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1. Clasificacion de los trastornos del sueﬁo

El grupo de desarrollo de la Guia de Practica Clinica p@ia el
Manejo de Pacientes con Trastornos del Suefio en la Inﬁa—nma y
Adolescencia en Atencion Primaria ha considerado rgz%hzar la
siguiente agrupacién con los trastornos del suefio ﬁn@ﬁnente in-
cluidos en la guia, para que de una manera practlcab@e facilite su
manejo en el contexto de Atencién Primaria. L(@ tres grandes
grupos recogidos incluyen: Q)s;
N
1. El niiio al que le cuesta dormirse: 1ns©mn10 por higiene
del suefio inadecuada, insomnio concﬁictual sindrome de
piernas inquietas, sindrome de retra§‘o de fase.

II. El nifio que presenta eventos atgvrmales durante la no-
che: sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefo
pediétrico (SAHS), sonamblkhsmo terrores del suefio o
nocturnos, despertar confusgé)nal pesadillas, movimientos
ritmicos relacionados con el suefio.

I1L. El niiio que se duerme\fﬁurante el dia: privacion cronica
del suefio de origen m@itlfactorlal narcolepsia.
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2. Niveles de evidencia y grados

ES
de recomendaciones &
$
Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica y grados (z?\
de recomendacion de SIGN \Qf?
Niveles de evidencia cientifica §’
144 Metaandlisis dg alta calidad, revisignes sistematicas de ensayos ch’r)ic§§ 0 ensayos clini-
cos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo. P
1+ Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos(b inicos o ensayos clini-

cos bien realizados con poco riesgo de sesgos. &
1 Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o aﬁayos clinicos con alto ries-
- >

go de sesgos. &

Revisiones sisteméticas de alta calidad de estudios %ﬁé‘(’)hor’[es 0 de casos y controles.
2++ | Estudios de cohortes o de casos y controles con r;'gesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal. .o

o4 Estudios de cohortes o de casos y controles ién realizados con bajo riesgo de sesgo
y con una moderada probabilidad de establecér una relacion causal.

o Estudios de cohortes o de casos y controlesi¢on alto riesgo de sesgo y riesgo significativo

de que la relacion no sea causal. S
3 | Estudios no analiticos, como informes\@e casos y series de casos.
4 | Opinion de expertos. Q’
N4
‘g:
| Investigacion cualitativa’ &

1. Esta categorfa incluye los estudigs de metodologfa cualitativa y no esta contemplada por SIGN.
Los estudios incorporados han sidé evaluados a nivel metodolégico, incluyéndose en esta categoria
aquellos estudios mas rigurosgg,

I

Grados de recomendaqiﬁl

Al menos un mgtaanélisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
A | directamentesaplicable a la poblacion diana de la gufa; o un volumen de evidencia cientifica
compuest@or estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volufiien de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2++, di-
B | rectantente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; 0 evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.
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Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2+ directa-
C | mente aplicables a la poblacién diana de la gufa y que demuestran gran consistencia‘gntre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++. &

3
D Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde esgﬁlyos cla-
sificados como 2+. &
>
@

N
Los estudios clasificados como 1- y 2—- no debenzfisarse en el
proceso de elaboracion de recomendaciones po;bc%u alta posibi-
N

lidad de sesgo. AQ?

>
| \/2 | Préctica recomendada, basada en la experiencia clinica y a}\s?)nsenso del equipo redactor. |

2. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe_ajgun aspecto practico importante
sobre el que se quiere hacer énfasis y para el cual no existe;ﬁ)robablemente, ninguna evidencia
cientifica que lo soporte. En general, estos casos estén relazionados con algiin aspecto del trata-
miento considerado buena préctica clinica y que nadie cueftionaria habitualmente. Estos aspectos
son valorados como puntos de buena préctica cll'nica.\LEétos mensajes No son una alternativa a
las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino que deben considerarse Uinicamente
cuando no existe otra manera de destacar dicho aspgcto.

&
Q Evidencia extraida de estudios cualitaé’w%s relevantes y de calidad. Esta categoria no esta
contemplada por SIGN. R4

O
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Tabla 2. Niveles de evidencia cientifica y formulacién de reco-
mendaciones para preguntas sobre diagnéstico &
(Adaptacion del NICE de los niveles de evidencia del Oxford &
Centre for Evidence-based Medicine y del Centre for Rewevé%

and Dissemination) fz?\
Niveles de @o)
evidencia | Tipo de evidencia cientifica . @0
cientifica N
la Revision sistemética con homogeneidad de estudios de nivglz,?.
Ib Estudios de nivel 1. 4
i Estudios de nivel 2. »Q\oq’
Revision sistematica de estudios de nivel 2. (}\
m Estudios de nivel 3. &
Revision sistemética de estudios de nivel 3. g&’
[\ Consenso, opiniones de expertos sin valorac(j\éﬁ critica explicita.
Estudios | Cumplen: @
de Nivel | e Comparacion enmascarada con una Qﬁfeba de referencia (“patron oro”) vlida.
1 e Espectro adecuado de pacientes. &
Presentan solo uno de estos sesgg?
 Poblacion no representativa @a muestra no refleja la poblacion donde se apli-
. card la prugba). N
Estudios
de Nivel o Comparacion con el patzﬁh de referencia (“patron oro”) inadecuado (la prueba
que se evaluara formg\'ﬁane del patron oro o el resultado de la prueba influye
2 en la realizacion debﬁ‘atron 0ro).
o Comparacion no gﬁmascarada
* Estudios casosgcontrol
Estudios b@
de Nivel | Presentan dos o més de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.
3 S
5
Re&éfnendacién Evidencia
SO laolb
< B I
C 1]
D v
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3. Recomendaciones de la GPC
&L
q.g}o
v Recomendacion por@b\ﬁsenso

del grupo de trabajg?

A | B | C | D |Gradode recomendacion

S

]
&
.z ~ <
Valoracién de los trastornos del sueiio R
IS
Q

En la valoracion general de los nifios en Atencion Primaria (AP) se@@omienda una anam-
nesis que incluya la descripcion del suefio durante las 24 horas; edad de inicio del pro-
v blema, habitos de suerio (horarios) incorrectos, conducta, rengimiento escolar, evaluacion

del dia (no sdlo de la noche), historia familiar de trastorng@?de/ sueflo, si estamos ante
un trastorno transitorio agudo o cronico, afectacion diggds funciones bioldgicas, uso de
farmacos y drogas, presencia de otras patologias y/o sigdromes.
‘/ Se recomienda utilizar preguntas clave para ayudaizél’detectar los trastornos del suefio y

poder descartar otros trastornos (Apartado 5). %
J Se pueden utilizar los percentiles de duracion défz”sueﬁo para ayudar a ver la evolucion del

suefio del nifio y para la comparacion del misfrio con otros nifios (Apartado 7)
Se recomienda la utilizacion de la agendafqde suefio durante, al menos, 15 dias para
D | conocer los horarios de suefio y vigilia dQ@g’paciente y para monitorizar su evolucion (Apar-
tado 6). 9
Ante la sospecha de trastornos re ifatorios durante el suefio, parasomnias, movimientos
\/ ritmicos y/o movimientos periddiso de extremidades, se recomienda, para su valoracion,
el video doméstico. &
Como herramienta de cribad@%e problemas del suefio se recomienda el cuestionario BISQ
(Brief Infant Sleep Questighnaire) en lactantes menores de 2 afios y medio (Apartado 8).
Como herramienta de ;g%ado de problemas del suefio en nifos de 2 a 18 afios se reco-
D | mienda el uso del c‘zlﬁ)estionario BEARS (B=Bedlime Issues, E=Excessive Daytime Sleepi-
ness, A:NightAWra%enings, R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring) (Apartado 8).
Para valorar la Qr(gsencia de trastornos del suefio en edad escolar se recomienda el cues-
tionario SDSC{Sleep disturbance Scale for Children), de Bruni (Apartado 8).
Para el abg?daje de los problemas/trastornos de suefio en las consultas de pediatria de
\/ AP a trqg?s de los cuestionarios citados, se recomienda el esquema presentado en el
Apartatlo 4.

Q:D
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Medidas preventivas para los trastornos del suefio

D

Se deben tener en cuenta los aspectos caracteristicos del suefio segtn los rangoix,%e
edad para poder establecer las recomendaciones preventivas (véase version compj\e%).

Se debe informar a los padres, cuidadores y/o adolescentes sobre las medidas prg?‘elntivas

de problemas de suefio en las visitas a los centros de salud segun la edad corr@ﬁondieme
(Apartado 10). @

N N T .
Se recomienda tener en cuenta, por parte de los educadores, una sene@ medidas pre-
ventivas de problemas del suefio, para poder atender e informar de ungnodo adecuado a
los padres/cuidadores y/o adolescentes, seguin el ciclo formativo de\(gﬂseﬁanza—aprendi—

zaje correspondiente (Apartado 10). &
&
El nifo al que le cuesta dormirse Q?\
Insomnio ??\(,
Diagnostico b@Q*
11,3

D

El diagnostico debe realizarse fundamentalmem@% través de la historia clinica, y a veces
con ayuda de la informacion recogida por la f‘%@ilia en las agendas/diarios de suefio.

Tratamiento

Medidas de higiene del sueio

&

O
>
$
S
Q
@

Cc

. . N K N . . . -
Se recomiendan intervencione$’ educativas que incluyan medidas de higiene del suefio

ademas de informacion so{o la importancia y necesidad del suefio (véanse Apartados
10y 11). P
[

©
@

. e
Intervenciones psicolégicas
£

Las técnicas bg\sgdas en los principios de terapia conductual (TC) para el insomnio debe-
rian incluir, a&%enos, extincion gradual, seguida de la educacion de los padres. Otras TC
que puedenecomendarse son extincion estandar, el retraso de la hora de acostarse junto
con el ritAn@ presuefio y los despertares programados.

AntesdE recomendar la técnica de extincion gradual se recomienda valorar la tolerancia de
los padres hacia esta técnica, pudiendo ayudarse de una serie de preguntas (Apartado 12).
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Se recomienda la higiene del suefio e intervenciones conductuales que incluyan al menos
el control de estimulos para el tratamiento del insomnio en adolescentes. Otra |ntervegc{on
que puede recomendarse es la reestructuracion cognitiva.

Se recomiendan para los adolescentes los programas de educacion y manejo d}aTsueno

con directrices sobre higiene del suefio, instrucciones de control de estimulo; mforma-
cion sobre el consumo de sustancias y el impacto que los problemas de guefio pueden
tener sobre el humor y el funcionamiento académico. L

Para reducir la activacion cognitiva anterior al suefio en adolescentes QQQﬁ insomnio y ten-
dencia a rumiar sus problemas a la hora de irse a dormir se recomiefida un procedimiento
estructurado de solucion de problemas. 2

*En las versiones completay resumida de la GPC se incluye |nforma0|on.\para el profesional de AP y
para los padres, cuidadores y adolescentes sobre las principales mter@ggﬁuones.

Intervenciones farmacolégicas

S
v
9
O
Q@

Q
N

El tratamiento farmacoldgico del insomnio pedl@nco requiere una seleccion cuidosa de
los pacientes, habiéndose realizado un correc@ﬁagnoshco y bajo criterio del profesional.

No se recomienda utilizar el tratamiento fng%acologlco ni como primera opcion ni como
estrategia exclusiva de tratamiento del insomnio pediatrico.

El uso de farmacos debe ser precedid@\or la aplicacion de medidas de higiene del suefio.

Se recomienda el tratamiento farm@g’ologlco siempre en combinacion con intervenciones
no farmacoldgicas como tecmca‘@onductuales y educacion de los padres.

La medicacion debe ser usada$olo a corto plazo, seleccionandose el farmaco en funcion
del problema —de accion Cg?%é para los problemas de inicio del suefio y de vida media
larga para los problemastﬁ’e mantenimiento— monitorizandose los beneficios y efectos

adversos. ;Q

Previamente a iniciaf-6l uso de farmacos, se debe establecer junto con los padres/cui-
dadores o adolescefites unos objetivos de tratamiento claros y explorarse el uso de otros
farmacos, alcohgl; drogas y la posibilidad de embarazo.

Se recomien,t\@el tratamiento farmacoldgico en el insomnio pediatrico cuando:
e Estden gé‘ﬁgro la seguridad y bienestar del nifio.
® |os p%@es son incapaces de instaurar medidas no farmacolégicas.

o %@ommo esta en el contexto de una enfermedad médica o ante una situacion es-
treSante.

10
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No se recomienda el tratamiento farmacoldgico en el insomnio pediatrico cuando:

e Exista un trastorno respiratorio del suefio no tratado. .«\§‘

o El insomnio sea debido a una fase normal del desarrollo o a falsas expectativas de'los
padres sobre el suefo. >

£l insomnio se deba a una situacion autolimitada de corta duracion (por ien plo, la
otitis aguda). S

® Pueda haber interaccion medicamentosa con la medicacion habitualv%éz’on abuso de
sustancias o alcohol. s

* No exista posibilidad de seguimiento y/o monitorizacion del tratamie?ﬁo (padres no ca-
paces de acudir a las revisiones programadas). PY

(7

%

Melatonina

S
'Q\Q(D
&
>
N

O

v

. . y Al Lo ~
No hay evidencia para recomendar el uso de la melateina en nifios menores de 6 afios.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productqsﬁanitarios (AEMPS) no tiene autoriza-
da la melatonina para el insomnio pedidtrico; si l@ﬁ los resultados obtenidos en los ensa-
yos en nifios entre 6 y 12 afios con insomnio grdnico de inicio, y que no responden a in-
tervenciones educativas con higiene de suefiee intervenciones psicolégicas, sugieren que
una vez sea aprobada, se puede valorar la dtflizacion de melatonina a dosis de 0,05mg/kg,
administrada al menos de 1 a 2 horas giftes de la hora deseada para acostarse.

La melatonina debe ser quimicamen{é’bpura y administrarse siempre a la misma hora y
bajo un adecuado control por parte:del pediatra, o del médico especialista en trastornos
de suefio, valordndose su retirad&segln evolucion clinica. Si por cualquier circunstancia
(olvido, fiesta) no se puede adninistrar a esa hora se deberia suprimir la dosis de ese dia.

Se recomienda a los profe{sobnales que pregunten a los padres sobre cualquier tipo de
melatonina adquirida en 4iénda o herbolario para evitar el uso de melatonina de origen
animal y/o dosis no conﬁ%ladas.

Otros tratamientosbo

¥
&
>
&

SN

Suplementos nutg%iona/es
&

103

Se necesita més estudios comparativos a largo plazo para recomendar de forma gene-
ralizada el uso de suplementos nutricionales para el tratamiento del insomnio pediétrico.
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Hierbas medicinales

B No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de la valeriana ni la combinaciéh de
ésta con ltpulo para el tratamiento del insomnio pediatrico. -<\(57

Se recomienda a los profesionales que pregunten a los padres/adolescentes sobg@cualqwer
D | producto de herbolario que se esté tomando o se haya tomado, para alertarlos dgfpellgro de la
automedicacion con la combinacion de farmacos y productos herbales. Qf’

S
&
IS

Ruido blanco (DQQ’

2

O)
B No hay suficiente evidencia sobre eficacia y seguridad para reeomendar el uso del ruido
blanco para el tratamiento del insomnio pediatrico. \

C‘

&
é}\ofb
Sindrome de piernas inquietas (SPI) Q‘@

Diagnostico ij@

El diagndstico del SPI debe realizarse fund@?ﬂentalmente a través de una historia cli-
nica completa que incluya los antecedentgs personales y familiares, exploracion fisica
| exhaustiva, estudio hematolégico (hemagrama, glucemia, transaminasas, funcién renal,
metabolismo del hierro). Puede ser 1‘1\3‘ la informacion recogida por las familias en las
agendas/diarios de suefio. &

Se recomienda tener en cuenta ]5@ siguientes patologias a la hora de plantear un diag-
nostico diferencial: Trastorno perDéficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH), disconfort
‘/ posicional, dolores del crecimgento, tics motores, dolores musculares, calambres muscu-

lares, patologia Gsea, acatigfa y otras enfermedades como enfermedades dermatoldgicas,
reumatolégicas, pollneurgﬂana periférica, radiculopatia o miopatia, mioclono hipnico, crisis
mioclénicas o parasomﬂas

t§°
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Tratamiento

En los casos de SPI menos graves se recomiendan una serie de medidas generalesé‘ﬂo
farmacolégicas, que incluyan reducir o eliminar aquellos factores que precipitan-\a? SPI
\/ (limitar el consumo de cafeina, chocolate, nicotina, alcohol, farmacos) y aplica@%rmas
basadas en los principios de higiene del suefio, principalmente, recomendaciones fami-
liares sobre los horarios adecuados de suefo para sus hijos, dependiendo de“a edad.

Para reducir el malestar en las piernas en clase se recomienda el apoyo f@ﬁiar y escolar,
v | que se puede traducir en medidas como permitir que el nifio salga a dardin paseo durante
una clase, alguna actividad fisica en los recreos o que cambie de posjcion con frecuencia.
D Se necesita mas evidencia para recomendar, de forma generalizita, la realizacion de

programas de ejercicio fisico para el tratamiento del SPI pediétrig;}!
D Se recomienda la medicion de los niveles de hierro y ferritina«\e’ﬁ sangre ante la presencia

de sintomas de SPI, incluso cuando no hay anemia o ésta e§’moderada.

. e ) 1 R .
En el caso de que los niveles de ferritina sérica estén por dgbajo de 35 pg/l, se recomienda
\/ un tratamiento oral con hierro, en dosis terapeltica dé anemia ferropénica, seguido de
control andlitico posterior. RZ
. N N ~ 0 N .

v Se recomienda derivar a las Unidades de Suefio.g>centros de referencia a aquellos nifios

con SPI que no responden a las medidas genergles, higiene y aportes orales de hierro.

&7
&
; S
Sindrome de retraso de fase (SRS
¢
Diagnostico S
<

. s g N y N ™ N
D El diagnostico del SRF debe realizarse clinicamente, pudiendo utilizarse las agendas/dia-
rios de suefio con informaciopirecogida por las familias en los casos de sospecha.
v Como diagnastico diferencjagse recomienda tener en cuenta: el insomnio, tanto primario como
secundario, una higiene defsuefio inadecuada y algunos trastornos de animo o ansiedad.

&
&
Tratamiento S
B

Se recomiendg? medidas de higiene del suefio basicas para reducir los factores que precipiten el
SRF (Apartgbcfé 10) insistiendo en las siguientes: evitar siestas, comprender que la cama sirve para
v | dormir (y@b para comer, estudiar, oir musica, hablar por teléfono. . .), evitar realizar actividad fisica
en ho@fcercanas al suefio, y evitar la excesiva exposicion luminica (de la TV, ordenador, videojue-
gos u otros dispositivos) al final del dia e incrementar la exposicion a la luz natural por la mafiana.

D Se necesita mas evidencia para recomendar, de forma generalizada, la fototerapia o luz
brillante para el tratamiento del SRF pediétrico.
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La Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) no tiene autori-
zada la melatonina para el SRF pedidtrico, si bien los resultados de los ensayos en \gtf'los
\/ mayores de 6 afios con sindrome de retraso de fase, y que no responden a intervergﬁones
de higiene de suefio, sugieren que, una vez sea aprobada, se puede valorar su l%ﬁﬁzacic’)n
con dosis en un rango de 0,3mg-6 mg. hasta 6 horas antes de la hora habitu@;ﬁe dormir.

e s . . n . . i
La administracion de melatonina debera realizarse siempre bajo un adecuago control por

v | parte del pediatra, o del médico especialista en trastonos de suefio, vaIg@ndose su reti-
rada segun la evolucion clinica. 32
B, | Se necesita més evidencia para recomendar la cronoterapia para @atamiento del SRF
iétri >
C | pedidtrico. P
B | No se recomienda la administracion de vitamina B12 en el tratamiento del SRF pediatrico.
RY
&

El nifo que presenta eventos anormales dog%ante la noche

Sindrome de apnea-hipopnea durante eléﬂeﬁo (SAHS)
&
X4

=

N

.

El diagnostico de sospecha de SAHS en AP seedebe iniciar mediante una adecuada historia,

\/ anamnesis y exploracion fisica (véase versidh completa), incluyendo de inicio tres preguntas

clave (Apartado 5) y prestando atencion a ﬁTgnos y sintomas de alerta (véase version completa).

Se recomienda el cuestionario del gu%ﬁo Pediatrico de Chervin (PSQ reducido) para

D | ayudar a establecer el diagnéstico §sospecha de sindrome de apnea-hipopnea de suefio
(SAHS) (Apartado 8). S

Adicionalmente, se puede sogp'ﬁar la realizacion del video domiciliario para ser valorado

Diagnostico

D mediante el score de Sivan Ogﬁra ayudar en la sospecha diagnéstica (Apartado 8).
D Ante la sospecha clinicgfonfirmada de SAHS se recomienda derivar al paciente a las

Unidades de Suefio o ggntros de referencia (véase algoritmo, Apartado 9).

2
&
; &
Tratamiento IS
L

Como trata@ento para el SAHS en AP se recomienda un tratamiento conservador (higiene
v | del sueﬁg;o(Apartado 10), hasta establecerse el tratamiento definitivo en la Unidad de Sue-
fio o ceifiro de referencia y después del mismo.

Se @Eomienda la reevaluacion clinica y un control post-tratamiento de los nifios con SAHS
‘/ una vez regresan al ambito de AP después de haber realizado su tratamiento de Atencion

Especializada (AE), teniendo que reenviarse a AE en determinadas circunstancias (véase
algoritmo, Apartado 9).
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Sonambulismo, terrores nocturnos o del suefio, despertar confusional
Diagnostico b\\é“

Se debe realizar una historia clinica completa que incluya una descripcion detalléﬁ‘é del
episodio, con especial énfasis en la edad de inicio, hora en la que se produce, frécuencia,
regularidad y duracion de los episodios, antecedentes familiares de trastornog:del suefio,
factores asociados que predispongan o precipiten los episodios, asi como ekimpacto que
el trastorno causa en la vida diaria del paciente. @Q

Se recomienda complementar la historia clinica, ademéas de con unaQ@(pIoraci()n fisica,
con la valoracion del desarrollo y valoracion de la conducta en el é@mbito social, familiar
y escolar. 5

Se recomienda tener en cuenta las siguientes patologias a la ho\@de plantear un diagnds-
tico diferencial: el trastorno del comportamiento durante el 0 REM, las pesadillas, los
ataques de panico nocturnos y epilepsias nocturnas (epilepsja nocturna del Iébulo frontal).

Se aconseja utilizar la escala FLEP (Frontal Lobe Epi/eps,;giz‘and Parasomnias) en el caso de
que existan dudas diagnosticas entre epilepsia del I6butgFrontal y parasomnias (Apartado 8).

Se recomienda derivar a una unidad especializada,,?n trastornos del suefio o centro de
referencia a aquellos pacientes que presenten @ﬁtomas sugestivos de parasomnias in-
usuales o atipicas (por la edad de inicio, hora enda que se produce, frecuencia, regularidad
y duracion de los episodios o por los patrones#notores), cuando se sospecha otro trastorno
del suefio (sindrome de apnea obstructi@del suefio 0 movimientos periddicos de las
piernas) como desencadenante, en castgque requieran consideraciones legales o cuando
no responden a tratamiento convencioffal.

Se debe derivar a una unidad espe@izada en trastornos del suefio o centro de referencia
aquellos casos en los que se sospeche un trastorno del suefio que se crea relacionado
con crisis epilépticas. Tambiérg?éra evaluar comportamientos violentos o potencialmente
peligrosos para el paciente u$tros relacionados con el suefio.

n . ~J . T ~
No se recomienda derivarsa una unidad especializada en trastornos del suefio o centro
de referencia los 035053(88 parasomnias tipicas, no complicadas y que no han causado
lesiones. ¥

,\{\Q;J

L
Tratamiento N
N
S

Se recor@ﬁda comentar con los padres del nifio afectado la naturaleza generalmente

‘/ benignayy autolimitada de los episodios.
La priﬁera medida que se debe tomar es la mejora de la higiene del suefio: que el nifo
D | duerma las horas suficientes, no se supriman las siestas si lo hacen habitualmente, man-

tenga un horario regular de suefio y evitar aquellos posibles desencadenantes.
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Se debe aconsejar a los padres como actuar cuando se produce un episodio: conducir al
D | nifio de vuelta a la cama, evitar despertarle e interferir y evitar discutir sobre el epigodio
al dia siguiente. S

3
D Se recomienda aconsejar a los padres sobre las medidas de seguridad oportur@?vque se
deberfan tomar en el hogar. &

Cuando no se consiga controlar los episodios mediante las medidas de higia\ﬂe del suefio,
D | puede intentarse su control mediante despertares programados, si el ep[s%dio suele ocu-
rrir aproximadamente a la misma hora. é§2’
En aquellos casos mas graves o intensos, o que tienen consecuerﬁ’as sobre la vigilia o
\/ que no han respondido a las medidas anteriores, se debe derivar a)@baciente a una unidad
especializada en trastornos del suefio o centro de referencia. -,
Si hay evidencia de un trastorno primario de suefio (SAHS’STSI-MPE) u otros trastornos
D o o . S . .
comarbidos (TDAH), lo indicado es el tratamiento de éstos; para corregir la parasomnias.
T

BN
;(z;’
. Q
Pesadillas &
. T X0
Diagnéstico Os
1,3
D El diagnostico debe realizarse fundamentaldiente a través de la historia clinica, con ayuda
de agendas/diarios de suefio. &
D No se recomienda la polisomnograﬁe\;?ie manera rutinaria para el diagndstico de pesa-
dillas. i
~
<
Y
Tratamiento F
od
‘/ Se recomienda tranqujgﬁr a la familia insistiendo en la naturaleza benigna y limitada
del cuadro. v

ey
Se recomiendan lag’siguientes actuaciones con el fin de prevenir la aparicion de pesa-
dillas: mantener wfia buena higiene del suefio (véase Apartado 10), mantener un periodo
D tranquilo y re@§nte antes de acostarse, evitar ver peliculas, series de television u oir
historias de ﬁror antes de acostarse, reducir aquellos factores que puedan ser estresan-
tes para egﬁﬁo, restringir la ingesta de liquidos después de la cena y el nifio debe orinar
antes dgsacostarse.

Cuango el nino sufre una pesadilla se recomienda que los padres utilicen alguna o varias
D de ‘IQS siguientes estrategias: tranquilizar y calmar al nifio, recalcando que ha sido sélo

una pesadilla o utilizar objetos 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 dibuje o describa la
pesadilla, seguin la edad, cambiando el final de la misma, de manera que con este nuege
final el nifio se sienta seguro. (D

Cuando las pesadillas ocurren casi cada noche o se presentan varios eplsodlos @ﬁ una
misma noche, existe riesgo de que el sujeto se lesione o lesione a otros o cuandqgas pesa-
dillas afectan a las actividades de la vida diaria, el nifio debe ser derivado a un gspecialista.

Movimientos ritmicos relacionados con el sueho
Diagnostico

2

&
&
&
"DQ
<&
&

N

v

El diagndstico debe realizarse fundamentalmente a través dedé’ historia clinica, explora-
cion fisica, agendas del suefio y a veces con ayuda de wde’os domésticos recogidos por
la familia. ,~§

La videopolisomnografia debe reservarse para IosQ&sos en los que el diagnostico
es dudoso, cuando coexisten otros trastornos degaueno como el SAHS y cuando se
requiere determinar cémo los movimientos afe@tan a la calidad del suefio 0 a las
actividades diarias. o4

El diagnostico diferencial de trastornos de mgﬁ'rqnientos ritmicos relacionados con el sue-
fio debe incluir trastornos médicos (neurolggicos, dolor, reflujo gastroesofagico, infeccion
de oido, ceguera u otros), componamler@s autoestimulatorios, convulsiones y otras pa-
rasomnias y trastornos del movmentéJ (bruxismo, espasmos del suefio, tics, espasmo
mutans, trastorno del comportamlen@ asociado a suefio REM o sindrome de piernas in-
quietas con trastorno de mowmlenﬁ?s periddicos de las extremidades o SPI-TMPE).

Tratamiento

=
3
S

’Q

D

Como primera medlda‘se recomienda tranquilizar a la familia insistiendo en la naturaleza
benigna y limitada deltuadro.

Se debe instruir a¢3§ padres sobre medidas de seguridad para evitar que el nifio se haga
dafo: apretar t(@s los tornillos de la cuna, poner chichoneras en las cunas, poner barras
protectoras e@as camas.

En aquellg#asos mas graves 0 intensos, o que tienen consecuencias sobre la vigilia o
que persisten mas alld de los seis afios, se debe derivar al paciente a una unidad especia-
lizada g trastornos del suefio o centro de referencia.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS
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El nifo que se duerme durante el dia

Somnolencia diurna excesiva (SDE)
Diagnostico

§

O
&
>

N}

El diagndstico de la SDE debe realizarse fundamentalmente a través de unazHistoria cli-
nica completa que incluya los antecedentes médicos, ingesta de farmaces o drogas y

v | los habitos del paciente, consecuencias diurnas y con ayuda de la inforfnacion recogida
por las familias en las agendas/diarios de suefio y la Escala pedlatr@ de Somnolencia
diurna PDSS.

0
&
N
: &

Narcolepsia &

N
Diagnostico @O

N
J Para ayudar al diagnostico de la narcolepsia, hay qg@’ investigar si existen antecedentes

familiares de otras causas de SDE o de narcolepsig:

v

Las pruebas diagnésticas dirigidas a confirmar Qﬁ’escartar este trastorno se deben realizar
en el hospital, preferentemente en una Unidad-te Suefio o centro de referencia.

Tratamiento §

&

&

&

Se debe recomendar a los padregﬂltores que informen a los centros escolares sobre las

\/ necesidades de los nifios, para,zgﬁéder adecuar sus horarios y tareas escolares segun sus
necesidades sin que se afec;{msu rendimiento académico.
J Los nifios deben recibir sggerwsmn cuando realicen actividades potencialmente peligro-

sas (por ejemplo, natacigh).

Se recomendard a ag)ﬂéllos adolescentes diagnosticados de narcolepsia con permiso de
conducir que evitenga conduccion, y comuniquen su estado a la Direccion General de Tra-
fico si disponen d& permiso de conducir. Se les informard ademas acerca de la normativa
vigente que seg@a que aquellas personas con narcolepsia no podran obtener o prorrogar
el permiso Q\@conducci()n. salvo dictamen facultativo favorable, en cuyo caso se puede
reducir el ﬁé’rl’odo de vigencia del permiso segun criterio facultativo.

Se deb\g§ explicar las medidas de higiene del suefio insistiendo en la educacion de los
habitgs saludables (Apartado 10).

Se recomienda la realizacion de alguna siesta breve programada a lo largo del dia.

18
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Informacioén al paciente/familiares del paciente

Se recomienda proporcionar informacion a los padres/cuidadores y niﬁos/adolesceé%s
\/ con problemas de suefio (0 sospecha de padecerlos), incluyendo informacion g\aﬂeral

sobre el problema y sobre las intervenciones efectivas (véase Informacion al &iente,
version completa). &

Para mejorar la adherencia y facilitar una toma de decisiones compartida se\ﬁan de tener
\/ en cuenta las experiencias, preferencias y expectativas de los padres/cui@ores y nifos/
adolescentes con respecto a las decisiones terapéuticas que tomar. <

Se recomienda favorecer que los padres/cuidadores y niﬁos/adolescgﬁes adquieran cier-
\/ to grado de motivacion para llevar a cabo las recomendaciones deéF profesional sanitario

respecto a la higiene del suefio y las intervenciones psicolégica§§'que requieran modifi-
cacién de conducta. &

Hay que trasmitir a los padres/cuidadores y niﬁos/adolescelﬁ‘l’es las barreras que pueden
presentarse y el esfuerzo que supone el cumplimiento gé’cienas intervenciones psico-
v |6gicas, en relacion con la adopcién de nuevos patrqg& de comportamiento (mantener
los mismos horarios de suefio todos los dias, Ievantgzse de la cama hasta que se vuelva
a tener suefio, eliminar determinados hébitos que.puedan alterar la conducta del suefio,
como utilizacion de videojuegos, consumo de cacf_e‘?na, chocolate. ..).
N
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4. Algoritmo de valoracion del suefio
en Atencion Primaria

S
&

A2
N
@

N

O

v

3

S

SDSC: Sleep Disturgince Scale for Children.
'S
o

Q\S
0
&
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S. Preguntas clave para ayudar
en el diagnoéstico

\OQ
S
N
N
2
N
&
[

Sospecha de trastornos del suefio

Sy

DURANTE EL DIA, gfiene. .. )
* mal rendimiento escolar? QQ)Q

e hiperactividad? @\'27

e trastorno del comportamiento, agresividad? f
 accidentes frecuentes? ) Q\Orb
* dolores de crecimiento? S

o cefaleas matutinas? 6\\()@

e retraso pondero-estatural? Q@

© somnolencia diurna excesiva (en > 5 afos)? ¥
* mejora la conducta si duerme mas?
DURANTE LA NOCHE, ;tiene..:
 despertares frecuentes (3-5 requerimientos/nochegmas de 3 noches/semana (en >1 afio)?
o tarda més de media hora en dormirse? LLIora?Qb

 ronquido nocturno?
® pausas respiratorias? S
® respiracion bucal? {DQQ
o dificultad para despertar por las ma@ﬁas?
 excesiva irritacion al despertar? j’

L
T
@
&

.O\o
v
N

1. ¢El nifio ronca?* <&
2.;Presenta un esflerzo respiratorio aumentado cuando duerme?
3.¢Han obser}ﬁgo los padres pausas respiratorias prolongadas (apneas)?

*Se define como ronquido habitual al que existe mas de 3 noches por semana mas de tres semanas,
sin infeccion de la via respiratoria.
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Sospecha de un trastorno del arousal:

. &
sonambulismo, terrores nocturnos y &
. &
despertares confusionales K
O
v

D
Descripcion del evento, que ayude a distinguir entre trastornos del arougé’f, pesadillas,
trastorno del comportamiento en suefio REM y epilepsia nocturna: @Q
e ;A qué edad comenzaron los episodios?
o ;Qué ocurre durante el episodio?
 ;Cuanto tiempo transcurre desde que se acuesta el nifio hasta que se\qfnicia el episodio?
e ;Cuanto dura el episodio? »@Q’
e ;Lo recuerda el nifio al dia siguiente? O
&
BN
WO
&

AN
@
o2
&

e ;Cudl es la respuesta a estimulos durante el episodio?

e ;Con qué frecuencia ocurre? q

* ¢Ha caminado el nifio alguna vez durante el episodio? .

* ;Se ha herido a si mismo o a otros durante el episodig?

Rutinas del suefio para determinar si la falta de siléﬁo es un factor contribuyente:
A . ™ N . 9

e ;Cual es la rutina del nifio al irse a dormir? Q)‘ZJ

e ; Tiene el nifio acceso durante la noche a teqr‘@?)gl’as como el ordenador, television, videojuegos,
reproductores de musica o teléfono movil?

® ;A qué hora se levanta el nifio entre se@éha? ¢Y los fines de semana?
¢ ;Cudnto tiempo le lleva al nifio irse a di?rmir?
e ;Tras dormirse, cuantas veces se despierta?
e ;Duerme la siesta o se queda dgﬁﬁlido durante el dia?
e ;Toma el nifio cafeina? @fo
* ;Cuantas horas duerme el riifio de media en un periodo de 24 horas?
&
)
&

Qo

$
L

N

O
@
&
<
S
@
<
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Evaluacion de potenciales desencadenantes y trastornos asociados

 ;El nifio ronca? 5

 ;El nifio hace pausas en su respiracion? _\\4‘;’

o ;Se queja el nifio de sensaciones extrafias en las piernas que se incrementan con el dgScanso
y se alivian con el movimiento? &

o ;Da patadas durante el suefio? Qf?

* ;Ha sido diagnosticado el nifio de algtn otro trastorno del suefo, o trastorno@ desarrollo 0
comportamiento? 9

IS
* ;Presenta actualmente alguna enfermedad infecciosa o proceso febril? .(DQQ)
e ;Padece el nifio migranas frecuentes? rz?\

 ; Tiene el nifio ansiedad o depresion? »(SDA‘
o ;Existe algun estresante potencial? (}S\
 ;Estd tomando el nifio algun tipo de medicacion o droga? 2

Evaluacion de las consecuencias durante el dia &

 ;Presenta el nifio problemas de atencién o aprendizaje? Qf{

 ; Tiene el nifio alteraciones del humor o de la conducta? >
o ;Presenta el nifio hiperactividad o excesiva somnolenéia?

. L s ™ Y
Evaluacion de asociacion genética &

® ;Presenta algtn miembro de la familia sonambulidmo o terrores del suefio?
e ;Hay alguien en la familia que ronque o padeg'ﬁh apnea del suefio?

® ;Hay alguien en la familia con sindrome deJas piernas inquietas?

® ;Hay historia de epilepsia en la familia? §

Modificado de Principles and practice ofb@udiatric sleep medicine, 2005.
&
9
e
3

(o]

S
N

N

[¢)

(2]
&
<
S
@
<
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8. Instrumentos de medida de los
trastornos de sueno: escalas

o
S
&
&
&
N

Koy

BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire), bréve
cuestionario del suefio. Adaptado de Sadech*‘

Q
Debe contestar una tinica respuesta, la que le parezca mgéaproplada
Nombre de la persona que rellena la encuesta:

<SZ>
Parentesco con el nifio: \\c\
Fecha: ,DQ
Nombre del nifo/a: ) (}\Q
Fecha de nacimiento: Q@
Niio O  Niia O ¥

En cuna en la habitacion de los padres [

En la cama con los padres [ 2
En cuna en la habitacion de hermanos O &
Otra [ (especificar): \QQ§
¢+Cuénto tiempo duerme su hijo/a por la no@') @ partir de las 9 de la noche): Horas:  Minutos:

¢ Cudnto tiempo duerme su hijo/a por %8737 (a partir de las 9 de la mafiana): Horas: ~ Minutos:
¢+ Cuénto tiempo esté su hijo/a desplergo‘zbor la noche? (de 12 a 6 de la mafana): Horas: ~ Minutos:

¢ Cudntas veces se despierta por [ahoche?:

¢ Cudnto tiempo le cuesta cogefel suefio por la noche? (desde que se le acuesta para dormir):
Horas: Minutos: <o

¢A qué hora se suele qued@r dormido/a por la noche? (primer suefio): Horas: Minutos:
¢Como se duerme su n@B/a7

Mientras come Dg?

Acunandolo 1 Q$

Enbrazos [ {§%

El solo/a en %rcuna O

El solo/a en“\presencwa de la madre/padre  [J

Fuente: Sadeh A. A brief screening questionnaire for infant sleep problems: validation and findings for
an Internet sample. 2004; 113:6570-e577.

>
2 n 2 S
Como duerme: en cuna en su habitacion  [J >
@
b
&
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BEARS. Cribado de trastornos del suefio en laA
infancia

S
&
&
Q
>

B= Problemas para acostarse (bedtime problems) &
E= Somnolencia diurna excesiva (excessive daytme sleepiness ) 2
A= Despertares durante la noche (awakenings during the nigh) .Qg&
R= Regularidad y duracion del suefio (regularity and duration of sleep) é@\

S= Ronquidos (snoring) Q

1. Problemas para * ;Su hijo tiene alglin
acostarse problema a la hora

de irse a la cama

0 para quedarse

dormido?
2. Somnolencia  ;Su hijo parece
diurna excesiva cansado 0
somnoliento

durante el dia?

e ;Todavia duerme
i o
siestas? S
S
Q
@

3.Despertares ® ;Su hijo se§’
durante la noche despierta-fnucho
durante-fa noche?
g‘h
o
&
)
v
&
S

$
O
9
§
Q\\.
0
&
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4. Regularidad y e ;Suhijosevaala
duracion del suefio | camay se despierta
més 0 menos a la
misma hora?

® ;A que hora?

5. Ronquidos  ;Su hijo ronca
mucho por las
noches o tiene
dificultad para
respirar?

P: Preguntas dirigidas a los padres, N: preguntar directament&-al nifio.
Fuente: Owens JA, Dalzell V. Use of the ‘BEARS’ sleep scree(@qu tool in a pediatric residents’ continuity

clinic: a pilot study. Sleep Med. 2005; 6:63-69. ®¢
@
&
&
c}oo
$®
N
Q
&
2
g?b
&
&
©
&
]
v
&
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SDSC: Sleep disturbance Scale for Children.

Escala de alteraciones del suefio en la infanci@if

5.

de Bruni (modificado) 3

1. ¢Cuéntas horas duerme la mayorfa de las noches?

1 2 3 4
9-11h 8-9h 7-8h 57h <5h

2. ;Cuanto tarda en dormirse?

1 2 3 4
<15m 15-30m 30-45m 45-69'm >60m

En las siguientes respuestas, valore:
1 =nunca;

2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes); &
3 = algunas veces (1-2 por semana);
4 = amenudo (3-5 veces/semana);
5 = siempre (diariamente)

@
3. Se va ala cama de mal humor o

<
4. Tiene dificultad para coger el suefio por la npp‘ﬁe

i i « W ASE
5. Parece ansioso 0 miedoso cuando “cae” dgrmido

6. Sacude o agita partes del cuerpo al dorgﬂrse

7. Realiza acciones repetitivas tales cocggb rotacion de la cabeza para dormirse

8. Tiene escenas de “suefios” al doririrse

9. Suda excesivamente al dormirge’

10. Se despierta mas de dos \@@es cada noche

11. Despues de despertarsgzpor la noche tiene dificultades para dormirse

12. Tiene tirones o sacugﬁasde las piernas mientras duerme, cambia a menudo de
posicion o da “patq‘&is“ alaropa de cama

13. Tiene dificultadgéypara respirar durante la noche

14.Da boqueadaézbara respirar durante el suefio

15.Ronca 2%

16. Suda excesivamente durante la noche

17. Usted ha observado que camina dormido
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18. Usted ha observado que habla dormido
19. Rechina los dientes dormido S
20. Se despierta con un chillido

21. Tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

22. Es dificil despertarlo por la mafiana >
23. Al despertarse por la mafiana parece cansado

24, Parece que no se pueda mover al despertarse por la mafana
25. Tiene somnolencia diurna

26. Se duerme de repente en determinadas situaciones

r;’ Total

Inicio y mantenimiento del suefio: preguntas 1,2, 3,4,5,10y 1 1(‘)@

Sindrome piernas inquietas/ Sindrome movimiento periddico extremidades/Dolores de crecimiento:
pregunta 12 Ygf

Trastornos respiratorios del suefio: preguntas 13, 14y 15 qfl\
Desdrdenes del arousal: preguntas 17, 20 y 21 . @b
Alteraciones del transito vigilia/suefio: preguntas 6, 7@?1 2,18y 19
Somnolencia diurna excesiva/déficit: preguntas 22%%3, 24,25y 26
Hiperhidrosis del suefio: preguntas 9y 16 2

S Linea de corte: 39

Inicio y mantenimiento: 9,9 + 3,11 .\\6"
Sindrome piernas inquietas: 3 @?
Trastornos respiratorios del suefio: 3,7+ 1,45

Desérdenes del arousal: 3,29 + O,Zgb

Alteraciones del transito vigilia/suéﬁo: 811+257

Excesiva somnolencia: 7,11 :g%Y

Hiperhidrosis: 2,87 + 1,69 >

Interpretacion: La linea @Vcorte esta situada en 39. Esto significa que si de la suma de las
puntuaciones de todaos@ las preguntas se alcanza esta cifra se puede sospechar que existe un
trastorno de suefio yJiay que analizar las puntuaciones de cada grupo de trastorno. Para cada
grupo se vuelve adfdicar su puntuacion de corte y el intervalo para considerar si el nifio puede
presentar ese trgéforno.
Fuente: Bruni 8, Ottaviano S, Guidetti V et al. The Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC).
Constructionlg’nd validation of an instrument to evaluate sleep disturbances in childhood and
adolescence. J SLEEP RES. 1996; 5:251-261.
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P.S.Q. Pediatric Sleep Questionnaire.

Instrucciones: Por favor responda las preguntas siguientes relacionadas con el compgrtamiento
del nifio o nifia, tanto durante el suefio como cuando esta despierto. Las pregug&s hacen re-
ferencia al comportamiento habitual, no necesariamente al observado en los Ult@bs dias porque
puede que no sea representativo si no se ha encontrado bien. Si no esta segugﬁe como respon-
der a alguna pregunta consulte con nosotros. Cuando se usa la palabra habitualmente significa

que ocurre la mayor parte del tiempo o més de la mitad de las noches. g&%mos el término nifio

para referimos tanto a nifias como a ninos. @
Nombre del nifio: Fecha de nacimiénto
Edad: Curso Escolar Fecha de Ia,g}tuesta
Encuesta hecha Madre | OJ Observacigfies:
por Padre | OJ b‘Z)Q
Ambos | I ‘Q\Q’
q{%@
(%]
Comportamiento nocturno y durante el ﬁsﬁeﬁo Sl NO NS
Mientras duerme su nifo rré’
1. Ronca alguna vez? S
2. Ronca mas de la mitad de las noches?(z;<
3. Siempre ronca? o?w
4. Ronca con fuerza? @b

5. Tiene respiracion fuerte o ruidgsa?

6. Alguna vez ha visto que sgz]w)ijo deje de respirar durante la
noche? 3

X
En caso afirmativo desgg‘ﬁa lo que ocurrio: (al final del cues-

tionario) N

>
7. Alguna vez le hagééocupado la respiracion de su hijo durante
el suefio? &

8. En alguna agasion ha tenido que sacudir o zarandear a su
hijo o despertarle para que respirase?

9. Tiene su hijo un suefo inquieto?
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Comportamiento nocturno y durante el suefio Sl NO
10. Tiene movimientos bruscos de las piernas en la cama?

11. Tiene “dolores de crecimiento” (dolor que no conoce la cau-
sa) que empeoran en la cama?

12. Mientras su hijo duerme ha observado si da pataditas con v
una 0 ambas piernas? 2

13. Da patadas o tiene movimientos regulares, ritmicos, por
ejemplo cada 20-40 segundos?

14. Durante la noche suda mucho, mojando los pijamas? NG

9| &

U5
s,

15. Durante la noche se levanta de la cama por alguna causa? f’
16. Durante la noche se levanta a orinar? »A\QQ’
17. En caso afirmativo cuantas veces de media se levanta por S

la noche? R
18. Normalmente su hijo duerme con la boca abierta? O@J

19. Suele tener su hijo la nariz obstruida o congestionada??
20. Tiene su hijo alguna alergia que le dificulte respi%isgf)or la

nariz? >
. L . 2
21. Durante el dia su hijo suele respirar con la boc@abierta?
22. Se levanta con la boca seca? Qb

Fuente: Tomas VM, Miralles TA, Beseler SB. Vé?si()n espanola del Pediatric Sleep Questionnaire. Un
instrumento Util en la investigacion de los tr@i’ornos del suefio en la infancia. Andlisis de su fiabilidad.
An Pedialr (Barc ). 2007; 66:121-128, &

o
73?
S
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Video-score de Sivan
§
&
Instrucciones: Se realiza un video de suefio de 30 minutos de duracién. Debe realizar(s)g?’con el
nifio con el torax y abdomen descubierto, con registro sonoro, sin corregir las posturas g@e Se pro-
duzcan durante el mismo (es comdn la hiperextension del cuello para mejorar el caligre de la via
3 %RJ]

aérea superior) y preferentemente a (ltimas horas de la noche, -entre las 5h-5: Olde la maniana

porque los eventos obstructivos respiratorios son mas frecuentes en las fases - 0 cuando los
padres observen que los ruidos respiratorios son mas intensos. &
0
1 2 2 3
Ruido inspiratorio Ausente Débil Q,\ Intenso
Tipo ruido Episddico \S\ Continuo
inspiratorio ,Z,Q
Movimientos Sin movimientos Pocos & Frecuentes (> 3)
durante el suefio Q¢
N° de episodios de Un punto por cada &
Y

despertar despertar ~
N° de apneas Ausentes {;‘meriédicas) Continuas

Intermitentes L2
Retracciones Ausentes oo (periddicas) Continuas
toracicas Intermitentes ¢
Respiracion bucal Ausentes §) (periddicas) Continuas

Intermitentes<

Interpretacion: < 5= normal; 6-10= dugas para SAHS; > 11= SAHS.
Fuente: Sivan Y, Kornecki A, Schonfe@/’[ Screening obstructive sleep apnoea syndrome by home
videotape recording in children. Eur Respir J. 1996;9: 2127-2131.
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Escala FLEP: Frontal Lobe Epilepsy and

. &
Parasomnias §
&
@
N
s
Clinica aPPuntuaci()n
Duracién de un episodio tipico o.‘é{)
< 2 minutos 0§’ 1
2-10 minutos '@Q 0
>10 minutos N -2
Ndmero tipico de episodios/noche . 'Q\(’U
R O
1-2 @ 0
35 S 1
>5 &Q 2
Momento de la noche en la que ocurre el episodio .
Primer tercio (60-90 m) m@V -1
Otros (incluido sin patrén o a los 20 minutos) & 1
Sintomatologia ‘P‘o
R} si 2
Episodio asociado a aura R4
S no 0
s s -2
Alguna vez deambula fuera de la habl@(ﬁon durante el episodio
X no (0 muy raro) 0
Realiza conductas complejas (ves@tﬁ'ée, coger objetos...) si -2
durante el evento N no (0 muy raro) 0
Hay historia clara de postur@"distdnica, extension tonica de los | Si 1
miembros o calambres d{t@nte los eventos no (0 muy raro) 0
Estereotipias de los g@ntos
Muy es.tereotipados\é\U 1
Alguna variabilidmﬁ’ 0
Muy variables{§\ -
ES
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Recuerdo del episodio

Sirecuerdo lucido

No o s6lo vagamente

Vocalizacion: el paciente habla durante los episodios y lo recuerda

No

Si, s6lo sonidos o palabras simples o

Si, lenguaje coherente con recuerdo parcial o ausente

Si, lenguaje coherente con recuerdo

g
¥
Q‘)@
o2
N
&

Total
N

Puntuacién: > 3: Diagndstico de epilepsia muy probable &
1-3: Diagnéstico de epilepsia probable, se requieren mési\@estigaciones
< 1: Diagndstico de epilepsia poco probable (DQ

Fuente: Modificado de Derry et al, 2006 Q“(D

(o]

S
N

N

[¢)

9
o
<
S
@
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS )
DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCION PRIMARIA

35



(lenpeJb uglounxe e
saJped SO| 8p BIOURIS|0] B| JBIO[BA)
$e160]001Sd SBUOIIUBAIBI|
+

ouans |ap aualbly
102 SBA}EONPA SBUOIIUBAIBIU|

001UJ|2 0asoubelq

@)
2y,
’ .\\V
rv@

',
3
[ ouyrosy

ofouew op sounNLIO3[Y 6

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS

36



;8puodsay?

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE TRASTORNOS

37

ON PRIMARIA

DEL SUENO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCI



pepa
unBas ouans ap
OpENdape OLBIOH e
0uans [ap suslbiH e
Sa)UEB)
-|dioa.d s8.10)08}
sopanuwsig e

—
w
4
w
<
S}
£
-
8}
<
S}
5
<
o
o
L
=]
%)
<
>
9}

09160j01BWAY
+

7 ownuo3y




35

[
Fe oral en dosis g
péuticas de anemia
ferropénica
¢Responde?
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10. Medidas preventivas y de higiene del

suefio, segun la edad, para ayudar a
adquirir o mantener un buen patrén
de suefo

Formato para padres, cuidadores y/o adolescentes

Menores de 2 meses  .”

54

Es muy importante que el bebé permanezca despierto mien-
tras come, ya que asi empezard a asog¢iar la comida con la
vigilia. Es bastante dificil mantener al'bebé despierto porque
tiende a quedarse dormido. Los padres tienen que hablarle,
hacerle pequefias caricias y estimttlarle suavemente para que
mantenga una cierta vigilia. Es secomendable que los padres
alimenten al nifio, siempre qiie puedan, en el mismo lugar,
con luz, misica ambiental suave y temperatura agradable.

Es muy normal que algin‘intervalo entre las tomas sea mas
corto o mas largo. No importa. Se deben seguir siempre las
mismas rutinas.

Después de cada ceémida es importante tener al bebé des-
pierto en brazos durante unos 15 minutos. Esto facilitard la
eliminacién de gases y, posiblemente, evitara algunos célicos.

Después de cambiarlo, se dejara al bebé en la cuna, procurando
que esté siempre despierto, para que aprenda a dormirse solito.

Estas rutinas se repetirdn todas las veces que el nifio pida co-
mida durante el dia y en la toma que corresponda a la noche,
excepto el tiempo que se tenga al nifio en brazos despierto
después de la toma. Esta serd mds corta, s6lo de 5 minutos,
porque es la toma que poco a poco el nifio ird suprimiendo, y
podréd dormir mas horas seguidas.
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¢ Esconveniente que los episodios de alimentacion durante la no-
che sean breves y aburridos. Se trata de lanzar el mensaje inicial
al nifio de que la noche es para dormir. Cuando se despierte:du-
rante la noche para comer, no enciendan la luz,no le hablei ni le
arrullen. Aliméntelo pronto y en silencio. Si necesitan cainbiarle
el pafial, hdganlo con el menor estimulo posible.

e Es muy recomendable que la madre siga los misnios horarios
de suefio que el nifio. Asi se evitard en parte la depresion
postparto. Se ha demostrado que un factor causante de esta
depresion es la falta de suefio que sufre la ntadre cuando ali-
menta a su hijo.

e En relacion con el suefio, es importante saber lo siguiente:

— Elllanto no es igual a hambre. Durante los primeros meses,
el llanto es el tinico medio que tiene el bebé de comunicar-
se. Es importante conocer los ‘tipos de llanto para poder
atender correctamente al beb€. Cuando el nifio tiene ham-
bre, 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 pufio o s¢ chupa los dedos. Cuando siente
dolor, el primer gemido es agudo y prolongado, seguido
de una larga pausa:de apnea y jadeos cortos, para luego
volver a gritar. Si tiene gases, estira y encoge las piernas y
los brazos. Cuando el nifio se siente solo, empieza con un
quejido, seguido de una protesta que cesa en cuanto se le
coge en brazos. Cuando el bebé estd nervioso, llora con
fuerza y no responde a los intentos que hacen sus padres
para calmarle. Suele deberse a un exceso de estimulos y
habituaimente este tipo de llanto aparece por la tarde.

— Eviten jugar con €l por la noche. Reserven esa actividad,
o cualquier otra que estimule al bebé (mimos, caranto-
fnas...) para los periodos en los que permanece despierto
durante el dia.
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— Se debe colocar al nifio en la cuna cuando esté despier-
to pero sonoliento. 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 noctursio.

— Desarrollen, desde el principio, una rutina presueiio (por
ejemplo, bafio-masaje-una nana o cualquier otra actividad
rutinaria y tranquila) que debe finalizar en el'dormitorio.

— Sin embargo, no es conveniente que se duerma tan pronto
como la cabeza toque el colchdn. Los nifios tardan en dor-
mirse unos 20-30 minutos. Los padres.deben procurar no
estar presentes en ese periodo.

Entre 2-5 me

Hacer siempre lo mismo a la hora de acostar al nifio. Utilizar dis-
tintas rutinas puede dificultar el desarrollo del habito de suefio.

No despertar al bebé por la noche para alimentarlo. Si se inquie-
ta, conviene esperar 5 minutos para ver si tiene hambre. Antes
de alimentarlo,la madre debe tratar de arrullarlo durante un pe-
riodo breve. Si es preciso alimentarlo, hay que reducir el tiempo
que le ofrece el pecho.o la cantidad de leche del biberdn.

Alrededor de los 3 meses, deberan tomar decisiones respecto
del lugar en el que el nifio va a dormir y hacer los cambios
oportunos; por.ejemplo, traslado del capacho/cuco a la cuna,
del dormitorig’paterno a su propia habitacion.

_ Entre 5-12 meses

Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal que
el 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 el ambiente, encendiendo la luz o sacandolo de la
cuna. Se debe consolar al nifio con caricias y frases carifiosas.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Se le puede proporcionar un objeto transicional; por ejemplo, un
peluche o un juguete seguro, que le sirva de compafiero de cutia.

Se dejara abierta la puerta del cuarto.

Cada dia lleven a cabo y completen la rutina presuerio que
hayan establecido (bafio-pijama-cancion-cuento o gualquier
otra accién rutinaria y tranquila que a ustedes les funcione) y
que debe finalizar en el dormitorio del nifo.

Asegtrese de colocarlo en la cuna o la cama somnoliento
pero aun despierto para darle la oportunidad de aprender a
dormirse por si solo.

A partir de los 12 ses

El ambiente debe ser tranquilo y oscuro.

La temperatura de la habitacion:debe ser confortable: un ex-
ceso de calor o de frio favorece el despertar nocturno.

El ruido ambiental serd el minimo posible.

La hora diaria de acostarse debe ser aproximadamente la
misma todos los dias. La hora diaria de levantarse debe ser
aproximadamente la niisma todos los dias.

Hay que evitar acostarlo con hambre. Sin embargo, el exceso
de liquidos favorece el despertar nocturno.

El nifio debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si tiene ra-
bietas, no hagan caso; los padres deben salir de la habitacion y,
si se levanta, deben acostarlo rapidamente, evitando hablar con
él. Sobre todo, la actitud de los padres debe ser firme: hay que
hacer sieripre lo mismo y estar seguros de que eso es lo que hay
que hacer.

Se tiene que transmitir el mensaje de que se le estd ense-
flando a dormir, de manera auténoma, y que no se trata de
ningtn castigo ni de una disputa entre padres y nifio.
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La actividad fisica vigorosa se evitard 1-2 horas antes de acostarlo.

Se evitaran ciertos alimentos, como los refrescos de cola, el
chocolate...

Hay que evitar las siestas muy prolongadas o tardias;

Recuerden que la rutina previa a la hora de acostarse debe fi-
nalizar en el dormitorio del nifilo. Completarla cada dia, de la
misma forma, ayuda a que se sienta seguro y pueda predecir
y anticipar lo que se espera de él.

Al cumplir los 2 afios™

58

Cuando el nifio proteste y llore durante la noche, se debe re-
flexionar sobre lo ocurrido durant¢ ese dia. No se le debe
chillar, hay que darle la seguridad de que los padres estdn
para tranquilizarlo si lo necesita’

Los padres no deben imponerse a si mismos ninguna hora li-
mite para conseguir que el nino duerma bien. Probablemente
no se cumplird y estard todavia mas tenso. Deben limitarse a
seguir las rutinas.

No se debe perder la calma cuando se despierte a media no-
che. Se debe transmitir el mensaje de que es capaz de disfru-
tar durmiendo solg:. Si se enfadan los padres, s6lo consegui-
ran que el nifio s¢ agite ain mas.

Si ha habido algtin cambio reciente en la vida del nifio, no se
debe esperar'que duerma profundamente.

Si se le permite que duerma fuera de la cama, no le ayudara
en absoltto a aprender a dormirse solo.

Los padres deben pensar que, al dormir en su misma cama, se
altera la fisiologia del suefio del nifio, ademads de la suya. El
suefio de los nifios mayores que duermen con sus padres es
menos reparador y con mds riesgo de asfixia.
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e El pecho, el biberén o el chupete parecen muy ttiles para
dormirse, pero acabard necesitindolos cada vez que tenga
que dormirse, y en cuanto se despierte.

e Establezcan unos limites claros (nimero de cuentos, cancio-
nes...), si el nifio se queja o anda con rodeos a la_ hora de
quedarse solo.

e La pareja debe turnarse: descansaran mas y el nifio no diri-
gird la noche. Si esto no es posible, se debe hacer una pausa
cuando los padres pierden los nervios. Lo importante es tras-
mitir tranquilidad y seguridad educativa.

e (Cada familia tiene su nivel de tolerancia.y sus propias creen-
cias: no hay sistemas buenos ni malos, s6lo diferentes.

Entre 2-5 an

e Durante el dia, es recomendable que los nifios duerman la
siesta, como complemento al suefio nocturno.

e Eviten acostarlo con hambré o exceso de liquido.
e Prescindan del consume de bebidas/alimentos excitantes
(chocolates, refrescos dgcola...).

e Traten de evitar cualguier actividad vigorosa 1-2 horas antes
de acostarlo.

e Eviten las siestas.mnuy prolongadas o tardias.

e Tengan especial cuidado de no potenciar la angustia o los
miedos, aludiéndo a “cocos, fantasmas, hombres del saco...”

e Eviten asogiar comida o suefio a castigo o rechazo.

e Cuando de manera esporadica el nifio tenga dificultades para
conciliar el suefio, se debe reflexionar sobre lo acontecido ese

dia y no se le debe chillar. Se debe transmitir seguridad y
tranquilidad.
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— No debe imponerse ninguna hora limite para que se duer-
ma ese dia: le serd muy dificil cumplirla y aumentaréd su
angustia y nerviosismo.

— No hay que perder la calma. El mensaje que intentamos
trasmitir es: “eres capaz de disfrutar durmiendo.solo”

— Silos padres se enfadan, el nifio se agitara atin mas. La pareja
debe turnarse; si no es posible, hay que abandenar la habita-
cién durante unos minutos, descansar, bebewagua y, cuando
el padre/la madre esté mds tranquilo/a, reiniciar la tarea.

A esta edad, dormir fuera de la cama de manera rutinaria no
le va a ayudar a aprender a dormirse.

Etapa adoleste

Dirigidos a las familias

60

Es importante tener informacion acerca de los cambios en
la adolescencia, especialmente sobre el retraso normal del
inicio del suefio, las mayozres necesidades de dormir y las al-
teraciones que producensen el suefio el uso de mdviles, Inter-
net... inmediatamenteantes de acostarse.

Hay que aprender a‘reconocer en el joven los signos de défi-
cit de sueno: irritabilidad, dificultad para despertarse, recupe-
racion del suefic durante el fin de semana...

Hay que dialogar familiarmente sobre el suefio y su influen-
cia para la salud y el bienestar. El objetivo es sensibilizar al
adolescente acerca de la importancia del suefio.

Se debe tener presente la importancia que tiene el ejemplo
de buenos habitos de higiene del suefio por parte de los
padrés.

Conviene tratar de favorecer en el hogar, al final de la tarde o
primeras horas de la noche, un ambiente favorable al suefio.
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Se debe tratar de evitar que el joven pueda compensar el
déficit de suefio acumulado durante la semana con un au-
mento de horas de suefo los fines de semana, mas all4 de
lo razonable. Si se deja que duerma un par de horas’mads,
puede resultar beneficioso; pero, si se levanta el domiingo a
mediodia, hara dificil retomar la hora habitual de.acostarse
esa noche.

Dirigidos al propio adolescente

Realizacion de horarios regulares. jIncluso los fines de semana!

Una exposicién a luz intensa por la maflana ayuda a adelan-
tar la fase de suefio. No es conveniente utilizar las gafas de sol
de forma rutinaria.

Hay que favorecer las actividades estimulantes en aquellas
horas del dia con tendencia al suefio.

Si se duerme siesta, ésta deberd ser corta, entre 30-45 minu-
tos, y a primera hora de la tarde.

Hay ciertas sustancias, como:£l tabaco, alcohol u otras drogas,
que tienen efectos nocivos sobre el suefio y sobre la propia
salud en general.

Es importante tener una regularidad en los horarios de las
comidas.

También hay que evitar los estimulantes (cafeina, bebidas de
cola...), especialtiente después de la comida 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, videojuegos,
uso de moviles...) una hora antes de dormir.

Hay que evitar dormirse con la television puesta, porque esto
disminuye la profundidad del suefio. Idealmente, no hay que
colocar la televisién en el dormitorio.
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e Es bueno aprender a relajarse y a expresar adecuadamente
las emociones.

Fuente: Modificado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Espanola del Sueiio {SES) y
Grupo del Suerio de la Sociedad Espariola de Pedriatriaextrahospitalaria y Atencion pri-
maria (SEPEAP). 2010.

Formato para los profesionales de los/centros
educativos

Etapa de E. Infantil (ciclo 0-\&~\ﬁos)*

La base de una adecuada educacién para la salud se establece en
este momento de la vida del nifio.

Los educadores deben saber que:

e Tienen que escuchar las demandas de los padres sin entrar
en la rueda de la ansiedad y dérivarles a su pediatra en caso
de duda.

e Explicar a los padres que ¢l proyecto educativo de un centro
de infantil considera fundamental la educacion en habitos sa-
nos y que la colaboracién es basica para conseguirlo.

e Hay herramientas pédra responder a la inadecuada informa-
cion, tanto bibliogréfica como on-line, que obtienen los padres.

Los educadores deben transmitir a los padres que:

e Los ritmos de“vigilia-suefio los tiene que ir adquiriendo el
nifio en su primer afio de vida.

e Un bebé bien cuidado no es el que mas duerme.

e Elsuefio tiene que ser una actividad placentera y evitar aso-
ciar la’cuna con el castigo.

e El tiempo que necesita dormir un bebé se acorta en la medi-
da que va creciendo.
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e No es conveniente suprimir la siesta de un nifio a partir del
afo con la creencia de que asi se dormird antes y mejor por
la noche.

e Es importante cuidar las condiciones externas de la habita-
cién: ruidos, luz, temperatura.

e Poner especial cuidado en la relaciéon padre/cuidagor/educa-
dor y nifio no sélo en los momentos previos al suefio.

e Hay que saber escuchar las demandas de cada nifio, como el
llanto y la necesidad de posibles objetos transicionales (pe-
luche, mantita).

e Hay que aplicar el principio de individualizacién de que cada
nifo es cada nifio y de que hay diferentes modelos de acostarlo.

*(Normalmente, segtn la legislacion vigente, ningéin nifio asiste a la Escuela In-
fantil antes de los 4 meses).

Educacién Infantil{ciclo 3-6 afios)

A partir de esta edad, en la actualidad la mayoria de los nifios ya
van a la etapa infantil de los colegios de E. Infantil y E. Primaria.
Las posibilidades de los centros y el personal con el que cuentan
deberian posibilitar una fase de continuacidn-transicién en as-
pectos tan importantes como la posibilidad de dormir la siesta.

Los educadores y los padres deben saber que:

e [os nifios madrugan para ir al colegio motivados, en muchos
casos, por el herario de trabajo de los padres.

e Si al nifio se:fe ha eliminado bruscamente la siesta, se pueden
percibir, cen mds claridad que en el ciclo anterior, algunos
indicadores de fatiga.

e Hay que tener en cuenta que ciertos aspectos del proceso

evolutivo del suefio, como las pesadillas, no son sindnimos de
problemas o trastornos.
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e Hay que fomentar la colaboracién entre padres y profesores
en estas cuestiones.

Educacién Primaria (6-14 afios) '

Tanto educadores como padres deben saber que:

e La colaboracién entre padres y profesores, aunque-va haciéndo-
se mas dificil en la medida que los nifios crecen“y disminuye la
presencia de los padres en el colegio, continda siendo primordial.

e Elproceso de ensefianza-aprendizaje se beneficia claramente
cuando el sujeto tiene unos habitos de salud adecuados.

e Las causas de la fatiga de algunos nifios provienen de haber es-
tablecido hébitos inadecuados para 1in suefio saludable como:
— horarios inapropiados;

— mal uso y/o abuso de aparatgs electronicos fuera o dentro
de sus habitaciones y sin ningtn control por parte de los
adultos;

— desorden en las condiictas alimentarias (excesivo consu-
mo de refrescos de cola y cafeina, chocolate, bolleria in-
dustrial, cenas copiosas) cercanas a la hora del suefio;

— falta de ejercicigiisico diario.

En el sistema educativo se debe tener en cuenta que:

e En la medida de lo posible, hay que intentar programar la
actividad fisica a primera hora de la mafana.

Edui(’)n Secundaria —Bachillerato (14-18 afos)

En el sistema educativo se debe tener en cuenta que:

e Los adolescentes se encuentran en pleno cambio hormonal.
Seria conveniente establecer horarios teniendo en cuenta es-
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tas peculiaridades para evitar una fatiga afiadida en muchos
Casos.

e En la medida de lo posible, hay que intentar programar la
actividad fisica a primera hora de la mafiana.

e Hay otras causas que interfieren en la adquisicion de'hédbitos
saludables del suefio, como son: sedentarismo, maia alimen-
tacion, consumo de sustancias, acoso escolar, adesmas de todo
lo resefiado en la etapa anterior.

e Para los profesores es complicado intervenir, y mas si se con-
sidera esta etapa como la de preparacion para los estudios su-
periores; hay que primar, por tanto, el preceso y el desarrollo
de la autonomia personal.

11. Educacion para padr€s sobre
el suefio del nifio

e Al igual que ensefiamos a logchijos otras conductas que les
ayudan a conseguir un gradgsde autonomia progresivo, debe-
mos ensefiarles a dormir sglos.

e La obligaciéon como padres no es la de dormir al nifio, sino la
de facilitarle que sea éi quien concilie el suefio y aprenda a
dormirse solo.

e Para evitar problgmas con el suefio, hay que favorecer el
normal desarrollo de los patrones de suefio-vigilia. Para la
maduracién intg€gral del nifio, es fundamental un buen apego.
El apego es ebvinculo afectivo que el nifio establece habitual-
mente conda madre o con la persona que lo cuida la mayor
parte del#iempo. No es dependencia, ni implica sobreprotec-
cién. Debe ser un elemento de seguridad y evolucionaré a lo
largo de los primeros afios de vida.

e Para establecer un buen apego es importante:
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1. Percibir las sefiales del nifio y responder a ellas correcta y
rapidamente.

§
S
2. Responder siempre de la misma manera ante la gﬁﬂsma

conducta del nifio, aunque estemos cansados o aggndlen—

do a otra cosa. @o

3. Mantener un contacto fisico frecuente, pero n@‘ agoblante,
con el nifio. (5

4. Dejar decidir al nifio en lo que pueda, pq;)i?a favorecer su
autonomia. D
O
Para el nifo, el hecho de dormir puede imglfcar separacion. Una
buena separacion implica un acto predecible y rutinario que
aporta satisfaccion y seguridad tanto a@fos padres como al nifio,
mientras que una mala separacion @ara que el nifio responda
con ansiedad, que los padres se siéntan presionados emocio-
nalmente y que ambos tengan m@edo ante nuevas separaciones.
Es conveniente establecer dlst@‘nmamlentos graduales durante
el dia permitiendo que el ng::o esté a ratos en otras estancias,

entreteniéndose solo. _Q@Q
N

Todos los adultos que pﬁrticipen en la ensefanza del habi-

to de dormir deben agfuar de la misma forma. El nifio debe

saber que, pase lo que pase, va a obtener la misma respuesta

adecuada por parlé’ del padre o cuidador.

La reacciéon del@"nlno ante la reeducacion puede ser violen-
ta (salirse de ]ba cuna o cama, gritar, patalear), puede querer
negociar (“giédate un ratito” “léeme un cuento més”), pue-
de hacersgﬁ’a victima (llorar con auténtica tristeza) o hacer
petlclongs constantes (“quiero agua’; “quiero hacer pis”) o
cualqu,tér otra que nos obligue a entrar a atenderle.

Cuan‘ﬂo a pesar de todo, las cosas no han funcionado y nos
enfrentamos a un problema de suefio en los hijos, lo que de-
bemos hacer es reeducar; para ello, es importante saber que

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



una de las condiciones que mads favorece el buen dormir del
nifio es la sensacién de seguridad que somos capaces de tras-
mitirle, pero sobre todo la que es capaz €l de percibir en ngi"es—

tra actitud, tono de voz, gestos. O\o‘b
e Los padres deben estar convencidos de que lo que @?ﬁn ha-
ciendo es lo mejor para sus hijos. QJQ\Q’
t?

12. Valoracion de la tolerancia d;e
los padres a la extincidon gradual

o\
Tolerancia del trastorno' ,Z,U Madre Padre
1. La conducta es tan seria e intensa que les es imposible ignor&’d’a Si | No | Si | No
2. Les es dificil escucharlo/a chillar/llorar durante mucho tiemfo Si | No | Si | No
3. Encuentran muy dificil volverlo/a a meter en la cama ‘(DO Si | No | Si | No
Tolerancia de los horarios? & Madre Padre
4. ;Alguien de la familia esté dispuesto a acostarse t@fifue para realizar . .
: St | No | Si | No
el programa de tratamiento? g
5. ¢Alguien de la familia esta dispuesto a Ievantgge pronto para reali- . .
Si | No | Si | No
zar el programa de tratamiento? R4
Dificultades en la actitud® OSQ Madre Padre
6. ¢Se encuentran emocionalmente |n933aces de ocuparse directa- silnol silno
mente? S
7. ¢Se sienten culpables cuando omﬁan asu hijo/aavolveralacama | .
) Si | No | Si | No
a acostarse? c
8. ¢Piensan que maltratan a su hg‘ff/a cuando intentan cambiar la situacion? | Si | No | Si | No

' Una respuesta positiva conraindica la extincion de entrada.
2 Una respuesta negativa, g§ lorar: Extincion gradual frente a otra intervencion psicologica.
% Una respuesta posﬂw@t{)ntervenmon previa en la familia.

$
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