos, )
Primidona
Anticoagulantes Y[ Antiarritmicos Barbituricos,
cumarinicos, (quinidina, Carbamacepina,
Antagonistas & propafenona), IMAO | Fenitoina,
H2 (cimetidi Fenobarbital,
Antidepres'yygs (ISRR, Rifampicina, Tabaco
ADTC), nos
antihipgriensivos
(Clor{}gna,
alfametildopa,
Clomipramina | réserpina, guanetidina),
, [Antihistaminicos,
@7Antiparkinsonianos,
Atropina, Depresores
. bo SNC, Neurolépticos,
é\ Simpaticomimeticos
N) (adrenalina,
(00 noradrenalina,
N efedrina), Suplementos
\,\‘D tiroideos
<
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Imipramina

Alcohol, Alprazolam,
Antagonistas del calcio
(diltiazem, verapamilo),
Anticolinérgicos,
Betabloqueantes
(labetalol, propranolol),
Cimetidina,
Citalopram, Disulfiram,
Estrégenos, IRSS,
Fenitoina, Levodopa,
Neurolépticos,
Quinidina, Sertralina,
Simpaticomiméticos

IMAO

Barhitdricos,
Carbamacepina,
Tabaco

Antihipertensivos
(clonidina,
guanetidina)

2

&
.b\q;
&
Q
o

N
Q)o)
AN

Fluoxetina

AINEs, Alprazolam,
Anticoagulantes,
Antidepresivos (ADTC,
ISRR), Carbamazepina,
Digitoxina,Fenitoina,
Flecainida, Litio,
Neurolepticos,
Propafenona,
Triptéfano, Sumatriptan,
Warfarina

Pimozida

Sc
&
v
$
O
<
Q
¥

>

Venlafaxina

Alcohol, Cimetidina,
Imipramina,

IRSS, Haloperidol,
Ketoconazol,

Litio, Metoprolol,
Risperidona, Triptanes,
Triptdfano, Warfarina

IMAO

Q

>

Oxibato sodico

Alcohol, ADTC,
Depresores SNC,
Etosuximida, Fenitoina,
Tramadol, Valproato

AAS: Acido acetilsalicilico

ADTC: Antidepresivos triciclicos

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideo&@

IRSN: Inhibidor de recaptacion de sq?onina y noradrenalina

IRSS: Inhibidor de recaptacion selgctiva de serotonina

o
$
S
N
S
&
&
<
Q

*Z@

o
P
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S

S
v
v
Recomendaciones sobre el tratamiento de la narcolepsia @(b
@)
v

Se debe recomendar a los padres/tutores que informen a los centrog}
escolares sobre las necesidades de los nifios para poder adecuar stis
horarios y tareas escolares segiin sus necesidades, sin que se afg:é*\e a
su rendimiento académico. (§

Los nifios deben recibir supervision cuando realicen actividéies po-
tencialmente peligrosas (por ejemplo, natacion). O

Se recomendard a aquellos adolescentes diagnosticad@gde narco-
lepsia con permiso de conducir que eviten la COHdUQBl ny que co-
muniquen su estado a la Direccién General de Trafico si disponen
de permiso de conducir. Se les informaré, ademés:acerca de la nor-
mativa vigente que seiala que aquellas personag,con narcolepsia no
podran obtener o prorrogar el permiso de cagduccion, salvo dicta-
men facultativo favorable, en cuyo caso se Q@ede reducir el periodo
de vigencia del permiso segun criterio fach@tativo.

Se deben explicar las medidas de higienbﬁel suefio insistiendo en la
I educacion de los hébitos saludables (Aégexo 8).

Se recomienda la realizacién de al§ina siesta breve programada a

I lo largo del dia. (n\(,b
%]
¥
S
O
<
N
Y
Q
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¥
&
o
9
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6. Informacion al paciente/
familiares del paciente 2
&
Qé}\@
S
Preguntas para responder: Q)&}u

e ;Cémo se puede conseguir un mejor cumplimiento/adhesencia al tra-
tamiento de los trastornos del suefio en la infancia y-ddolescencia?

e ;Cuil es la informacién bésica que se debe propgreionar a los fami-

liares y pacientes con trastornos del suefio? Ry
O
&
N\
Q

Resumen de la evidencia sobre informacién al p4ciente y adherencia al
tratamiento Y

En la adherencia al tratamiento influye, adénis de las ca- Investigacion
racteristicas propias de cada trastorno ¢’ suefio, factores cualitativa
que estdn mds relacionados con el corffexto sociocultural

en el que conviven tanto el paciente como la propia familia

y que tienen que ver con percepgiéﬁes, preferencias y ex-

. .. N P
pectativas respecto a las dec1510n;?§)terapeutlcas a tomar*?,
-0
Las intervenciones con é@?o serdn aquellas que sean RS de distintos

aceptadas y viables de realiz@}, la mayorfa de las veces, por tipos de estudios
parte de los padres*’; bien-fforque se trata de enfrentarse a 1+2+3
creencias culturales y patznes conductuales que no pueden Opinion de
cambiarse bruscatment%@E o porque, teniendo en cuenta la expertos 4
relacion y/o interaccig?padres—hijo, se depende de la moti-

vacion de cada una(ﬂb las partes implicadas.

Entre las B@rq%eras relacionadas con el cumplimiento
de las intervengones psicoldgicas destacan el tiempo reque-
rido y el esfuerzo de los padres y pacientes; la dificultad de
integrar nuévos patrones de comportamiento en los habitos
de vida -€dmo tener que mantener los mismos horarios de
suefio tédos los dias, independientemente de fines de sema-
nay \@%aciones, o levantarse de la cama hasta que se vuelva
a tenier suefio y que ademas pueden implicar o afectar al

re$to de la familia—; y el eliminar habitos que pueden alte-
Q<

*Z\(D
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rar la conducta del suefio, —la utilizacién de videojuegos o
el consumo de sustancias, como cafeina y chocolate, entre
otros—. N

Varios estudios indican que, antes de acudir a los pro-
fesionales sanitarios, los conocimientos de los padres sobre
el suefio infantil son bastante limitados**. La consecucion
de un mejor cumplimiento o adherencia se relacionard en-
tonces con la informacion que vayan a recibir, tanto padres
como nifos y adolescentes, cuando acudan a su centro de
salud; asi como la forma en que ésta les sea proporcionada. Qé
Aln existen creencias arraigadas como que es n<)$-\\CJ
mal que muchos nifios se despierten por la noche o @e
no sean capaces de dormirse solos. La informacion Fea-
lista, sobre el suefio en general o especiﬁcamen‘;eﬁ’ﬁobre
el trastorno que afecta a una familia y las interygticiones
de tratamiento que existen, forma parte del manejo inte-
gral de los problemas de suefio en el nivel P;y pue-
de ayudar a los padres a superar esos cond@onamientos
cldsicos y a estimularles en el cumplimie(b , viendo ellos

mismos el resultado*®. &
@
También es importante la prepagacion de los padres

sobre las intervenciones existentes, puaes aunque la teoria se
conozca, los esfuerzos no logran §lltados cuando se en-
frentan a actitudes de gritos o rafietas por parte de sus hi-
jos. En otras ocasiones se piensa que tras la intervencién el
problema se ha resuelto parasiempre, hasta que pequefios
periodos de ruptura, con laBuena rutina de suefio que se ha
conseguido instaurar en &hogar familiar (vacaciones, den-
ticién, mudanza...), te Qﬁnan en una recaida del trastorno y
la percepcion de fracaso*6+.

Con respectq?ﬁ cémo informar a los padres, entre las
circunstancias fdvorables que posibilitan un cambio de sus
actitudes y det%s conductas de los nifios destacan que la
fuente del n)gnsaje son los profesionales sanitarios con los
que los padres de los nifios mantienen buena relacién y
confian E@ ellos; que la consulta programada permite una
relaciér~padres/profesionales sanitarios y que el mensaje
para % padres sea claro y sencillo, transmitiéndolo de for-
ma Qral y escrita.

,Zb y
%@Q
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§

La informacién dirigida al paciente y familiares, se presenta en el Ane-
x0 16: “Aprendiendo a conocer y manejar los problemas de sueiio en la in-
Jancia y adolescencia’’como ayuda para el manejo integral de los problem%sb
del suefio, por parte de los profesionales de AP. @

N
&
Q
>
&
>

&
Recomendaciones sobre informacion al paciente y adherencia al S
tratamiento Q)Q

.‘pr
Se recomienda proporcionar informacién a los padres/cuidddores y ni-
flos/adolescentes con problemas de suefio (o sospecha de padecerlos),

I incluyendo informacién general sobre el problema y s,o\&’e las interven-
ciones efectivas (véase Anexo 16, Informacién para.efpaciente).
Para mejorar la adherencia y facilitar una toma t¢ decisiones com-
J partida se han de tener en cuenta las exper@éncias, preferencias y

expectativas de los padres/cuidadores y niﬁ@’adolescentes con res-
pecto a las decisiones terapéuticas que to@.

Se recomienda favorecer que los padre%?‘hidadores y nifios/adoles-
centes adquieran cierto grado de moti%acion para llevar a cabo las
J |recomendaciones del profesional sa@‘?ario respecto a la higiene del
suefio y las intervenciones psicol(j@cas que requieran modificacién
de conducta. &

Hay que trasmitir a los padregéuidadores y niflos/adolescentes las
barreras que pueden presentarse y el esfuerzo que supone el cum-
plimiento de ciertas intervénciones psicoldgicas, en relacion con la
adopcion de nuevos pa\@Bnes de comportamiento (mantener los
mismos horarios de su todos los dias, levantarse de la cama hasta
que se vuelva a tener $utefio, eliminar determinados hébitos que pue-
dan alterar la condulta del suefio, como utilizacién de videojuegos,
consumo de caferl’,t‘l%, chocolate...).
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7. Estrategias diagnosticas y ko
terapéuticas 2
S
N
L

Preguntas para responder: Q)O.)

e ; Cudles son los pasos que seguir ante un nifio o adolescente con tras-

tornos del suefio? ;\\O(b
«\\\
O
&
Los pasos a seguir ante un nifio o adolescente con@astorno del suefio (o
sospecha de padecerlo) se reflejan en los algorit de manejo presentados
a continuacion, basados en las recomendacionesbqgropuestas en la guia:
\«}{D
O
@
&
)
¥
S
O
&
N
Y
Q
Q)\‘D
O
&
o
9
? O
a
©
S8
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7.1. Algoritmo 1

Diagnéstico
A4

Diagnéstico clinico

Tratamiento

A4

Intervenciones educa-
tivas con higiene del
suerio
+
Intervenciones
psicoldgicas
(valorar la tolerancia
de los padres a
extincion gradual)

¢Responde? §
Q
Y

@
£y
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7.2. Algoritmo 2

Diagnéstico

\ 4

Diagnéstico clinico +
hematoldgico

Tratamiento

e Disminuir los facto-
res precipitantes

e Higiene del suefio

e Horario adecuado
de suefio segun
edad

Ferritina
sérica

W.
Fe oral e?@ms tera-
pe’uticg§ e anemia

;&@opénica

‘0

({) V.

t()b <
%)
5

Q .
$ Si

Q \4

§ o |

S
<
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7.3. Algoritmo 3

Diagnéstico
\ 4

Diagnéstico clinico

Tratamiento

A4

Higiene del suefio

¢;Responde?

Si

134
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7.4. Algoritmo 4

S/o)
/(/e//éa
C

Diagndstico
Y

Sospecha clinica

v >
N
Roncador habitual’ 1. Roncador habitual
Mas de 3 ‘hes/semana mas de 3

semanasin presencia de infeccion de vias
Y respiratorias superiores

Yy
N
;Criterios )
clinicos asociados??
L No
(4 criterios mayores 0
3 criterios mayores
y 2 menores) t)Q)
Q 2. Criterios clinicos asociados
Si C}O Criterios mayores (>):
(()D o Problemas de aprendizaje
N e Se duerme en clase (1 vez/semana)
QL
N) o Conducta TDAH-like
Q’Q o PA>PC 85 para talla
Q\ e Enuresis resistente al tratamiento
(ob e MC > PC 97 para edad
@ e | Mallampati > 2 + HA
[«
o Criterios menores (<):
’QO e Hipercolesterolemia para la edad
e OM y/o IVRS recurrentes
o
1) o Asma/rinitis alérgica
t‘)z’ o Historia familiar (+): 1 progenitor (+) 0 3
familiares cercanos (+)
e Historia de prematuridad

HA: rtrofia adenoamigdalar; IVRS: infeccion de vias respiratorias superiores; OM: otitis media; PA: tensién arterial;
P! rcentil; TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

S
N
o
e
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7.5. Algoritmo 4 (continuacién)

P

S§

N
&
N
>
&
>

Seguimiento

. SAHS grave
IAH obstructivo > 10 «
Lactantes @co
Hipovetilacion obstruQ{i'va

[y

SAHS grave en el preoperatorio’ \o(b
Comorbilidad $
e Persistencia de sintomas

Persistencia de factores de riesgo

\U
{03
2. Derivacion \\0
e |nmediata en caso de orbilidad o persistencia de sintomas
e De 3 a6 meses desgties de la cirugia en caso de SAHS grave en

preoperatorio o Ws encia de factores de riesgo

@
.b\Q)
<
g
Y
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7.6. Algoritmo 5

Diagnéstico

\

e Historia clinica

o Valoracion del desarrollo y la
conducta (social, familiar
y escolar)

e FEscala FLEP (si hay duda
diagnostica con epilepsia
|6bulo frontal) (Anexo 6)

v

Parasomnia tipica

Sin complicaciones

e Sin riesgo de lesiones

e Sin sospecha de otro trastorno
del suefio como desencadenante
(SAHS, MPE) o relacionado con
crisis epilépticas

e Sin requerimientos legales

&

N
O
Qo
¢
5

Y
$)
F
S
—
Tratamiento si Q
o
e Comentar la patliraleza benigna
y autolimga con los padres
e Higiene (g suefio (Anexo 8)
* Medid43 de seguridad

. Cg?ucirle ala cama sin
(espertarle

Despertares
programados
(Anexo 11.3)

¢Responde?

¢;Responde?

/0}7
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7.7. Algoritmo 6

Diagnéstico

\ 4

Sospecha clinica

e Qcurren
ocasionalmente

e Episodios Unicos

e Sin riesgo de lesion

e Sin afectar AVD

Si

Tratamiento

\ 4

Tranquilizar a la familia (natu—“

raleza benigna y autolimitada
Higiene del suefio (anexo 8) (<)

Evitar la television — evi S

historias de terror .y

No liquidos después delcenar

Orinar antes de aCo@arse
Ayuda de los p@és
9

r=Y
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7.8. Algoritmo 7

[ ewm— ]

Diagnéstico

y

Sospecha clinica

e (asos leves, no intensos
e Sin consecuencias en vigilia

e No persiste en > 6 afos de edad

Si

Tratamiento

A4

familia (naturaleza \
benigna y limitaday
o Medidas de  ~Ur
seguridad’ bQ)
9
O

S
v
o Tranquilizar a la \\0
>

1. Medidas de seguridad:

apretar tornillos de la cuna, poner chichoneras en la
cuna, poner barras protectoras en la cama
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7.9. Algoritmo 8

Diagnéstico

\4

Sospecha clinica

~_

EE—

Unidad de Suefio o
centro de referencia
(diagnostico definitivo)

A4

Derivacion a

Seguimiento

[

Control de la narcolepsia en
Atencion Primaria

A\ 20

7
Informacion de los padres a‘@tros
escolares S
Supervision de actlwdac@g7
peligrosas
No conduccion de ﬁadolesoentes

Higiene del suegb( exo 8)

habitos salud
Siesta brev ogramada

Verificar. gvumpllmlento del trata-
mlent cifico

’Q"’
o
1)
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Q>
8. Anexos o
S
. . , ~ @
Anexo 1. Fisiologia del suefo 8(5
IS
T ~ Q
Caracteristicas del sueno *@Q
’

[2)
El suefio es un estado bioldgico presente en animales y en sere fflimanos que
se define en funcién de unas caracteristicas comportamental%my fisiologicas.

Caracteristicas comportamentales: durante el sueﬁo‘\é\;iste una ausen-
cia o disminucién de movimientos corporales volunta gcfs y se adopta una
postura estereotipada de descanso, distinta en cada.&specie animal. Antes
de dormir buscamos un lugar seguro y tranquilo ad@tando una postura co-
moda que nos ayude a conciliar el suefio y un a@ente sin ruido. Ademads
existe una escasa respuesta a estimulos extern@?de baja intensidad que es
reversible (a diferencia del coma). X

Caracteristicas fisiolégicas: en 1929 el psiquiatra Hans Berger desarrolla
el electroencefalograma (EEG), lo que peffhiti6 registrar la actividad eléctri-
ca cerebral sobre el cuero cabelludo y sugﬁiversas variaciones®!. La actividad
eléctrica cerebral se manifiesta en el tr&édo EEG, en el que se identifican 4 ti-
pos de ritmos biolGgicos, caracterizadQs por su frecuencia, topografia y reacti-
vidad: ritmo alfa (8-13 Hz, localiza%o\en regiones posteriores, durante la vigilia
tranquila y con los ojos cerrados)ritmo beta (mdas de 13 Hz, aparece en areas
frontales y en vigilia activa), 01§as theta (4-75 Hz) y ondas delta (< 3,5 Hz).

En 1937 Loomis y col{zp%servaron cambios tipicos en la actividad eléc-
trica cerebral durante el.¢iefio y el incremento de la proporcién de ondas
lentas a medida que eljsuefio se profundiza, lo que permiti6 establecer la
primera clasificacién de las fases del suefio (estadios A, B,C,D y E)*.

En 1968, Redh?schaffen y Kales® establecieron los criterios que fa-
cilitan el estudi(b(ge los cambios de actividad eléctrica cerebral durante
el suefio y quegdesde entonces, se han empleado en todos los laborato-
rios de suefig,del mundo hasta hace unos afios. Mediante el registro de
las seﬁaleﬁﬁolégicas fundamentales (EEG, EMG y EOG) se pueden
identificap las fases de suefio y los episodios de vigilia. Recientemente
estos cﬁrios han sido revisados por comités de expertos de la AASM,
estab@kiendo unas recomendaciones que han sido publicadas en 2007%'.

IS
S
N

o
&
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Existen dos tipos de suefio bien diferenciados: el suefio de movimien-
tos oculares répidos, conocido como suefio REM (Rapid Eye Movement) 0 45
sueflo paraddjico y el suefio de ondas lentas, también conocido como suefl@>
No-REM (Non Rapid Eye Movement), por contraposicion al suefio REl\@]z

Elsuefio de ondas lentas o No-REM esta constituido por las fasesgan-
teriormente denominado “estadio -NREM”), N2 (antes “estadio 2-N. )
y N3 (anteriormente denominada fase 3 y 4 del suefio NREM o suefig profun-
do). En este estado del suefio se observa ausencia de movimientosJ€ulares ra-
pidos, quiescencia muscular y regularidad y lentitud del pulso y 1&respiracion,
con reduccién de la presion sanguinea y menor umbral de a]@r amiento que
el del suefio REM. En el suefio NREM también existen :élgéﬁaciones, que se

N
&
N
o
&

describen en forma de “sensaciones agradables o desagr: les”

En la fase de suefio REM se observan movimien@ rapidos de los ojos
y de los pequefios musculos faciales. También es canaét\eristico el incremento
e irregularidad en pulso, respiracién y presion s%a uinea. En el varén las
erecciones peneanas tienen relacion con los episgdios de suefio REM. Este
estado se ha denominado “paradéjico” porque en €l se observa la maxima
relajacion muscular y el mdximo umbral de a‘grtamiento con un suefio lige-
ro segln criterios EEG (con una actividadcerebral similar a la vigilia acti-
va). Es en este periodo de suefio en el aparecen las ensofiaciones mas
“cinematograficas’ aunque a veces no %g‘bosible recordar su contenido.

En los primeros (tres) meses de.vida se distinguen tres tipos de suefio:
suefio activo, equivalente al sueﬁ'@oREM del nifio mayor o adulto, suefio
tranquilo, equivalente al suefio NREM del nifio mayor o adulto y un tercer
tipo de suefio llamado suefio @eterminado que no cumple con las carac-
teristicas EEG del suefio actiyo ni del suefio tranquilo. En los neonatos, el
suefio activo ocupa hasta uf¥60% del suefio y precede el suefio tranquilo.

A partir de los 2 m@?ce)s de edad ya se podria hablar de “suefio NREM”
que, a esta edad, ocupetﬁ mayor parte del suefio y precede al suefio REM. El
suefio REM, muy abiindante en las primeras semanas de vida, disminuye a
lo largo de los aﬁof§§n niflos mayores, al inicio de la noche existe una mayor
proporcién del sueiio profundo (N3) mientras que el suefio REM es mucho
mas abundantg)qén el transcurso de la segunda mitad de la noche. En prea-
dolescentes‘agvobjetiva un retraso del inicio del suefio de forma fisioldgica v,
afios mds t4rde, en la adolescencia, el sueio profundo es menos abundante

que en lq@aﬁos previos.
S
Eit el transcurso de la noche, el nifio presenta varios ciclos de suefio, es
decig,;secuencias de suefio NREM (suefio tranquilo en neonatos) y suefio

REM (suefio activo en neonatos). En nifios de mds de 2-3 meses —cuando ya
@demos hablar de “suefio NREM” y “suefio REM”—, el ciclo de suefo se

*Z\(D
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caracteriza por un episodio completo de sueiio NREM (N1,N2,N3) seguido
de un episodio de sueiio REM y su duracién es variable segtin la edad: unos
50-60 minutos en el neonato (en este caso, el ciclo se caracteriza por “suefi@>
activo” seguido de un episodio de “suefio tranquilo”); mientras que, en niGos
de mas de 3 meses de edad, el ciclo de suefio NREM-suefio REM dura 60-70
minutos y unos 80-90 minutos en mayores de 3 afios. S

N
&
N
>
g
>

N
A los 2-3 meses de edad aparecen los usos de suefio spindlessl.ﬁ repre-
sentacion grafica de la organizacion cronoldgica de las diferentes fase¥del suefio
alo largo de la noche es lo que se conoce como hipnograma (Vé&ﬁ) gura 5).
é)fb
Figura 5. Hipnograma del suefio normal en un nifio de 6 afos c_;\\

I T IETI

w -
N1

i _L
N3

D2:0:00 D2:1:00 D2:2:00 D2 :é:n%@ D2:4:00 D2:5:00 D2:6:00

Nota: Se representan, en abscisas, las horas del dia/n y, en ordenadas, los diferentes estados y fases de suefio
(de arriba hacia abajo: vigilia-W, suefio REM-R, N1, N3). Los episodios de suefio REM se marcan con una barra
negra y los despertares nocturnos se indican corb@ﬁa flecha (las flechas gruesas sefialan los despertares de mas
de 1 minuto de duracion). N

§\\
Q
Ny

Para poder identificav correctamente las fases de suefio es imprescin-
dible realizar, al menoé?un registro simultdneo del electroencefalograma
(EEG), del tono museular o electromiograma en los musculos axiales, en
el area del mentén OTegién submentoniana (EMG), y de los movimientos
oculares o electrapculograma (EOG)*. Otras medidas complementarias
empleadas en algunos registros de suefio son, por ejemplo: el ECG para de-
tectar alteraciénes del ritmo cardiaco, el registro electromiogréfico en los
musculos tibﬁles anteriores para registrar movimientos peridédicos de las
piernas o lasaturacion de oxigeno, el flujo aéreo oronasal y el esfuerzo res-
piratori}\ racoabdominal para la deteccién de apneas o hipopneas, etc.

glﬁ\proporcién de cada estadio de suefio con relacidn al total del suefio,

sufrg@\lariaciones a lo largo de la vida. En el periodo neonatal, la transicién

d@l vigilia al suefio se realiza en fase REM (suefio activo), el cual supone
S
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hasta un 60% del tiempo de suefio. La alternancia ciclica REM-No-REM
sucede cada 50-60 minutos, encadenandose en grupos de 3 o 4 ciclos que se
separan entre si por periodos de vigilia y no tienen distribucién circadian

El nimero de horas de suefio a esta edad estd alrededor de las 16. En laan-
fancia, la cantidad de suefio de ondas lentas es maxima, disminuyendo &Se\rca

del 40% en la segunda década. Q&

La mayoria de las funciones de casi cualquier sistema vivo prc{génta un
ritmo aproximadamente de 24 horas que se conoce como ritme¥ circadia-
nos (del latin circa que significa “casi’}y diez que significa “di@”). Algunos
estimulos ambientales tienen capacidad para activar los rit‘lg%s bioldgicos.
La luz es el principal agente externo, aunque los estl’mulqs&é)ciales también

. . <
actian a este nivel. c}\

En 1972 Stephan y Zucker y Moore y Eichler, démostraron que una
pequeiia regién del hipotdlamo, el nicleo supraquias‘j?lético (NSQ), es don-
de se localiza el reloj circadiano (“reloj bioldgicoHEstos “relojes internos”
también estan influidos por sincronizadores o zeiggebers externos (por ejem-
plo, luz, temperatura...). La luz es el principal agénte modulador del NSQ a
través de la melatonina, sintetizada en la glg ula pineal.

Algunos fenémenos bioldgicos rl’tn;{ysos tienen un periodo mas cor-
to que los ritmos circadianos y se cono@n como ultradianos. Sus periodos
abarcan desde algunos minutos a horag (el término “ultra” designa una ma-
yor frecuencia). Tienen un ritmo ultradiano la alimentacion, los ciclos de
suefio y la liberacion de hormonas'@O

Existen ritmos circadianogﬁfhbe tienen, aproximadamente, una duracion
de 24 horas. El ciclo Vigilia-sué?o es un ritmo circadiano y la alternancia en-
tre suefio REM y NREM tigne un caracter ultradiano. La naturaleza interna
de los ritmos circadianos@qplica la existencia de mecanismos fisiologicos
encargados de generar ymantener la organizacion temporal del organismo.
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Anexo 2. Preguntas clave

Anexo 2.1. Preguntas clave que nos pueden hacer &

sospechar trastornos del sueno

o Mal rendimiento escolar?

o Hiperactividad?

e Trastorno del comportamiento, agresividad? G
o Accidentes frecuentes? . (()b

e Dolores de crecimiento? Cs}\'

e (efaleas matutinas? Q
e Retraso pondero-estatural? b‘b
e Somnolencia diurna excesiva (en > 5 afios)? ‘\(D

)
e Mejora la conducta si duerme mas? ©)

RN
DURANTE EL DiA, stiene... &7

DURANTE LA NOCHE, ;tiene..: N4
e Despertares frecuentes (3-5 requerimientos/noche, me@%é 3 noches/semana (en >1 afo)?
e Tarda mas de media hora en dormirse? ¢Llora? ‘ Qb
e Ronquido nocturno? (}O
e Pausas respiratorias? .\\()(b

e Respiracion bucal? §

e Dificultad para despertar por las maﬁq&g’?

N
o Excesiva irritacion al despertar? R

% y

GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA

145



S

Anexo 2.2. Preguntas que pueden ser de utilidad
para una evaluacion detallada ante sospecha de un
trastorno del arousal 7

N
&
Q
>
&
>

&
6@
&
Q

Descripcion del evento que ayude a distinguir entre trastornos del arousal, pesadillas, trastorriqy

del comportamiento en suefio REM y epilepsia nocturna: hé"
&

¢A qué edad comenzaron los episodios? %

¢Qué ocurre durante el episodio? ) CSD
N
¢ Cuanto tiempo transcurre desde que se acuesta el nifio hasta que se inicia el episod@

O

&
¢Lo recuerda el nifio al dia siguiente? cs)\\,
o
Q
]
[<;

¢Cuanto dura el episodio?

;Cudl es la respuesta a estimulos durante el episodio?
¢+Con qué frecuencia ocurre?
¢Ha caminado el nifio alguna vez durante el episodio?

O
N
¢+Se ha herido a si mismo o0 a otros durante el episodio? (,,Q

Rutinas del suefio para determinar si la falta de suefio es ug(fgntor contribuyente:

¢ Cudl es la rutina del nifo al irse a dormir? QSO

¢ Tiene el nifo acceso durante la noche a tecnologias e@b el ordenador, television, videojuegos, reproductores
de musica o teléfono movil?

<

)

¢A qué hora se levanta el nifio entre semana? ;Y I@%es de semana?
F

N

¢ Tras dormirse, cuantas veces se despierta?§

¢ Cuanto tiempo le lleva al nifio irse a dormir?

¢Duerme la siesta o se queda dormido dpéa{%te el dia?
N

¢ Toma el nifio cafeina? Q

¢ Cuantas horas duerme el nifio de@édia en un periodo de 24 horas?
(8]

o
®
®

o
L
N
N
S
%
&
$
Q

\z@
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Evaluacion de potenciales desencadenantes y trastornos asociados:

¢Elnifio ronca?

¢El nifo hace pausas en su respiracion? 03

¢Se queja el nifio de sensaciones extrafias en las piernas que se incrementan con el descanso y se aliviaggfn
el movimiento? .

&
¢;Da patadas durante el suefio? Q?

¢Ha sido diagnosticado el nifio de algtn otro trastorno del suefio, o trastorno de desarrollo o de cqm@r’[amiento?

¢Presenta actualmente alguna enfermedad infecciosa o proceso febril? &}('D

¢Padece el nifio migranias frecuentes? %‘Z}

¢ Tiene el nifo ansiedad o depresion? . \(SD
$

¢Existe alglin estresante potencial?

9
¢Esta tomando el nifio algin tipo de medicacion o droga? >
Evaluacion de las consecuencias durante el dia: N

¢Presenta el nifio problemas de atencion o aprendizaje? {
¢ Tiene el nifo alteraciones del humor o de la conducta? Q

¥
¢Presenta el nifio hiperactividad o excesiva somnolencia? .

e . .z a \4
Evaluacion de asociacion genética: S

~

7

¢Presenta algin miembro de la familia sonambulismo o terrores el suefio?
¢Hay alguien en la familia que ronque o padezca apnea del (sz)d'g?no?

¢Hay alguien en la familia con sindrome de las piernas ig@'etas?

¢Hay historia de epilepsia en la familia? L

Modificado de Principles and practice of pediatric sl@)’ medicine, 2005°"".
ol
O
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Anexo 3. Nomenclatura utilizada por 5)3@

enfermeria, en AP, para la valoracion del sue (@bq’

en los nifos e

Q@
La valoraciéon de Patrones Funcionales puede estructurar la entre t%a cli-
nica (véase tabla 27) para la deteccion de problemas relacionad@s con el
suefio. Esta valoracién puede ser completada con los cuestlonag)& mencio-
nados previamente en la guia. %

\O(D
$
Tabla 27. Valoracién de Patrones Funcionales O

Percepcion de la salud: (‘}7

NJ
e (Como describe su salud. . E}'
e (Conocimientos sobre el suefio y los habitos para dormir. Q@
e Qué ha hecho para mejorarlo. b‘b
e Uso de farmacos (prescritos o automedicacion) y/o productos hqrnganos parafarmacia. . .).

N
e Uso de dispositivos orales durante el suefio (chupete, dedo...)- o

Nutricional: ‘ZT

e Patron de ingesta de alimentos y bebidas diaria (i |ngesté’-hurante la noche, uso de biberones, n° de tomas
nocturna de leche materna. ..).

e |ngesta de sustancias que puedan afectar al suefio eﬁebes amamantados con leche materna, sustancias que
toma la madre que puedan afectar al suefio del beke. ..).
N

Eliminacion: Qg)
e Enuresis. \\O
Actividad/ejercicio: §

Q

o Descripcion de las actividades hame@s diarias.
Reposo/suerio: Q

e Patron de reposo habitual. Q)%

e N°de despertares durante la kche

o Dificultades en relacion (3&@,4 suefio.

e Dodnde, con quién y ¢ sidse duerme.
Autopercepcion refen@ por el nifio o la familia):

e Quéeslo que‘n%s e preocupa.

e Qué objetivo e en relacion con su situacion actual.
Rol/relaciones?y

o Valorarlz*\nda familiar y social.
Adapta@/estres

e (ambios en su vida recientes.

~i1(-gy algo que le gustaria cambiar en su vida.

§ Como maneja 0 ha manejado otras situaciones estresantes.
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N
A partir de esta valoracion se pueden detectar alteraciones que orien- Q)(b
ten hacia el diagnéstico de enfermeria y poder elaborar un plan de cuidados. q§)
Como ya se especifica en el capitulo 5, la clasificacion NANDPA!Q
(Clasificacién Internacional de Diagnoésticos de Enfermeria) incluyes&n
su clasificacion el diagndstico de los trastornos de suefio, con sus c%@cte-

risticas definitorias y factores relacionados (véase tabla 27). @Q

A continuacion, se presenta la Clasificacion de Intervenciog&gs Enfer-
meras (NIC) y la Clasificacion de Resultados Enfermeros (N%}i) en rela-

cién con el suefio (tabla 28). KN
L
N
Tabla 28. Clasificacién NIC y NOC mo
NOC &
0004-Suefio: magnitud y patrén de suspension periodi- qf
ca natural de la conciencia durante el cual se recupera QK
el organismo. o)
Indicadores: Escala de eva@aeién:
 Habito del suerio. 1. Gravemente comprometido.
e Patron del suefio. 2. Sustaricialmente comprometido.
e Siesta apropiada para la edad. 3. @deradamente comprometido.
e Suefio ininterrumpido. A é) evemente comprometido.
e (alidad del suefio. (\%. No comprometido.
- Onic
Cs

1850-Fomentar el suefio: facilitar ciclos regulart suefio-vigilia.
. . R, N P .
e Incluir el ciclo regular de suefio-vigilia del.@mnte en la planificacion de cuidados.

e Animar al paciente a que establezca unaitina a la hora de irse a la cama para facilitar la transicion del estado
de vigilia al de suefio.
g N

o Facilitar el mantenimiento de las rutibas habituales del paciente a la hora de irse a la cama, indicios de presue-
fio y objetos familiares para 10s pifies.

e Ajustar el ambiente (luz, ruidot%mperatura, colchén y cama) para favorecer el suefio.
e Ayudar a eliminar las sitga@ﬁﬁes estresantes antes de irse a la cama.
e Ayudar al paciente a evk§ ala hora de irse a la cama los alimentos y bebidas que interfieran el suefio.

e Comentar con el pacféﬁte y con la familia medidas de comodidad técnicas para favorecer el suefio y cambios
en el estilo de vid@de contribuyan a un suefo.

e Controlar la papédpacién en actividades que causan fatiga durante la vigilia para evitar cansancio en exceso.

e Ensefiar al p@ente a realizar una relajacion muscular autogénica u otras formas no farmacoldgicas de induc-
cion del sugio.

o Dispongg e 0 llevar a cabo medidas agradables (masajes, colocacion y contacto afectuoso).
e fo ar el aumento de las horas de suefio si fuera necesario.
o @ular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales.

'&omprobar el esquema de suefio del paciente y observar las circunstancias fisicas, apnea del suefio, vias
>~ aéreas obstruidas, dolor y molestias frecuentes.

<

S
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5240-Asesoramiento: utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades, problemas o
sentimientos del paciente y sus seres queridos para fomentar o apoyar la capacidad de resolver problemas y las

relaciones interpersonales.
J
4360-Modificacion de la conducta: promocion de un cambio de conducta. (’-’

6040-Terapia de relajacion simple: uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con objeto de d|stihmlr

N

N
&
S
o
N
(053

los signos y sintomas indeseables como dolor, tensién muscular simple o ansiedad.

8
&
R
. . : : S
La utilizacién del diagnéstico de enfermeria, junto con la(glamﬁcacm’)n
de resultados (NOC) y de intervenciones de enfermeria (NIC;, permite:

e Estandarizar las intervenciones que realizan los proféx’onales

e Realizar un seguimiento mediante el que se puede(dlantlﬁcar a través
de determinados indicadores, la evolucion del pr\@lema.
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Anexo 4. Percentiles de duracion del suefio en 5
. . - W
24 horas desde la infancia hasta la adolescenc%;
Q
&
6@
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N
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Anexo 6. Instrumentos de medida de los
problemas de suefio pediatricos (escalas) N

BISQ'"""%2 (Brief Infant Sleep Questionnaire), breve cuestionario defs:
suefio. Adaptado de Sadeh, A. >
C(DQ
&
. . . . O
Debe contestar una unica respuesta, la que le parezca mas aproplada§

Nombre de la persona que rellena la encuesta: : CSD
N
Parentesco con el nifo: ‘\Q

S

Fecha:
&
Nombre del nifio/a: E}\
Fecha de nacimiento: Q,ZD
Nifio [ Nifia [ )
Como duerme: en cuna en su habitacion [ O
Y

En cuna en la habitacion de los padres [

)
Enl | d O ©
n la cama con los padres
P D
En cuna en la habitacion de hermanos [ Q(,o

Otra [0 (especificar): b‘b

¢Cuanto tiempo duerme su hijo/a por la noche? @)%artir de las 9 de la noche):
Horas: Minutos: &)

¢ Cuénto tiempo duerme su hijo/a por el dial\Qa partir de las 9 de la mafana):
Horas: Minutos:

¢ Cudnto tiempo esté su hijo/a despiertoQor la noche? (de 12 a 6 de la mafiana):
Horas: Minutos: N

¢;Cuantas veces se despierta por la rbgﬁe?:

¢ Cuanto tiempo le cuesta coger E@Ueﬁo por la noche? (desde que se le acuesta para dormir):
Horas: Minutos: o

¢A qué hora se suele quedei&)rmido/a por la noche? (primer suefio):
Horas: Minutos:

¢Como se duerme s%z@o/a?:
Mientras come  [d,
Acunéndolo [
En brazos . @
<
] solo/g)gi sucuna I
El so}{@ en presencia de la madre/padre [
\,}‘D
&
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N
BEARS'®, Cribado de trastornos del suefio en la infancia ,éb
O
v
La escala “BEARS? estd dividida en las cinco dreas principales del suefl
facilitando el cribado de los trastornos del suefio, en nifios de 2 a 18 afigs.
. . <
Cada drea tiene una pregunta para cada grupo de edad. N

B= Problemas para acostarse (bedtime problems)

E= Somnolencia diurna excesiva (excessive daytme sleepiness )

A= Despertares durante la noche (awakenings during the nigh ) A
R= Regularidad y duracion del suefio (regularity and duration of sleep) N CSD
S= Ronquidos (snoring) «\Q\

1. Problemas para e ;Su hijo tiene algtn
acostarse problema a la hora de

irse a la cama o para

quedarse dormido?

2. Somnolencia diurna e ;Su hijo parece
excesiva cansado o somnoliento
durante el dia?

o ;Todavia duerme

siestas?
‘o
3. Despertares durante | ® ;Su hijo se despie! 3
la noche mucho durante la |
noche? N
N
Q
Y
Q
>
&
¢
(%)

ey
4. Regularidad y duracion Q"J ¢Suhijosevaala
del suefio © " cama y se despierta
mas 0 menos a la
éb misma hora?

%) e ;A que hora?

&
(@)
S
5.Rong 105 e ;Su hijo ronca mucho
Q por las noches o tiene
Qfo dificultad para respirar?
Q9

~

“Preguntas dirigidas a los padres, N: preguntar directamente al nifio.

<
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SDSC"*: Sleep disturbance Scale for Children. Escala de alteraciones \\}(D
del suefio en la infancia de Bruni (modificado) Qg)
4
xQ
1. ;Cuantas horas duerme la mayoria de las noches? ) Q)Q
1 2 3 4 50
9-11h 8-9h 7-8h 5-7h <@
2. ¢Cuanto tarda en dormirse? R
1 2 3 4 53('0 5
<15m 15-30 m 30-45m 45-60 m \‘?J >60m
En las siguientes respuestas, valore: Q;\
1 =nunca; . Q\O
N
2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes); @)
3 = algunas veces (1-2 por semana); . \()Q’
4 = amenudo (3-5 veces/semana); ‘(Z;c}
5 = siempre (diariamente) QJ\
3.Se va a la cama de mal humor o
4. Tiene dificultad para coger el suefio por la noche ‘\\‘D
5. Parece ansioso 0 miedoso cuando “cae” dormido @V
6. Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse @
7. Realiza acciones repetitivas tales como rotacion de la cabéz'ﬁ para dormirse
8. Tiene escenas de “suefios” al dormirse bQ)
9. Suda excesivamente al dormirse . ,\Q
10. Se despierta mas de dos veces cada noche hg}v
11. Después de despertarse por la noche tiene\@%ultades para dormirse
12. Tiene tirones o sacudidasde las piernas mi@%fs duerme, cambia a menudo de posicién o da “patadas”
alaropa de cama
13. Tiene dificultades para respirar dura@ la noche
14. Da boqueadas para respirar dur@? el suefio
15. Ronca xQ‘;’J
16. Suda excesivamente durar@nﬁ noche
17. Usted ha observado qui(ﬁmina dormido
18. Usted ha observado&yjé’w habla dormido
19. Rechina los dient&Qdormido
20. Se despierta pqg,‘u’n chillido
21.Tiene pesatllﬁg que no recuerda al dia siguiente
22. Es dificil dgspertarlo por la mafiana
23.Al degéé?farse por la mafiana parece cansado
24, Par@? que no se pueda mover al despertarse por la mafiana
ZSﬁe somnolencia diurna
%'ge duerme de repente en determinadas situaciones
S Total

<

GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA

155



&
N
Inicio y mantenimiento del suefio: preguntas 1, 2,3, 4,5, 10y 11 Q(b
Sindrome piernas inquietas/ Sindrome movimiento periddico extremidades/Dolores de crecimiento: pregunta 12 ‘Zg)
Trastornos respiratorios del suefio: preguntas 13, 14y 15 03}
Desdrdenes del arousal: preguntas 17,20 y 21 Q)é@
Alteraciones del transito vigilia/suefio: preguntas 6, 7, 8,12, 18 y 19 t}
Somnolencia diurna excesiva/déficit: preguntas 22, 23, 24, 25y 26 Q(Z)Q

Hiperhidrosis del suefio: preguntas 9y 16 “{p
I@a de corte: 39

Inicio y mantenimiento: 9,9 + 3,11

AN

. . o
Sindrome piernas inquietas: 3 \0
$

\,

Trastornos respiratorios del suefio: 3,77 + 1,45 O
Desérdenes del arousal: 3,29 + 0,84 c‘)Z?
<
@)

Alteraciones del transito vigilia/suefio: 8,11 + 2,57 &
Excesiva somnolencia: 7,11 + 2,57 Q’\
Hiperhidrosis: 2,87 + 1,69 b®

Interpretacion: La linea de corte esta situada en 39. Esto significa qu@i de la suma de las puntuaciones de todas
las preguntas se alcanza esta cifra se puede sospechar que existein trastorno de suefio y hay que analizar las
puntuaciones de cada grupo de trastorno. Para cada grupo se vueh€ a indicar su puntuacion de corte y el intervalo
para considerar si el nifio puede presentar ese trastorno. @

i
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S

S
T
\Gv
P.S.Q."%5197 Pediatric Sleep Questionnaire. Cuestionario de Suefio éb
Pediatrico de Chervin &
N
(<)
9

Instrucciones: Por favor responda las preguntas siguientes relacionadas con el comportamiento del nifio g pifia,

tanto durante el suefio como cuando esta despierto. Las preguntas hacen referencia al comportamigfifo ha-

bitual, no necesariamente al observado en los Ultimos dias porque puede que no sea representativo $tno se ha
encontrado bien. Si no esta seguro de cémo responder a alguna pregunta consulte con nosotros. Cugfido se usa

la palabra habitualmente significa que ocurre la mayor parte del tiempo o mas de la mitad de las W s. Usamos

el término nifio para referimos tanto a nifias como a nifios. 2,)\'

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento A‘U

Edad: Curso Escolar Fecha de la encuesta Ky ’

Madre N
- N
Encuesta hecha por | Padre O Observaciones: O
Ambos O . (()b
Q(D‘c}
N
Comportamiento nocturno y durante el suefio \Q)‘ S| NO NS

Mientras duerme su nifio mO

1. Ronca alguna vez? ’_‘Q\V

2. Ronca mas de la mitad de las noches? m'

3. Siempre ronca? (“’0\9

"4)

4. Ronca con fuerza?

5. Tiene respiracion fuerte o ruidosa?

6. Alguna vez ha visto que su hijo deje de respirar d@te la noche?

En caso afirmativo describa lo que ocurrio: (al ﬁrz_a'gfe/ cuestionario)

f P\ o ~
7. Alguna vez le ha preocupado la resp|raC|orl"$~su hijo durante el suefio?

8. En alguna ocasion ha tenido que saoudi@randear a su hijo o despertarle para
que respirase? o

9. Tiene su hijo un suefio inquieto? \Q)\

10. Tiene movimientos bruscos de lag)iemas en la cama?

11. Tiene “dolores de crecimien@"(dolor que no conoce la causa) que empeoran
en la cama? 9

12. Mientras su hijo duermgg\a' observado si da pataditas con una 0 ambas piernas?

13. Da patadas o tiene@Vimientos regulares, ritmicos, por ejemplo cada 20-40
segundos? R

14, Durante la noc@ﬁjda mucho, mojando los pijamas?

15. Durante la rlé@'e se levanta de la cama por alguna causa?
~
(®)
S
Q
N
N)
Q
9
&
$
N

*Z@
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Comportamiento nocturno y durante el suefio

Sl

NO NS

16. Durante la noche se levanta a orinar?

17. En caso afirmativo cuantas veces de media se levanta por la noche?

18. Normalmente su hijo duerme con la boca abierta?

19. Suele tener su hijo la nariz obstruida o congestionada?

20. Tiene su hijo alguna alergia que le dificulte respirar por la nariz?

21. Durante el dia su hijo suele respirar con la boca abierta?

22. Se levanta con la boca seca?

Video-score de Sivan?’®

Q
N
Instrucciones: Se realiza un video de suefio de 30 minutos de duracion. Deb.ealizarse con el nifio con el torax y
abdomen descubierto, con registro sonoro, sin corregir las posturas que se&f;s

la hiperextension del cuello para mejorar el calibre de la via aérea supesi¥ y preferentemente a ltimas horas de
la noche, -entre las 5h—5:30h de la mafiana porque los eventos obstructivos respiratorios son mas frecuentes en
las fases REM- o cuando los padres observen que los ruidos respirégﬁos s0n mas intensos.

duzcan durante el mismo (es comun

1 O 2 3
Ruido inspiratorio Ausente 28 Débil Intenso
Tipo ruido inspiratorio nQ’ Episodico Continuo
Mov_imientos durante el Sin movimientos SU Pocos (< 3) Frecuentes (> 3)
suefo | AQ
N° de episodios de Un punto por cad(}V
despertar despertar C‘JZ?
N° de apneas Ausentes Inte@%ntes (periddicas) Continuas
Retracciones toracicas Ausentes In@'ﬁitentes (periddicas) Continuas
Respiracion bucal Ausente&iﬁermitentes (periddicas) Continuas
Interpretacion: < 5= normal; 6-10= @’as para SAHS; > 11= SAHS.
b@(o
&
N
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S
T
\Gv
Escala FLEP: Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias éb
O
ol
Clinica | Puntuaciony,
Duracion de un episodio tipico O,Q
A J
< 2 minutos f@
2-10 minutos le)
>10 minutos o 2
Numero tipico de episodios/noche QS’J
1-2 =, 0
3-5 i 1
}
>5 ) 2
Momento de la noche en la que ocurre el episodio mu
Primer tercio (60-90 m) ;é)v -1
Otros (incluido sin patron o a los 20 minutos) Lq;’ 1
Sintomatologia h‘(
o S i 2
Episodio asociado a aura >
‘Q no 0
O} si )
Alguna vez deambula fuera de la habitacion durante el episodi@ o 0
Q (0 muy raro)
¥ si )
Realiza conductas complejas (vestirse, coger objetosoQ*durante el evento o
-G 0
’Lp (0 muy raro)
Y si 1
Hay historia clara de postura distdnica, exte@r} ténica de los miembros o
calambres durante los eventos N) no 0
mQ (0 muy raro)
Q)\v
e
&
[<;
(%)
2 o
>
\2)
Q
e
VO
y
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Estereotipias de los eventos

Muy estereotipados 1
Alguna variabilidad 0 %0
Muy variables -1 @
Recuerdo del episodio - g}
Sirecuerdo ldcido C@

No o sélo vagamente Q(OO
Vocalizacion: el paciente habla durante los episodios y lo recuerda .,‘\(,D

No &7 o

Si, s6lo sonidos o palabras simples n:s 0

Si, lenguaje coherente con recuerdo parcial o ausente ;§Jv -2

Si, lenguaje coherente con recuerdo r‘\‘\\ 2

Total N
Puntuacion: > 3: Diagndstico de epilepsia muy probable \\f’

1-3: Diagnostico de epilepsia probable, se requieren mas investigggénes
< 1: Diagnéstico de epilepsia poco probable Q’\
Modificado de: Derry et al., 2006°"".
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Anexo 7. Esquema de utilizacion de cuestionarios
para la valoracion del suefio en AP

N
&
N
>
&
>

S

GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA 161



§

Anexo 8. Medidas preventivas y de higiene del

N
&
N
(O
&
~ , .« . (00}
suefio segun la edad, para adquirir o mantener

un buen patrén de suefio g
-9
, S
Anexo 8.1. Formato para padres, cuidadores y/o Qq,°
adolescentes @
(Z)Q
Menores de 2 meses S
>
&
e Es muy importante que el bebé permanezca despietto mientras come,

ya que asi empezard a asociar la comida con la vigiiia. Es bastante difi-
cil mantener al bebé despierto porque tiende a gitedarse dormido. Los
padres tienen que hablarle, hacerle pequefias cé‘lcias y estimularle sua-
vemente para que mantenga una cierta vigifia. Es recomendable que
los padres alimenten al nifio, siempre quetﬁuedan, en el mismo lugar,
con luz, musica ambiental suave y tempefatura agradable.

e Es muy normal que algtin intervalo enéf& las tomas sea mds corto o mas
largo. No importa. Se deben seguir %@npre las mismas rutinas.

e Después de cada comida es impogutante tener al bebé despierto en bra-
zos durante unos 15 minutos. FQQ o facilitara la eliminacién de gases y,
posiblemente, evitard alguno&@c’)licos.

e Después de cambiarlo, se\@(gjaré al bebé en la cuna, procurando que
esté siempre despierto, @‘a que aprenda a dormirse solito.

* Estas rutinas se repetifan todas las veces que el nifio pida comida du-
rante el dia y en la tgfna que corresponda a la noche, excepto el tiempo
que se tenga al nifio en brazos despierto después de la toma. Esta serd
més corta, s6lo d&% minutos, porque es la toma que poco a poco el nifio
ird suprimien%@ y podrd dormir mas horas seguidas.

e Es conveniqg(t% que los episodios de alimentacién durante la noche sean
breves y abiurridos. Se trata de lanzar el mensaje inicial al nifio de que la
noche espara dormir. Cuando se despierte durante la noche para comer, no
encielggn la luz, no le hablen ni le arrullen. Aliméntelo pronto y en silencio.
Si ng@esitan cambiarle el pafial, hdganlo con el menor estimulo posible.

° E\,_sp\nuy recomendable que la madre siga los mismos horarios de suefio

oﬁhe el niflo. Asi se evitard, en parte, la depresion postparto. Se ha de-

(§ mostrado que un factor causante de esta depresion es la falta de suefio
> que sufre la madre cuando alimenta a su hijo.

*Z\(D

162 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



§

N
&
N
e En relacion con el sueio, es importante saber lo siguiente: Q}Q’
e Elllanto no es igual a hambre. Durante los primeros meses, el llant Qg)
es el tinico medio que tiene el bebé de comunicarse. Es importante
conocer los tipos de llanto para poder atender correctamen Zal
bebé. Cuando el nifio tiene hambre, el llanto es enérgico y, péco a
poco, se hace mas fuerte y ritmico. En ocasiones, el bebé puede gol-
pearse la mejilla, se muerde el pufio o se chupa los dedosyCuando
siente dolor, el primer gemido es agudo y prolongado@éguido de
una larga pausa de apnea y jadeos cortos, para luego V@?\Ier a gritar.
Si tiene gases, estira y encoge las piernas y los br@g s. Cuando el
niflo se siente solo, empieza con un quejido, se;%ﬁ)do de una pro-
testa que cesa en cuanto se le coge en brazos. ndo el bebé esta
nervioso, llora con fuerza y no responde a los intentos que hacen
sus padres para calmarle. Suele deberse a unéxceso de estimulos y
habitualmente este tipo de llanto aparecg/por la tarde.

e Eviten jugar con €l por la noche. Resgrven esa actividad, o cual-
quier otra que estimule al bebé (mirros, carantonas...), para los
periodos en los que permanece despierto durante el dia.

¢ Se debe colocar al nifio en la cuma cuando esté despierto pero so-
fioliento. Su dltimo recuerdo Qg?tes de dormirse debe ser la cuna 'y
no la presencia de aliment%QSe trata de que acepte la cuna como
un espacio familiar nocturno.

¢ Desarrollen, desde el p(ﬁ}wipio, una rutina presueiio (por ejemplo,
bafio-masaje-una nan\s)o cualquier otra actividad rutinaria y tran-
quila) que debe ﬁ%ﬁzar en el dormitorio.

e Sin embargo, no@s conveniente que se duerma tan pronto como
la cabeza toqlzg)el colchén. Los nifios tardan en dormirse unos
20-30 minut@:’ Los padres deben procurar no estar presentes en
ese perl’odgj
S
o
Entre 2-5 meses,
Q
* Hacer sigmpre lo mismo a la hora de acostar al nifio. Utilizar distintas
rutina@uede dificultar el desarrollo del habito de suefio.

° No\&spertar al bebé por la noche para alimentarlo. Si se inquieta, con-
vi€ne esperar 5 minutos para ver si tiene hambre. Antes de alimentarlo,
madre debe tratar de arrullarlo durante un periodo breve. Si es pre-
(§ ciso alimentarlo, hay que reducir el tiempo que le ofrece el pecho o la
S . . P
Q\ cantidad de leche del biberén.

*Z\(D
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e Alrededor de los 3 meses, deberdn tomar decisiones respecto del lugar en el
que el nifio va a dormir y hacer los cambios oportunos; por ejemplo, traslado 5
del capacho/cuco a la cuna, del dormitorio paterno a su propia habitacién.o?

g
<
Entre 5-12 meses Y

S

e Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal quégl bebé
se despierte por la noche. No se le debe alimentar, pues a esta edad un
niflo sano ya no lo necesita, y hay que procurar no alterar@ ambiente,
encendiendo la luz o sacidndolo de la cuna. Se debe consotar al nifio con

caricias y frases carifiosas. O

N
&
N
o
&

. . .. N
e Se le puede proporcionar un objeto transicional, pr\e]emplo, un pelu-
che o un juguete seguro, que le sirva de compaﬁe&b de cuna.

D N
e Se dejard abierta la puerta del cuarto. QgJ

'S
e Cada dia lleven a cabo y completen la rutinézpresueﬁo que hayan esta-
blecido (bafio-pijama- cancién-cuento o cuzlquier otra accién rutinaria
y tranquila que a ustedes les funcione)gﬁzﬁue debe finalizar en el dor-

mitorio del nifno. ©)

@ .
e Asegtrese de colocarlo en la cuna% la cama somnoliento pero ain
despierto para darle la oportunidb de aprender a dormirse por si solo.

A partir de los 12 meses S
o

O
¢ E] ambiente debe ser tra\gﬁ\uilo y oscuro.

e La temperatura de la%%bitacién debe ser confortable: un exceso de
calor o de frio favor@ el despertar nocturno.

* El ruido ambientaf3era el minimo posible.

e [a hora diaria de acostarse debe ser aproximadamente la misma todos
z ¢ . . . .
los dias. La hgta diaria de levantarse debe ser aproximadamente la mis-
ma todos lés)dias.

Q. . PR
e Hay que @vitar acostarlo con hambre. Sin embargo, el exceso de liqui-
dos favptece el despertar nocturno.

e El nifio debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si tiene rabietas, no
hagan caso; los padres deben salir de la habitacién v, si se levanta, de-
@n acostarlo rapidamente, evitando hablar con él. Sobre todo, la ac-

&’itud de los padres debe ser firme: hay que hacer siempre lo mismo y

WL estar seguros de que eso es lo que hay que hacer.
N

*Z\(D
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Al cumplir los 2 afos

¢ Se tiene que transmitir el mensaje de que se le estd ensefiando a dor-

mir, de manera auténoma, y que no se trata de ningun castigo ni de una g5
disputa entre padres y nifio. o?

e La actividad fisica vigorosa se evitara 1-2 horas antes de acostarlo.é@

. . . )
e Se evitaran ciertos alimentos, como los refrescos de cola, el chocoiate...

e Hay que evitar las siestas muy prolongadas o tardias. QQ)

e Recuerden que la rutina previa a la hora de acostarse debg4inalizar en

el dormitorio del nifio. Completarla cada dia, de la misma.forma, ayuda

a que se sienta seguro y pueda predecir y anticipar lo quélse espera de €l.
S

\,

N

O
4§)(D
e Cuando el nifio proteste y llore durante la no¢he, se debe reflexionar

sobre lo ocurrido durante ese dia. No se le Q?be chillar; hay que darle

la seguridad de que los padres estdn para @nquilizarlo si lo necesita.

e ] os padres no deben imponerse a si mistos ninguna hora limite para
conseguir que el nifio duerma bien. Bfobablemente no se cumplird y
estard todavia mds tenso. Deben lirr%@rse a seguir las rutinas.

e No se debe perder la calma cuand@qs)e despierte a media noche. Se debe
transmitir el mensaje de que e @apaz de disfrutar durmiendo solo. Si
los padres se enfadan, s6lo c%.'@eguirén que el nifio se agite atin mas.

¢ Si ha habido algtin cambio\q(gciente en la vida del nifio, no se debe es-
perar que duerma profu@amente.

e Sise le permite que %%na fuera de la cama, no le ayudard en absolu-
to a aprender a dorgzi,rse solo.

e Los padres debe%q?ensar que, al dormir en su misma cama, se altera la
fisiologia del suepo del nifio, ademds de la suya. El suefio de los nifios
mayores que‘duermen con sus padres es menos reparador y con mas
riesgo de agg?ia.

e El pechot;%’l biberon o el chupete parecen muy ttiles para dormirse,
pero ag,gbaré necesitdndolos cada vez que tenga que dormirse, y en
cuantdse despierte.

O
° E%@olezcan unos limites claros (nimero de cuentos, canciones...),si el
&élo se queja o anda con rodeos a la hora de quedarse solo.

IS
S
N

*Z\(D
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e [ a pareja debe turnarse: descansardn mas y el nifio no dirigird la noche.
Si esto no es posible, se debe hacer una pausa cuando los padres pierden g5
los nervios. Lo importante es trasmitir tranquilidad y seguridad educativg)b

N
&
N
o
&

e Cada familia tiene su nivel de tolerancia y sus propias creencias: no-fay

sistemas buenos ni malos, s6lo diferentes. EFQ)

N

Q

Entre 2-5 afios "
5
e Durante el dia, es recomendable que los nifios duerman lg%iesta, como
complemento al suefio nocturno. >
N

¢ Eviten acostarlo con hambre o exceso de liquido. %

e Prescindan del consumo de bebidas/alimentos eg()@itantes (chocolates,

refrescos de cola...). 5
e Traten de evitar cualquier actividad VigorOQQZ horas antes de acos-
tarlo. b@

¢ Eviten las siestas muy prolongadas o tas&‘as.

e Tengan especial cuidado de no pote‘lzéqgr la angustia o los miedos, alu-
diendo a «cocos, fantasmas, hombr%s, el saco...».

e Eviten asociar comida o suefio atgastigo o rechazo.

e Cuando de manera esporédic@ nifo tenga dificultades para conciliar
el suefio, se debe reﬂexionar(-ge)bre lo acontecido ese dia y no se le debe
chillar. Se debe transmiti\rg&’guridad y tranquilidad.

e No debe imponers@inguna hora limite para que se duerma ese dia:
le serd muy dificii@umplirla y aumentara su angustia y nerviosismo.

e No hay que p@der la calma. El mensaje que intentamos trasmitir
€s: «eres caﬁg‘k de disfrutar durmiendo solo».

e Si los p{&ges se enfadan, el nifio se agitard ain mds. La pareja
debe tufharse; si no es posible, hay que abandonar la habitacion
durapf€ unos minutos, descansar, beber agua y, cuando el padre/la
madre esté mas tranquilo/a, reiniciar la tarea.

)

* A esté&edad, dormir fuera de la cama de manera rutinaria no le va a
ayugar a aprender a dormirse.
N

N
Fuentg.,q\/lodiﬁcado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Espariola del Suerio (SES)
v G(gfﬁo del Sueiio de la Sociedad Espaiiola de Pedriatriaextrahospitalaria y Aten-
cidil primaria (SEPEAP)'™,
N
@
<
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Etapa adolescente

Dirigidos a las familias

9
e Es importante tener informacién acerca de los cambios en la adol@s-

cencia, especialmente sobre el retraso normal del inicio del suefi, las
mayores necesidades de dormir y las alteraciones que producei’en el
sueno el uso de moviles, Internet... inmediatamente antes de starse.

e Hay que aprender a reconocer en el joven los signos de déﬁ(git de sue-
flo: irritabilidad, dificultad para despertarse, recuperac'& del suefio

durante el fin de semana... o‘b

N
e Hay que dialogar familiarmente sobre el suefio y s $nfluencia para la
salud y el bienestar. El objetivo es sensibilizar al escente acerca de
la importancia del suefio. &

O
e Se debe tener presente la importancia que tz’i@e el ejemplo de buenos
hébitos de higiene del suefio por parte de &’) padres.

e Conviene tratar de favorecer en el hogar@?ﬁnal de la tarde o primeras
horas de la noche, un ambiente favora@é al suefio.

¢ Se debe tratar de evitar que el joven piieda compensar el déficit de suefio
acumulado durante la semana con ufaumento de horas de suefo los fines
de semana, mas all4 de lo razonabg’Si se deja que duerma un par de horas
mas, puede resultar beneﬁciosq:c@ro, si se levanta el domingo a mediodia,
har4 dificil retomar la hora habitual de acostarse esa noche.

©

Dirigidos al propio adolescen§

$

g

e Realizacion de horar@%egulares. iIncluso los fines de semana!

e Una exposicion a lﬁ’intensa por la mafana ayuda a adelantar la fase
de suefio. No es cgl eniente utilizar las gafas de sol de forma rutinaria.

e Hay que favczr@er las actividades estimulantes en aquellas horas del
dia con tendeﬁzia al suefio.

. 2B . . . .
¢ Sise duerme siesta, ésta debera ser corta, entre 30-45 minutos, y a primera
hora de ]%qarde.

e Hay cfertas sustancias, como el tabaco, el alcohol u otras drogas, que
tiqr@ efectos nocivos sobre el suefio y sobre la propia salud en general.
N

S . . .
° lg’s“lmportante tener una regularidad en los horarios de las comidas.

Qo"l“ambién hay que evitar los estimulantes (cafeina, bebidas de cola...),
especialmente después de la comida del mediodia.
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e Hay que practicar regularmente ejercicio fisico, si bien nunca en horas @(b
previas a la de irse a la cama. q§)
e Hay que evitar las actividades de alerta (estudio, videojuegos, uso dc)Q
moéviles...) una hora antes de dormir. é’b

e Hay que evitar dormirse con la television puesta, porque esto disininu-
ye la profundidad del suefio. Idealmente, no hay que colocar ]@Qtelevi—
sion en el dormitorio. o

e Es bueno aprender a relajarse y a expresar adecuadame@(?e las emo-
ciones.
Fuente: Modificado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Espa& del Sueiio (SES)
v Grupo del Sueiio de la Sociedad Espariola de Pedrlatrlaex({’ spitalaria y Aten-
cion primaria (SEPEAP)™. -0
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Anexo 8.2. Formato para los profesionales de los

centros educativos S

9
La escuela juega un papel muy importante en la adquisicién de habitos @? -
dables en nifios y adolescentes, porque puede ejercer una funcion prex%@ltiva
a través de su proceso de ensefianza-aprendizaje. Hay que tener elébuenta
no s6lo a nivel personal, sino también a nivel institucional, la trangversalidad
de muchas cuestiones fundamentales que afectan a los nifios yjjovenes. Y
entre ellas la que nos ocupa: el suefio y sus posibles alteracion&@’

N
&
S
o
$
0]

La labor de informacion a profesores y al sistema educq(Bvo en general,
sobre el suefio y sus problemas, y la posibilidad de incluir @as relacionados
con el suefio en los programas educativos, dependlendg)de cada tramo de
edad, es fundamental. 4\\9@

Antes de pasar a sefialar los aspectos esencia@)en los que debe basar-
se la labor de prevencion y actuacion de educaddres y profesores, hay que
partir de algunas cuestiones importantes: [<;

Conciliacion. Los padres y las madre :ﬁ“(gnen verdaderas dificultades
en conciliar trabajo y vida familiar y cons é%entemente los/as nifios/as, so-
bre todo los mds pequefios, pasan excestvo tiempo fuera de casa después
de haber madrugado como un adulto.,,

Necesidades especificas de algunos nifios. Los profesores deben saber
que al centro pueden acudir nifiog’gon ciertos trastornos del suefio que ne-
cesitan, durante el horario escol:((;p medidas especificas.

Horarios pensados par@s adultos. Los horarios de los tramos edu-
cativos se adecuan mds a lag. gendas de los padres y profesores que a los
propios nifios. (Z)

Necesidad de coo z&acz’én entre las diferentes consejerias/ministerios. Ten-
dria que estar estrucgéido un sistema fluido que permitiera que pediatras y
educadores trasmitig@tn o complementaran la informacién de determinados as-
pectos relaciona Jcon el suefio. Se evitaria, entre otras cosas, la ansiedad que
le produce al edgcador no saber qué y cémo responder a determinadas deman-
das de los pqqg , que también estan ansiosos porque no saben como actuar.

En todo el ambito espaifiol los tramos educativos son similares: E. In-
fantil, E. @unarla E.Secundaria y Bachillerato, y hay ciertas recomendacio-
nes praétlcas sobre el suefio que los educadores pueden aplicar dependiendo
de la eﬁad de los nifios.

(\
’,\\‘b
<

*Z\(D
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Etapa de E. Infantil (ciclo 0-3 anos)*

La base de una adecuada educacion para la salud se establece en este m%e

mento de la vida del nifio. @
Los educadores deben saber que: .g)o

e Tienen que escuchar las demandas de los padres sin entrar en @ rueda
de la ansiedad y derivarles a su pediatra en caso de duda. ‘Q)Q
x$

e Explicar a los padres que el proyecto educativo de un centqz%7 de infantil
considera fundamental la educacién en habitos sanos XZ) que la colabo-

racion es basica para conseguirlo. O

e Hay herramientas para responder a la inadecuad(}l\formacién, tanto
bibliogréfica como on-line, que obtienen los padlgs

Los educadores deben transmitir a los padres; ggAe

e [ os ritmos de vigilia-suefio los tiene que 1r<;dqu1rlendo el nifio en su
primer afio de vida.
K
¢ Un bebé bien cuidado no es el que masdluerme.
* Elsuefio tiene que ser una act1v1dad@lacentera y evitar asociar la cuna
con el castigo. (Z)

. . . 30 .
¢ E] tiempo que necesita dormir Uil bebé se acorta en la medida que va
creciendo. 0
S
* No es conveniente suprimii;??a siesta de un nifio a partir del afio con la
creencia de que asi se do@iré antes y mejor por la noche.
e Es importante cuidar \l@{szcondiciones externas de la habitacién: ruidos,
luz, temperatura. b‘b
¢ Poner especial c%éﬁdo en la relacién padre/cuidador/educador y nifio
no sélo en los momentos previos al suefio.

O
e Hay que sabq%\escuchar las demandas de cada nifio, como el llanto y la
necesidad de posibles objetos transicionales (peluche, mantita).

Q
e Hay que %licar el principio de individualizacién de que cada nifio es

cada nifio y de que hay diferentes modelos de acostarlo.
*(Normalmente, segtin la legislacion vigente, ningtin nifio asiste a la Escuela Infantil antes de
los 4 mes
N
O
9
&
<
<
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Educacion Infantil (ciclo 3-6 afios) F
O
0
A partir de esta edad, en la actualidad la mayoria de los nifios ya va a lay
etapa infantil de los colegios de E. Infantil y E. Primaria. Las posibilidades
. -
de los centros y el personal con el que cuentan deberian posibilitarQina
fase de continuacion-transicion en aspectos tan importantes como lgyposi—

bilidad de dormir la siesta. QQ)
Los educadores y los padres deben saber que: 53@
* Los nifios madrugan para ir al colegio motivados, en mu&%s casos, por

el horario de trabajo de los padres. D

N
¢ Si al nifio se le ha eliminado bruscamente la siestd:se pueden perci-
bir, con més claridad que en el ciclo anterior, algunos indicadores de

K

O
e Hay que tener en cuenta que ciertos aspectos €l proceso evolutivo del
suefio, como las pesadillas, no son sinénimosg,de problemas o trastornos.

fatiga.

. O
e Hay que fomentar la colaboracién entr,gzpadres y profesores en estas
cuestiones. @0
4
Educacion Primaria (6-12 afios) Q?

Q
Tanto educadores como padr¢§deben saber que:

. N -z )
e La colaboracién entre padrég-’y profesores, aunque va haciéndose mas
dificil en la medida que logdiifios crecen y disminuye la presencia de los
padres en el colegio, co%&ﬁa siendo primordial.

e El proceso de ensefiafiza-aprendizaje se beneficia claramente cuando
el syjeto tiene unos&ébitos de salud adecuados.

e Las causas de la fgﬁga de algunos nifios provienen de haber estableci-
do habitos ina(gﬁcuados para un suefio saludable como:
4

N
. horar'}%@napropiados;

o malgso y/o abuso de aparatos electrénicos fuera o dentro de sus
hggitaciones y sin ningdn control por parte de los adultos;

o @sorden en las conductas alimentarias (excesivo consumo de re-
ﬁrescos de cola y cafeina, chocolate, bolleria industrial, cenas co-
piosas) cercanas a la hora del sueno;

S
(@ e falta de ejercicio fisico diario.
4
S
<
o
<
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En el sistema educativo se debe tener en cuenta que: Q)(b
O
¢ En la medida de lo posible, hay que intentar programar la activida%‘b
fisica a primera hora de la mafiana. 2)
@
<
Educacion Secundaria — Bachillerato (12-18 afios) 6@
<
Q
En el sistema educativo se debe tener en cuenta que: ‘(DQ

x$
* Los adolescentes se encuentran en pleno cambio hormong¥ Seria con-
veniente establecer horarios teniendo en cuenta estas peculiaridades

para evitar una fatiga afiadida en muchos casos. .\Q(b

: , . $ .
e En la medida de lo posible, hay que intentar pro@’amar la actividad

fisica a primera hora de la mafiana. Ky
N
e Hay otras causas que interfieren en la adquis'é’én de hébitos saluda-

bles del suefio, como son: sedentarismo, mQé alimentacién, consumo
de sustancias, acoso escolar, ademas de t%do lo reseflado en la etapa
anterior. &

e Para los profesores es complicado inte@%nir, y mas si se considera esta
etapa como la de preparacién para@os estudios superiores; hay que
primar, por tanto, el proceso y el dq?arrollo de la autonomia personal.
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Anexo 9. Educacion para padres sobre el suefio <>
del nifio qu’

Q
e Aligual que ensefiamos a los hijos otras conductas que les ayudan con-

seguir un grado de autonomia progresivo, debemos ensefiarles a gormir
solos. Q

e [a obligacién como padres no es la de dormir al nifio, sino%@de facili-
tarle que sea él quien concilie el suefio y aprenda a dormig¢se solo.

e Para evitar problemas con el suefio, hay que favorecer €l normal desa-
rrollo de los patrones de suefio-vigilia. Para la madu@mn integral del
nifio, es fundamental un buen apego. El apego es(}l vinculo afectivo
que el nifio establece habitualmente con la ma@e o con la persona
que lo cuida la mayor parte del tiempo. No es dependencia, ni implica
sobreproteccién. Debe ser un elemento de ridad y evolucionaré a
lo largo de los primeros afios de vida. @

e Para establecer un buen apego es importante:

1. Percibir las sefiales del nifio y respdhder a ellas correcta y rapida-

Y
mente. é\.

. . @ .
2. Responder siempre de la misma manera ante la misma conducta del
nifio, aunque estemos cansadgs o atendiendo a otra cosa.

)

3. Mantener un contacto ﬁrgko frecuente, pero no agobiante, con el
nifio. &

. - R .

4. Dejar decidir al mno@ lo que pueda, para favorecer su autonomia.

e Para el nifio, el hechode dormir puede implicar separacion. Una bue-
na separacion impliva un acto predecible y rutinario que aporta sa-
tisfaccion y seguridad tanto a los padres como al nifio, mientras que
una mala separasion hara que el nifio responda con ansiedad, que los
padres se siefitan presionados emocionalmente y que ambos tengan
miedo antenuevas separaciones. Es conveniente establecer distancia-
mientos graduales durante el dia permitiendo que el nifio esté a ratos
en otrascgStancias, entreteniéndose solo.

e TodosJos adultos que participen en la ensefianza del habito de dormir
de‘tﬁ?l actuar de la misma forma. El nifio debe saber que, pase lo que
p3§e va a obtener la misma respuesta adecuada por parte del padre o

o§mdador

La reaccién del nifio ante la reeducacion puede ser violenta (salirse de

‘b

K
\
& la cuna o cama, gritar, patalear), puede querer negociar («quédate un

*Z\(D
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ratito», «léeme un cuento mas»), puede hacerse la victima (llorar con
auténtica tristeza) o hacer peticiones constantes («quiero agua», «quiero

hacer pis») o cualquier otra que nos obligue a entrar a atenderle. COQ

N
&
S
o
N
(053

e Cuando, a pesar de todo, las cosas no han funcionado y nos enfrent
a un problema de suefio en los hijos, lo que debemos hacer es reediicar;
para ello, es importante saber que una de las condiciones que 4%&’15 fa-
vorece el buen dormir del nifio es la sensacién de seguridad gag somos
capaces de trasmitirle, pero sobre todo la que es capaz de p%inblr él en
nuestra actitud, tono de voz, gestos.

e [ os padres deben estar convencidos de que lo que esta@hamendo eslo

mejor para sus hijos. (}\Q
>
;é)
e
Q&
Q
¥
@
@)
>
o
&
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S
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Anexo 10. Esquema de técnicas conductuales <
0o
S
9
Tabla 29. Descripcion de técnicas conductuales utilizadas para el tratamiento @' in-
somnio conductual en la infancia'® ¢ &
Intervencion Descripcion A@\

por ejemplo gritos y rabietas, eliminando el refuerzo que las mantiene (atgfigion o excesiva

e |ntervencion dirigida a eliminar conductas indeseadas del nifio a la horaﬂd;?ﬁrmir, como
implicacion de los padres en el proceso de inicio del suefio).

Extincion

estandar e |mplica que los padres acuesten al nifio en la cama a la hora apropia@%abiendo cumplido
con el ritual presueo establecido y cuando esté ain despierto;@orando cualquier de-
manda posterior de atencion hasta la mafiana siguiente, except\L@Tdo aquellas situaciones
que impliquen un peligro o enfermedad del nifo. (_)

o Se basa en el mismo razonamiento que justifica el éxito de |&extincion estandar: la retirada
de la excesiva implicacion/participacion de los padres énsel proceso de inicio del suefio,
pero de forma mas gradual, pues permite la intervenq'ép? de estos a intervalos de tiempo
predeterminados. Q&

e |os padres acuestan al nifio en la cama cuando@un esta despierto, en el horario apro-

piado, habiendo cumplido con el ritual presueﬁ%ﬁra ignorar sus demandas de atencion

Extincion a intervalos gradual y progresivamente mas~ia/gos (por ejemplo, teniendo en cuenta las

gradual caracteristicas de edad y temperamentogfﬂiﬁo y también del progenitor, empezar es-

perando 1, 3 0 5 minutos antes de interveénir para ir aumentando progresivamente ese

intervalo de tiempo en sucesivas intew@ciones a 5, 10 minutos) o bien a intervalos fijos
(siempre cada 5 0 10 minutos). 107]

e La intervencion persigue ademéﬁ)@e eliminar conductas indeseadas, potenciar el auto-
control del nifio, favoreciendo A acilitando el desarrollo de habilidades que le permitan
autocalmarse. Ne)

e Se confia en el control de eétfmulos como el principal agente para el cambio de conducta.

e Se persigue reducir | acion (arousal), tanto emocional como fisioldgica, que la antici-
pacion del inicio del stiefo y las condiciones que lo rodean pudieran provocar.

Ritual presueiio | ® Se refuerzan IasQQn%uctas apropiadas, para que tiendan a aumentarse y se ignoran las
conductas inap@madas, para que tiendan a reducirse.

e |mplica quedos padres establezcan una rutina, con actividades agradables y tranquilas
cerca de farora de dormir, que favorezcan que el nifio sea capaz de iniciar solo el suefio
sin asogjaciones indeseables.

o Imp@'}etrasar temporalmente la hora de acostarse del nifio para que coincida con el
tienipo del inicio real del suefio.

Retraso de la

hora de acostarse | o cAtade la exigencia para los padres de levantar al nifio de la cama si no se alcanza el inicio
Ode suefio dentro de un tiempo determinado.

)Q Implica conocer el patron habitual de despertares espontaneos del nifio durante la noche.

2s.

Despertares e Con el registro previo de las horas a las que se producen los despertares espontaneos,

programad@ los padres, de forma preventiva, despiertan al nifio entre 15 y 30 minutos antes de cada
KK uno de estos, realizando las intervenciones habituales (alimentacion, calmar), aumentando

S progresivamente el periodo de tiempo entre los despertares programados.
9
&
$
<
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e Desarrollo de programas de educacion a los padres que incluyen informacion sobre lo .,@
que es normal y deben esperar, sobre principios bésicos del aprendizaje, que incorporen Qg)
Educacion de intervenciones cognitivo-conductuales (por ejemplo, encaminadas a mejorar su manejo.>
los padres/ de la ansiedad, culpa o expectativas erréneas) para prevenir la aparicion y desarrollo d@}
prevencion problemas del suefio en sus hijos. @
o Elobjetivo es establecer habitos positivos del suefio y evitar asi la aparicion de asomagﬁnes
inadecuadas. Qb
Q
Q
Y
(%)
Tabla 30. Descripcion de las técnicas conductuales utilizadas para el tf&tamiento del
insomnio en adolescentes'’7-18 %
Intervencion Descripcion 0

N
e Basadas en los principios del condicionamiento clasico, trata&:}somar el uso de la cama
con el suerio.

e E| objetivo principal es el de volver a asociar el dormltoﬁa con un comienzo rapido del
Control de suefio. . 0

estimulos o » ) o
o Sise fijala hora de despertarse, se estabiliza el rm@*de suefio-vigilia.

e Se consigue restringiendo aquellas actividades @’swven como sefiales para mantenerse
despierto. Q>

o Fl objetivo es sustituir pensamientos irraci(éaq? o distorsionados por otros mas racionales. El
frabajo se estructura en un modelo de entre iento en habilidades, para ayudar a los pacien-
tes a desarrollar la capacidad de identi w los pensamientos no adaptativos (pensamientos
que distorsionan la realidad o la reﬂej arcialmente y que tienden a originar emociones no
adecuadas a la situacion), contrastal con la realidad y desactivarlos o cambiarlos por otros

Reestructuracion alternativos que ayudaran a ver la feglidad de una forma mas objetiva.

cognitiva

e Usada para identificar las c[e@as, actitudes, expectativas y atribuciones disfuncionales
que una persona puede ter@“ sobre el suefio, y poder reestructurarlas y sustituirlas por
otras con méas valor adap,

N
e Alargo plazo puede utit \Je para vencer todas las preocupaciones referidas al suefio y eliminar
la ansiedad asociad la mala calidad y cantidad del suefio o la incapacidad de dormirse.
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Anexo 11. Intervenciones psicoldgicas para los
problemas de insomnio. (Formato para padres,>
cuidadores, educadores, adolescentes)

N
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4

@
N
Antes de poner en practica cualquiera de estas técnicas, hay que s€guir el

consejo de su equipo de pediatria, porque es quien conoce al nifio@ adoles-
cente y también conoce a los padres y podra recomendar las qlg%onmdera
mas eficaces, segiin cada caso particular.

Para entender el funcionamiento y el éxito de estas te@lcas es conve-
niente conocer que la conducta del nifio estd regulada sus consecuen-
cias, de modo que, si las consecuencias son positivas, lalconducta tenders a
repetirse; si, por el contrario, las consecuencias son neg?nvas la conducta se

eliminara. . c}
>

No hay que olvidarse de utilizar siempre el @}uerzo positivo (alabar la
ejecucion de la conducta deseada cada vez que@%’ produzca) y lo mas inme-
diato posible a la consecucion de la conductadldeseada (primera cosa en la
mafiana, coincidiendo con el despertar del mifio). Puede establecerse un pro-
grama de recompensas (pequefios premiQg) que podemos ir incrementando
a medida que la consecucién de dicha cgfiducta progresa (por ejemplo, tres
noches consecutivas). Hay que evitar gﬂ)r el contrario, cualquier tipo de cas-

tigo ante la ausencia de logros. &
&
&
Anexo 11.1 S
N
Q
N0y

b@ Extincion gradual

Para realizar la extincion gradual s&?eben’an seguir las siguientes instrucciones:

e |a actitud de los padres d@era ser tranquila y firme, intentando eliminar cualquier reaccion emocional de
enfado, ironia, amenaza,, O

N

e Una vez que se hay. I%Ietado cualquiera que sea la rutina presuefio establecida y que habra terminado en el
dormitorio del nifio, d%ﬁremos a éste en la cama aun despierto, apagaremos la luz y saldremos de la habitacion
con una despedidareve; por ejemplo, «ahora a dormir», «buenas noches» 0 «hasta mafiana». Algunos nifios
necesitan una luz de compaiia, de la que prescinden de modo voluntario mas adelante y, en ocasiones, la
flexibilidad en ge punto nos facilitara el trabajo.

e Antes de en el cuarto a tranquilizar a nuestro hijo, deberemos esperar un tiempo durante el cual el nifio,
normalm habra estado llorando.

o Cada@z que entremos en el cuarto del nifio, lo haremos tranquilos, sin acercarnos a la cuna o cama, ni sacarle
de glld. Nuestra estancia en la habitacion del nifio no debe alargarse mas de un minuto, tiempo durante el cual
lechdremos saber que no pasa nada y que estamos alli, para volver a salir del cuarto.

dx‘Sélo entraremos en el cuarto si llora durante todo el tiempo de espera o nos llama sin parar.
A
S
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Si una vez iniciado el suefio, en el curso de la noche el nifio se despierta y reclama atencion, ré&etiremos el
proceso, con el mismo sistema de esperas que utilizamos al principio de la noche. é\’

El segundo dia suele ser mas duro que el primero, puesto que el nifio ya sabe lo que va a &@Br.

o

Tenga paciencia, sea firme, utilice el refuerzo positivo desde el primer logro.

$)
i
>
e Aunque no existe un tiempo dptimo de espera estandar para todos los nifios, sino que depende de su tem- Q
peramento y también del de los padres, a continuacion se ofrece una tabla orientativa de tiempos de espera: qg)

DIA 1.2 espera 2.2 espera 3.2 espera y siguientes oj}

1° 1 minuto 2 minutos 3 minutos )

2° 2 minutos 3 minutos 5minutos Q)Q

3.0y siguientes 3 minutos 5 minutos De 5 7 minutge>”

$
&
>
&
Anexo 11.2 Q2
Q
¥

Retraso de la hora de acostétse

Podemos emplear este método cuando el nifio tarda mucho egdormirse para modificar su horario de suefio.
Persigue acercar lo mas posible la hora de irse a la cama con %Lnloio rapido del suefio.

N
e Completar primero todas aquellas rutinas positivas que coWJren el ritual de presuefio que hayamos establecido.

o minutos respecto de la hora en la que previamente se

Retrasar progresivamente la hora de acostar al nifio ergg)
se duerma rapidamente (en 15-30 minutos), manteniendo

solia hacer, hasta conseguir dar con aquella hora en la E\
siempre fija la hora del despertar.

N

Sial retrasar la hora de irse a la cama no se proﬁéda el esperado inicio del suefio rapido, saque al nifio de la cama
en ese momento para mantenerlo despiert%gwante un periodo de tiempo (30-60 minutos) antes de permitirle
volver de nuevo a la cama.

Una vez se haya conseguido fijar la hora@n la que se produce un inicio répido del suefio, se ira adelantando 15
minutos cada 2 o0 3 noches dicha hotdlr

Tenga paciencia, sea firme, utilicegfefuerzo positivo desde el primer logro.

Despertares programados

e Antes de@'der aplicar esta técnica, deberemos llevar a cabo un registro que permita conocer el patron habitual
de de@tares espontaneos del nifio durante la noche. Es decir, las horas a las que dichos despertares se
prodisezn, para poder anticiparse a la ocurrencia de los mismos.

| registro hecho, despertaremos al nifio entre 15y 30 minutos antes de la hora prevista de cada uno de
@s despertares, realizando las intervenciones habituales (calmar, arropar).

| Si después de unos dias no desaparecen los despertares espontaneos del nifio, se ird aumentando progresivamen-

D" te el periodo de tiempo entre los despertares programados hasta que desaparezcan los despertares espontineos.
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Anexo 11.4
Ny
(%)
Control de estimulos para los adolescentes <2
Para romper la asociacion entre el contexto en que se duerme y el insomnio, se pueden seguir las sig\' tes
instrucciones: le)

e No utilices la cama ni el dormitorio para otra actividad que no sea dormir. No leas, ni veas la telews@mo hables
por teléfono, evita preocupaciones, discutir con la familia 0 comer en la cama. |

e Establece una serie de rutinas previas al suefio regulares que indiquen que se acerca el momeﬁ}i de acostarse:
por ejemplo, cierra la puerta, lavate los dientes, programa el despertador y realiza todas aquel d$labores que sean
légicas para este momento de la noche. Realizalas todas las noches en el mismo orden. AGopta la postura para
dormir que prefieras y sitlia tus almohadas y mantas preferidas. N CSD

e (Cuando estés metido en la cama, se deben apagar las luces con la intencion de dorQﬁs\e inmediatamente. Si no
te puedes dormir en un rato (alrededor de 10-15 minutos), hay que levantarse eﬁ)n otra habitacion. Conviene
dedicarse a alguna actividad tranquila hasta que se empiece a sentir suefio y, endste momento, volver al dormi-
torio para dormir. S

e Sino te duermes en un perfodo de tiempo breve, debe repetirse la secuencia‘a&‘érior. Hay que hacerlo tantas veces
como sea necesario durante la noche. Se debe utilizar este mismo procedQ%nto en caso de despertarse en mitad
de la noche si no se consigue volver a dormirse aproximadamente a Ios@O minutos.

e Mantén regular la hora de levantarse por la mafiana. Poner el desperfador y levantarse aproximadamente a la
N ~ ’ . N 4
misma hora cada mariana, los dias laborales y los festivos, indepsrtientemente de la hora en que uno se haya
acostado, regulariza el reloj bioldgico interno y sincroniza el rit suefio-vigilia.

e No duermas ninguna siesta durante el dia. Si uno se mantj@e despierto todo el dia, tendra mas suefio por la
noche, lo que facilitara dormir entonces de manera mas rapida. Pero, si la somnolencia diurna es demasiado ago-
biante, se puede permitir una pequefia siesta después d&) mer a condicion de que no dure mas de media hora.

e |ntenta relajarte al menos una hora antes de ira la cam? Evita utilizar la cama para dar vueltas a tus preocupacio-
nes. Puedes reservar, en otro momento del dia, 30 ¥jinutos para reflexionar sobre aquello que te preocupa, o las
cosas pendientes, intentando encontrar las posik@ soluciones (te podria ayudar escribirlo en una hoja de papel
0 en la agenda). Cuando estés en la cama, si @ven las preocupaciones, dite a ti mismo: «basta, ya pensaré en

ello maniana, ahora es hora de dormir». ~ ~°

e Fvita pensamientos negativos del tipo «n@y a ser capaz de dormir hoy». En su lugar, piensa «hoy simplemente
me Vvoy a relajar y a descansar».

o Retira el reloj de la mesilla de noche@1\|rarlo a cada rato creara mas ansiedad y hara dificil quedarse dormido.

e No utilices el ordenador antes dé-fse a la cama, porque la luminosidad de la pantalla puede actuar como un
activador neurologico. >
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Anexo 12. Valoracion de la tolerancia de los 5
. ., ol
padres a la extincion gradual ~
%
&
&
Tolerancia del trastorno Madre A@tjre
1. La conducta es tan seria e intensa que les es imposible ignorarla| ~ Si No “(57’( No
2. Les es dificil escucharlo/a chillar/llorar durante mucho tiempo Si No |8 No
3. Encuentran muy dificil volverlo/a a meter en la cama Si No=\ i No
Tolerancia de los horarios? Madre \c}u Padre

4. ;Alguien de la familia est4 dispuesto a acostarse tarde para
realizar el programa de tratamiento?

5. ¢Alguien de la familia esta dispuesto a levantarse pronto para =
realizar el programa de tratamiento?
Dificultades en la actitud® <" Madre Padre

6. ¢Se encuentran emocionalmente incapaces de ocuparse Q . ,
directamente? S| S No S No

RN
Si C)\\No Si | No

No Si No

oy
7. ¢Se sienten culpables cuando obligan a su hijo/a a volverala Si No Si No
cama a acostarse?
8. ¢Piensan que maltratan a su hijo/a cuando intentan biar la . ,
situacion? %gﬂ S No S No

' Una respuesta positiva contraindica la extincion de entr&
2 Una respuesta negativa, valorar: Extincion gradual fr@ a otra intervencion psicoldgica.

% Una respuesta positiva: Intervencion previa en Ia iéﬁma
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Anexo 13. Medidas de resultado utilizadas para
evaluar la eficacia/efectividad de las intervencione(sof

terapéuticas para los problemas de suefo

@

'S
&
&
Q

Medida de resultado primaria {}‘,0

Informe subjetivo del paciente, padres o cuidadores acerca de la calidad del sue# nocturno (por
ejemplo, satisfaccion con el tiempo que tardan en quedarse dormidos o que pasan despiertos por la
noche, con la duracion del suefio nocturno, sensacion de obtener un suefio repal dor, etc.).

Medidas de resultado secundarias f‘\\\
1. Parametros de suefio* mu
Resistencia a la hora de dormir ;é)'
Duracién de los despertares nocturnos gz?’
Ndmero de rabietas a la hora de dormir :4
Duracion de las rabietas S}
Numero de noches en las que ocurrieron los episodios «\&0

Nimero de despertares nocturnos

Numero de despert&@s alo largo de la noche.

Eficiencia del suefio (%)

Porcentaje de s obtenido respecto al tiempo en cama. Se
calcula mediant®Ta siguiente formula:

[(tiempo totﬁe suefio) / (tiempo total en cama)]*100

Una eficiéricia de suefio < 85% se considera clinicamente sig-
nificatké?

NUIEEro de veces por semana en los que, en el momento de

Good bedtimes teqigr que irse a la cama, tarda menos de 10 minutos.
- mero de noches por semana que el nifio durmi6 sin dormir
Good nightimes o?‘con los padres o despertarlos.
O Tiempo trascurrido entre la hora de acostarse o apagar la luz y la
Latencia del suefio (minutos) -2 !
gb hora de dormirse.

Tiempo total de suefio (m/';@os)

Duracion total de suefio nocturno obtenido.

Mantenimiento del sue@?nocturno
(niimero) L

Numero de despertares a lo largo de la noche.

Tiempo total de vigilia nocturna desde el inicio del suefio hasta el

Tiempo despierto ugs del inicio
del suefio (m/nqt

despertar final.

2. Calidad de@geﬁo

Puntuaciért.@)bal en escalas estandarizadas relacionadas con el suefio.
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3. Funcionamiento diurno

Puntuacion global en escalas estandarizadas, incluyendo comportamiento, humor, autoestima, interaccio- |
nes paterno-filiales, fatiga o somnolencia diurna (por ejemplo, Escala de Gravedad de Fatiga, Escala de
Fatiga Profile of Mood Status, Pediatric Daytime Sleepiness Scale, Escala de Somnolencia de Epwor‘[h)‘@

Rendimiento en tareas de atencion y concentracion (por ejemplo, tareas computerizadas o d{@%pe/
Y ldpiz o tiempo de reaccion).

Q,
<9, o

\/

(\
4. Bienestar de los padres 2
Puntuacion global en escalas estandarizadas, incluyendo el humor, el estado total de sa@d mental, la
tension en la educacion, la satisfaccion. Q,
5. Frecuencia de efectos secundarios q;\
Cantidad, persistencia y frecuencia de efectos secundarios no deseados. . &0
*Los parametros de suefio se refieren a aquellos que se obtienen mediante diarir@ suefio-vigilia, actigrafia o
polisomnografia (PSG); excepto el tiempo y cantidad relativa de fases de suefio, qugzg camente pueden obtenerse
mediante PSG. \
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Anexo 14. Ritmos circadianos E)@(b
v
Los ritmos circadianos (RC) son ritmos biolégicos intrinsecos de carécte}:7
periédico que se manifiestan con un intervalo de 24 horas. En mamifei$s,
el ritmo circadiano mas importante es el ciclo vigilia-sueno. En los hama-
nos, el marcapasos circadiano central o reloj bioldgico se encuentra<€n los
nucleos supraquiasméticos (NSQ) del hipotdlamo anterior, que&h regu-
lado por sefiales externas del entorno (zeitgebers, que significa.@pista», en
alemdn), de los cuales el mds potente es la exposicion a la luzZoscuridad.
La luz es percibida por la retina, que modula la sintesis de melatonina
(«hormona de la oscuridad») y ayuda a sincronizar el réldj interno y la
alternancia natural dia-noche. Ademés, la luz artificial vl momento de su
exposicion pueden modificar el patrén de produccién de la melatonina y
afectar al suefio. La curva de secrecion de melatonizd esta reflejada en la

figura 6. qg’
Q&
%
O
Figura 6. Fluctuacion de la concentracion de melaton\@a durante un periodo de 24 horas
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Por otra partQZ\qa melatonina estd relacionada con otra variable bio-
l6gica, la tempe fira corporal, de tal forma que el pico de melatonina es
simultaneo al valle de la temperatura corporal, momento que coincide con
la méxima fatiga y minima alerta.
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Efecto de la melatonina exdgena 5
0
1. La melatonina exégena en el sueiio: el papel de la melatonina comg\"
promotor del suefio es bien conocido desde hace décadas. AdemasZla
melatonina tiene una funcion cronorreguladora, para ajustar la fagg de
suefio y resincronizar el reloj bioldgico. Para conseguir uno u otgg’efec-
to, es necesario conocer la dosis y el momento en que se adntgiistra la
melatonina O

2. Otras funciones: la melatonina influye en la mayoria de l&s‘zéistemas del
organismo. Tiene un efecto antigonadotréfico en humanes e interviene
en la aparicién de la pubertad, provoca Vasoconstri‘c@on central y va-
sodilatacion periférica y es antioxidante. >

G
4§)(D

Trastornos del ritmo circadiano &

En los trastornos del ritmo circadiano (TRC) lab%ntidad y calidad del suefio
es normal pero ocurren en un momento incerrecto de acuerdo a los hora-
rios habituales. En ellos, el marcapasos circadiano esté retrasado o adelanta-
do respecto a la hora deseada o puede esfar, simplemente, desajustado. En
pediatria, los TRC son relativamente fi@cuentes y se observan en un 10%
de estos pacientes. Los nifios y adole@ntes con un TRC no han entrenado
correctamente su reloj bioldgico ados zeitgebers ambientales y tienen un
retraso de fase (sindrome de retrago de fase del suefio, SRF), un adelanto
de fase (sindrome de adelanto %e)qfase del suefio, SAF), un RC de mds de 24
horas (curso libre, Free-Runnifzg o sindrome hipernictemeral) o un patrén
irregular de los episodios de $uerio y vigilia. De todos ellos, el SRF es el mds
frecuente en pediatria 'y r%‘aqﬁvamente frecuente en adolescentes.

Habitualmente exjgie un componente genético, con antecedentes fami-
liares afectos y, desde éFpunto de vista clinico, estos trastornos suelen provo-
car somnolencia dil?lmoﬁ por el débito de horas de suefio que ocurre a diario. El
diagnéstico de los ﬁC es fundamentalmente clinico. El patrén de vigilia-sue-
fio debe ser evalifddo en todos los casos mediante un diario de suefio durante
al menos 2 semianas, en el que se reflejen horas de suefio, toma de farmacos,
alcohol o tabgoc‘o, préctica de deportes y otros factores que pueden influir. Para
obtener mé$0r precision, existen algunas pruebas complementarias que de-
ben real@%rse en una Unidad de Suefo (actigrafia, polisomnografia en algu-
nos ca§s, determinacién de marcadores bioldgicos...) (figura 7).
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Figura 7. Descripcion esquematica de las quejas de sueno en pacientes con SAF y SRF éb
O
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Problemas para N3
permanecer Q)CD
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&
Normal Q)Q
Q
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12h  14h

16h

18h

20h  22h

SAF: sindrome de adelanto de fase del suefio.

SRF: sindrome de retraso de fase del suefio.
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Anexo 15. Facies catapléjica. Forma de estatus <>
o

catapléjico localizado en musculos faciales >
<2
Nifia de 9 afios con narcolepsia-Cataplejia. Protusion de lengua caract 3ti-
ca de los episodios de Cataplejia en nifios, facies catapléjica (1magene®bte—
nidas del registro de video).
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Anexo 16. Informacion para el paciente

Aprendiendo a conocer y manejar los prolgﬁemas
de sueno en lainfanciay adolescer)béia

Informacion para padres, educadores y adolesg‘éntes
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Aprendiendo &conocer y manejar los problemas
de sue;jﬁ en la infancia y adolescencia
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{Qué debemos saber sobre el suefio?

Dentro de los cuidados del nifo, los padres descubren
laimportancia del suefio cuando observan cémo la ca-
lidady la cantidad del suefio en sus hijos puede llegar a
afectar al bienestar de toda la familia. A veces, aunque
los hijos crecen y superan distintas etapas de su desa-
rrollo, los problemas a la hora de dormir no desapare-
cen, sino que solo cambian de forma. A las preguntas
iniciales de jcémo conseguir que mi hijo se meta en
la cama si llora, grita y suplica para no hacerlo?, ;qué
tengo que hacer cuando mi hijo me despierta a media
noche?, jcuanto necesitan dormir los nifos?, jcuanto
deben durar las siestas?, se anaden otras del tipo ;por
qué mi hijo ronca cuando estd dormido?, jpor qué se
despierta con pesadillas?, jpor qué mi hijo tiene tanto
suefio durante el dia?

io, un tercio
vidad necesa-

El ser humano invierte, por término
de su vida en dormir. Dormir es una
ria, porque con ella se restablece quilibrio fisico y
psicolégico bésico de las personagzEl suefio, pues, jue-
ga un papel fundamental en elé@arrolloyel bienestar
infantil. Favorece los proceso atencion y memoria,
ayuda en la consolidacion dehaprendizaje y promueve
un mejor comportamler\\‘@

La duracion del suefio géctumo varia en funcién de la
edad, estado de salud)estado emocional y otros fac-
tores. De esta formacada nifo es dnico y cuenta con
sus propias y de&inadas necesidades de suefio. Su
tiempo ideal uefo es aquel que le permita reali-

zar las activ@des diarias con normalidad. El cuadro
siguiente yé}gréﬁco de los percentiles orientan sobre
las carac@‘sticas generales y las cifras aproximadas de
horas,

ueno en funcion de la edad:
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- Las necesidades de suefio son variables segun la edad
y son mayores en los nifos mas pequenos. Los recién
nacidos duermen unas 16-18 horas. A los 2 afhos, se es-
tablece un promedio de 13 horas de suefio al dia, que
se reduce hasta las 10-12 horas a los 3-5 afnos de edad,
parallegara los 5 afos en los que el nino duerme unas
11 horas al dia. Entre los 6-10 afios el promedio de ho-
ras de suefo es de 10 horas al dfa.

- Alos 6 meses el bebé establece su ritmo de vigilia-sue-
Ao con un suefio nocturno de hasta 5 horas seguidas.

- En condiciones normales, los despertares durante
el suefo disminuyen significativamente en la etapa
prepuberal (preadolescente), respecto a la infancia.

Percentiles de duracion del suefio en 24 horas des

20

- Las siestas son normales hasta Ios@ anos de edad

(hasta los 18 meses de edad, und) iesta matutina y
otra por la tarde). {D’

- Los despertares nocturnos @%n normales a ciertas

edades: aparecen en un 2&(10% de los nifos meno-
res de 3 anos, en un 15%@ifos 3 anos de edad y en un
2% de los nifos a los @os

0

N
- Los adolescentes r@sitan dormir unas 8-10 horas al

diay presentan u(l?,cierto retraso del inicio del suefio
(tienden a acoséﬁse y a despertar por la mafana mas
tarde de lo b{agsfual).

QK
¥

0. . :
%3%1 infancia hasta la adolescencia

19

Qy

SO
D

Duracién total del sueiio

Duracion total del suefo (horas)

>
@

1 3 6

7 8 9 10 1 12 13 14 15 16

Edad (meses)
Modificado de Iglowsteir?g)et al., Pediatrics, 2003.

Edad (afos)
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Por tanto, un sueno inadecuado por calidad

y/o cantidad puede afectar significativamente ~—— O

el funcionamiento de los nifos y adolescentes. =
Puede alterar el comportamiento y el estado de
animo, volviéndose mas activos de lo habitual o
haciéndoles disminuir su atencion, o se mues-
tran antipaticos o mas irritables. También
puede causar suefio (somnolencia)

durante el dia y muy probablemen-

te problemas de aprendizaje y del

desarrollo mental, y por tanto peor
rendimiento escolar.

Sea cual sea su caso, la respuesta de

los padres tiene que ser siempre de

apoyo 'y por eso es importante que los

padres ayuden a sus hijos a desarrollar
buenos habitos de suefo desde una edad
temprana.

{Qué podemos hacer para prevenir
los problemas de sueno?

El suefio es una conducta humana, y como tal p@
de modificarse para aprender a dormir bien. Nu Wras
creencias pueden influir en el inicio y el manten@gn»
to de los problemas de suefio de nuestros hij@. Para
que esto no suceda, a veces basta con corredir ciertas
ideas erréneas que se tienen sobre el pr proceso
del suefio. Otras veces hay que llevar a cgbo actitudes
saludables que favorezcan su normalédesarrollo. Asi,
desde el nacimiento del nino, con upa adecuada edu-
cacion por parte de los padres y adores, la mayorfa
de los trastornos del suefio podrfan prevenirse.

En este sentido en el anexo ?presentan una serie de
recomendaciones practicagsobre medidas preventivas

4 Q
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y decg?giene del

suerig-que, dependiendo de la edad de
losmifos, pueden ser aplicadas por los padres

n buen patron de sueno. Asi mismo el anexo 2 ofrece
un programa de educacion de los padres sobre el suefio
del nifio. Pero antes de ponerlas en practica es conve-
niente saber:

qé% cuidadores para ayudar a adquirir o mantener
e}

- Hay que tener en cuenta que cada nifo es diferente. Los
patrones de suefo de su hijo pueden ser diferentes a los
del hijo de sus amigos o incluso a los de sus otros hijos.

- Es conveniente que construya sus rutinas y horarios en
funcién de las necesidades y ritmos propios de su hijo.
Sélo cuando se haya familiarizado con esos patrones
propios de su hijo, podrd empezar a establecer unos
ritmos y rutinas acordes con las necesidades familiares.

- Sea realista en cuanto a objetivos y expectativas. La
forma en la que su hijo duerme ird cambiando con
su edad y proceso de maduracion.
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;Cuando debemos sospechar
un problema de suefio?

Hay una serie de sefiales que los padres pueden ob-
servar y que pueden ayudar a sospechar si en el nifio
existe alguin problema de suefio.

DURANTE EL DIA, ¢el niio tiene...:

- mal rendimiento escolar?, jproblemas de
aprendizaje y de memoria en la escuela?

- hiperactividad (estd mas activo de la cuenta)?

- agresividad, irritabilidad, problemas
de comportamiento?

« mejor comportamiento si duerme mas?

- accidentes frecuentes?

- dolores de crecimiento?

- dolores de cabeza por la manana?

- retraso en el peso y la estatura?

- mas de 5 afos y se duerme durante el dia?

DURANTE LA NOCHE, ;el nifio tiene...:

- despertares frecuentes (es mayor de 1 afo y
requiere la presencia de los padres de 3 a 5 S
por noche, mas de 3 noches a la semana?) «Q

- tarda mas de media hora en dormirse? ; ?
« ronquido? N4

« dificultad para despertarse por las nas?

« iEstd demasiado irritado cuando séalespierta?




Ante la presencia de algunas de estas sefales es im-
portante hablar con su pediatra para que éste pueda
valorar la presencia de un problema o
trastorno del sueno y dar los primeros
pasos para corregirlo. En alguna ocasion,
dependiendo del problema, se le podra re-

mitirle a otros especialistas.

{Cuando hablamos de trastornos
de sueno?

Hablamos de trastornos de suefio cuando:

- Los problemas de suefo de su hijo (alteraciones del
humor, dificultad para concentrarse, somnolencia
durante el dia, cansancio fisico y mental, estado
general de tension y ansiedad) afectan de forma
significativa su vida diaria.

- El problema de sueno esté afectando la relacion pa-
dres-hijo, la relacién de toda la familia o sus relacio-
nes sociales y escolares.

Lo mds importante es conseguir reconocer que ha \O
un trastorno de suefio que esta afectandorz:
su hijo para poder empezar cuanto an

resolverlo.

]
o
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{Qué tipos de trastornos de @no hay?

Hay muchos tipos de trastornos dg\ﬁbeno que pueden
afectar a la infancia y la adolesgma Para facilitar la
comprension de la mformaoox ste documento se
han dividido en tres categorl?b,

- El nino al que le cuesta @nlrse
- El'nifo que hace cosﬁ)aras por la noche
- El'nifo que se du.e\q(,% durante el dia
A continuacic’gﬁprofundizaré en cada una de ellas,
viendo cuéles 0s trastornos mas relevantes que se
han |ncIU|dob®
Y
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El nifo al que le cuestadormirse
En esta categoria se incluye el ifgbmnio, el sindrome

de piernasinquietasy el sindgme de retraso de fase.

XN

Insomnio I

La caracteristica eseng@del insomnio es la dificultad
para iniciar o mant; o el sueno, o la sensacién de
no haber tenido up $Uefio reparador y que esto haya
sucedido durantecdt' menos 1 mes, lo que provoca un
malestar signi‘ﬁ@ﬂvo en el nifo o adolescente.

Los nifos é@en estar afectados fundamentalmente
por dos tippsde insomnio: el insomnio conductual o el
insomni@yor higiene del suefo inadecuada.

zQuaS&el insomnio conductual?

Laggracten’stica principal del insomnio conductual es
-l@?hcapacidad del niflo para conciliar el suefo si estd
lo, presentando resistencia y ansiedad a la hora de

@y acostarse. Esto conlleva que el inicio del suefo se re-

trase 0 que se presenten multiples despertares a lo
largo de la noche y consecuentemente una falta de
mantenimiento del suefio una vez iniciado éste. En
algunos casos los nifos necesitan de ciertas asocia-
ciones —mecerlos, darles comida, un objeto determi-
nado, la presencia de los padres— para iniciar el suefio
o para volver a dormirse cuando se despiertan por la
noche. Si esta condicién no se produce, el inicio del
sueno se retrasa de forma significativa. En otros casos
se encuentran conductas que reflejan la resistencia al
hecho de irse a la cama en forma de protestas verba-
les, gritos, llanto, pelea, salirse de la cama, demanda
repetida de atencion o de comida y bebida o cuentos.
Los padres suelen sefalar que su hijo no ha dormido
bien “nunca’, que los despertares nocturnos son muy
frecuentes y que, si existe algun periodo de normali-
dad, la llegada de un estimulo externo (enfermedad,
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mudanzas familiares) hace que el problema vuelva a
aparecer. Como consecuencia de todo ello, se vuelven
a utilizar métodos y conductas erréneas, con lo que se
refuerza el problema.

{Qué es el insomnio por higiene del sueiio
inadecuada?

Este tipo de insomnio estd asociado a actividades que
se realizan durante el dia que necesariamente son las
que impiden una adecuada calidad del suefio duran-
te la noche y, consecuentemente, poder mantenerse
despierto y alerta durante el dfa. El nifio o el adoles-
cente pueden llegar a realizar actividades que van a
incrementar los despertares, o que son contrarias a los
principios que debe tener un suefo bien organizado.
Asf se encuentran actos que conducen a un estado de
estar hiperalerta, como el consumo rutinario y antes
de acostarse de chocolate, refrescos de cola, alcohol o

\Q.
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cafeina; la realizaciéon, también antes costarse, de
intensas actividades mentales, fisicas @gmocionales; el
uso de tecnologias, como el orderigglor, los videojue-
gos o los teléfonos moviles, o co%’lciones inapropia-
das de luz o ruido. O puede @alizar practicas que
impiden una correcta organi é«’én del sueno, como
las siestas frecuentes duranteel dia, grandes variacio-
nes en la hora de acostar: levantarse, pasar mucho
tiempo en la cama. T¢ 195 estos factores influirdn en
una disminucion de(ﬁ, capacidad de funcionar bien
durante el dia, cor».J@consecueme disminucion de su
calidad de vida. ‘(Z§)

{Qué causa Qf?\somnio?

Hay varios @’[ores que contribuyen a la aparicion, el
desarroqubc el mantenimiento de este trastorno, siem-
pre ten@do en cuenta que influye tanto el desarrollo
ﬂ’sico@psiquico del nifio o adolescente como las re-

@

ya)
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laciones culturales y medioambientales en las que se
desenvuelve.

Asi entre los factores que aumentan la posibilidad de
tener insomnio destacan:

- El contexto familiar (antecedentes de insomnio en
los padres, relaciones padres-hijos conflictivas, desor-
ganizacion familiar, situaciones de estrés familiar en
general).

- Habitos de sueno inadecuados (actitudes demasiado
permisivas o estrictas a la hora de acostarse y des-
pertarse, amamantamiento prolongado para inducir
al suefio, compartir la cama de los padres ante una
demanda del nino, practicas como que el nifo vea la
television solo o en la cama, o que ésta permanezca
demasiado tiempo encendida en casa).

Consumo de ciertas sustancias que tienen efectos
negativos en el mantenimiento del suefio (cafeina,

\Q.
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¢Cudles son las opciones de trat@ento?

El trastorno de insomnio es uno Qes problemas més
frecuentes en los nifos y habi ente con la ayuda
de los profesionales sanitarioZy” con el apoyo de los
padres el problema se puede\gratar y resolver. Ellos son
las personas indicadas parélprepararle el plan de trata-
miento més adecuado, Qe%agr:diendo de las caracteristi-
cas propias del niﬁo@e la familia y teniendo siempre
en cuenta sus preferencias. Para cualquier medida de
tratamiento para somnio hay que tener en cuenta
laimportancia %}tiene la colaboracién de los padres.
\

Entre los tr eﬁientos que resultan eficaces estan las
medidas de‘higiene del suefo, las intervenciones psi-
colégicagyas intervenciones farmacolégicas.

Medi

Hagﬁlna serie de hébitos saludables que junto con la
ififiprmacion que le pueden proporcionar en su centro

de higiene del suefio

tabaco, alcohol, chocolate). Q(,de salud, sobre la importancia y necesidad del suefio,
¢{Cémo se hace el diagnéstico y qué pueden Q pueden mejorar el insomnio de su hijo.

hacer los padres para ayudar en esta fase?

)

Es importante que los padres busquen la ayudaé’g

profesional sanitario para poder establecer el diagfgs-
tico de su problema. Se pueden utilizar diferertes h
rramientas clinicas para ello, como son: §

« Historia clinica: se preguntara sobre algun %spectos,
como el inicio del problema, la historig’familiar, la
presencia de otras enfermedades qu pueda tener
y sobre el comportamiento de su %9

- Agenda/diario de suefio: se necesigé conocer los ho-
rarios de suefio de su hijo d te las 24 horas del
dfa. Para recoger esta inforr%&ién, la agenda o diario
de sueno-vigilia, en la qu anota toda la informa-
cion relacionada con el 6§ﬁo, puede resultar un ins-
trumento de gran util@g (anexo 3).

El anexo 1 recoge detalladamente estas medidas, pero
es pertinente insistir en algunas mas especificas para
este trastorno como son las siguientes:

- seguir una rutina constante tanto de dia como
durante la noche;

- establecer un periodo relajante antes de dormir. Se
debe evitar jugar y divertirse antes de irse a dormir;

- controlar que los programas de televisién, videojue-
gos, uso de moviles, sean adecuados segun la edad
del nifo;

- disponer un ambiente adecuado para dormir, sin ruido,
ni luces, con una temperatura agradable. . ;

- evitar comidas y bebidas estimulantes como refres-
cos de cola, chocolate. . ;

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



- evitar siestas largas, sobre todo préximas a la hora de
dormir.

Intervenciones psicoldgicas

Otra opcién de tratamiento son las llamadas inter-
venciones psicoldgicas que acttan sobre la conduc-
ta y que pueden servir, principalmente, para reducir
la resistencia a la hora de acostarse y los despertares
nocturnos. También ayudaran a mejorar el funciona-
miento de los nifos durante el dia y el bienestar de los
padres. Para los mas pequefios algunas de las técnicas
recomendables son la extincién gradual, el retraso a la
hora de acostarse y los despertares programados. Para
los adolescentes hay otra técnica que puede utilizarse
ademads, y que es el control de estimulos. En el anexo 4
se explican con mayor detalle estas técnicas.

Medicacion

El uso de un medicamento se debe limitar a aquellos
casos en los que no se responda a las medidas pro-
puestas anteriormente (higiene del suefio, interven-
ciones psicologicas) y siempre bajo la prescripcion y la
supervision de su médico.

Cuando acuda a su centro de salud aporte inform (}
cién sobre cualquier sustancia, medicamento, p@
ducto de herbolario o medicina alternativa q té
tomando para los problemas de suefo de su kijo.

Sindrome de piernas inquietas Q)\(D

{Qué es el sindrome de piernas inq@as?

El sindrome de piernas inquietas séaracteriza por
la necesidad urgente de mover la&piernas en situa-
ciones de reposo, hecho querﬁce en muchos
casos asociado a una sensaci@i desagradable. Las
molestias suelen aparecer p@debajo de las rodillas.
Los sintomas aparecen o&hpeoran al final del dia
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y se alivian con el movimiento; en ocasiones estos

sintomas también se manifiestan eq¥srazos y/o du-
rante todo el dfa. El modo de aliviarse es moviéndo-
se y los esfuerzos que el nifo ré’:miza para detener
esos movimientos s6lo son eficétes durante un cor-
to perfodo de tiempo. Es u %stomo que tiene un
gran impacto en la calidadde vida del nifio y puede
provocarle insomnio por§uie no puede iniciar el sue-
Ao, o fatiga durante a. También puede hacerle
disminuir su atencidn, 0, por el contrario, aumentar
su actividad. En Ios\ﬁasos graves llega a producir una
somnolencia exc@a durante el dia.

{Quélo causQK

Es un trast Ccuyas causas no son totalmente cono-
cidas. Se sape que hay una predisposicion familiar por-
queel 7@6 de los nifos y adolescentes que lo padecen
tienefin familiar de primer grado afectado y porque,
si egisten antecedentes familiares, las manifestacio-
ne®clinicas aparecen varios anos antes de lo habitual.

os factores que pueden influir son la alteracion en

bq’os niveles de hierro o de dopamina (una de las sustan-
Q cias responsables de la comunicacién neuronal).
Q)

¢{Como se hace el diagndstico?

El diagndstico de este trastorno en los nifos es a ve-
ces dificil. Los niflos no comprenden el significado de
la necesidad urgente de mover las piernas y ellos sélo
describen lo que sienten como una “sensacion desa-
gradable’, en forma de “molestia’, “incomodidad” o “do-
lor”. Ante estas situaciones, los padres deben buscar la

ayuda del profesional.

Este puede servirse, para hacer el diagnéstico, de varias
herramientas.

« Historia clinica: se preguntard por aspectos como los
antecedentes personales y familiares, y si los padres o
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hermanos gemelos estan ya diagnosticados con este
trastorno.

- Exploracion fisica y analitica: |a realizacién de algunas
pruebas podrd ayudar a saber si los sintomas tienen
otra causa distinta.

- Agendas/diarios de suefio, cuestionarios y videos caseros:
puede que en su centro se utilice alguna de estas
técnicas para ayudarle también en su diagnostico.

Para descartar cualquier otro trastorno de suefio u otra
enfermedad, que tienen algunos sintomas parecidos,
es posible que su médico vea necesario que se realice
alguna prueba complementaria.

¢{Cudles son las opciones de tratamiento y qué
pueden hacer los padres para ayudar?

- En los casos menos graves, los padres pueden poner
en practica una serie de medidas generales (véase
anexo 1), que van a reducir o eliminar aquellos facto-
res que influyen en el trastorno. Es importante poner
especial atencion en las siguientes:

S
- aplicar horarios adecuados de sueno, depen.d@do
de la edad de los nifios. \(}\

Es primordial también ofrecer a estos NS apoyo
cuando estan en el colegio. Muchos nid@s muestran
un empeoramiento durante el dia qug puede estar
provocado por la obligacion de peff¥anecer senta-
dos en clase, sin permitirles m Se. Para reducir
el malestar en las piernas en clase, se recomienda
que la familia comunique el lema al centro es-
colar para obtener apoyo y’:@laboracién. Todo esto
se puede traducir en m 'égs como permitir que el
nino salga a dar un pas% urante una clase, alguna

]

- limitar el consumo de cafeina, chocolate, nicotira§

alcohol, farmacos;

S
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actividad fisica en los recreos o queicambie de posi-

cion con frecuencia.

Q
- Cuando se haya detectado (De\ trastorno estd in-
fluenciado por el déficit de lgigtro, seré el profesional
el que puede recomendaﬁgn tratamiento oral con

hierro. . CSZ)

- Siel nino no respond@las medidas generales de hi-
giene del suefio y rtes orales de hierro, se puede
valorar la derivac@o a un especialista en suefo.

S
Sindrome qg}'etraso de fase

. "N
{Qué es elgindrome de retraso de fase?

El sindroﬁ%de retraso de fase de sueno (SRF) es una al-
teraciorpdel ritmo del sueno que suele comenzar a mani-
festarse mas claramente en la segunda década de la vida.
Se'catacteriza por insomnio a la hora de acostarse y por
ultad para despertarse por la mafana en el momen-
b deseado, lo que conlleva somnolencia durante el dia.
En general el inicio y la finalizacion del suefio estan retra-
& sados en relacion con los horarios de suefio aceptables
convencionalmente. A pesar de la dificultad para iniciar
el suefio, una vez que comienza éste es de caracteristicas
normales. Como no se duerme lo suficien-
te, ademas de la somnolencia el nifo o
adolescente puede manifestar fatiga
diurna, escaso rendimiento escolar,
disminucién de la atencién, por lo
que, muy frecuentemente, es acusado
de "vago y desmotivado”. Si se le deja
dormir libremente, el suefo tiene una
duracion normal y se levanta descan-
sado, como ocurre durante los fines de
semana.

e
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{Qué lo causa?

El origen de las causas de este trastorno es poco cono-
cido. Se sabe que su aparicién es mas frecuente en ni-
Aos-adolescentes que en adultos y mas entre los chicos.
Habitualmente en este problema pueden influir algunas
mutaciones genéticas. También suelen existir anteceden-
tes familiares o en algunos nifos una mayor sensibilidad
alaluz, bien por la mafana o al atardecer.

¢{Como se hace el diagndstico?

Es importante que los padres ayuden al profesional
para poder establecer el diagnostico de su problema.
Las diferentes herramientas para ello son:

« Historia clinica: se preguntard por aspectos como su
historia familiar, el inicio del problema, el comporta-

miento de su hijo o la existencia de pg3blemas emo-
cionales. Q

L)
- Agenda/diario de suefio: se necesitard conocer detalles
sobre la calidad y la cantidad degjTefio de su hijo. Para
recoger esta informacion, la aggnda o diario de suefio-

la informacion relacio-
s 24 horas del dia, puede
gran utilidad (anexo 3).

vigilia, en la que se anota t

nada con el suefo durani
) \

resultar un instrumen

Para descartar cuaqu’ﬁf otro trastorno de suefno, una
higiene del suen ~@decuada U otros trastornos de
dnimoode ansie%, que tienen algunos sintomas pa-
recidos, es poséz@que su meédico vea necesario que se
realice alguna‘rueba complementaria.

{Cudles sowlas opciones de tratamiento y qué
puedeﬁﬁcer los padres para ayudar?

- El trgﬂmiento mas habitual es poner en practica una
se\f'@ de medidas preventivas y de higiene del suefio
ﬁoe van a reducir o eliminar aquellos factores que in-
uyen en el trastorno. Ademds de las recogidas en el

& anexo 1, a continuacion se detallan algunas medidas

- Evitar las siestas.

- Comprender que la cama sirve para dormir (y no
para comer, estudiar, ofr musica, hablar por telé-
fono...).

- Realizar alguna actividad relajante en horas cerca-
nas al sueno.

- Evitar la excesiva exposicion a la luminosidad (de
la television, el ordenador, los videojuegos u otros
dispositivos) al final del dia.

- Incrementar la exposicién a la luz natural por la manana.
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El nifo que hace cosas raras
por la noche

En esta categoria se incluye el sindrome de apnea-
hipopnea del suefo (SAHS), el sonambulismo, los
terrores del suerio, el despertar confusional, las pe-
sadillas y los movimientos ritmicos.

202

Sindrome de apnea-hipopnea-durante el
suefio (SAHS)

{Qué es el sindrome de apné&a-hipopnea?

El sindrome de apnea-hipoprea obstructiva del suefio
(SAHS) en la infancia es uptrastorno respiratorio que se
produce durante el suefr: Se caracteriza por la presen-
cia de episodios repetidos de obstruccion completa
(apneas) o parcial (higopneas) de la via aérea superior
debido a que las péftes blandas de la garganta se co-
lapsan y ocluyeridurante el suefio.

Se asocia haiittialmente con sintomas que incluyen el
ronquido, pero no todos los niflos que roncan desarro-
llardn SAHS, ni todos los pacientes con un SAHS ronca-
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ran de manera reconocible por los padres. También se
asocia con otros trastornos del suefio. Los nifios con
SAHS presentan un suefo intranquilo, con frecuentes
movimientos y a veces con posturas peculiares, como
una hiperextension del cuello que tiene la finalidad de
aumentar el calibre de la via aérea superior. Tener un
suefo interrumpido impide un descanso reparador,
por lo que el niflo con SAHS puede presentar mayor
cansancio, dolores de cabeza por la manana, irritabili-
dad, peor rendimiento escolar o aumento de la activi-
dad (de forma paraddjica).

EI SAHS infantil es marcadamente diferente al del adul-
to en lo referente a causas, sintomas y tratamiento.

{Qué lo causa?

Los siguientes factores, entre otros, pueden contribuir
a la aparicion de este trastorno, como son ciertas alte-
raciones anatémicas (mayor tamano de las amigdalas,
malformacion craneal...), enfermedades neuroldgicas
(neuromusculares...) y otros (obesidad, reflujo gas-
troesofégico...).

Es posible que como padres hayan observado algunoi}
sintomas en la respiracién nocturna de su hijo.,

le hagan sospechar la existencia de algun pro a.
Es importante que los padres ayuden al profesional
sanitario para poder establecer el diagnosti Qde su
problema. Las diferentes herramientas que@pueden
utilizar para ello son las siguientes: b(Z)

« Historia clinica: ademas de preguntar@gbre aspectos

como la historia familiar o la presen%ﬁde otras enfer-
medades que pueda tener su J otras preguntas
clave se relacionaran con la pr‘@%ncia de ronquidos
habituales, si el nino realiza @Eho esfuerzo al respi-
rar cuando duerme o si se 55 rvan pausas respirato-

e
rias (apneas) durante el sggho.
w2
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También hay una serie de signosy sinéhas de alerta
que pueden detectar los padres: Q

- Si el suefio es intranquilo. é‘b

)

- Siel nino se mueve mucho.

- El nifio adopta posturas.@xtranas (hiperextension
de cuello, posicion bo'@: bajo con las rodillas de-
bajo del torax, sem&!‘)@tado 0 necesitando varias
almohadas).

- Tiene despertageéﬂrecueme&
- Sudade forrﬂ\q%opiosa durante la noche.

. Somnolenga excesiva durante el dia (poco frecuen-
teenni pequenos).

. Respic@'}or la boca de noche y/o de dfa.
. v@asal.

-"r_{gﬂﬁo vuelve a mojar la cama cuando ya habia de-
@yJado de hacerlo.

bQ) - Tiene dolores de cabeza por la manana.
¢{Como se hace el diagndstico? '§

+ Se levanta cansado.

- Tiene problemas de conducta o problemas de
aprendizaje y mal rendimiento escolar.

Exploracién fisica: con atencion a aspectos como el
peso y talla de su hijo, anatomia craneofacial o el ta-
mano de las amigdalas.

Cuestionarios: puede que se utilice algun cuestionario
especifico para ayudarle en el diagndstico.

Video domiciliario: también se le puede pedir a la fa-
milia que realice un video del suefio nocturno del
nino para ver la intensidad y las caracteristicas de
los ruidos respiratorios, asi como confirmar los movi-
mientos que realiza mientras duerme.
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Ante la sospecha clinica de que su hijo pueda tener
SAHS, se les enviard a atencion especializada, (bien a una
Unidad de Suefo o al centro de referencia especializa-
do), para una evaluacién mas completa. En estos lugares
se solicitaran las pruebas diagnoésticas complementarias
y se indicara el tratamiento mds adecuado.

¢{Cuales son las opciones de tratamiento y qué
pueden hacer los padres para ayudar?

Hasta establecerse el tratamiento definitivo en la
Unidad de Suefo o en el centro de referencia e in-
cluso después del mismo, es importante seguir unas
medidas de higiene del suefio. El anexo 1 recoge
detalladamente estas medidas, pero es conveniente
hacer especial hincapié en las siguientes:

- Acostarse siempre a la misma hora.
- Evitar las siestas durante el dia.

- Cenar poco y no acostarse inmediatamente después.

- Evitar las bebidas estimulantes (cola, café, chocola-
te...) después del mediodia.
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+ Restringir los liquidos antes de aco%?se,

- Mantener la habitacién a oscur. S,Qiﬂ ruido, con una
temperatura adecuada y con cama confortable.

- En nifos obesos es beneﬁc’o@é iniciar un tratamiento
dietético para perder pe%
&
»
Sonambulism@) terrores del suefio,
despertar gg(bzﬁ“usional, pesadillas,
movimiengos ritmicos

S
Estos trasti?%os se engloban dentro de lo que se de-
nominanparasomnias. Los nifios pueden estar afecta-
dos pc{r(yarios tipos de parasomnias.

S&%mbulismo/terrores del suefio

Q)@ué es el sonambulismo?

@ Es un trastorno del suefio muy comun en nifios en

edad escolar. Generalmente es benigno y se resuelve
con la edad, sin necesidad de ningun tratamiento.

Durante los episodios de sonambulismo, el nifio se
levanta de la cama y camina sin ser completamente
consciente de lo que le rodea. Las acciones que pue-
de llegar a realizar varian desde sentarse dormido en
la cama hasta caminar y correr muy agitado. El nifo
sondmbulo también puede realizar tareas complejas
como abrir puertas cerradas con llave, sacar alimen-
tos de la nevera y comer, bajar las escaleras, salir de
casa e incluso hacer cosas mas extrafias como orinar
dentro de un armario. Durante los episodios, mantie-
ne los 0jos abiertos y puede murmurar o dar respues-
tas ininteligibles o carentes de significado. Es dificil
despertarle y raramente recuerda lo sucedido al dia
siguiente.
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{Qué son los terrores del sueio o
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{Qué los causa? @Q

Los episodios de sonambulismo y d tgiores del suefio
generalmente ocurren durante la fasédel suefio més pro-
fundo, una o dos horas después @& que el nifio se haya
dormido. No se conoce con exaeﬁgud la causa, aunque se
sabe que es mucho mas frecuéite en nifos que en adul-
tos y en aquellos nifos o Yantecedentes familiares. Los
siguientes factores, ent@ ros, pueden desencadenar
episodios de sonambulisio o terrores del suefo:

- Suefio insuﬁcient&o
) Q)
« Horarios de sug@o irregulares.

- Otros trasto%s del suefo, como el sindrome de ap-
nea/hipoffea.

. Fiebre‘s@'tra enfermedad.
- Alg(bs farmacos.

@gmircon la vejiga llena.

o

strés.
terrores nocturnos? ™
N {Qué pueden hacer
Es un trastorno del suefo que se parece a una pe-, <&
.0 los padres?

sadilla con la salvedad de que es mucho més especz

o . ) @)
tacular. El nifio, estando dormido, se incorpora brugy
camente en la cama gritando o llorando, alt: (o]
y agitado. Muestra un comportamiento de do
intenso (respira muy deprisa, suda, tiene tancardia
y las pupilas dilatadas) como si estuviera\@urrienf
do algo muy grave. Mantiene los ojos abigrtos, con
la mirada fija en alguna parte, pero n be y parece
que tampoco oye lo que se le dice n@%e momento,
ya que el nifo, aunque no lo par&a, permanece
dormido. El episodio dura unosgminutos y termi-
na de manera espontanea co nifo volviendo a
dormir. Al igual que en el so, bulismo, el niflo no
responde a estimulos exteﬁs y no suele recordar
el episodio. 'e)

Ademés de consultar la serie de hédbitos saludables so-
bre el suefio recogida en el anexo 1, para disminuir el
riesgo de que el nifo sufra un episodio de sonambu-
lismo o terrores del suefo, los padres deben tomar las
siguientes medidas:

« El nino debe dormir las horas suficientes.

« No se deben suprimir las siestas si las hacen habitual-
mente.

« Se deben mantener horarios de suefio regulares.

- Hay que evitar que tome cafeina antes de irse a dormir.
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- No se debe permitir que beba demasiado durante la
noche, y debe orinar antes de acostarse.

Cuando el nifio estd sufriendo un episodio, se debe
intentar:

No despertarlo, porque puede provocar que se agite
aln mas.

Durante los episodios de sonambulismo hay que condu-
cir al nino de vuelta a la cama hablédndole con un tono
calmado y relajado. Si el nifio se enfada o molesta al in-
tentar que vuelva a la cama, dejar que el episodio trans-
curra, evitando Unicamente que el nifo se haga dafo.

Durante los episodios de terrores del suefio los pa-
dres no deben interferir. La respuesta normal de los
padres es intentar confortar al nifo; sin embargo,
esto puede provocar el efecto contrario al deseado y
hacer que el nifo se muestre méas agitado. La mejor
forma de reaccionar ante un terror nocturno es espe-
rar pacientemente a que pase y asegurarse de que el
nifo no se hace dano al agitarse.

siguiente, ya que podemos preocupar al nifo y pr
vocar que se resista a acostarse. &)

El sonambulismo y los terrores del suefio por~@q%is-
mos no comportan ningun riesgo para la savid; sin
embargo, el nifo sondmbulo, durante \os@sodios,
puede llevar a cabo actuaciones potenci nte pe-
ligrosas para él o para otros. Los padres HUeden tomar
también algunas medidas para aume la seguridad
y evitar que el nifo se lesione duran%’«?os episodios:

- Cerrar con seguro puertas y ventands, Con mecanismos
que no utilicen habitua\mentg IG5 nifos, y no sélo en la
habitacion del nifio, sino ta 5n en el resto de la casa.

- Esconder las llaves de Ios@hiculos.
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- Evitar que el nifo duerma en Htera&)@camas altas.
- Mantener los objetos pengOSQ?bf%ra de su alcance.

- Retirar de alrededor de la ca@os objetos afilados o
que puedan romperse. XN

- No dejar trastos en Iasé)&aleras o en el suelo para
prevenir que el nino sﬁ& opiece.
\

\ .
- Se pueden co\oca@rmas o campanillas en la puer-
tadela habitacic’z@del nifo que alerten a los padres
si éste sale deiéb’abitacién.

;Cuando se ¢
pediatria?l

Hay que@qc)ordarque el sonambulismo y los terrores del
suefio §n comunes en nifos en edad escolar, y que la
mayeiia de las veces los episodios desaparecen cuan-
do‘eVnifo crece. Generalmente no es necesario ningun
.@ de tratamiento. Sin embargo, si los episodios son
Rabituales, provocan que el nifio esté cansado o som-
noliento durante el dia o no han desaparecido al llegar

e consultar con el equipo de

No es conveniente discutir acerca del episodio al dia b ala adolescencia, se debe consultar con el profesional.

Pesadillas
{Qué son las pesadillas?

Son ensofaciones largas, elaboradas, complejas, con
aumento progresivo de sensacion de terror, miedo o
ansiedad. Tipicamente el nifio se despierta muy asus-
tado y totalmente alerta y describe con detalle que
ha tenido un suefo muy angustioso y aterrador. Se
diferencian de los terrores nocturnos en que mientras
con los terrores nocturnos el nifo no recuerda nada
del contenido del sueno, con las pesadillas ocurre lo
contrario, lo recuerda todo, puede relatarlo como si
realmente lo hubiera vivido. En algunos casos el nifio
cree que lo que ha sofado es real.
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Las pesadillas se pueden producir en cualquier mo-
mento de la noche, aunque se dan con mas frecuencia
hacia el final, y suelen desaparecer cuando el nifo se
despierta. Los episodios son de corta duracién, aun-
que después de despertarse el nifio continuda teniendo
miedo, con dificultad para volver a dormir. En algunos
casos los nifos aborrecen el momento de irse a la
cama, al asociar el suefio a las pesadillas.
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{Qué las causa? @Q
Se desconoce qué es lo que las pr \gea; lo que sf se
ha descubierto es que hay una sgfi€ de factores que
pueden estar contribuyendo a @aparicion de estos
suenos:

. . v
- Un sueno insuficiente. \C)

>

- Elestrés y/o los episgglios trauméticos.
. A 2
{Qué pueden ha@' los padres?

En el anexo 1ggvecogen una serie de hdbitos saluda-
bles sobre elé fio que los padres pueden consultar,
si bien hay gife hacer hincapié en varias medidas que
pueden‘c@fwtribuir a que el nino no sufra pesadillas:

« Algunos farmacos.

« Ant %e dormir, evitar las peliculas, programas de
te@/lsién o cuentos de terror.

-éﬂhntener horarios de suefio regulares.

bQ’Seguir una rutina a la hora de irse a la cama que les

ayude a estar mas tranquilos; puede ser tomar un
bafno, leer y hablar sobre cosas agradables que han
ocurrido durante el dia, recibir mimos. ..

- No se debe permitir que el nifo beba demasiado du-
rante la noche, y debe orinar antes de acostarse.

- |dentificar aquellos factores que puedan ser estresan-
tes para el nifo y eliminarlos o reducirlos.

Cuando el nifo sufre una pesadilla, se puede ayudar
haciendo lo siguiente:

- Tranquilizar al nifo, recalcando que ha sido sélo una
pesadilla. Es importante permanecer calmados, estar
con ellos en la habitacion y hacerles sentir seguros.
La mayoria de los nifios estardn cansados tras la pe-
sadilla y se volveran a dormir enseguida.
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- Ayudar al nifio para que vuelva a dormirse. Ademas de
ofrecer carifio y consuelo puede ser Util acercarle objetos
que simbolicen seguridad, como su peluche favorito, una
manta, un atrapasuefos o incluso poner musica suave.

- Los comentarios y las discusiones sobre la pesadilla
debe posponerse al dia siguiente.

Al dia siguiente se puede animar al nifo a que dibuje la
pesadilla de forma detallada o la describa por escrito. Des-
pués puede pedirse que modifique el dibujo a su gusto o
idee un final alternativo de manera que ya no le produzca
miedo. Se repasardn estas nuevas imagenes durante el
dia, hasta la desaparicion de los episodios nocturnos.

¢Cuando se debe consultar con el equipo de
pediatria?

Las pesadillas son comunes en nifios en edad escolar,
son de naturaleza benigna y van desapareciendo con
el tiempo. Se debe consultar al profesional cuando los
episodios ocurren casi cada noche, se presentan varios
en una misma noche, el nifo corre riesgo de lesionarse

o lesionar a otros, o cuando las pesadillas interfieren ¢y

con las actividades de la vida diaria. 'OQ

N
Movimientos ritmicos relacionados (()zg)
con el suefo N

S
{Qué son los movimientos ritmicos reIaQonados
con el sueio? Ny

Son movimientos repetitivos, que se ten sin variar
y que afectan a determinadas partesf2| cuerpo, como
la cabeza, el tronco o las extremida@;s oatodoel cuer-
po. Ocurren cuando el nifo se estd quedando dormi-
do al acostarse por la noche, siesta o al volverse a
dormir tras despertarse en laf@oche.
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Son comportamientos muy Comu$ en los nifos.
En la mayoria de los casos comie cuando el nifio
tiene menos de un afo y desap@ecen a medida que
crece. No se consideran un tra&wrno a menos que in-
terfieran con sus activadas g%as, afecten a la calidad
del suefo o provoquen quge ebnino se lesione. Los mo-
vimientos que se observan’mas frecuentemente, ilus-
trados en la siguiemef@ura, son:

+ Head banging: el ng\é estd boca abajo y golpea con
la cabezay av con el torso sobre la almohada
de forma repefifiva. Si esta boca arriba, golpea con
la nuca sobtigyfa almohada e incluso sobre el cabe-
cero de lgrama. También puede ocurrir sentado; el
nifo go@ea la pared o el cabecero de la cuna con
la cabeZa.

. Hec@‘(glling: movimiento de la cabeza hacia los lados.

. ngy rolling: movimiento hacia los lados de todo el
erpo.

Q. Body rocking: movimiento de balanceo de todo el cuerpo.
{Qué los causa?

No se conoce con seguridad por qué se producen es-
tos movimientos. Se cree que los realizan para relajarse
y como ayuda para quedarse dormidos. También po-
dria tratarse de una conducta aprendida en la que el
nino reproduce los movimientos de mecimiento que
realizan los padres al acunarlo.
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{Qué pueden hacer los padres?

Lo habitual es que los nifos con movimientos ritmicos
durante el suefio no requieran ningun tipo de trata-
miento. Sin embargo, si que puede ser Util adoptar al-
gunas medidas de seguridad:

« Es poco probable que el nifio se haga dafo incluso
cuando parece que golpea la cabeza fuertemente.
En cualquier caso, se pueden poner chichoneras en
las cunas si se teme por su seguridad o también se
pueden usar barras protectoras en la cama si se sos-
pecha que el niflo pueda caerse.

- Es importante que no se refuerce este comporta-
miento. Si se acude al lado del nifo cada vez que
realiza estos movimientos, se refuerza el comporta-
miento, ya que el nifo los repetira con el fin de llamar
la atencion.

.
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- Retirar la cama o la cuna de la paredipara que los
posibles ruidos que se producen al ear lacama o

la cuna contra la pared no a\tereyrtlgl sueno del resto

de la familia. (%)
%)

« Hay que evitar cualquier fae@r que interrumpa el

suefo del nifo, ya que caddvez que el nifio se des-
pierta se da la posibilidagtde que los movimientos

\,

vuelvan a producirse(}\
{Cudndo se debe capsultar con el equipo de
pediatria? ,é’

Cuando los moy oientos son muy graves o intensos,

tienen conseQencias durante el dia, provocan que el

nifo se lesiQi@d o no desaparecen cuando el nifo cum-

ple los 5 anes, debe consultar con su centro de salud.
Y
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El nino que se duerme durante
el dia

En esta categoria se incluye la narcolepsia.

Narcolepsia
{Qué es la narcolepsia?

La narcolepsia es un trastorno muy poco frecuente du-
rante la infancia y suele establecerse durante la adoles-
cencia y la juventud. Es un trastorno de la regulacion de
una fase del suefio y sus sintomas mas caracteristicos son:

- Somnolencia durante el dia: es el sintoma universal de
la narcolepsia y afecta mucho la calidad de vida de las
personas que padecen este trastorno. Se manifiesta,
usualmente, en forma de siestas breves que aparecen
de forma brusca y que son irreprimibles (ataques re-
pentinos de suefo). Hay muchos nifios, especialmen-
te los mas pequenos, que desarrollan un aumento de
su actividad para compensar la somnolencia.

tono muscular, habitualmente desencadenada por.
una emocion intensa (por ejemplo, risa, sorpre
miedo, angustia, ejercicio intenso o fatiga) au 3
en algunos casos, no es posible identificar u s-
encadenante claro. El fenémeno suele duratpoco
tiempo, no se pierde la conciencia y el ninofetupera
totalmente el tono muscular una vez que Rartermina-
do. Las manifestaciones de la cataplejigNgueden ser
leves, como parpadeo, caida de la dibula, len-
guaje entrecortado, o ser mas Hama@?como caida
de la cabeza o flexion de rodillasghegando a caer el
nifo al suelo en algunos CaSOSf:Qo

+ Suenos vividos: son experier@j(sbdiﬁdles de diferenciar
de la realidad, de contenidt@iesagradable y con sinto-

Cataplejia: se caracteriza por una pérdida brusca de Qo
4
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mas visuales, auditivos y tactiles. Estas fmfestaciones
pueden aparecer también durante \Q iestas diurnas.
Para muchos nifios los suenos vivigies conllevan una
carga de sufrimiento psicolo’gico@@fpgniﬁcaﬁva

- Pardlisis de suefo: es la sensaék?n de inmovilidad du-
rante segundos o minutos §bre se manifiesta al inicio
del sueno o al final del n@?;, y, a veces, acompana-
da de parpadeo, gemjdys.

{Qué causa la narcajepsia?

Entre los factores ncadenantes se ha encontrado la
influencia de la ré@uccion de las cantidades de una pro-
teina llamada oncretina que se produce en el cerebro
junto con la @articipacién de otros factores externos y
fenémenos&toinmunes. En la mayoria de los casos la
narcolep@es de origen desconocido (lo que se conoce
coma-ididpatica), si bien algunos trastornos neuroldgi-
C(:éﬁj Sistemna nervioso central pueden provocar estos

si as (lo que se llama narcolepsia secundaria).

'%’6mo se hace el diagndstico y qué pueden
S

acer los padres para ayudar en esta fase?

Aunque las pruebas diagndsticas dirigidas a confirmar o
descartar este trastorno se deben realizar en el hospital
(preferentemente en una Unidad de Suefio o en un cen-
tro de referencia), si los padres observan que su hijo tie-
ne los sintomas descritos anteriormente es importante
buscar la ayuda en el centro de salud para que puedan
ayudarles a descartar o establecer las sospechas.

Para ayudar al diagndstico de la narcolepsia, su pedia-
tra podra realizar:

« Historia clinica: para ver si existen antecedentes fami-
liares de otras causas de somnolencia excesiva du-
rante el dia o de narcolepsia, aunque la narcolepsia
familiar es muy rara.

23
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- Exploracion fisica: con atencion a aspectos como el
peso y la exploracion neurolégica de su hijo para ver
si existe adormecimiento esponténeo o episodios de
cataplejia durante la misma.

Ante la sospecha clinica confirmada de que su hijo
pueda tener narcolepsia, se les enviara a atencion es-
pecializada (bien a una Unidad de Suefio o al centro
de referencia especializado), para una evaluacion mas
completa. En estos lugares se solicitardn las pruebas
diagnosticas complementarias y se indicard el trata-
miento més adecuado.

¢{Cuales son las opciones de tratamiento y qué
pueden hacer los padres para ayudar?

La narcolepsia es un trastorno crénico y requiere un
tratamiento con el que el nifio podrd llevar una vida
practicamente normal. Aunque los principios basicos
deltratamiento de la narcolepsia son similares en nifos
y en adultos, es en la infancia y adolescencia cuando el
papel de los padres es especialmente importante. Los
nifos y adolescentes con narcolepsia pueden vivir la bQ)
enfermedad con una sensacién de fracaso y ante ello
manifiestan problemas de conducta, desmotivaciéﬁ@Q
depresion, dificultad para relacionarse con sus ami \,
lo que conlleva una marcada reduccion de la calidad
de vida. Hay una serie de medidas que tienen &gle ver
con el contexto social, familiar y escolar en &ique se
desenvuelve el nifio y que se pueden poneren practi-
ca para que el trastorno afecte menos y &lifo pueda
llevar una vida normal. bQ)

- Informacion y educacioén: es la piedrc@ro’gu/ary su obje-
tivo es conseguir que el nifio noQa ignorado ni sea
considerado como objeto de &@rla. La somnolencia
diurna conlleva problemas ‘@& atencién y aparicion
de episodios de suefo e tdneos que retrasan el
aprendizaje y el nifo s las consecuencias dismi-

nuyendo su rendimieéacadémico. Por desconoci-
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miento de la enfermedad, en el e no social en el
que se mueven (colegio, profesarss y companeros,
algunos familiares, vecinos), a ggtos nifos se les pue-
de acusar de "vagos’, “perezosés”e, incluso, de toxicod-
manos. Los padres deben imgfmar al colegio, amigos
y conocidos sobre la en %ﬂedad y las necesidades

de sus hijos. Con ello puede conseguirse:
- Transmitir que elﬁg puede ser un buen alumno
pese a tener narcelepsia.

- Adecuar los h@rios y las tareas escolares a las ne-
cesidades débnifo.

- Que lo ﬁ?os reciban supervision cuando realicen
acﬂvidqgles potencialmente peligrosas (por ejem-
plo, cion).

. C‘@fbpuedan obtener ayuda cuando tengan, por
Cej}smplo, un ataque de cataplejia.

\@Ademés de todo lo anterior, en el caso de los ado-
(Z?

lescentes éstos deben saber que deben evitar la
conduccién de vehiculos. La normativa vigente
sefilala que aquellas personas con narcolepsia no
podran obtener o prorrogar el permiso de conduc-
cion, salvo dictamen facultativo favorable, en cuyo
caso se puede reducir el periodo de vigencia del
permiso segun criterio facultativo.

- Higiene del suefio: un aspecto muy importante es la
educacién de los habitos saludables de suefo. En el
anexo 1 se ofrecen detalladamente estas medidas.

- Siestas programadas: la somnolencia excesiva duran-
te el dia se puede controlar parcialmente si el nifio
duerme alguna siesta breve programada, a lo largo
del dia.

- Tratamiento farmacoldgico: la decision sobre la utiliza-
cion de farmacos para la narcolepsia se establece en
la Unidad de Suefio o en el centro de referencia.
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{Qué debo tener en cuenta cuando
acuda al centro de salud?

Durante la visita a su centro de salud, en el proceso de
evaluacion y seguimiento del nifio va a tratar con dife-
rentes profesionales, por lo que pueden serle de utili-
dad las siguientes sugerencias, para facilitar la relacion
y la comunicacion con ellos.

Primero tenga en cuenta que su hijo y usted son la
parte mas importante y por tanto es conveniente que
exprese sus preferencias tanto durante el proceso
diagnostico como con las distintas opciones de trata-
miento. Por tanto:

- Es positivo mostrar sus emociones y preocupaciones
a los profesionales. Puede confiar en su equipo de
Atencién Primaria. Son personas cercanas a usted, y
comprenderan sus temores, dudas y problemas.

- Prepare antes lo que quiere decir. Usted es de las per-
sonas que mejor conocen a su hijo y tiene informa-
cion muy valiosa que debe compartir. Prescinda de

ideas preconcebidas derivadas de opiniones recibi- £~
das previamente por parte de la familia, o incluso d%}o

otros profesionales. 153

O
No tema preguntar por aquellas cuestiones qu@le
han quedado claras. S

- Q

- Solicite que la informacion se le proporc%?e en un
lenguaje sencillo, evitando los tecnicismes, clare los
problemas que vayan surgiendo. >
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Anexo 1. Medidas preventivas y de
higiene del suefo, segun la edad,
para adquirir o mantener un buen
patron de sueiio

Menores de 2 meses

- Es muy importante que el bebé permanezca despier-
to mientras come, ya que asi empezaré a asociar la
comida con la vigilia. Es bastante dificil mantener al
bebé despierto, porque tiende a quedarse dormido.
Los padres tienen que hablarle, hacerle pequenas ca-
ricias y estimularle suavemente para que mantenga
una cierta vigilia. Es recomendable que los padres
alimenten al nifo, siempre que puedan, en el mismo
lugar, con luz, musica ambiental suave y temperatura
agradable.

Es muy normal que algun intervalo entre las tomas
sea mas corto o mas largo. No importa. Se deben se-
guir siempre las mismas rutinas.

Después de cada comida es importante tener ‘@t
bebé despierto en brazos durante unos 15 minutcs.
Esto facilitard la eliminacién de gases y, posiblerién-
te, evitara algunos colicos.

- Después de cambiarlo, se dejara al bebé ef-1a cuna,
procurando que esté siempre despierto, para que
aprenda a dormirse solito.

- Estas rutinas se repetiran todas las veces que el nifno
pida comida durante el dia y en $&&oma que corres-
ponda a la noche, excepto el tiempo que se tenga al
nifio en brazos despierto degpués de la toma. Esta
serd mas corta, solo de 5 miplitos, porque es la toma
que poco a poco el nifg~jra suprimiendo, y podra
dormir mas horas seguigas.
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- Es conveniente que los episodioside alimentacion

durante la noche sean breves y alpyfridos. Se trata de
lanzar el mensaje inicial al nin@yge que la noche es
para dormir. Cuando se desglerte durante la noche
para comer, no enciendan, [&”luz, no le hablen ni le
arrullen. Aliméntelo pronto'y en silencio. Si necesitan
cambiarle el pafal, hagafilo con el menor estimulo
posible.

Es muy recomendabie que la madre siga los mismos
horarios de suefidique el nifio. Asf se evitard, en par-
te, la depresiompostparto. Se ha demostrado que un
factor causafitg de esta depresion es la falta de sueno
que sufreda madre cuando alimenta a su hijo.

- En relagléh con el suefo, es importante saber lo si-

guienie:

- EfNJanto no es igual a hambre. Durante los prime-
ros meses, el llanto es el Unico medio que tiene el
bebé de comunicarse. Es importante conocer los
tipos de llanto para poder atender correctamen-
te al bebé. Cuando el nifo tiene hambre, el llanto
es enérgico y, poco a poco, se hace mas fuerte y
ritmico. En ocasiones, el bebé puede golpearse la
mejilla, se muerde el puiio o se chupa los dedos.
Cuando siente dolor, el primer gemido es agudo
y prolongado, seguido de una larga pausa de ap-
nea y jadeos cortos, para luego volver a gritar. Si
tiene gases, estira y encoge las piernas y los bra-
zos. Cuando el nino se siente solo, empieza con
un quejido, sequido de una protesta que cesa en
cuanto se le coge en brazos. Cuando el bebé esté
nervioso, llora con fuerza y no responde a los in-
tentos que hacen sus padres para calmarle. Suele
deberse a un exceso de estimulos y habitualmen-
te este tipo de llanto aparece por la tarde.
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- Eviten jugar con él por la noche. Reserven esa ac-
tividad, o cualquier otra que estimule al bebé (mi-
mos, carantofas...), para los periodos en los que
permanece despierto durante el dia.

- Se debe colocar al nifio en la cuna cuando esté des-
pierto pero sofoliento. Su Ultimo recuerdo antes
de dormirse debe ser la cuna y no la presencia de
alimento. Se trata de que acepte la cuna como un
espacio familiar nocturno.

- Desarrollen desde el principio, una rutina presueno
(por ejemplo, bafo-masaje-una nana o cualquier
otra actividad rutinaria y tranquila) que debe fina-
lizar en el dormitorio.

- Sin embargo, no es conveniente que se duerma tan
pronto como la cabeza toque el colchén. Los nifios
tardan en dormirse unos 20-30 minutos. Los padres
deben procurar no estar presentes en ese periodo.

Entre 2-5 meses

- Hacer siempre lo mismo a la hora de acostar al nifio.
Utilizar distintas rutinas puede dificultar el desarrollo
del hébito de suefio.

- No despertar al bebé por la noche para alimentasdé!
Si se inquieta, conviene esperar 5 minutos para Ver si
tiene hambre. Antes de alimentarlo, la madre“gebe
tratar de arrullarlo durante un periodo breve! Si es
preciso alimentarlo, hay que reducir el tietipo que
le ofrece el pecho o la cantidad de leche @&l biberdn.

- Alrededor de los 3 meses, deberan temiar decisiones
respecto del lugar en el que el nino%a a dormir y ha-
cer los cambios oportunos; por ej&fhplo, traslado del
capacho/cuco a la cuna, del défritorio paterno a su
propia habitacion.

Entre 5-12 meses

- Durante los primeros 8 meses puedé ser habitual y
normal que el bebé se despierte-yor la noche. No se
le debe alimentar, pues a esta &dad un nifio sano ya
no lo necesita, y hay que proéurar no alterar el am-
biente, encendiendo la luz8acandolo de la cuna. Se
debe consolar al nifo comcaricias y frases carifosas.

Se le puede proporcioniar un objeto transicional; por
ejemplo, un peluch&p un juguete seguro, que le sir-
va de comparerg:ete cuna.

Se dejard abierta@la puerta del cuarto.

Cada dia lleyen a cabo y completen la rutina presue-
Ao que fyan establecido (bafo-pijama-cancion-
cuento @ycualquier otra accion rutinaria y tranquila
que a.ustedes les funcione) y que debe finalizar en el
dormaitorio del nifo.

ASegurese de colocarlo en la cuna o la cama somno-
fiento pero aun despierto para darle la oportunidad
de aprender a dormirse por sf solo.

27

GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA 215



A partir de los 12 meses
- El ambiente debe ser tranquilo y oscuro.

- La temperatura de la habitacion debe ser conforta-
ble: un exceso de calor o de frio favorece el despertar
nocturno.

- El ruido ambiental seré el minimo posible.

La hora diaria de acostarse debe ser aproximada-
mente la misma todos los dfas. La hora diaria de le-
vantarse debe ser aproximadamente la misma todos
los dfas.

- Hay que evitar acostarlo con hambre. Sin embargo,
el exceso de liquidos favorece el despertar nocturno.

El nifo debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si
tiene rabietas, no hagan caso; los padres deben sa-
lir de la habitacion vy, si se levanta, deben acostarlo
rapidamente, evitando hablar con él. Sobre todo, la
actitud de los padres debe ser firme: hay que hacer
siempre lo mismo y estar seguros de que eso es lo
que hay que hacer.

- Se tiene que transmitir el mensaje de que se le est
ensefiando a dormir, de manera auténoma, y quesrio
se trata de ningun castigo ni de una disputa‘entre
padres y nifo.

La actividad fisica vigorosa se evitard 1-2 heras antes
de acostarlo.

- Se evitaran ciertos alimentos, como s refrescos de
cola, el chocolate...

- Hay que evitar las siestas muy pgolongadas o tardias.

Recuerden que la rutina prey4a-a la hora de acostarse
debe finalizar en el dormitorio del nifo. Completarla
cada dia, de la misma formd, ayuda a que se sienta se-
guroy pueda predecir ytanticipar lo que se espera de él.

28
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Al cumplir los 2 afos

- Cuando el nifio proteste y lloresgdutante la noche, se
debe reflexionar sobre lo oc@prido durante ese dia.
No se le debe chillar, hay qué darle la seguridad de
que los padres estan pargtranquilizarlo si lo necesita.

Los padres no deben i@tponerse a si mismos ninguna
hora limite para c@nseguir que el nifo duerma bien.
Probablemente nyse cumplird y estard todavia mas
tenso. Deben kimitarse a seguir las rutinas.

- No se debe fperder la calma cuando se despierte a
media noche. Se debe transmitir el mensaje de que
es capazde disfrutar durmiendo solo. Si se enfadan
los pddres, sélo conseguirdn que el nifio se agite
aumnas.

% ha habido algun cambio reciente en la vida del
nino, no se debe esperar que duerma profunda-
mente.

- Si se le permite que duerma fuera de la cama, no le
ayudard en absoluto a aprender a dormirse solo.

- Los padres deben pensar que, al dormir en su misma
cama, se altera la fisiologia del suefio del nifio, ade-
mas de la suya. El suefio de los nifos mayores que
duermen con sus padres es menos reparador y con
mas riesgo de asfixia.

- El pecho, el biberdn o el chupete parecen muy Utiles
para dormirse, pero acabara necesitandolos cada vez
que tenga que dormirse, y en cuanto se despierte.

- Establezcan unos limites claros (nimero de cuentos,
canciones...), si el nifo se queja o anda con rodeos a
la hora de quedarse solo.
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- La pareja debe turnarse: descansardn més y el nifo
no dirigird la noche. Si esto no es posible, se debe ha-
cer una pausa cuando los padres pierden los nervios.
Lo importante es trasmitir tranquilidad y seguridad
educativa.

- Cada familia tiene su nivel de tolerancia y sus propias
creencias: no hay sistemas buenos ni malos, sélo di-
ferentes.

Entre 2-5 anos

- Durante el dia, es recomendable que los nifos
duerman la siesta, como complemento al suefio
nocturno.

- Eviten acostarlo con hambre o exceso de liquido.

- Tengan especial cuidado de no potenciar la angustia
o los miedos, aludiendo a“cocos, fantasmas, hombres
delsaco...

- Prescindan del consumo de bebidas/alimentos exci-
tantes (chocolates, refrescos de cola...).

- Traten de evitar cualquier actividad v@‘rosa 1-2 ho-
ras antes de acostarlo. Q

L)
Eviten las siestas muy prolongadé% tardfas.

Eviten asociar comida o sueﬁ&g’castigo o rechazo.

Cuando de manera espo
cultades para conciliar‘
sobre lo acontecido e
debe transmitir seguri

ica el nifo tenga difi-
eno, se debe reflexionar

fay no se le debe chillar. Se
dy tranquilidad.

- No debe impogéée ninguna hora limite para que
se duerma esedja: le serd muy dificil cumplirlay au-
mentara s %ustia y nerviosismo.

- No hay que perder la calma. El mensaje que inten-
tamos tr%?mitir es:"eres capaz de disfrutar durmien-
do sol@”

. Si@ padres se enfadan, el nifio se agitard atin mas.
lGypareja debe turnarse; si no es posible, hay que
~ébandonar la habitacién durante unos minutos,
descansar, beber agua y, cuando el padre/la madre

¢y esté mas tranquilo/a, reiniciar la tarea.

'OQ - A esta edad, dormir fuera de la cama de manera ruti-

naria no le va a ayudar a aprender a dormirse.
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Etapa adolescente
Dirigidos a las familias

- Es importante tener informacion acerca de los cambios
en la adolescencia, especialmente sobre el retraso nor-
mal del inicio del suefio, las mayores necesidades de dor-
miry las alteraciones que producen en el suero el uso de
moviles, Internet. .. inmediatamente antes de acostarse.

- Hay que aprender a reconocer en el joven los signos de
déficit de sueno: irritabilidad, dificultad para despertarse,
recuperacion del sueno durante el fin de semana. ...

- Hay que dialogar familiarmente sobre el suefio y su in-
fluencia para la salud y el bienestar. El objetivo es sensi-
bilizar al adolescente acerca de la importancia del suerio.

- Se debe tener presente la importancia que tiene el
ejemplo de buenos habitos de higiene del suefio por
parte de los padres.

- Conviene tratar de favorecer en el hogar, al final de
la tarde o primeras horas de la noche, un ambiente
favorable al sueio.

N

- Se debe tratar de evitar que el joven pueda compe@
sar el déficit de sueno acumulado durante la serpgda
con un aumento de horas de sueno los fines de’se-
mana, mas allé de lo razonable. Si se deja uer-
ma un par de horas méas puede resultar beréficioso;
pero, si se levanta el domingo a mediodl’&, ra dificil
retomar la hora habitual de acostarse eqs?noche.

Dirigidos al propio adolescente cob

- Realizacién de horarios regularesmﬁ)cluso los fines de
semana! ()
2O
- Una exposicion a luz intensaspor la manana ayuda a
adelantar la fase de suend-No es conveniente utilizar

las gafas de sol de formajutinaria.
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- Hay que favorecer las actividadesestimulantes en
aquellas horas del dfa con tenden& al suefo.

L)
- Sise duerme siesta, ésta debe r corta, entre 30-45
minutos, y a primera hora dez# tarde.

- Hay ciertas sustancias, c@ el tabaco, el aIéth /
otras drogas, que tiene@ ectos nocivos sobre l§ =
fnoy sobre la propia sdlud en general.

4 $ 4

- ~

- ES4mportante tener una regularidad en los horarios
I midas.
\@e as comidas

Q)@También hay que evitar los estimulantes (cafeina, be-

bidas de cola...), especialmente después de la comi-
da del mediodia.

- Hay que practicar regularmente ejercicio fisico, si
bien nunca en horas previas a la de irse a la cama.

Hay que evitar las actividades de alerta (estudio, vi-
deojuegos, uso de maviles. ..) una hora antes de dormir.

- Hay que evitar dormirse con la televisién puesta,
porque esto disminuye la profundidad del suefio.
Idealmente, no hay que colocar la television en el
dormitorio.

Es bueno aprender a relajarse y a expresar adecuada-
mente las emociones.

Fuente: Modificado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Espariola
del Sueno (SES) y Grupo del Suefio de la Sociedad Espariola de
Pedriatriaextrahospitalaria y Atencién primaria (SEPEAP). 2010.
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Anexo 2. Educacién de los padres
sobre el sueno del nifo

Las ideas y aptitudes de los padres sobre el suefio pue-
den influir en la aparicién y desarrollo de problemas
posteriores. La siguiente informacion posibilita un me-
jor conocimiento sobre la conducta idénea a seguir
para facilitar el sueno normal del nifo.

- Al igual que ensefiamos a los hijos otras conductas
que les ayudan a conseguir un grado de autonomia
progresivo, debemos ensefarles a dormir solos.

- La obligacién como padres no es la de dormir al nifio,
sino la de facilitarle que sea él quien concilie el sueno
y aprenda a dormirse solo.

- Para evitar problemas con el suefo, hay que favorecer
el normal desarrollo de los patrones de suefio-vigilia.
Para la maduracién integral del nifio, es fundamental
un buen apego. El apego es el vinculo afectivo que el
nifio establece habitualmente con la madre o con la
persona que lo cuida la mayor parte del tiempo. No
es dependencia, ni implica sobreproteccion. Debe
ser un elemento de seguridad y evolucionaré a lo lar=
go de los primeros afos de vida.

Para establecer un buen apego es importante:

. Percibir las sefiales del nifio y responder a etids co-
rrecta y rapidamente.

[

Responder siempre de la misma mai¥éra ante la
misma conducta del nifio, aunque &iemos cansa-
dos o atendiendo a otra cosa.

w

. Mantener un contacto fisico ff€cuente, pero no
agobiante, con el nifo.

B

Dejar decidir al nifo en Ié@ue pueda, para favore-
cer su autonomfa.

- Para el nifo, el hecho de dormir ptéde implicar
separacion. Una buena separacion {iiplica un acto
predecible y rutinario que aportazsatisfaccion y se-
guridad tanto a los padres confo al nifio, mientras
que una mala separacién hard Gle el nifio responda
con ansiedad, que los padres se sientan presionados
emocionalmente y que a®bos tengan miedo ante
nuevas separaciones. Es{onveniente establecer dis-
tanciamientos gradugies durante el dia permitiendo
que el nifio esté a ratos en otras estancias, entrete-
niéndose solo.

Todos los adultgsque participen en la enseflanza del
habito de dehmir deben actuar de la misma forma. El
nino debe saber que, pase lo que pase, va a obtener
la misma t&spuesta adecuada por parte del padre o
cuidadgdt

La redrcion del nifo ante la reeducacion puede ser
vigienta (salirse de la cuna o cama, gritar, patalear),
pgéde querer negociar (‘quédate un ratito’, “léeme
dn cuento mas’), puede hacerse la victima (llorar
con auténtica tristeza) o hacer peticiones constantes

(‘quiero agua’, “quiero hacer pis”) o cualquier otra que
nos obligue a entrar a atenderle.

Cuando, a pesar de todo, las cosas no han funciona-
doy nos enfrentamos a un problema de suefio en los
hijos, lo que debemos hacer es reeducar; para ello,
es importante saber que una de las condiciones que
maés favorece el buen dormir del nifo es la sensacion
de seguridad que somos capaces de trasmitirle, pero
sobre todo la que es capaz de percibir él en nuestra
actitud, tono de voz, gestos.

Los padres deben estar convencidos de que lo que
estan haciendo es lo mejor para sus hijos.
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Anexo 3. Agenda o diario de
suefio-vigilia

Este instrumento permite a los padres recoger infor-
macién importante sobre los horarios de suefo-vigilia
de sus hijos.

Instrucciones

- Rellenarlo todas las mananas, en funcion de los re-
cuerdos de la noche anterior.

- Rellenarlo cada noche, para informar sobre las condi-
ciones del suefio durante el dia (por ejemplo, siestas).

« Sombrear las casillas que corresponden a las horas
de suefo y siesta.

- Senale en el diario la informacion que se indica a con-
tinuacion, escribiendo la letra que corresponda:

- Hora de acostarse: A

]
o
Q
N

o

S
&

Centro de salud de

Pediatria (Lﬁenda de suefio de

by
~N
Dia |[D/F| 0 1 2 ? 4 5 6

1 N

2

w

7,

774 -
7

N
<,

(.//a

- Hora de levantarse: L bQ)

<
9

O

F
N
Rellenar las horas que esté durmiendo y de-
jar en blanco cuando esté despjerto. Marcar
con una flecha hacia abajo | al acost WE y con una

- Hora en que se apaga la luz (oscuridad): O
- Despertares nocturnos: D

- Luz encendida: E

flecha hacia arriba T cuando se Iebnte D/F: Do-
Q)
s
9
a o
N
T

mingos o festivos.

n

12

13

14

15

Dia

Ejemplo: duerme hasta las 4 de la madrugada. Se levan-
ta alas 4y se acuesta a las 4,15. Permanece despierto
hasta las 530 y en ese momento se queda dormido has-




7 8 9 10 n 12 13 14 115 16 | 17 18 19 12 | 2 2| 23

g2 1 R [ T T R [
)
R [T
ta las 9. A las nueve se levanta. A 125915 horas se le A las 20.30 horas se le acuesta, durmiéndose de 21
acuesta durmiéndose a las 15,15Glevantandose a a 23 horas. De 23 a 0 horas permanece despierto.

las 16,30.
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Anexo 4. Intervenciones psicoldgicas
para los problemas de insomnio

Antes de poner en préctica cualquiera de estas técni-
cas, siga el consejo de su equipo de pediatria, porque
es quien conoce al nifo y también conoce a los padres
y podra recomendar las que consideran mas eficaces,
segun cada caso particular.

Para entender el funcionamiento y el éxito de estas
técnicas, es conveniente que los padres conozcan que
la conducta del nifo estd regulada por sus consecuen-
cias, de modo que, si las consecuencias son positivas,
la conducta tendera a repetirse; si, por el contrario, las
consecuencias son negativas, la conducta se eliminara.

No hay que olvidarse de utilizar siempre el refuerzo po-
sitivo (alabe la ejecucion de la conducta deseada cada
vez que se produzca) y lo mds inmediato posible a la
consecucion de la conducta deseada (primera cosa en
la manana, coincidiendo con el despertar del nifo). Pue-
de establecerse un programa de recompensas (peque-
flos premios) que podemos ir incrementando a medida
que la consecucion de dicha conducta progresa (|
ejemplo, tres noches consecutivas). Evite, por el contra-
rio, cualquier tipo de castigo ante la ausencia dej@s.
N
. 9
Extincion gradual N
Para realizar la extincion gradual se debe.ri\@ seguir las
siguientes instrucciones: Q

- La actitud de los padres deberd ser@anquila y firme,
intentando eliminar cualquier rege&ion emocional de
enfado, ironia, amenaza. [2)
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- Una vez que se haya completado quiera que sea
la rutina presueno establecida y habra terminado
en el dormitorio del nifo, dejarérpios a éste en la cama
aun despierto, apagaremos la 1&z'y saldremos de la ha-
bitaciéon con una despedid Igéve; por ejemplo, “ahora
a dormir’, “buenas noches” 6¥hasta manana’ Algunos
ninos necesitan una luz.deicompania, de la que prescin-
den de modo voluntafio-mas adelante y, en ocasiones,
la flexibilidad en es nto nos facilitara el trabajo.

- Antes de entrar 22 el cuarto a tranquilizar a nuestro
hijo, deberem@sesperar un tiempo durante el cual el
nino, normalpiénte, ha estado llorando.

- Cada vez&e entremos en el cuarto del nifo lo hare-
mos tr@uilos, sin acercarnos a la cuna o la cama, ni
sacarle de ella. Nuestra estancia en la habitacion del
nifigno debe alargarse mas de un minuto, tiempo
c@gante el cual le haremos saber que no pasa nada y

@ue estamos alli, para volver a salir del cuarto.

@1 S6lo entraremos en el cuarto si llora durante todo el

Q

tiempo de espera o0 nos llama sin parar.

- Aungue no existe un tiempo 6ptimo de espera estandar
para todos los nifos, sino que se depende de su tempe-
ramento y también del de los padres, a continuacion se
ofrece una tabla orientativa de tiempos de espera:

3.2
1.2 espera | 2.2 espera | esperay
siguientes
1.0 1 minuto 2 minutos 3 minutos
20 2 minutos 3 minutos 5 minutos
0
. 31 y 3 minutos 5 minutos D? bar
siguientes minutos
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- Si, una vez iniciado el sueno, en el curso de la noche
el nifio se despierta y reclama atencion, repetiremos
el proceso, con el mismo sistema de esperas que uti-
lizamos al principio de la noche.

- El segundo dia suele ser mas duro que el primero,
puesto que el nifio ya sabe lo que va a pasar.

- Tenga paciencia, sea firme, utilice el refuerzo positivo
desde el primer logro.

Retraso de la hora de acostarse

Podemos emplear este método cuando el nifo tarda
mucho en dormirse para modificar su horario de sue-
fo. Persigue acercar lo més posible la hora de irse a la
cama con el inicio rapido del suefio.

- Completar primero todas aquellas rutinas positivas
que configuren el ritual de presueno que hayamos
establecido.

Retrasar progresivamente la hora de acostar al nifio en
30 minutos respecto de la hora en la que previamen-
te se solfa hacer, hasta conseguir dar con aquella hora

en la que se duerma rapidamente (en 15-30 minutos),

manteniendo siempre fija la hora del despertar. (}

Si al retrasar la hora de irse a la cama no se pro

el esperado inicio del suefo rapido, saque al ntig de
la cama en ese momento para mantenerlo despierto
durante un periodo de tiempo (30-60 minuggs) antes
de permitirle volver de nuevo a la cama. @

- Una vez se haya conseguido fijar la hotaen la que se
produce un inicio répido del sueno;s&’ird adelantan-
do 15 minutos cada 2 0 3 nochesd_‘bc a hora.

o e i
- Tenga paciencia, sea firme, utlll"ébel refuerzo positivo
desde el primer logro. ©

@
'S
4

(e
Despertares programados g5

- Antes de poder aplicar esta técnic beremos llevar
a cabo un registro que permita f@wocer el patrén ha-
bitual de despertares espontari&os del nifio durante
la noche. Es decir, las horas a Ié,que dichos desperta-
res se producen, para po.dézémiciparse ala ocurren-
ciade los mismos. |

) N .
Con el registro hecho,&)spertaremos alninoentre 15y
30 minutos antes de {hora prevista de cada uno de sus
despertares, reali o las intervenciones habituales
(calmar, arropan),-©
P

Si después @Kunos dias no desaparecen los des-
pertares esgontaneos del nifno, se ird aumentando
progresiv@wente el periodo de tiempo entre los des-
pertart %rogramados hasta que desaparezcan los
despeltares espontaneos.

Cgﬁrol de estimulos para los adolescentes

hara romper la asociacion entre el contexto en que se
Oduerme y el insomnio, se pueden seguir las siguientes
& instrucciones:
o)

- No utilices la cama ni el dormitorio para otra activi-
dad que no sea dormir. No leas, ni veas la television,
no hables por teléfono, evita preocupaciones, discu-
tir con la familia o comer en la cama.
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- Establece una serie de rutinas previas al sueno re-
gulares que indiquen que se acerca el momento de
acostarse: por ejemplo, cierra la puerta, lavate los
dientes, programa el despertador y realiza todas
aquellas labores que sean légicas para este momento
de la noche. Realizalas todas las noches en el mismo
orden. Adopta la postura para dormir que prefieras y
sita tus almohadas y mantas preferidas.

Cuando estés metido en la cama, se deben apagar las
luces con la intencion de dormirse inmediatamente.
Si no te puedes dormir en un rato (alrededor de 10-
15 minutos), hay que levantarse e ir a otra habitacién.
Conviene dedicarse a alguna actividad tranquila has-
ta que se empiece a sentir suefo y, en este momen-
to, volver al dormitorio para dormir.

- Si no te duermes en un periodo de tiempo breve,
debe repetirse la secuencia anterior. Hay que hacerlo
tantas veces como sea necesario durante la noche.
Se debe utilizar este mismo procedimiento en caso
de despertarse a mitad de la noche si no se consigue
volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos. bQ)

- Mantén regular la hora de levantarse por la maﬁam§
Poner el despertador y levantarse aproximadamer
a la misma hora cada manana, los dfas laboralesyolos
festivos, independientemente de la hora en gue uno
se haya acostado, regulariza el reloj biolégiaﬁmo y
sincroniza el ritmo de suefio-vigilia.

- No duermas ninguna siesta durante eﬁ('g. Si uno se
mantiene despierto todo el dfa, te& mas suefo
por la noche, lo que facilitara dormjg€ntonces de ma-
nera més rapida. Pero, si la somnaiencia diurna es de-
masiado agobiante, te puedes Sermitir una pequena
siesta después de comer a céi?:ién de que no dure
mas de media hora. (o‘b
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- Intenta relajarte al menos
una hora antes deirala
cama. Evita utilizar la
cama para dar vueltas
a tus preocupa-
ciones. Puedes
reservar, en otro
momento del dia,
30 minutos para
reflexionar sobre
aquello que te. O
preocupa, qla%}osas
pendiente entan-
do enconéar las posibles
solucioéé (te podria ayudar
escribirlo en una hoja de papel o
en I‘\agenda) Cuando estés en la cama, si vuelven
I®reocupaciones, repitete a ti mismo: “basta, ya

~’\('Bensaré en ello manana, ahora es hora de dormir”.

Q(?Evita pensamientos negativos del tipo “no voy a ser

capaz de dormir hoy” En su lugar, piense “hoy simple-
mente me voy a relajar y a descansar”.

- Retira el reloj de la mesilla de noche: mirarlo a cada rato
crearad mas ansiedad y hara dificil quedarse dormido.

- No utilices el ordenador antes de irse a la cama, por-
que la luminosidad de la pantalla puede actuar como
un activador neurolégico.
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(Donde puedo aprender mas sobre
los problemas de suefio?

Algunos libros para consultar

- Lara Jones. La noche estrellada de Lupe. Madrid. Ed.
SM, 2008.

- Van Genechten, Guido. El libro de las buenas noches.
Madrid. Ed. SM, 2008.

- Slegers, Liesbet. Nacho tiene una pesadilla. Zaragoza.
Edelvives Infantil, 2006.

- Anna Canyelles. Odio la siesta. Barcelona. Edebé,
2006.

- Child Lauren. No tengo suefio y no quiero irme a la
cama. Ediciones Serres, 2005.

- Sykes Julie, Williamson Melanie. jA la cama, ovejitas!
Zaragoza. Edelvives, 2009.

@
&
S
Asociaciones de pacientes y fagffliares
+ ASENARCO. Asociacion Espanola %‘ueﬁo
Teléfono: 976 282765 (Zaragoza)&_,\'
E-mail: asenarco@hotmail.com@
Pagina web: http://www‘asené;co‘es/

« AEN. Asociacion Espaﬁola@é Narcolepsia
Teléfono: 91 533 89 36.(4adrid)
Pagina web: http://WQw.narcolepsia.org/

« AESPI. Asociacion @(yaﬁola de Sindrome de Piernas
Inquietas $
Teléfono: 91 3 129 (Madrid)
Teléfono: 93Q 13 54 (Barcelona)
Pagina w%ﬂjwttp;//www‘aespi.net/

Recur§g de Internet

Otrasqgentes de informacion que pueden ser utiliza-
dasBara profundizar en el conocimiento de todos es-
t@rastornos del suefio son:

bQ’ Sociedad Espafiola de Suefo. http//www.sesueno.org/

- Fundacion Nacional Americana del Suefio. National
Sleep Foundation. http://www.sleepfoundation. org/
es/article/en-espanol/los-nifos-y-el-suefio

- Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Medline-
Plus. http//www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
ency/article/002392.htm
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Aprendiendo a conocer y manejaflos problemas
de sueio en la infancia y adolesgééncia

Informacion para padres, educadores y ag@lescentes

La informacién contenida en este documento pre&gade facilitar consejos y pautas prac-
ticas y sencillas a padres, cuidadores y educadofs de nifios con problemas de suefio,
o que simplemente desean informacion sobye las medidas preventivas que pueden

utilizarse para que estos problemas no lleg a manifestarse, y de este modo se me-
jore su salud y su calidad de vida. Tambiéi®va dirigida a nifios mayores y adolescentes
para que ellos mismos sean capaces de rgconocer la importancia que tiene el suefio en
su vida diaria y puedan seguir unas paitas minimas para obtener un suefo apropiado.
También se recogen otros recursos, cemo libros de consulta, asociaciones de pacientes
y aplicaciones multimedia disponiblés en Internet, que les puedan ayudar igualmente
en el manejo del suefo.

Disponible en:
www.guiasalud.es
www.madrid.org/lainentralgo
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Anexo 17. Glosario y abreviaturas 5
v

. >

Glosario @

@

<

e Actigrafia: prueba que, mediante un acelerémetro colocado en gbmu-
fieca del paciente, registra la actividad circadiana. Cuando noé%gistra
movimiento, el paciente estd dormido; por tanto, se trata de prueba
indirecta para medir la cantidad de suefio. Esta técnica no egta indicada
por si sola para realizar un diagndstico de insomnio ni 1&% evaluar la

gravedad del problema. »

¢ Alertamiento: cambio brusco desde el suefio profui@\) a una fase més
superficial o al estado de vigilia, que puede conducir o no a un des-
pertar. Ese estado de vigilia es de breve duracig’i@y no llega a hacerse
consciente para el sujeto. Su reconocimiento %&ealiza en los registros
polisomnogréficos teniendo en cuenta funda@%ntalmente las modifica-
ciones del electroencefalograma y del elecgbmiograma.

* AGREE (Appraisal of Guidelines, Reiégrch and Evaluation for Eu-
rope): iniciativa internacional para facilitar el disefio y la evaluacién de

guias de préctica clinica. ,@{D
e Atonia muscular axial: falta de t@tql)o, vigor, o debilidad en los tejidos
orgénicos. S

N

AVAD (Aiios de vida ajustadb? en funcion de la discapacidad): medida
de la carga global de enfe@edad que refleja el nimero de afios que
habria podido vivir una @sona, perdidos por su defuncién prematura,
y los afios de vida proc(lbﬁétiva perdidos por discapacidad.

e Carga de enferme \(CdE): es un indicador que permite medir las
pérdidas de salud gwie para una poblacidén representan tanto las conse-
cuencias mortaleé& como las no mortales de las enfermedades. Su uni-
dad de medid{a@%n los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD,
o DALYs enrﬁglés).

Cochran%@ibrary: base de datos sobre efectividad producida por la
Colaboracion Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones siste-
métic@%riginales de esta organizacion.

o Deg&nsibilizacién sistematica: Técnica de exposicion, en la que se pre-
N . . . R
sentan al sujeto los estimulos de forma jerarquizada, empezando por

OSOS que producen menores niveles de ansiedad. Esta exposicion puede

(§hacerse en imaginacién o en vivo.
<
<
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e ECA (Ensayo clinico aleatorizado): es un disefio de estudio en el que
los sujetos son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo ex-
perimental) recibe el tratamiento que se estd probando y el otro (grupg)
de comparacion o control) recibe un tratamiento estandar (o a veges
un placebo). Los dos grupos son seguidos para observar cualquier fife-
rencia en los resultados. Asi se evalta la eficacia del tratamientg>

N
&
N
>
g
>

e Eficiencia del sueiio: porcentaje de suefio obtenido respecto a% tiempo

en cama. Se calcula mediante la siguiente formula: [(tie % total de
suefio)/(tiempo total en cama)]*100. Una eficiencia de suéfio < 85% se
considera clinicamente significativa. >

O
Embase: base de datos europea (holandesa) produ@a por Excerpta
Médica con contenido de medicina clinica y farmégologia.

. . _
Entrevista en profundidad: es una técnica de ingéstigacion cualitativa
para obtener informaciéon mediante una conygrsacioén entre un infor-
mante con unas caracteristicas fijadas previdtente y un entrevistador.

Estudio de casos-control: estudio que ide {tifica a personas con una en-
fermedad (casos), por ejemplo cancer dé;pulmén, y los compara con un
grupo sin la enfermedad (control). La £lacion entre uno o varios facto-
res (por ejemplo el tabaco) relacionﬁ)s con la enfermedad se examina
comparando la frecuencia de ex%&icién a éste u otros factores entre
los casos y los controles. [<;

Estudio primario: son los es : Qios que recogen datos originales. Los
estudios primarios se difergfician de las sinopsis y revisiones que en-
globan los resultados de@udios individuales primarios. También son
diferentes de las revisio@?s sistematicas que resumen los resultados de
un grupo de estudios{i¥imarios.

Estudio Transvers@-g[))escriptivo: es aquel que describe la frecuencia
de un evento o d%%na exposicion en un momento determinado (medi-
cién tUnica). Perimite examinar la relacion entre un factor de riesgo (o
exposicién) yain efecto (o resultado) en una poblacién definida y en
un momen¢o determinado (un corte). Llamados también estudios de

prevalengig.

Grupo‘& discusion: técnica de investigacion cualitativa que sirve para
iden i‘§:ar actitudes, posicionamientos, valoraciones o percepciones
acs@:a de algo o alguien que tienen un grupo de individuos.

N
° Eﬁlso de sueiio (spindle, en inglés): serie de ondas que se expresan de
(gforma ritmica a una frecuencia de 11-16 Hz (generalmente 12-14 Hz),

$
Q
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con una duracién de, al menos, 0,5 segundos y cuya amplitud maxima se Q)Q’
observa, habitualmente, en regiones centrales. qg)
e Intervalo de confianza: es el intervalo dentro del que se encuentra IFS\"
verdadera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) coniin
grado prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla ‘in-
tervalo de confianza al 95%” (o “limites de confianza al 95%”).&uiere
decir que dentro de ese intervalo se encontraria el Verdade}r@alor en

el 95% de los casos. 53@

s o . @

* Investigacion cualitativa: es una metodologia que comprende una plu-
ralidad de corrientes tedricas, métodos y técnicas, y s¢Garacteriza por
estudiar los fendmenos en su contexto natural, in,@tado encontrar
el sentido o la interpretacion de los mismos a pattir de los significa-
dos que las personas les conceden. Para ello seg'?i/e de los materiales
empiricos (entrevistas, observaciones, textos,‘e&}\:.) que mejor puedan
describir las situaciones tanto rutinarias cm&& problematicas, y lo que
significan en las vidas de los individuos. b@

* Latencia del suefio: tiempo trascurrido €iitre la hora de acostarse y la

hora de dormirse. Q)
e Mantenimiento del suefio nocturnq,jglimero): nimero de despertares
alo largo de la noche. Q)Q)

e Medline: base de datos predogq%antemente clinica producida por la
National Library of Medicinea)@e EE.UU. disponible en CD-Rom e In-

ternet (PubMed). R4
N
e Metaanalisis: es una té@ca estadistica que permite integrar los re-

sultados de diferentes ¢studios (estudios de test diagndsticos, ensayos
clinicos, estudios de &)E(%ortes, etc.) en un Unico estimador, dando més
peso a los resultad@de los estudios mds grandes.

4
o Morbilidad: enférmedad o frecuencia en que se presenta una enfer-
medad en un@oblacién.

. Mortalidadx,g;fga de defunciones o el niimero de defunciones por una en-
fermedadgeterminada en un grupo de personas y un periodo determinado.

o NICE:‘@’rma parte del NHS (National Health Service de Inglaterra). Su
papel‘es proveer a médicos, a pacientes y al publico en general de la me-
joi\é/idencia disponible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

] gbservaclon participante: es una técnica de investigacién cualitativa
Q°€1ue establece una comunicacién deliberada entre el observador y el
,4\37 fenomeno observado. El investigador capta las claves de lo observado,
N
Q\(D
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interpreta lo que ocurre y obtiene asi un conocimiento sistemdtico y Q)Q’
completo de la realidad observada. qg)
¢ Parasomnia: trastorno de la conducta durante el suefio asociado con e;ﬁa\"
sodios breves o parciales de despertar, sin que se produzca una interip-
cién importante del suefio ni una alteracion del nivel de vigilia di@rno.
El sintoma de presentacion suele estar relacionado con la condu(é@ln si
misma. Las parasomnias no implican una anormalidad de losq%ecanis—
mos que rigen el ritmo circadiano ni de los horarios de sueﬁoé&iespertar.

e Placebo: una sustancia administrada al grupo control de unizénsayo clini-
co, idealmente idéntica en apariencia y sabor al tratamig¢fito experimen-
tal, de la que se cree que no tiene ningun efecto espegﬁ’ico para aquella
enfermedad. En el contexto de intervenciones no fatracoldgicas, el pla-
cebo se denomina habitualmente como tratamien\@@ simulado.

 Polisomnografia: con esta técnica se registran;a'urante toda la noche
diversos aspectos relacionados con el suefio’dél paciente, como la acti-
vidad eléctrica cerebral o el tono muscula&ntre otros, y se representa
mediante un hipnograma. Se considera ufia prueba complementaria de
la historia clinica y no diagndstica de]@omnio. Estd indicada cuando
el diagnéstico inicial de insomnio es,@cierto o el tratamiento ha resul-
tado ineficaz. &

e Prevalencia: la proporcién de pet‘s%nas con un hallazgo o una enferme-
dad en una poblacién determi@da, en un momento dado.

* Reestructuracion cognitivai’es una intervencion que implica el plan-
teamiento de preguntas@ra ayudar a las personas a cuestionar los
pensamientos estereotipados y repetitivos y las imdgenes que aumen-
tan los temores, sustifiyendo estos pensamientos irracionales o dis-
torsionados por otlgs} m4s racionales.

¢ Resistencia a dogﬁlir, miedo a dormir solo: persistencia, durante més
de 1 hora por he durante un mes, de protesta, oposicion a acostarse,
. 2, . . . .
ritos como d@edldas reiteradas, luz encendida, puerta abierta, etc.

¢ Revision sgt)emética (RS): es una revision en la que la evidencia sobre
un terna(olQ sido sistematicamente identificada, evaluada y resumida de
acuerd®ra unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el meta-
analisis.
o Rj'\tmos circadianos (RC): son ritmos bioldgicos intrinsecos de ca-
acter periddico que se manifiestan con un intervalo de 24 horas y
e cuyo estudio se ocupa la cronobiologia.
N
S
N
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e Ritmo ultradiano: estados individuales de suefio que ocurren dentro
de los intervalos del ciclo circadiano del organismo, y especialmente

§

N
&
N
>
g
>

para referirse al ciclo ultradiano de 90-120 minutos del suefio human%b

e Series de casos: andlisis de series de pacientes con la enfermedad. é,z’

. T . QO .
e SIGNN: agencia escocesa multidisciplinaria que elabora guias de practi-
ca clinica basadas en la evidencia, asi como documentos metod&égicos
sobre el disefio de las mismas. >
x$

- . . - . 2)
¢ Sueiio continuo: presencia de sueflo nocturno sin despertir o que no
requiere intervencién parental, por lo menos de 00:00 %'500 horas.

e Técnicas de exposicion: técnicas de modificacién de\&%nducta, dirigi-
das a reducir las repuestas de ansiedad y a la Vez@iminar conductas
motoras de evitacion y escape, presentando los péﬁmulos fobicos a los
sujetos ya sea en imaginacion o en vivo. ) (”}'\

¢ Terapia conductual cognitiva (TCC): es una féz%ja de intervencion psico-
terapéutica estructurada que utiliza diversagtécnicas para intentar cam-
biar las creencias disfuncionales y los pensanientos automaticos negativos.

e Test de Latencias Miiltiples de Sueil¢ (TLMS): método diagnéstico
estandarizado que permite medir tivamente la somnolencia diur-
na. Usando un registro polisomnog#afico, este test mide la tendencia al
suefio, ofreciendo al paciente lacoportunidad de dormir en una cama
y a oscuras durante 20 minq\@ aproximadamente, a intervalos de 2

horas. qg)

RS . -
¢ Tiempo total de suefio: t@po total obtenido de suefio nocturno.

e Tiempo despierto des%&s del inicio del suefo: tiempo total de vigilia
nocturna desde el in@o del suefio hasta el despertar final.

¢ Tiempo total des]g)erto: tiempo total de vigilia nocturna.

¢ Trastornos del arousal: trastornos que tienen que ver con las fases del
suefo NRENbOdonde se producen alteraciones a nivel fisiolégico y
psicolégica que pueden conducir a un despertar o no (alertamientos).

o Trastorn&el ritmo suefio-vigilia: presencia de patrén de suefio deses-
tructurq(ﬁo que obedece a una mala sincronizacion entre el ritmo circa-
diano@ndégeno y las exigencias del medio en que vive.

)

S
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Abreviaturas

AAS: Acido Acetil Salicilico S
AASM: American Association of Sleep Medicine é@
ADTC: Antidepresivos Triciclicos ng)
AE: Atencién Especializada ) QQ)
AEP: Asociacion Espaifiola de Pediatria @53@
AEPap: Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion Pri.ncig%ia

AEPC: Sociedad Espaiiola de Psicologia Conductual \\@

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evalu%'on

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos ‘ C‘}\.O

ASENARCO: Asociacién Espafiola del Suefio Q@

AP: Atencién Primaria bqj

ASDA: Asociacién Americana de Trastornos: Q?al Suefio
AVD: Afos vividos con discapacidad o m@a salud
AVP: Aios de vida perdidos por muertézprematura
AVAD: Afios de Vida Ajustados po@mcapamdad

BEARS: (B=Bedtime Issues, E:<Excesswe Daytime Sleepiness, A=Night
Awakenings, R=Regularity and‘\.puratlon of Sleep, S=Snoring)

BISQ: Brief Infant Sleep Qu@tlonnalre

BZD: Benzodiacepinas Q)\(b

CIAP-2: Clasificacion Ingrnamonal de Atencién Primaria

CIE-10: Clamﬁcamor@)%stadlstlca Internacional de Enfermedades y otros
Problemas de SaluQ\O

v
CINAHL: Cumdtiative Index to Nursing & Allied Health Literature

Q
CINDOC: Cefitro de Informacién y Documentacién Cientifica del Consejo
Superior d%‘lhvestigaciones Cientificas

CO,: Dl(gido de carbono

CPAP resion positiva continua en la via aérea
DAKE Database Abstracts of Reviews Effects
gﬁMO Dim Light Melatonin Onset

L
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DSM 1V: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (IV.?
edicion)

Q,
) o

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado 2)
EEG: Electroencefalograma . Q)é'b
EET: Estimulacion Eléctrica Transcutdnea QS
EMG: Electromiograma (DQQ)
ENLEF: Epilepsia Nocturna del Lébulo Frontal Q)&}
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Qé
EOG: Electrooculograma

ESD: Somnolencia diurna excesiva >
ESS: Epworth Sleepines Scale. Escala de Somnoleqcﬁ?o de Epworth
FLEP: Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias Q@

GPC: Guia de Practica Clinica ‘ ‘Z?b@

HAA: Hipertrofia adenoamigdalar ®$

HTA: Health Technology Assessment ,@{D

IA: Indice de Apnea ‘Z)Q)

IAH: Indice de Apneas-Hipopneag OQ
TAR: Indice de alteraciones respi@orias por hora de suefio

IER: Indice de eventos respirg@cr)ios por hora de estudio (en PR)

IC: Intervalo de Conﬁanza\(bQ

ICD: International Statisti¢al Classification of Diseases and Related Health
Problems &

&}
ICSD: Clasificacion Internacional del Manual Diagndstico y Codificado de
los Trastornos del %ueﬁo

INAHTA: Interfiational Network of Agencies for Health Technology As-
sessment (Rectgflternacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologias)

) ] )

IMAO: In]g'@dores de la monoaminooxidasa
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NANDA: North American Nursing Diagnosis Association. Clasificacion In- @(b
ternacional de la Asociacién Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria q§)
MPE: Movimientos Peridédicos de las Extremidades 0?
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NHS: National Health Service cz)é\
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NIC: Clasificacién de Intervenciones Enfermeras Qb
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NICE: National Institute for Clinical Excellence ‘Q)Q
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NREM: Non Rapid Eye Movement Qé
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OR: Odds Ratio >
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PICO: Pac1ente/Intervencmn/Comparamon/O ?@Qz)me o Resultado
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PSQ: Pediatric Sleep Questionnaire ‘Z)Q)

PSAS: Pre-Sleep Arousal Scale. Es<;a1~ab de Activacién Previa al Suefio
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Indﬁé{’ Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh
RDI: Respiratory Dlsturbanc@dex

RERA: Evento resplratorlqbfglamonado con arousal

REM: Rapid Eye Moven&@nt

RS: Revisiones Siste cas
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SDE: Somnolﬁéla Diurna Excesiva
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SEMA: %@wdad Espafiola de Medicina de la Adolescencia

SEG: %Cledad Espaifiola de Geriatria y Gerontologia
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gﬁ\NFC Sociedad Espafiola de Neurofisiologia Clinica
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SENP: Sociedad Espafiola de Neumologia Pedidtrica @(b
SEORL: Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia Qg)
SEPEAP: Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion aneg}(?l
SES: Sociedad Espafola del Suefio . @Q
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Q)Qb
SM: Salud Mental ,@Q
SNC: Sistema Nervioso Central %‘Z)OJ
SNS: Sistema Nacional de Salud . \0(27
SOL.: Sleep Onset Latency C}\Q
SOREMp: Sleep Onset Rapid Eye Movement Period (7
SPI: Sindrome de las Piernas Inquietas Q?
SRAVAS: Sindrome de Resistencia Aumentada Q’%la Via Aérea Superior
SRF: Sindrome de Retraso de Fase del suefio, @
TEA: Trastornos del Espectro Autista CDQ

TC: Terapia Conductual Q;@\('D

TCC: Terapia Cognitivo-Conductual b

TDAH: Sindrome de Déficit de AtQ&lon e Hiperactividad

TLMS: Test de Latencias Multlp@ de Suefio

TMPE: Trastorno por Mov1m§1tos Periddicos de las Extremidades
TRC: Trastorno del thmo@rcadlano

TRS: Trastornos Resplr%brlos del Suefio

UESCE: Unién Espaﬁgfa de Sociedades Cientificas de Enfermeria
UETS: Unidad de @aluacmn de Tecnologias Sanitarias

VAS: Via Aérea @perlor

VRS: Virus Rg?plratono Sincital

WONCA: W‘orld Organisation of National Colleges, Academies and Acade-
mia Asseétations of General Practitioners/Family Physicians (Organizacion
Mundial de las Universidades Nacionales, Academias y Asociaciones Aca-
démicas de Médicos Generales y de Familia)
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