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Presentacion

Todavia en estos tiempos he oido decir, a mds de un reconocido especialista de

adultos, que el pediatra cura los“moquitos y caquitas” de los nifios. Desconocen,

sin duda, que la pediatria es la medicina integral (salud fisica, mental y social)
del nifio y del adolescente, desde el nacimiento hasta completar su maduracién y desarrollo
hasta la edad adulta. Esto demuestra que sus conocimientos estan todavia anclados en el pa-
sado. Efectivamente, cuando llequé a ser pediatra hace ya algunos afios, la tasa de mortalidad
se usaba como principal marcador de la salud en la infancia y la patologia del lactante era tan
predominante que los primeros hospitales infantiles tenian espacios enteros dedicados a es-
tos pacientes afectados de deshidrataciones y malnutricién. El suefio no era ningn problema.
Nadie se preocupaba del descanso del nifio. Otros trastornos mucho mds graves focalizaban la
atencion de los pediatras empezando por los catedraticos -verdaderos discos duros del saber en

aquella época- y de sus discipulos y escuelas.

Yo no fui mal estudiante ni tampoco me saltaba las clases o practicas cuando iba a la Universidad
0 en la Escuela Profesional de Pediatria pero no me enseiaron nada relacionado con el suefio
del nifio y del adolescente. Con el paso de los afios y la experiencia acumulada empecé a darme
cuenta de su importancia para toda la familia. Tuve que aprender muchas cosas, como todos
los de mi generacion, “picoteando” de las publicaciones cientificas, especialmente americanas,
dedicadas a la Pediatria del Comportamiento (Behavioral Pediatrics) y de un inquieto neuropedi-
atra, el Dr. Eduard Estivill, que aterrizo en el Hospital Sant Joan de Déu con un especial interés en
los problemas del suefio en el nifio. Pero fue en 2008 cuando los doctores Campistol y Sanmarti
apostaron para crear una unidad multidisciplinar del suefio encargada de diagnosticar y tratar
los problemas del suefio en los nifios. Pasando a ser, en 2009, la nica unidad pediatrica pura

acreditada en el estado.

Sabemos que el suefio juega un papel fundamental en muchas esferas del desarrollo infantil
asi como la conducta, el rendimiento escolar y el crecimiento. Las alteraciones del suefio en la
edad pedidtrica son frecuentes y, a diferencia de lo que pasa generalmente en la edad adulta,
afectan también y de manera intensa a la calidad de vida del entorno familiar del nifio y no sélo

a su propio desarrollo.



Es frecuente en la consulta oir quejas de los padres refiriéndose a lo mal que duerme su hijo. Si
un nifio duerme mal, podemos asegurar que sus padres duermen mal y, quizas, algtin familiar
cercano también. Un factor de dificultad para la tarea del pediatra, al enfrentarse a este proble-
ma, es que las alteraciones del sueo en la infancia y adolescencia tienen una etiologia multi-
factorial presentandose como dificultades para iniciar o mantener el suefio, conductas anémalas

durante el suefio, una somnolencia diurna excesiva, e incluso, obesidad.

A partir de las investigaciones de los pediatras y de varias especialidades como neurologia, neu-
rofisiologia, otorrinolaringologia, psicologia y psiquiatria, los nuevos conocimientos sobre el su-
efio y sus trastornos consiguieron una difusion y popularizacion exponenciales. Es mas, todavia
asistimos a enfrentamientos cientificos creados respecto a cémo se debe favorecer el suefio del

nino en casa.

Ante este alud de informacidn, en muchas ocasiones dispar, se agradece la aparicion de publi-
caciones como esta monografia. Es una parada en el camino. Un punto de reflexion, y de puesta
al dia, hecho por un grupo de profesionales competentes e inquietos para mejorar la atencion
médica del nifio y del adolescente. Todo esto, realmente (til para el pediatra de
atencion primaria en lo referente al suefio del nifio y del adolescente esta expu-

esto en estas paginas. Aprovechadlas.

Santiago Garcia-Tornel
Pediatra asociado. Servicio de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu



Introduccion

Los trastornos del suefo, por su frecuencia y familiaridad, a menudo son valorados por las fa-
milias como fases molestas e inevitables del proceso evolutivo del nifio. Que al nifio le cueste
coger el sueo, suele ser considerado como un tipo de tributo inherente al trabajo de ser padres
que, no pocas veces, sélo origina la consulta facultativa cuando afecta su propio descanso. Apa-
recen a menudo, incluso, criterios favorables a esta opinion entre los profesionales sanitarios.
Por otro lado, el habitual desconocimiento de los padres de la fisiologia del suefio comporta que
los habituales despertares del bebé sean considerados como normales hasta edades en las que
ya no tienen nada de normales. Parasomnias y trastornos del movimiento ya forman parte de
una patologia mds como tal y son un motivo de consulta nada infrecuente. Diferente conside-
racion reciben los trastornos respiratorios relacionados con el suefio que nos son referidos con
comprensible desazon.

Es sabido que dormir poco ocasiona cansancio y somnolencia diurna que repercuten en el ren-
dimiento escolar y no raramente puede originar una hiperactividad paradéjica. No tan conocida
es, por ejemplo, la relacién, no menos paradéjica, recientemente observada entre dormir poco
y la obesidad atribuida a la alteracion de la secrecion de leptina/ghrelina o la posible afectacion
del crecimiento debida a la disminucidn de la secrecion de la hormona del crecimiento que se li-
bera durante las fases profundas del suefio. La repercusion del suefio en la homeostasis organica
dista mucho de ser completamente conocida pero lo que ya es indiscutible es que le pertenece
una funcién mucho mds compleja que un simple tiempo de descanso. Cada vez son mds las evi-
dencias de la influencia de los trastornos del suefio en el desarrollo fisico, cognitivo, emocional
y social de los nifios. Del mismo modo no se puede ignorar que es el origen de un importante
estrés familiar.

Los trastornos respiratorios asociados al suefio representan, después de las cuestiones relaciona-
das con la higiene del suefio, el motivo de consulta mads frecuente en atencién primaria.






El sueno y sus condicionantes:
factores biologicos, rutinas y habitos de sueno

Existen una serie de factores genéticos, ambientales, circadianos y educativos que se han puesto
en valor como elementos que favorecen un suefio mds armonico y reparador.

Factor bioldgico/genético

La historia del suefio infantil empieza antes del parto. El cerebro fetal en desarrollo, asi como
el resto de drganos del feto, estan requlados por el reloj bioldgico materno. El feto no reacciona
a los reguladores externos (la luz, por ejemplo) y lo hace, de manera indirecta, por las sefiales
proporcionadas por la madre.

Existe evidencia cientifica que avala la influencia requladora de estas 3 sefiales:

La alimentacion materna.

El ritmo de temperatura corporal materna con sus propias variaciones dia/noche.

El momento de secrecion materna de melatonina. La melatonina materna atraviesa la
barrera placentaria convirtiéndose en una sefal directa del ciclo luz-oscuridad para el feto,
puesto que este dispone de receptores de melatonina en sus tejidos. De esta manera el feto
es capaz de sequir los ritmos circadianos y de secrecion hormonal durante la gestacion: la
exposicion continua a la luz o la ausencia de ritmos luz-oscuridad, por parte de la madre
gestante, favorecen las dificultades posteriores de afiancar el ritmo circadiano vigilia-suefio

del lactante.

El estrés materno durante el tercer trimestre del embarazo, altera la permeabilidad de la placen-
taalos corticoides e incrementa su cantidad al feto. Se favorece asi, una respuesta incrementada
a las situaciones de estrés por parte del nifio, asi como una irritabilidad mas grande durante las
primeras semanas de vida.

Durante los primeros 4-6 meses de vida, el ciclo vigilia-suefio esta controlado fundamental-
mente por el tronco encefdlico y depende del ritmo de alimentacién (con un ritmo ultradiano de

aproximadamente cada 3 horas).



A partir de los 6 meses de vida, y con una predominancia mas importante del hipocampo,
empiezan a tener mads valor en la varianza del suefio (hasta el 60%) las condiciones ambien-
tales, el vinculo materno y el modelo educativo. Es en esta edad cuando se establece un ritmo
circadiano de vigilia-suefio, con la aparicion de un largo periodo de suefio nocturno continuado
de unas 4-5 horas.

Hacia el afo de vida, el suefio diurno (siesta) se consolida por la tarde; aparece también la
locomocidn, que se relaciona con el desarrollo del cortex frontal, a través de la activacion del
sistema dopaminérgico.

Hacia los 4-5 aios, se completa el ritmo de vigilia-suefio, el suefio diurno finaliza (se consolida
definitivamente el suefio nocturno). Adicionalmente, el tronco encefdlico y las funciones hipo-
taldmicas se sincronizan y empiezan a modular las funciones del cdrtex frontal, activando los
circuitos no motores de los ganglios basales y de los circuitos talamo-corticales.

Hacia los 5 afios de vida, las neuronas serotoninérgicas estan implicadas en el desarrollo del ritmo
vigilia-sueo bifasico, sincronizando los ritmos generados por el tronco encéfalo y el mesencéfalo.

Cronobiologia y ritmo circadiano

La cronobiologia valora las adaptaciones de los organismos vivos a los ciclos ambientales que
ocurren de manera regular (ritmos circadiano, ultradiano, etc.). Teniendo esto en cuenta, tene-
mos que saber que cada nifio tiene su propio ritmo circadiano y este es el que propicia el inicio y
el final del suefo. La descoordinacion entre la hora seleccionada por los pares/cuidadores para
iniciar el suefio y el ritmo bioldgico del nifio es un marcador de las dificultades para iniciarlo.

La autoregulacion del suefio (la llamada homeostasis del suefio) demuestra que cuanto
mayor es el nimero de horas de vigilia previas al suefio, menores son las dificultades para
iniciarlo. Asociando este mecanismo (evitando siestas muy largas, o a ultimas horas de
|a tarde) con una correcta hora circadiana del inicio del suefio, se facilita la aparicion de
un suefio sin dificultades y fisiolégicamente adecuado. Hay nifios que tienen tendencia
a iniciar el suefio temprano por la noche y a levantarse pronto por la mafiana y hay nifios
que lo hacen a la inversa.



Factores ambientales

La melatonina, es la hormona que transmite la hora circadiana a todo el organismo. Tiene una
baja concentracion durante el dia. Con el inicio de la oscuridad, su concentracion aumenta fa-
voreciendo el suefio. En presencia de luz, se atrasa el incremento y su concentracion es menor.

La dificultad para iniciar o mantener el suefio es maxima en presencia de luz blanca o
azuly es menor en presencia de luz naranja.

En nifos, el porcentaje de supresion de la secrecion de melatonina, con presencia de luz, es del
88%, significativamente mds grande que en los adultos (46%). Esta diferencia es debida, en
gran medida, a la medida de la pupila y su capacidad de dilatacion (mds grande) en los nifios.

La exposicion a la luz, asi como la actividad fisica matinal, estimula la actividad serotoninica
mejorando el humor, la conducta y el suefio nocturno. La exposicion a la luz por la mafiana, la
actividad fisica y la prevalencia de la oscuridad nocturna, especialmente durante los primeros
cuatro afos de vida, son elementos importantes en la prevencion de problemas de suefio y de
conducta posteriores.

Un almuerzo con hidratos de carbono, a un horario regular, y la exposicion a la luz durante las
primeras horas de la mafiana, acompafiada de actividad fisica matutina, favorecera el inicio del
suefo. Por el contrario la exposicion a la luz a dltima hora de la tarde, especialmente a la luz
derivada de las pantallas electronicas, dificulta el inicio del suefio al dificultar la secrecion es-
pontanea de melatonina.

En resumen:

La luz y la actividad fisica por las mananas y un almuerzo regular, ayuda a conciliar y
mantener el suefo. Los dormitorios de nifios y adolescentes deberian estar libres de
aparatos electronicos, fuentes de luz blanca/azul, que inhibe la secrecién de melato-
nina.



Factor educativo
Dormir es una necesidad bioldgica, mientras que dormir bien, en gran medida, es un habito

personal y social.
En el desarrollo de qualquier habito se necesita la presencia continuada de rutinas.

En relacion al suefio, la practica continuada de las rutinas del suefio, tienen una relacion dosis-
respuesta con la calidad de este; asi pues, instaurar rutinas y horarios de suefio requlares durante
la primera infancia y mantenerlos en el tiempo, influye en las edades posteriores, tanto en habi-
tos de suefio, como en la percepcion de problemas por parte de los padres.

Entre estas rutinas, juegan un papel fundamental la ritmicidad de los horarios de suefio, la re-
gularidad de los despertares y de las horas de las comidas, las paseadas al aire libre, los bafios y
los masajes relajantes, potenciando el suefio autémomo, es decir: que el nifio se duerma solo.



Las bases fisiologicas:
Fases y ciclos que evolucionan con la edad

Dos estados ben diferenciados configuran la estructura normal del suefio. Uno es el suefio
NREM (Non Rapid Eye Movement) o suefio de ondas lentas y el otro es el suefio REM (Rapid
Eye Movement) o suefio de movimentos oculares rapidos. El sueiio NREM, talmente, se divide
en tres fases llamadas N1, N2 i N3.

La fase N1 es la de 'adormecimiento, la del estado transicional de la vigilia al suefio mds pro-
fundo. Es breve y de suefio muy ligero, hasta el punto de que si el nifio se despierta en esta fase
no es consciente de que se estaba durmiendo.

La fase N2 es la del suefio ligero en el que aparecen dos caracteristicas electroencefalograficas
que lo distinguen: los husos del suefio (spindles) y los complejos K.

A medida que el suefio se hace mds profundo aparecen las ondas lentas delta (0,5 -3 Hz) que
configuran la actualmente llamada fase N3.

El paso del suefio NREM al suefio REM determina un cambio significativo en la calidad del suefio.
Durante el suefio NREM disminuye la frecuencia cardiaca, la tension arterial y el flujo sanqguineo
cerebral mientras que se incrementa la irrigacion muscular y la secrecién de la hormona del
crecimiento. Por otro lado, el suefio REM expresa un comportamiento paradajico puesto que ala
vez que el cuerpo tiende a la paralizacion, registrandose valores fluctuantes en la tension arterial
y en la frecuencia cardiaca con frecuentes braditaquiarritmias, asi como respiracion irreqular, se
incrementa, por otro lado la actividad cerebral estimulada por el aumento del flujo sanguineo
que se equipara al de la vigilia.

El sueiio REM se relaciona con el refuerzo y la consolidacion de la memoria. Al suefio NREM se le
atribuyen funciones de restablecimiento de la energia celular y de restauracion de la homeosta-
sis del SNCy del resto de los tejidos.

Los estados REM y NREM se alternan en ciclos que en el bebé duran unos 40-60 minutos y que
se van haciendo mas largos hasta llegar a los 90 minutos en el adulto. La mayor cantidad de



suefio de ondas lentas se da en la infancia disminuyendo a un 40% en la sequnda década de la
vida. La sucesidn de ciclos del suefio recibe el nombre de arquitectura de suerio e hipnograma su
representacion grafica.

Después de un periodo de latencia de suefio de entre 20-30 minutos de duracion segun la edad,
los ciclos del suefio se suceden por la noche el uno detrés del otro repitiéndose de 4 a 6 veces,
pero no son iguales. Progresivamente se van modificando los porcentajes de tiempo ocupado
por cada fase determinando el predominio del suefio NREM a la primera mitad de la noche y
siendo, en cambio, el suefio REM el mayoritario durante la sequnda mitad (fig. 1).

Despierto :
: Predominio REM
REM !
N1 !
N2
N3 :
Predominio NREM '
Terrores nocturnos : Pesadillas
» h
23.00 0.00 1.00 2.00 3.00 4,00 5.00 6.00 7.00

Fig. 1— Evolucion de las fases durante el suefio de una noche.

Es debido a este predominio del suefio N3, de ondas lentas, el primer tercio de la noche que suele
ser cuando se producen las parasomnias NREM (despertar confusional, terrores nocturnos, som-
nildquias, bruxismo y el sonambulismo). Por otro lado, el suefio REM predomina en la sequnda
mitad de la noche muy especialmente en el dltimo tercio propiciando que sea entonces cuando
se producen las pesadillas y los trastornos del comportamiento del suefio (fig. 2).
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Fig. 2 — Fases del suefio

Mayoritariamente el despertar espontaneo se produce al final de la fase NREM y se logra la

vigilia plena rapidamente. Si el despertar se produce en la fase REM el estado de vigilia pleno

se difiere durante un tiempo variable en un estado denominado de inercia del suefio.







Caracteristicas clinicas segun la edad

El lactante menor de 2 meses duerme mucho pero no lo hace de una forma sequida, cada 3-4
horas se despierta y necesita sentir el contacto con los padres o cuidadores, que le den de comer
y lo cambian si hace falta. Es conveniente que el nifo aprenda a dormirse solo desde el primer
momento, circunstancia que no se contradice de ninguna forma con el hecho de satisfacer las
necesidades de contacto y brazos tanto de los padres como del nifio. Después de comer se inicia
el denominado suerio activo (futuro suefio REM), durante el cual mueve los globos oculares,
hace muecas, rie, respira irreqularmente, emite algtin gemido, y realiza pequefios movimientos
de las extremidades. A los padres les puede parecer que estd inquieto pero es un suefio normal y
no se tiene que interrumpir. Pasados 30-40 minutos en esta situacion el bebé entra en un suefio
mas profundo, dicho suerio tranquilo (futuro suerio NREM), en el que esta completamente re-
lajado y respira suave y profundamente.

El ritmo circadiano vigilia-suefio no se logra hasta los 5-6 meses de edad y es normal hasta los
4-5 afos que hagan siesta.

Las necesidades de horas de suefio decrecen con la edad. Los neonatos duermen de 16 a 18
horas al dia mientras que los nifios en edad escolar tienen bastante con 10 horas diarias
(fig. 3 — Percentiles de duracion del suefio).

| Duracion total del suefio )

Horas
SeIOH

Edad (meses) Edad (afios)

Fig. 3 - Percentiles de duracidn del suefio.
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Los despertares nocturnos son fisiolégicos hasta los 5 anos. Los tienen entre un 20% y un 40%
de los menores de 3 afios, un 15% a los 3 afos y un 2 % a los 5 afios. A pesar de que despertares
aislados fuera de estos porcentajes no pueden considerarse patoldgicos. Lo mds importante no
es la existencia en si del despertar nocturno, sino que el nifio no necesite ayuda para volverse
a dormir. Por eso es tan importante ensefiarlos a dormirse de manera auténoma para que si se
despierta a media noche pueda reiniciar el suefio mas rapidamente, sin necesitar apoyos favore-
ciendo asi un mejor descanso del nifo y del resto de la familia.

En el curso de la vida se produce una manifiesta evolucion en la hipnograma (fig. 4).

Nifios Hipnogramas
Vigilia
REM -

S w N =
| I |

1 2 3 4 5 6 7
Adultos

Vigilia
REM

w

Fases del suefio
N

~

1
Ancianos
Vigilia
REM

B w N =

3 4

Horas de suefio

Fig. 4 — Evolucion del hipnograma sequin la edad.



Medidas preventivas adecuadas a cada unidad
familiar

Una cuestion no menor es la necesidad del pediatra de acomodar las recomendaciones a las
circunstancias y decisiones familiares. Unos padres que hayan decidido voluntariamente, no for-
zados por la actitud del nifio, dormir en la misma cama dificilmente daran por buenas algunas
medidas preventivas que aqui se aconsejaran. A pesar de todo habrd que actuar con medidas
de prevencion de riesgos que les sea asumible (Anexo 14 — Medidas preventivas para nifios que

hacen colecho).
Como defiende La Guia de Practica Clinica:

“El mejor sistema es el que se amolda mds armoniosamente a cada unidad familiar y

sigue los criterios culturales dominantes”.

La clave de la prevencion, muy especialmente a partir de los 3-4 meses de edad, es el estable-
cimiento de rutinas en concordancia con la funcién bioldgica (ritmo hormonal circadiano) y las

necesidades sociales (horarios laborales).

A partir de los 5 meses de edad el bebé capta todas las sensaciones que le transmiten los adultos.
Si se le habla dulce y reposadament el nifio respondera del mismo modo. Si por otro lado se
le trata con nervios e inseguridad cambiando constantemente las rutinas el nifio se mostrara

inquieto.






Clasificacion practica de los trastornos del
sueno mas prevalentes en atencion primaria

Siguiendo la metodologia utilizada en la Guia de prdctica clinica para el manejo de pacientes con
trastorno del suefio en la infancia y adolescencia en atencidn primaria, agrupamos los trastornos
del suefio en 3 grandes grupos:

- El nifio que le cuesta dormirse: insomnio por higiene del suefio inadecuada, insomnio con-
ductual, sindrome de retraso de fase (SRF) y sindrome de piernas inquietas (SPI).

- El nifio que presenta sucesos anormales durante la noche: sindrome de apnea-hipoapnea
del sueio (SAHOS), enuresis, sonambulismo, terrores nocturnos, despertar confusional, pesadi-
|las y movimientos ritmicos relacionados con el suefio.

- El nifio que se duerme durante el dia: privacion cronica del suefio de origen multifocal y
narcolepsia.






El nino que le cuesta dormirse

Pauta general de actuacion delante de un niiio con
dificultad para coger el sueno

Primero habré que descartar enfermedades de base o si toma farmacos y realizar el diagnéstico
diferencial ayudados por la agenda del suefio (Anexo 11). El tratamiento de referencia inicial
del trastorno conductual o mala higiene del suefio son las medidas de higiene. Si estas no re-
suelven el insomnio, la sequnda estrategia mas evaluada y de referencia de tratamiento es la
terapia cognitivo-conductual. Sélo en determinados casos en que estas dos estrategias inicia-
les no hayan sido efectivas, se podria plantear el tratamiento con farmacos para el insomnio,
especialmente en los pacientes con patologia médica o psiquiatrica concomitante como TDAH,
autismo o trastorno del suefio asociados a alteraciones mentales o neuroldgicas. Ademas, estos
tratamientos farmacoldgicos se tendrén que asociar a las estrategias iniciales de la higiene del
suefio y las técnicas cognitivo-conductuales.

Uno de los tratamientos farmacol6gicos més evaluados, ha sido la melatonina (farmaco no fi-
nanciado por el SNS). Los datos de eficacia de la melatonina en el insomnio en nifios provienen
de pocos estudios, con un nimero limitado de pacientes y han sido realizados por un periodo
de tiempo corto, por lo que se desconoce su eficacia y sequridad a largo plazo (a pesar de que
parece un farmaco muy bien tolerado). La mayoria de los estudios han evaluado la melatonina
en el insomnio de iniciacion; para el insomnio de mantenimiento los datos son muy limitados.

Dado que se dispone de pocos estudios en relacion con el tratamiento con melatonina de los
trastornos del suefio en pediatria, las recomendaciones que se daran en esta monografia estan
basadas en un consenso de expertos de varias sociedades cientificas que tuvo lugar en 2013.

Si se tiene que recurrir a su administracion en el insomnio de inicio se hard segun la siuiente pauta:

Insomnio de inicio en nifos:

Dosis: 1-3 mg (dosis de inicio 0,05 mg/kg) administrada una hora antes de la hora
habitual de irse a dormir, siempre a la misma hora durante 3 semanas. Si no responde
habra que derivar a la Unidad del Suefio.



Insomnio de inicio en adolescentes:

Dosis: 1-5 mg. Iniciar con un comprimido de 1,9 mg administrado una hora antes de
la hora de suefio determinada por agenda libre, siempre a la misma hora durante 4
semanas. Si no responde habré que derivar a la Unidad del Suerio.

Adaptado de Pin Arboledas et al. An Pediatr (Barc). 2014; 81 85): 328.e1-328.e9

Si el problema es un SRF habra que tomar medidas de higiene del suefio, terapias cognitivo-
conductuales, terapia luminica y en caso de fracaso de los tratamientos iniciales, se podria
plantear la melatonina si no se obtiene mejoria, a pesar de que se dispone de escasos datos de
eficacia. Y si lo que se diagnostica es una SPI, las medidas de higiene del suefio y las terapias
cognitivo-conductuales ocuparan las primeras medidas a tomar, afiadiendo la administracion
de hierro si los valores de ferritina resultan bajos. Si tampoco se resuelve habrd que derivara la
Unidad del Sueo.

En la SPI1a melatonina no ha demostrado tener ninguin efecto.

Insomnio conductual e insomnio por higiene del sueiio
inadecuada

El insomnio conductual y el insomnio por higiene del suefio inadecuada por asociaciones inade-
cuadas con el inicio del suefio o por ausencia de limites establecidos son las causas mds frecuentes
de insomnio en la nifiez y en la adolescencia y se deben a habitos del suefio incorrectos o a una
actitud inadecuada de los padres o cuidadores para establecer una correcta higiene del suefio.

El insomnio conductual se manifiesta en la infancia con la incapacidad del nifio para coger
el suefo si estd solo ofreciendo resistencia y manifestando ansiedad a la hora de ponerse en la
cama siguiéndole habitualmente multiples despertares a lo largo de la noche.

La mayoria de los nifios precisan determinadas asociaciones como, por ejemplo, la presencia
de uno objeto determinado para relacionarlo con el inicio del suefio o para volverse a dormir
cuando se despiertan por la noche. Con ausencia de esta condicion el inicio del suefio se retrasa
significativamente configurando lo que se denomina insomnio por asociaciones inadecuadas.
Resulta especialmente problematico cuando la asociacion requiere de la presencia de los padres:
tenerlo en brazos, columpiarlo, pasearlo, etc.



El insomnio por ausencia de establecimiento de limites comporta la resistencia a ponerse en
la cama manifestandotelo con llantos, gritos, demandas de comer o beber, levantandose repeti-
damente o reclamando la atencion. La carencia de una metddica educativa que permita al nifio
aprender a dormir solo es la causa.

Es caracteristico del insomnio por higiene del suefio que los padres remarquen que el nifio no ha
dormido nunca bien y que viven a remolque del ritmo horario del suefio del nifio.

El insomnio por higiene del suefio inadecuado esta asociado a actividades diurnas que reper-
cuten en la calidad del suefio. El consumo de chocolate, refrescos de cola, alcohol o cafeina; la
realizacion de intensas actividades fisicas o mentales; el uso de juegos en aparatos electronicos
o teléfonos moviles justo antes de ir a dormir, asi como condiciones inapropiadas de luz o ruido
son los factores determinantes mds habituales.

Manejo y tratamiento

Para el tratamiento de estos trastornos habra que indicar normas generales de higiene del sue-
flo, insistiendo en habitos, pautas y rutinas siempre descartando previamente patologias secun-
darias (Anexo 1 — Recomendaciones generales de higiene del suefio). Si las medidas generales
de higiene del suefio, no son eficaces, la sequnda linea de tratamiento para la cual hay més datos
de evidencia cientifica es la terapia conductual. Si estas dos estrategias combinadas no resultan
efectivas habrd que replantearse el diagndstico (tabla 1).



« Medidas de higiene del suefio.
- Establecer rutinas previas al suefo.
- Procurar que el horario de ir a dormir y de despertarse sea lo mds reqular posible.
- Evitar siestas muy prolongadas o que terminen més tarde de las 17.00 h.
- No convertir el dormir en un castigo.
- Favorecer que el dormitorio sea un lugar agradable.
« Medidas ambientales.
- Favorecer la actividad fisica, evitando que esta sea a Ultima hora del dia.
- Exposicion luminica durante la maana para favorecer un inicio de suefio precoz.
- Temperatura ambiental en el dormitorio entre 19 22 °C
- Favorecer un ambiente silencioso.
- El uso de tecnologias (internet, smart phones, tablets, etc.) debe finalizar una hora
antes del inicio de las rutinas del suefio.
« Alimentacion.
- Separar una hora la dltima comida del inicio del suefo.
- Evitar bebidas excitantes-estimulantes (colas, té, café, etc.).

Tabla 1—Medidas basicas de higiene del suefio, ambientales y de alimentacion.

Un metaandlisis de 52 estudios, realizado por la Academia Americana de Medicina del Suefio,
para determinar la eficacia de las terapias conductuales en el tratamiento del insomnio infantil
por habitos incorrectos concluyd que el tratamiento mds eficaz es la extincidn, las rutinas previas
al suefo y la educacion de los padres. La extincion, que consiste en dejar llorar al nifio hasta que
se canse, a pesar de su efectividad resulta duro para el nifio, dificil de aconsejar por el pediatra
y muy dificil de aceptar por la mayoria del padres. Para disminuir la anqustia de los nifios y los
padres surgid la extincion gradual que consiste en entrar a la habitacion a intervalos cada vez
mas largos que puede incurrir en las mismas dificultades.

En las tablas 2 y 3 se especifican las medidas cognitivo-conductuales descritas en la Guia de
Prdctica Clinica para el manejo del insomnio de inicio en la edad pedidtrica.



Intervencion

Descripcion

Extincion
estandar

Intervencion dirigida a eliminar aquellas conductas no deseadas del nifio a la hora de ir a dormir,
como pueden ser gritos y llantos o pataletas, eliminando el esfuerzo que implican (tanto de aten-
cion como de excesiva implicacién por parte de los padres).

Implica que los padres acuesten al nifio a la hora apropiada para la edad, y que después de hacer el
ritual previo al suefio, dejen al nifio solo en la habitacidn, despierto, ignorando aquellas peticiones
de atencion que el nifio pueda hacer, exceptuando aquellas que impliquen peligro o enfermedad
del nifio.

Extincion
gradual

Se basa en el mismo razonamiento que el de la extincion estandar: la retirada de la excesiva aten-
cién/implicacion por parte de los padres a la hora de poner al nifio a dormir. La diferencia con la
extincion estandar, es que en este caso se permite la intervencion de los padres para calmar al nifio
aintervalos de tiempo predeterminados.

Los padres ponen al nifio en la cama a la hora adecuada para su edad, hacen el ritual previo al
suefio correspondiente, y lo dejan solo en la habitacion, despierto, ignorando aquellas peticiones
de atencion que pueda hacer, atendiéndolo a intervalos de tiempo graduales y progresivamente
mas largos (por ejemplo: teniendo en cuenta las caracteristicas de edad y temperamento del nifio
y de los padres, se pueden hacer intervenciones esperando 1, 3 0 5 minutos antes de entrar a la
habitacién para calmarlo, aumentando el tiempo de espera para las sucesivas intervenciones a
5-10 minutos). Otra opcion es utilizar tiempos de espera fijos de 5-10 minutos.

Esta intervencion busca, ademds, eliminar aquellas conductas no deseadas, potenciar el autocon-
trol del nifio, favoreciendo el desarrollo de habilidades que le permitan autocalmarse.

Ritual previo al
suefo

Se busca el llamado control de estimulos para facilitar el cambio de conducta.

Se quiere reducir la activacion tanto emocional como fisioldgica que la anticipacion del inicio del
suefio y las condiciones que lo rodean, puedan provocar.

Implica por parte de los padres establecer una rutina con actividades agradables y tranquilas pre-
vio a la hora de ir a dormir con el objetivo que el nifio inicie el suefio sin asociaciones no deseadas.

Retrasarlahora

Implica retrasar temporalmente la hora de ir a domir para que coincida con la hora real de inicio

deira dormir del suefio del nifio.
Afade la exigencia a los padres de sacar al nifio de la cama si no se consigue el objetivo de dormirlo
en un tiempo pre-establecido (no mds de 30 minutos).

Despertares Implica conocer el patrén de despertares del nifio durante la noche. Habiendo hecho previamente

programados un registro de los despertares espontaneos de la criatura, los padres de manera preventiva, des-
piertan al nifio entre 15-30 minutos previos a cada uno de los despertares que suele hacer su hijo.
Durante los despertares se realizan aquellas intervenciones habituales, (alimentacién, calmar...)
aumentando progresivamente el tiempo entre los despertares programados.

Educacion Desarrollar programas de educacién para los padres, que incluyan informacidn sobre lo que es

padres/ normal y sobre lo que hay que esperar en lo referente al suefio de sus hijos.

Prevencion

El objetivo es establecer habitos positivos de suefio y evitar, asi, la aparicion de asociaciones no
adecuadas.

Tabla 2 - Descripcion de las técnicas conductuales usadas para el tratamiento del insomnio con-
ductual en la infancia (Adaptado de la “Guia de prdctica Clinica sobre Trastornos del Suefio en la
Infancia y Adolescencia en Atencidn Primaria”).



Intervencion Descripcion

Control de Basado en los principios del acondicionamiento cldsico. El objetivo principal es el de volver a aso-
estimulos ciar el dormitorio con un inicio rdpido del suefio y utilizar la cama sélo para dormir (no leer, ver
[aTV, etc).

Reestructuracié | Consiste en sustituir pensamientos irracionales o distorsionados, por otros de mds racionales.

cognitiva Se usa para identificar creencias, actitudes o expectativas irracionales que tienen que ver con el

suefio y poder sustituirlas por otros que tengan un valor adaptativo, para eliminar la angustia
asociada a la mala calidad y/o cantidad del suefio, o la incapacidad para conciliarlo.

Tabla 3 - Descripcion de las técnicas conductuales usadas para el tratamiento del insomnio en
adolescentes (Adaptado de la “Guia de prdctica Clinica sobre Trastornos del Suerio en la Infancia y
Adolescencia en Atencidn Primaria”).

Las rutinas del suefio son aquellas actividades repetitivas antes de ira dormir que determinan un
habito en el nifio. Al repetir |a misma actividad sin modificaciones condiciona favorablemente la
predisposicion del nifio a aceptar algo que le es conocido. Puede ser util crearle la asociacion del
acto de dormir con elementos transicionales como puede ser un osito de peluche o un chupete.

Puede resultar de utilidad entrega a los padres unas normas de comportamiento en cuanto al
suefio del nifio (Anexos 1a 8).

A diferencia que en los adultos, no hay evidencia cientifica que demuestre la efectividad, o no
efectividad, de la tila o la valeriana como inductores del suefio en nifios.

Los padres de Marc, de 6 meses de edad, nos dicen que: “Siempre estd como
nervioso, intranquilo, muy irritable. Sobre todo por las tardes” La madre comenta: “Cada noche tar-
do mds de una hora para consequir que se duerma y tiene que ser enganchado al pecho o no hay
manera. Aun asi, durante la noche se despierta varias veces”.

Manejo y tratamiento
- Se les explica la importancia de establecer rutinas y la necesidad de recoger informacién, ani-
méndolos a rellenar la Agenda del suefio durante un periodo no inferior a una semana.

- En la siguiente visita, se realitza la interpretacion de la Agenda del suefio que nos aportan
cumplimentada:



31

Irstitut Cataid de la Salut rattut Catala da f Sakit b sJD
Direccio d'Atencio Primaria Servel d"Atencié Primaria
Costa de Ponent Esquerra de Barcelona Sant Joon de Déu

Borcelona Hospiiol

Diario del sueno
Apeticas y nomioes del pacenie

oafpFl o [ 1 [ 2135

Fofere bs horas aue esé cummierco JJll] ¥ dsens en blanco [T]T] cuanco esté despieno. Margue con wra tecna hack abaje 1 cuando ©© meta en fa cama y con una flecha
Paco arba T oorddo 28 Svardie, D/ F ginngos O festives. Marges Gon wis "X Cunndo S8 produzca un gespseti n0CTrng ¥ Con wng “+ & s desoarni v 30 & da o
pecho o & biberon.

ERmEior Qunre Nasta &8 400 i 08 M MERUoscs. S Mvianifa S s 4,00 Ny 58 800883 0 M8 415 0 Permanecs asaveTo Bast & 5,30 0 y én 638 MOTMN0 36 QuEcs -

mydo hasta fas 8,00 fr. A fas 8.00 & e ivanta. A i2s T5,00 it 0 de acvests cunmancose @ lis 76,75 4 y eevantandoss 7 ks 16,50 2 A las 20,30 b 5o ie acuesta, duniéngose do
Y2000 & Z3.00 h Das 53 23,00 N y K250 M MadRNache DRImanas ORSpreno,

s |ealpF | O 1 2 3 4 5 & 7 [ 9wl 2]l s[e]sr]ls]lv][w[nr][2]2

T
LT LTI

NO Guda an CONBulErMoR §i Hene AGUN prabiems

Los datos recogidos muestran que Marc, durante el dia, se despierta unas 8 veces, en las que
come, a intervalos muy irregulares que van de los 45 minutos a las 3 horas y por la noche hace
un minimo de 5. También hace 3 siestas de unos 35 minutos y por la noche se despierta entre
5y 10 veces. No hace ningdn ritual pre-suefio y rara vez lo ponen a dormir antes de las 22:30 h.

- Como medidas a tomar, se recomienda espaciar las tomas de alimento a un minimo de 3 horas

indicando que se esté un buen rato. Se les instruye para saber observar las “sefiales de suefio”
(bostezos, mirada perdida, frotar los ojos, tocarse la oreja, mover mucho las piernas, etc.) y a
aplicar un“ritual pre-sueno” (cambiar pafales, baiarlo, luz baja, cancion tranquila, etc.) a las

21 h para que la hora de ponerlo a dormir no sea mas alld de las 21:30 h.

- En la siguiente visita nos informan que han consequido espaciar un poco las tomas y ya son algo
mas requlares. Han instalado un ritual pre-suefio, pero Marc continda durmiéndose cogido al pe-
cho. Se les explica y se insiste en la importancia de que el suefio sea autdnomo y que no depen-
da de estar cogido al pecho. Se les comenta que las “micro-siestas” no ayudan a que lleque mds
relajado por la noche y que esta es en gran parte la causa de su irritabilidad y de su suefio poco

reparador, de mala calidad.

- Se les ensena la aplicacion de la “rutina comer-actividad-dormir” (tabla 4) para deshacer la

asociacion pecho-dormir.
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Tabla 4 - Rutina EASY (Eat-Activity-Sleep-You) o“Comer-Actividad-Dormir-Tiempo para ti”

Esta rutina se debe intentar aplicar durante todo el dia y se ird repitiendo de manera ciclica.

Esimportante que siempre se intente hacer una actividad entre la comida y el dormir para evitar
que el bebé se acostumbre a quedarse dormido comiendo.

Por la noche hay que instaurar una rutina pre-suefo (bafio, masaje...) que relacione con el final
del dia. Las tomas nocturnas se deben hacer en silencio y sin actividad.

Para dormirlo se aplicara el “Método de los 4 pasos’, tanto de dia como de noche y en los desper-
tares nocturnos (tabla 5).



METODO DE LOS 4 PASOS

1. Observad las sefales de suefio (2° bostezo , mirada perdida, etc.). Es importante no
esperar a que el nifio llore o esté demasiado cansado, ya que entonces costara mds
relajarlo y dormird mds nervioso, despertdndose mas facilmente. No hay que espe-
rar al 3*" bostezo para ponerlo a dormir.

2. Llevad al nifio a un lugar tranquilo y con poca luz. Envolvedlo o limitadle un poco el
espacio en la cuna de manera que se sienta a gusto y protegido cuando le soltéis.

3. Sentadlo en el regazo de manera que pueda esconder a cara, si quiere, en vuestro
cuerpo. Ayudadlo, si esta nervioso, haciendo jssshhhhhh! jssshhhhhh! i déndole gol-
pecitos ritmicos en la espalda, o aquello que credis que le puede relajar.

4. Dejadlo en la cuna cuando esté casi dormido pero adn despierto. Continuad con el
jssshhhhhh! jssshhhhhh!y los golpecitos si hace falta.

Sise pone nervioso y llora, necesitara que lo volvdis a coger y repetir el proceso.

Tabla 5 - Método de los 4 pasos.

No pasa nada si de vez en cuando se duerme al pecho, en brazos o paseando, pero si siempre que
podemos aplicamos este método, tanto en las siestas como por la noche, el nifio aprenderd a la
larga a dormirse de forma auténoma.

Se alargardn las siestas con el “Método de alargar las siestas” (tabla 6).



METODO PARA ALARGAR LAS SIESTAS

Si el lactante hace siestas muy cortas puede ser por diferentes motivos:
- Dormir con luz y ruidos durante el dia.

- Que los padres no sepan interpretar las sefales de suefio y lo pongan a dormir cuando
ya es demasiado tarde.

- Que el lactante esté demasiado cansado.
- Que no haya aprendido a pasar de una fase a otra de suefio por si mismo.

- Que se acuda ante del mas minimo movimiento.

Como se puede consequir alargarlas:
- Es necesario estar atentos a las sefiales de suefio: bostezos, mirada perdida...

- Es necesario ponerlo a dormir en una habitacion sin luz, o muy tenue, sin ruidos y a una
temperatura adecuada.

- Hace falta relajarlo para ponerlo en la cuna.

- Cuando esté dormido deberemos esperar unos 20-30 minutos, dependiendo de lo que
suelan durar sus siestas para ir a su habitacién un poco antes de que se despierte sin
hacer ruido. Observad cualquier movimiento que indique que empieza a despertarse o
si su respiracion se vuelve mas rapida o menos profunda y en este momento ayudadlo
a volverse a tranquilizar de manera muy sutil utilizando el “jssshhhhhh! jssshhhhhh!’,
poniéndole el chupete, haciéndole caricias o lo que credis que le puede relajar. De esta
forma se estara haciendo “de quia” para cruzar de una fase de suefo ligero a otra de mas
profunda. Habra que quedarse a su lado un rato, hasta que se observe que se vuelve a
relajar y su respiracion se vuelve mas profunda. Puede tardar unos 20 minutos.

- iNo hay que desesperarse si no sale siempre bien! No es fdcil, hay que insistir. Cuando
mas pequeio sea el lactante, mas facil es consequirlo. Si necesita muchos apoyos como
el pecho, los brazos, o movimientos puede costar més.

Tabla 6 - Método para alargar las siestas.



El primer dia aplicando el plan, Marc tarda unos 40 minutos en dormirse con el método de los
4 pasos, llorando. Cuando se despierta de la primera siesta tardan 1 hora en consequir que se
vuelva a dormir. Aumentan los despertares nocturnos.

El cuarto dia aplicando el plan, tarda entre 10 y 20 minutos en coger el suefio. Continua llo-
rando pero menos. Han consequido alargar dos siestas y la tercera ya no le hace falta. En una de
ellas ya se mantiene 1 hora y media sin despertarse. Se adelanta la hora de ponerlo a dormir a
las 21:30. Por la noche todavia se despierta 4 veces.

El sexto dia aplicando el plan sélo tarda 10 minutos en dormirse. Ya no llora. Por la noche solo
se despierta 2 veces.

Un mes y medio mas tarde ya se duerme sin necesitar el pecho y sin llorar, hace 2 siestas de
entre 1y 2 horas, ya no estairritable por las tardes y han desaparecido los despertares nocturnos.

El sindrome del retraso de fase

El retraso de fase de inicio del suefio es un trastorno del ritmo circadiano por incapacidad de
conciliarlo a horas convencionales con la consecuente dificultad para despertarse a las horas
socialmente adecuadas. Una vez se duermen la cantidad y calidad de horas dormidas es nor-
mal. Caracteristica que lo diferencia del insomnio. El retraso de fase es mas frecuente en pre-
adolescencia y adolescencia.

Maria es una adolescente de 15 arios quien consulta por dificultades para con-
ciliar el suefio. Explica que a pesar de que se va a dormir temprano (a las 23 h) tarda hasta 2-3
horas en dormirse. Una vez se duerme no presenta despertares nocturnos. El problema lo tiene por
las marianas ya que se debe levantar para ir al instituto a las 6:45 h. y le cuesta muchisimo, hasta
el punto, que algunos dias no ha sido capaz de levantarse y se ha perdido las dos primeras horas
de clase. En el instituto le cuesta sequir las clases pero nunca ha llegado a dormirse. Al llegar a
casa a las 15:30 h. volviendo del instituto, como estd tan cansada suele dormir una siesta de 1-2
horas (depende del dia). No hay historia de suefio intranquilo (no se mueve excesivamente), no hay
referencias de ronquido nocturno. Tampoco hay antecedentes personales de interés. Niega consumo
de tdxicos.
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Al preguntarle por la rutina de los fines de semana, explica que se duerme sobre las 2-3 h. de la
madrugada y que se levanta ella sola (nadie la molesta, ni la despierta) a las 12:30-13 h. Como los
fines de semana va mds descansada no necesita hacer siesta.

Manejo y tratamiento
Para la sospecha de un sindrome de retraso de fase (SRF), habrd que:

1.- Rellenar el Diario de suefio, durante un periodo no inferior a 15 dias.
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La agenda evidencia la tendencia de Maria a retrasar el inicio del suefio y a levantarse mds
tarde por la mafana siguiente de forma que las horas totales de suefio estan conservadas
compensadas por los fines de semana. El problema de los dias entre semana es que se tiene
que levantar a las 6:45 h para ir al instituto y la siesta que hace cuando llega de clase, no
ayuda a que por la noche r pueda dormirse mejor.

2.- Entregar al paciente y/o a los padres el Cuestionario de Bruni (Anexo 12) con la finalidad
de que lo devuelvan rellenado en la siguiente visita para descartar la existencia de un SAHOS
0 excesivos movimientos nocturnos de las extremidades (MPE), que podrian ser la causa de
una mala calidad de suefio, ademds de la ya poca cantidad que presenta el paciente.
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Institut Catata de la Saiut ireteut Catala dh |y Sakit &s D

Diraccié d'Atencié Primaria Sarvel d"Atencié Primaria

Costa de Ponent Esquerra de Barcelona Sant Joan do Dau
Bercelona Hospital

Cuestionario de Bruni
Apelidos y nambre dal paciente

<
1 | (Cudnias horas cunnves i mayoria 0 133 nocnss? x )
2 |Culrto wrda en darmirss I (O [ 3 xi
3 | (Se suesta malhumanado? T x
(Tiens dficulades pars conciis 8 suedo por @ noce?

3
4
5 | (Parece recias 0 COn MmBdn Cuands & cueme?
@ | (Sevuda 0 agia pirtes o Cusrpo Cuanco se dusrme? x
7 | Reakza HOGONES repatitivas CoMNo rotar k: cavers pora domusa?
8 | Tiens sacsnas ds “suehos” Gusndo se dx'r.!mu"
9 | (Suda excesivaments cudndo s dosrme?
10 |2Se desplerta mas de cos veces cadaroche? T
11 | (Cumanco desplerta par a ncche tiene despues dfcutades o *-unv:ﬁq a dorme?
12 | Nere tromes o scudcas en las plemas mieniras duenme, CaTiba a menudo de DOSICN o da golpes de ple & (s sabaras?

13 | Tiene dfioutades para resprar curante la noche? x
14 |00 bocanadas para resorar durante o soefo?
15 {Ronca
16 |Suda excegivaments durante i noche
_|_.7 Han cmwv_a_l_:o aque camm___t_scmco? L
18 | JHan cbaernvado que habie dormida?
19 | ¢Reching los dientes domido?
20 |18 desplenta.aan s chilldo?:

21 ;.nn."n pasadils que no m;‘-‘t«rla‘a‘! dia r‘«;_z‘..;‘a:b:-f;'

22 |¢Es diidlic por la manara? B
23 | LA despanano por B Malars pance cansana’? 43
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© |25 ]imems somnokeciwGumar X
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Valoracion del cuestionario:
Respuestasala 12. Prequnta: 1=9-11h; 2=8-9h; 3=7-8h; 4=5-7h; 5=<5h.
Respuestasala 22. prequnta: 1=<15m; 2=15-30m; 3=30-45m; 4=45-60m; 5=>60m.
Respuesta al resto de las preguntas:
T=nunca
2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes)
3 =alqunas veces (1-2 veces a la semana)
4 =amenudo (3-5 veces a la setmana)
5 =Siempre (cada dia)
El Cuestionario de Bruni permite la deteccidn de posibles trastornos del suefio:
Las preguntas 1,2, 3,4, 5,10y 11 valoran el inicio y el mantenimiento del suefio.
La pregunta 12 valora la presencia del sindrome de piernas inquietas o dolores de crecimiento.
Las preguntas 13, 14y 15 hacen referencia a problemas respiratorios.
Las preguntas 17, 20 y 21 buscan trastornos del arousal.
Las prequntas 22, 23, 24, 25 y 26 indagan sobre el trénsito vigilia/suefo.

La pregunta 9 constata la presencia o no de hiperhidrosis.




Una vez rellenado el cuestionario se constata que Maria presenta dificultades para iniciar
y mantener el suefio. Los problemas los tiene especialmente en el momento de conciliar el
suefio. También tiene problemas de somnolencia durante el dia debido a que, de manera
habitual, duerme menos de 7 horas al dia. Se descartan problemas de ronquidos o apneas
asi como de piernas inquietas.

Aplicar medidas de higiene del suefio. Le quitamos la siesta de los dias entre semanay le
ponemos nuevos horarios para los fines de semana. No se le puede permitir que se levante
a la hora que quiera (mediodia), porque entonces la conciliacion del suefio nocturno seria
mas tardia (madrugada) y no saldriamos del circulo vicioso. Hay que hacerle entender que
la cama sélo se debe utilizar para dormir, no para comer, escuchar masica, estudiar, etc.
También hay que recomendarle que no haga actividad fisica intensa unas 2 horas antes de
la hora de irse a dormir.

Aplicar la luminoterapia. Le recomendaremos estimulo luminoso por la mafana (luz de
dia) y le explicaremos que debe haber una limitacion de la luz blanca a partir de la tarde-
noche. La luz blanca es la que hay en los méviles, mesitas y otros dispositivos electronicos, y
es un potente inhibidor de la secrecion de la melatonina. Asi pues, la estimulacion luminica
por la manana facilitard el inicio de suefio nocturno y la estimulacién luminica por la tarde-
noche provocara todavia mds tendencia al retraso de fase.

Valorar la prescripcion de melatonina. Si las medidas de higiene del suefio, especialmen-
te en pacientes que presentan patologia asociada o trastornos psiquiatricos (los mds eva-
luados TDAH y autismo) no han funcionado se podria valorar el tratamiento farmacoldgico.
A pesar de que la evidencia de la melatonina en el SRF es limitada dado que se dispone de
pocos estudios que evalien esta indicacion y que los existentes son estudios a corto plazo y
realizados con un niimero limitado de pacientes, en casos en los que el insomnio, no hubie-
ra respondido a los tratamiento de primera linea, y se considerara grave, se podria plantear
el tratamiento con melatonina (tratamiento no financiado por el SNS). En el tratamiento
con melatonina es tanto 0 mas importante la hora de administracion que la dosis.

Las recomendaciones que se hacen en esta monografia estan basadas en un consenso de ex-
pertos de varias sociedades cientificas que tuvo lugar en 2013. (Pin Arboledas et. al. 2014).



Si se tiene que recurrir a su administracion en el retraso de fase se aconseja aplicar segun la

siuiente pauta:

Dosificacion en nifios:

Entre 0,3 y 3 mg (dosis de inicio de 0,05 mg/kg) administrada 4-6 h previas al suefio
aumentando la dosis de forma progresiva durante 3 semanas. Si no responde habra
que derivar a la Unidad del Sueo.

Dosificacion en adolescentes

Entre 1y 5 mg. Iniciar con un comprimido de 1,9 mg administrado entre 4-6 h previas
al sueiio aumentando la dosis de forma progresiva durante 4 semanas. Si no responde
habra que derivar a la Unidad del Suefio.

Adaptado de Pin Arboledas et al. An Pediatr (Barc) . 2014, 8185): 328.e1-328.

Propiedades e indicaciones de uso de la melatonina

La melatonina (N-acetil-5-metoxi-triptamina) es una sustancia derivada del triptéfano y produ-
cida por la glandula pineal durante la noche. El triptéfano de la dieta es metabolizado a seroto-
nina y después a melatonina a través de varias reacciones enzimdticas. El paso de serotonina a
melatonina requiere la accion de la enzima N-acetil-transferasa (NATO), cuya actividad depende
de la liberacion de noradrenalina a las terminales simpdticas de la glandula pineal, efecto que
tiene lugar durante la noche en el nticleo supraquiasmatico del hipotalamo. Es por eso que la luz
es un potente inhibidor de la sintesis de melatonina. Por otro lado, la luz nocturna y los beta-
bloqueantes impiden la activacion del NATO del mismo modo que la escasez en la dieta de trip-
téfano, vitamina B6 o folatos pueden afectar la sintesis de melatonina (Tabla 7).

La melatonina no se almacena en la glandula pineal sino que se va liberando, a medida que se
sintetiza, al torrente sanguineo, donde viaja unida mayoritariamente a la albumina. Mds del
90% de melatonina circulando se inactiva en el higado por accion del citocromo p450 y se eli-

mina por via urinaria.
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Tabla 5 — Metabolismo de la melatonina.

La melatonina como farmaco

En los trastornos primarios del suefio habrd que establecer siempre una correcta higiene del sue-
fio y tratamiento cognitivo-conductual. Si estas medidas no son suficientes se podria plantear,
s0lo en el caso del insomnio de inicio y en el sindrome de retraso de fase, la melatonina durante
4 semanas y siempre continuando aplicando las medidas de higiene del suefio y tratamiento
cognitivo-conductual. La melatonina no esta financiada por el SNS.

Existen dos presentaciones de melatonina exdgena con caracteristicas farmacocinéticas dife-
rentes. La melatonina de accién répida logra concentraciones méaximas en 30-60 minutos y su
accion se mantiene durante 3-4 horas y la de accion lenta que a diferencia de la rapida mantiene

niveles hasta 5-7 horas.

Los pocos estudios publicados con nimero limitado de pacientes y por un periodo de tiempo
corto muestran que la melatonina puede ser eficaz para disminuir la latencia de suefio y para
avanzar su inicio. Es sabido que estos efectos tienen mas relacion con el momento de la adminis-

tracion (efecto cronobidtico) que con la dosis administrada.



Las dosis efectivas muestran un rango amplio que oscila desde 0,3 mg hasta 10 mq al dia. En
cuanto a la duracion del tratamiento, el uso de melatonina durante un corto periodo de tiempo
(hasta 4 semanas) parece bastante sequro en nifios, sin observarse mds efectos adversos que con
la administracion de placebo. No obstante, no se dispone de evidencia suficiente que permita
descartar efectos secundarios a largo plazo en la edad pediatrica.

Los acontecimientos adversos mdsimportantes que se han relacionado con el uso de melatonina
son: posibles efectos epileptdgenos, interaccion con el desarrollo gonadal e interaccién con el
metabolismo de la glucosa. Si bien las dos primeras hipdtesis se basaron en estudios o casos
puntuales y fueron refutados en trabajos posteriores; si que parece demostrada una relacion
con el metabolismo de la glucosa, con aumento de la liberacion de la misma acompafiada de
resistencia periférica a la insulina después de la administracion de melatonina.

El sindrome de las piernas inquietas

El sindrome de las piernas inquietas (SPI): es un trastorno neuroldgico sensitivo-motor, caracte-
rizado por sensaciones desagradables en las piernas y un impulso incontrolable de moverlas. No
siempre, pero a menudo, se acompanan de parestesias en las piernas y plantas de los pies, pero
también pueden afectar a extremidades superiores, que pueden variar desde la incomodidad
al dolor. Los sintomas se suelen activar por la tarde-noche y pueden empeorar al ponerse en la
cama. Estas molestias se aligeran con el movimiento. Los nifios afectados tienen dificultad para
coger y mantener el sueio. Mds del 80 % de las veces se asocia al trastorno del movimiento
periddico de las extremidades.

El diagndstico vendrd dado por la clinica en la que se distinguen cuatro criterios fundamentales
que validan el diagnéstico en los adultos y en los nifios si lo explican de propia voz y dos criterios
especialmente de interés si el nifio no sabe referir sus sensaciones:

1. Necesidad imperiosa de mover las piernas acompanada de sensacion desagradable.
2. Empeora cuando se sienta o se estira.

3. Mejora con el movimiento de las piernas o con friegas y masaje.

4. La sintomatologia empeora por la tarde-noche.

5. Presenta alteraciones del suefio.

6. Un familiar o mds diagnosticados de SPI.



Cuando el nifio no sabe explicarse, los despertares frecuentes y un suefio intranquilo pueden
ser indicativos de una SPI circunstancia que se descarta si, como pasa a menudo, desaparece la
sintomatologia cuando los padres agotados acaban por ponerlo a dormir con ellos.

El diagndstico diferencial con el sindrome de los movimientos periddicos de las piernas (SMPP)
se establece por la afectacion de esta tltima durante el suefio y no al inicio. Por este motivo se
ha incluido en el apartado de acontecimientos anormales durante la noche. Otras caracteristi-
cas que diferencian la SMPP del SPI son la afectacion exclusivamente motora sin participacion
sensitiva y el hecho que el nifio no es consciente. Para hacer el diagndstico de SMPP hace falta
un estudio polisomnogréfico que contabilice un indice de movimientos de piernas por hora de
suefio de 5 o superior, mientras que el diagnéstico de SPI es basicamente clinico.

El solapamiento de la sintomatologia con la del TDAH hace que pueda ser indistinguible, circuns-
tancia de relativa importancia prdctica si se considera que el tratamiento con hierro de la SPI
puede mejorar la hiperactividad y el tratamiento del TDAH no empeora la SPI.

Déficit de hierro, hipétesis genéticas y conjeturas que implican a los receptores de la dopamina,
entre otros, se han vinculado con la etiopatogenia del SPI. La relacion entre el hierro y la dopa-
mina es conocida y evidente. El hierro participa como cofactor de la enzima tirosin-hidroxilasa
en la conversion de la tirosina en L-dopa, precursor de la dopamina. También esta demostrada su
participacion en la fijacion de los receptores D2 de la dopamina y en la mielinizacion.

(linicamente se ha constatado que niveles de ferritina inferiores a 50 mcg/L, estén relacionados
con las manifestaciones clinicas de la SPI presentes, incluso, con cifras normales de la sideremia.
En los nifios, a diferencia del adulto, los sintomas sensitivo-motores suelen ser mucho mds im-
precisos y darse a cualquier hora, a menudo méds por el dia que por la noche, obligando al diag-
ndstico diferencial con los dolores de crecimiento que no se alivian con el movimiento.

(ristina es una nifia de 6 arios que llega a nuestra consulta por presentar “mo-
lestias” en las piernas y de manera menos frecuente también en los brazos. Las molestias afectan a
ambas piernas, desde la rodilla hasta la planta del pie. Cristina explica que no es dolor, y lo describe
como unas “hormiguitas por las piernas” que aparecen en los momentos en los que estd sentada,
provocando que se tenga que levantar para andar un poco, 0 bien mover las piernas, puesto que
hacer esto mejora esta sensacion extrafia. La madre de la nifia nos explica que a menudo, al ir a



dormir, Cristina le pide que le haga masajes en las piernas porque esto parece que le mejora el ma-
lestar. Esta sensacion en las piernas la puede despertar por la noche, haciendo que la madre tenga
que atenderla haciéndole masajes. De manera mds aislada la madre también nos explica que en
ocasiones le ha dado paracetamol para consequir que se vuelva a dormir.

Manejo y tratamiento

1.- Realizamos una anamnesis dirigida. De entrada y aunque podamos tener la duda del
diagndstico diferencial con los dolores de crecimiento, las caracteristicas de molestias, mds
que de dolor, y un cierto predominio nocturno (si bien, en nifios, no siempre habré este
predominio por la tarde-noche) nos tendria que hacer pensar en el sindrome de las piernas
inquietas. Hace falta no olvidar que en este sindrome también pueden verse afectadas las
extremidades superiores aunque de manera menos habitual. Es muy importante dejar que
el paciente explique las molestias con sus propies palabras. Es también importante inves-
tigar si hay algan familiar de primero, o incluso de sequndo grado, que sufra de piernas
inquietas, puesto que puede reforzar la confirmacién diagndstica.

2.- Entregamos para rellenar el Diario de sueiio durante un minimo de 15 dias. Las rutinas
y habitos de suefio también son parte importante del tratamiento. Por lo tanto, es esencial
asequrarnos que la higiene del suefio es correcta para su edad.
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3.- Entregamos o pasamos a los padres el Cuestionario de Bruni (Anexo 12) con la finali-
dad de que lo devuelvan rellenado en la siguiente visita.

+ Institut Catala de la Satut Instit Cata cda b Sakit 5 sSJD
Diracci6 d'Atancié Primaria Servel d'Atencié Primaria

Esquerra de Barcelona Sant Joan de Dée

Horcekeno Heepital

Cuestionario de Bruni
Apatidas y nambm del packene

(Cusrits haras dusrms 1 mayona de s roches” X
Cufreo tavtta en dormirse x
¢Se acuesta malhumondo? x
iTene para concikar ef suaho por L noche? )4
(Parece nendaso 0 CoN Miedd CLENGO B dusrme?
2Sacude 0 agia panes del CURRO CUANTD e Cuanme? x
¢Fealza accicnes repottivas coma rotar la caboza para dormise? x

£ T®Ne 6500n35 C18 “SLUANIS” CLANDO 56 CLBNMS?

(Suda axcesvaments cuando se duenmae? g
|56 despiona mas do 005 wCes Cada nocha? X
(O30 SEEDKAE DOF 18 NOCHS 1iBns B:500ks BINCUIROES Para vohense 8 comm? X
£ Theen lrones 0 SECUCKIES e B35 Dhrnas Mianeds Juerms, GIMINS 8 Menudo 08 poSC KN 0 48 GUDES 08 pie & las 38baras? X_

Tne dficuracks pard resors duranis i noche?
{10 bocanadas pars respiar duranes 6 susfia?
Forva

17 | Man observads que camine dormida?
Han cbervado que hable dormido?

slalalalo]a]a]w]s
aﬂimluisuml—lommﬂeuaum—

19 | ¢Rechina los clemes dormica?

20 | Se con un aiido?

21 | Tene oue o dia 7

22 | £ afol opor

23 | ;A despenario por ka manana parecs cansado?

24 | ;Parece qua no 5a pueda mover al par la ma'ana?

o |25 | {Twoa somnclancia duma?

; |25 | ;50 duenma de mMpents en Swsminadas ocascnes?

5 ternca. 2eccaiorabrine |53 veces Tk Dualpaian sces (12 woen samint) duhabitusiments (0T waces pemana) Fusberipes fad dky TOTAL

o duda an coNsURAMoa i 1906 algun problama

5 X

X

4.- Entregamos o pasamos a los padres el Cuestionario de Owens (Anexo 13) especifico
para la sospecha de piernas inquietas (cuestionario cualitativo, no cuantitativo).
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Cuestionario de Owens
Apelicos y namore dal packente
Norca | <times | 1-2/mas | 12 Seanac
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sLe parece su hijs mis Inguisto, N peractive O NeVOS0s Gue otros nidos de o misma edad ? x
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6.-

En ambos cuestionarios se puede apreciar el predominio de respuestas que indican tenden-
Cia a presentar molestias en las piernas durante el dia y movimientos durante el suefio que
pueden provocar despertares.

Solicitamos analitica para la determinacion de la ferritinemia. La causa més frecuente
de piernas inquietas, en nifios y adolescentes, es la secundaria a tener unos valores de ferri-
tina bajos, considerando ferritina baja aquella que se encuentra por debajo de los 50 mcg/L.
(ristina presentaba una ferritina de 32 mcg/L por lo cual se le prescribid tratamiento con
hierro oral * (ferroglicina sulfato a dosis de (8,55 mg/kg/12 horas) en ferroglicina sulfato
equivalente a 3 mg/kg/dia en hierro elemento durante 3 meses y se realiz0 una analitica de
control dando una cifra de ferritinemia de 56 mcg/L. El tratamiento se puede alargar hasta
un afio, si hace falta, para subir el nivel de las reservas de hierro. Considerando que el diag-
néstico diferencial del SPI incluye la diabetes y la insuficiencia renal, la GPC recomienda,
ademds, la determinacion del hemograma, la glucemia, la creatinina y la ferritina.

* Aunque se dispone de otros hierros que si estdn financiados, se ha seleccionado la ferroglicina sulfato (Glutaferro®) por presentar una

posologia forma de administracién mds adecuada.

Derivamos a la Unidad de Trastornos del Sueiio por persistir la clinica de piernas inquie-
tas a pesar de que los niveles de ferritina son aceptables.

En estos casos, la derivacion estard justificada si las molestias condicionan el suefio y/o re-
percuten en la vigilia. La administracion de agonistas dopaminérgicos u otros firmacos son
recursos terapéuticos, de los cuales se dispone de poca evidencia, se aconseja dejarlos para
el especialista.
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SOSPECHA CLINICA
por anamnesis
Determinacion de la FERRITINA
Agenda/diario del suefio (minimo 15 dies)
| DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

Higiene del suefio Ferritina sérica
Anexos 1a 8 <50mcg/L

o

Administracion
hierro oral

Responde al No responde al
tratamiento tratamiento

[ Seguimiento a Pediatréa ] [ Derivacion a la Unidad del Suefio ]

de Asistencia Primaria

Tabla 7 — Algoritmo de Manejo y tratamiento del sindrome de piernas inquietas.



El nino que presenta sucesos anormales
durante la noche

Clasificacion de los sucesos anormales durante la noche
El sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueio (SAHOS), las parasomnias, la enuresis
y trastornos del movimiento configuran el listado de acontecimientos anormales observables
durante la noche.

Las parasomnias se pueden dar durante el suefio NREM (Transtornos del arousal) y durante el
suefio REM. Parasomnias NREM son el sonambulismo, los terrores nocturnos y los despertares
confusionales. Parasomnias REM, las pesadillas. El bruxismo no se considera una parasomnia
y se ha integrado dentro de los trastornos del movimiento durante el suefio. La somniloquia
aparece en suefio No REM y en suefio REM.

El SAHOS representa la patologia que implica mayor afectacion organica puesto que las para-
somnias en nifios son benignas y autolimitadas. A pesar de todo, pueden ser muy frecuentes y
provocar importantes consecuencias diurnas que hace imprescindible su deteccion y tratamien-
to precoz.

El sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueio
(SAHOS)

El sindrome de apneas-hipoapneas obstructivas del suefio (SAHOS) consiste en episodios repe-
titivos de obstruccion de las vias respiratorias superiores generalmente acompafados de desa-
turacion del oxigeno sanguineo. Se manifiesta con ronquidos durante un suefio intranquilo con
estertores y pausas respiratorias. Frecuentemente se despiertan de mal humor con dolor de ca-
beza y sequedad de boca; puede verse afectada la concentracion diurna ocasionando un bajo
rendimiento escolar y no son raros otros problemas emocionales o de conducta que se justifican
como consecuencia de la hipoxemia y los microdespertares o arousals responsables de un suefio
fragmentado y superficial.



Si bien no todos los nifios que roncan por la noche presentan un SAHOS si es cierto que, salvo
excepciones altamente infrecuentes, todos los nifios afectados de SAHOS roncan. Esta circuns-
tancia obliga a investigar las causas en todo nifio roncador habitual. Los recuentos estadisticos
indican que entre un 30-60% de los nifios roncadores sufren de SAHOS.

Los ronquidos pueden ser cambiantes o discontinuos dependiendo del posicionamiento del nifio
para dormir. La etiopatogenia del ronquido se debe a la relajacion muscular durante las fases
del suefio profundo que ocasiona el colapso de la via aérea a nivel de las amigdalas y la base de
la lenqua.

Se considera roncador habitual el nifo que ronca al menos 3 dias de la semana durante 3 sema-
nas en ausencia de cuadros catarrales de vias altas.

El diagndstico estd supeditado a una anamnesis orientada a los problemas del suefio y una explo-
racion fisica centrada en las caracteristicas anatémicas orofaciales y el desarrollo pondoestatural.

Un ronquido nocturno continuo con pausas respiratorias es altamente sospechoso. Sospecha
que se incrementa si la respiracion es bucal, ruidosa y acompafiada de un aumento del esfuerzo
respiratorio y/o sudoracién nocturna. También se debe sospechar si coincide una enuresis noctu-
ra 0 una frecuencia alta en parasomnias (3 0 mas por semana). Son caracteristicos los posiciona-
mientos anémalos para dormir, muy especialmente con hiperextension de cuello para facilitar
|a entrada de aire.

La somnolencia diurna muy tipica del SAHOS en adultos es poco frecuente en los nifos. Aun asi,
en el niflo hay signos y sintomas sugestivos observables durante el dia. Una respiracién bucal
diurna, una voz nasal o una facies adenoidal, del mismo modo que una hipertrofia amigdalar,
pueden ser indicativas. Dificultad para despertarse, cansancio al despertarse o cefaleas matinales
también orientan la posibilidad. Alteraciones del comportamiento en forma de hiperactividad,
irritabilidad y bajo rendimiento escolar completan no infrecuentemente el cuadro clinico. Una
conducta TDAH-like que ha llevado a afirmar a Chervin y cols. que los nifos que roncan tienen un
riesqgo dos veces superior respecto a los no roncadores de sufrir un TDAH. Estudios mds recientes
constatan que el riesgo de hiperactividad es todavia més grande cuando el nifio sufre un SAHOS.



La exploracion somatomeétrica se justifica por la posible afectacion del crecimiento y del desa-
rrollo pondoestatural. También hay que considerar la mayor predisposicion de los nifios obesos a
sufrir SAHOS como consecuencia de la disminucién de la luz faringea ocasionada por el depdsito
de células grasas en el tejido faringeo como causa principal, a pesar de que no presenten una
franca hipertrofia amigdalar.

Las caracteristicas orofaciales a investigar se concretan en aquellas posibles variaciones anato-
micas que pueden ocasionar un problema obstructivo: una hipertrofia adenoidal y/o amigdalar,
una macroglosia, un paladar ojival 0 una microretrognatia serian buenos ejemplos.

Se ha asociado el SAHOS con la hipertension arterial por lo cual es obligada su determinacion.

La graduacion de la hipertrofia amigdalar en funcién de la distancia que separa ambas amigda-
las puede ser util de cara a informar al especialista (Fig. 6 — Escala de Brodsky)

Grado Grado I Grado I Grado IV

(Intravélicas) (25-50 %) (>50 %) (Amigdalas en
contacto)

Fig. 6 — La Escala de Brodsky establece el grado del tamafio amigdalar en base al porcentatge
de ocupacion del espacio.

Si bien los criterios diagndsticos del SAHOS pediatrico segun la Clasificacion Internacional de los
Trastornos del Sueio (ICSD-3) establece como necesaria la realizacion sistematica de una poli-
somnografia (PSG) esta es una opcidn que rebasa las posibilidades tangibles de la pediatria de
asistencia primaria que forzosamente debera orientar el diagndstico basandose exclusivamente
en la anamnesis y la exploracion fisica.



La valoracion objetiva del grado de severidad del SAHOS pasara necesariamente por la reali-
zacion de una PSG que permitira determinar el indice de apnea-hipoapnea que contabilice el
ntimero de apneas por hora de suefio. Si es inferior a 5 se considerara leve, moderado si esta
entre 5y 10y grave si es superior a 10. Lamentablemente, su implantacion como exploracién
habitual en atencién primaria actualmente no es posible de forma que la decision terapéutica
se tendrd que basar en la dlinica.

El tratamiento de eleccién en el SAHOS es la cirugia adenoamigdalar puesto que resulta efecti-
va, obteniéndose mejoria clinica, en mas del 95% de los casos de nifios no afectados por otras
comorbilidades. La mayoria de los pacientes con clinica de SAHOS presentan una hipertrofia
amigdalar de grado Il y IV sequn la escala de Brodsky, a pesar de todo, si la clinica es clara, un
grado |l también serd tributario de cirugia del mismo modo que un grado 1l sin clinica no tiene
que ser operado. Hace falta remarcar que manda la clinica y no el grado de hipertrofia
adenoamigdalar.

Existen maltiples técnicas quirdrgicas para la reduccion adeno-migdalar. Para el tratamiento del
SAHOS cada vez se utiliza menos la extirpacion completa de las amigdalas con la capsula, la
amigdalectomia, sino la amigdalotomia o reseccion intracapsular parcial o subtotal. Es respon-
sabilidad del cirujano ORL escoger el método mds adecuado y eficaz para cada paciente, puesto
que se puede realizar con equipos de radiofrecuencia, con bisturi eléctrico o laser. La amigdalo-
tomia suele resolver igualmente el problema obstructivo que la amigdalectomia, pero conserva
la cdpsula y una parte del tejido amigdalar por lo cual conserva la funcion y es menos invasiva,
menos dolorosa y la recuperacién postoperatoria es mas rapida.

Hay poca evidencia cientifica de la eficacia de los diferentes farmacos en el tratamiento del
SAHOS. Entre los fadrmacos utilizados se encuentran los corticoides topicos nasales y con me-
nor evidencia los antagonistas de receptores de los leucotrienos (montelukast) para tener
un efecto positivo en la reduccion de la medida del tejido linfoide. Pero a pesar de que han mos-
trado beneficios en la mejoria de los sintomas y disminucion del tamafio de los adenoides se
requieren mads ensayos clinicos controlados aleatoritzados de mayor medida y calidad. Todavia
no se ha establecido una dosificacion ni determinado la duracion adecuada, asi como tampoco la



seguridad del tratamiento a largo plazo. Son medicamentos que no tienen la indicacion aproba-
da por ficha técnica. Para poderlos utilizar se tiene que informar de esta circunstancia al paciente
y/o los padres y hay que obtener el consentimiento.

La CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) nasal, no es un tratamiento curativo, por eso su
aplicacion tiene que ser continuada, y el cumplimiento adecuado del tratamiento resulta im-
prescindible. Se planteara recurrir -una vez demostrada la persistencia del SAHOS- después de
realizarse el tratamiento quirdrgico (adenoamigdalectomia).

En los dltimos 5 afios ha cogido relevancia la investigacion de tratamientos coadyuvantes para
mejorar el porcentaje de curacion en pacientes con SAHOS. Se trataria del uso de dispositivos de
avance mandibular o dispositivos para la disyuncion del maxilar en pacientes seleccionados, a
quienes se les aumentaria el tamano de la via aérea superior.

No existen estudios randomizados y con suficiente niimero de pacientes, pero los estudios
publicados hasta ahora, muestran resultados prometedores para aconsejar el uso del trata-
miento de ortodoncia en aquellos pacientes que presenten un SAHOS leve-moderado, y que
sean tributarios.

En nifios obesos con SAHOS, es necesario indicar tratamiento dietético y perdida ponderal, a
pesar de que en nifios obesos con hipertrofia adenoamigdalar, la primera opcidn de tratamiento
es la adenoamigdalectomia.
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ORIENTACION DIAGNOSTICA
Roncador habitual
Esfuerzo respiratorio aumentado
Pausas respiratorias prolongadas
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Movimiento excesivo

v
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Signos de hipertrofia
adenoamigdalar

p
INVESTIGAR CRITERIOS CLINICOS ASOCIADOS
(riterios mayores:
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(riterios menores:

« Otitis media i/o CVA frecuentes

« Asma/Rinitis alérgica

« Hipercolesterolemia (obesidad)

« Padre 0 madre afectados o 3 familiares préximos
« Antecedentes prematuridad

J

a Y
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\. V.
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I
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Unidad del Suefio

ORL

I
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Tabla 8 — Algoritmo de manejo del SAHOS.



1.-

La orientacion diagndstica nos vendra determinada por 5 criterios de sospecha: paciente
roncador habitual durante el suefio que, ademds, presenta un esfuerzo respiratorio aumen-
tado, pausas respiratorias prolongadas, sudoracién profusa y movimiento excesivo.

La anamnesis orientada y la exploracion fisica buscaran la confirmacién diagnéstica
mediante la exploracion de las caracteristicas orofaciales ya mencionadas y la investigacion
de posibles criterios clinicos asociados (tabla 8). En la mayoria de los SAHOS la exploracidn
einspeccion durante la vigilia es completamente normal haciendo necesaria la observacion
del nifio durante el suefo. Esto se puede conseguir, de forma consensuada, mediante la vi-
deogravacion durante media hora con la cabeza y el torax del nifio visibles, sin ropa que im-
pida la observacion de los movimientos respiratorios. Se valora segun la escalera de Sivan
(anexo 14) que tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 68%. Segun estos
criterios, en ninos con un score entre 6 y 10 deberias realizarse una polisomnografia y si es
superior a 11 las posibilidades de SAHOS son muy elevadas. Pero por la imposibilidad prac-
tica de realizar filmaciones de 30 minutos como prueba basica de screening de realizacion a
domicilio, la filmacién con el mévil del paciente durmiendo, con el torax descubierto, puede
ayudar a identificar sobre todo a nifios asintomaticos durante el dia y a valorar gravedades
quizas no intuidas.

Los diferentes fenotipos obtenidos con la exploracion permiten dividir el SAHOS en 4 tipos
de utilidad prdctica desde el punto de vista fenotipico, para establecer el tratamiento: el
tipo 1, con hipertrofia adenoamigdalar; el tipo 2, con obesidad; el tipo 3, con anomalias cra-
niofaciales y el tipo 4 asociado a enfermedad neuromuscular: pardlisis cerebral, el sindrome
de Prader Willj, etc.

El tratamiento y derivaciones dependerd del tipo y la gravedad. El tipo 1, es decir, con hiper-

trofia amigdalar, serd indicativo de derivacién a ORL de sequndo nivel si el diagnéstico es dudoso

de indicacion quirdrgica. Si presenta una hipertrofia de grado Il o IV sequn la clasificacion de

Brodsky con clinica leve-moderada o con indicacién quirdrgica con tiempo de espera mayor de

4 meses sera indicativo de tratamiento durante maximo 6 semanas con las dosificaciones indi-

cadas en la tabla 9.



Edad Tratamiento farmacoldgico (duracién maxima 6 semanas)
(indicacion off label)

3a5afios Mometasona nasal: 1 aplicacién en cada orificio nasal cada 24 h

Alternativa con menores datos de eficacia:
Montelukast en forma de comprimido masticable: 5 mg

6a 14 afios Budesonida:

1 aplicacién de 50 mcg en cada orificio nasal cada 12 h o 1 aplicacion en cada orificio nasal de 100
mcg cada 24 h

Alternativa con menores datos de eficacia:
Montelukast en forma de comprimido masticable: 5 mg

*Todos estos medicamentos no tienen indicacion aprovada en Ficha Técnica. Para poderlos utilitzar, hay que informar al pacien y/o padres
y obtener el consentimento informado. Se adjunta modelo de consentimento informado en Anexo -1).

Tabla 9 — Tratamiento del SAHOS segn la edad.

Sia las 6 semanas no hay mejoria se procederd a cursar la derivacién a ORL de sequndo o tercer
nivel segun la gravedad. Los casos severos con indicacion quirdrgica habrd que derivarlos a ORL
de tercer nivel. Para hacer efectiva la derivacion a tercer nivel y facilitar la valoracion de la urgen-
cia habrd que aportar la hoja de derivacion acordada (tabla 10).

Los criterios de gravedad vienen determinados por los sintomas expuestos en la tabla 6.

Institut Catald de la Salut Instifut Catalé de la Saut "’S D
Direccié d'Atencié Primaria Servel d'Atencié Primaria
Costa de Ponent Esquerra de Barcelona Sant Jean de D
Borcelona Hospirol
Protocolo de derivacién a ORL
AONI0S y nombeg 09l pacema CAP 0 Conro sandano
Sampo (>3sem)_[A menudo [<Asom | Alna vez Nunca

riaclo ronca por s noches

apness por las noches

S0 tranguia
AANIAS USrma SU0A MUCHD AUNGUA 1) NE0A Cacr

2000 una Mperextansidn Carvical

OCH SR

30 vanta liens 13 boca 56ca yo mucha sed
: sta cofaloas matnales O esta muy Imtabie

Nuestra camancio durno

56 dusem s

FRaspiracian bucal duma

| si NO
Apnags comprobacas por ikracidin 1
Qbecidad IS > 30)
Ha tenica otitis yo amigdaltis
| Geagal Grasho i | Gracoll Geado IV

{Hiperolia amigdaar (Brocksky) l

Tabla 10 — Hoja de derivacion del SAHOS.



El tipo 2, con obesidad, haré falta primeramente derivar a ORL para valorar adenoamigdalecto-
mia o0 adenoamigdalotomia y aplicar el protocolo de tratamiento conjunto (pediatra de atencion
primaria, endocrinologo, nutricionista) de la obesidad acordado con el Servicio de Endocrinolo-
gia, a disposicion en el apartado Vincles de la web del Hospital de Sant Joan de Déu y a Intranet
de Costa de Ponent.

El tipo 3, con anomalias craniofaciales se derivaran al Servicio de ORL que se coordinara con la
Unidad del Sueo.

El tipo 4, asociado a enfermedades neuromusculares habra que hacer la derivacion a la Unidad
del Suefio, vinculada al Servicio de Neurologia, que se coordinara con el Servicio de ORL.

A partir de los 2 meses después de la cirugia, es aconsejable revalorar clinicamente al paciente.
En los siguientes casos habria que hacer PSG de control: nifios obesos, poblaciones especiales:
nifos con sindrome de Down, nifos con alteraciones cranio-faciales, nifios con enfermedad neu-
roldgica (PCl) o neuromuscular, acondroplasia, mucopolisacaridosis, etc., y todos aquellos nifios
que sin otra patologia sospechamos SAHOS residual.

En la tabla 11 se resaltan aspectos del SAHOS como recordatorio para no caer en errores
habituales.

« No es normal que un nifio ronque ni hay que esperar que ceda espontaneamente con
el crecimiento.

- La ausencia de sintomatologia diurna no descarta el SAHOS.

« Una exploracion fisica normal no descarta un SAHOS ni la medida adenoamigdalar es
diagnéstico de SAHOS, ni prondstico de gravedad.

« Una pulsioximetria normal no descarta un SAHOS.

« EISAHOS infantil puede tener morbilidad cardiovascular, metabélica, neuropsicolégica
y de crecimiento somético

Tabla 11 - Caracteristicas a acordar de la SAHOS para no caer en errores habituales.



Aleix es un nifio de 3 arios sano. En la visita de control con el pediatra estd
durmiendo en el cochecito, puesto que es la hora de la siesta y llama la atencidn el ruidoso ronquido
que hace mientras duerme. La madre explica que siempre duerme asi: “Se parece a su padre, que
también ronca fuerte”. También dice estar preocupada por qué el nifio no descansa: “Lo ponemos a
dormir a las 9 de la noche y no le cuesta nada coger el suerio, pero se despierta muchas veces. De 3 a
6 veces cada noche”. Comenta que durante los despertares llora, chilla y se mueve nervioso. A pesar
de que cuando lo va a ver lo encuentra con los ojos abiertos, cree que contintia dormido porque no
responde a los estimulos: “Me mira, pero no me ve’. Explica también que duerme intranquilo, que
se menea mucho y que incluso adopta posturas “curiosas” como la de flexionar el cuello mucho
hacia atrds. Dice que a veces el ronquido pierde el ritmo como si se parara un momento sin respirar.

Lo despiertan a las 8 de la mariana. Suele estar de mal humor y le cuesta levantarse, especialmente
las noches en las que se ha despertado mds veces. En la quarderia, hace dos siestas, una a media
mafiana y la otra después de comer. Las cuidadoras le han dicho a la madre, que a diferencia de la
mayoria de los otros nifios, le dejan hacer la siesta de media mafiana porque lo ven agotado.

Manejo y tratamiento

1.- Realizamos una anamnesis y exploracion fisica dirigidas. Aleix ronca cada noche du-
rante todos los dias del afo. Asi pues, responde al criterio de roncador habitual. En la
exploracion, mientras duerme, presenta un esfuerzo respiratorio aumentado sin que se
le puedan observar apneas en el transcurso del poco rato que se lo puede observar en la
consulta durmiendo. Se procede a la exploracion orientada a la valoracidn de las caracte-
risticas orofaciales y en la identificacion de posibles criterios clinicos asociados (tabla 3).
Una vez despierto, la respiracion continda siendo bucal. En el examen oral, se aprecia un
paladar ligeramente ojival y las amigdalas se valoran como tipo Il de la escala de Brodsky.
De los antecedentes personales destacan varios episodios de otalgia y otitis medianas que
nunca han requerido de tratamiento antibidtico. Niegan antecedentes familiares de interés.
La talla se corresponde con el percentil 25 y el peso se sitta entre los percentiles 10y 25.
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2.- Seindica a la familia que rellenen el Diario del suefio con el fin de determinar el grado
de afectacion de la calidad del suefio.

Institut Catala de la Sawut nstitia Catala de la Sait 6SJD
Direccio d'Atencié Primdria Sorvel d'Atancio Primaria
Costa de Ponent Esquerra do Barcelona Sant Jean de Déw
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3.- Seindica que realicen una filmacion con el mévil cuando Aleix esté durmiendo y le no-
ten dificultad respiratoria.

El diario de suefio evidencia que hay despertares conscientes e inconscientes. Los desperta-
res conscientes y los inconscientes en forma de parasomnias (terrores nocturnos, sonambu-
lismo...) pueden aparecer por la presencia del ronquido y las apneas. La filmacion constata
el esfuerzo respiratorio y la presencia de apneas por lo cual se deriva a ORL y en espera de la
visita se pone tratamiento con Mometasona nasal, 1 aplicacion en cada agujero nasal cada
24 h, durante un méximo de 6 semanas.

4.- Sederiva a ORL. Si el ORL no ve criterios de cirugia, entonces hara falta realizar una PSG.




Parasomnias del sueno NREM (Transtornos del arousal
o del despertar)

El sonambulismo

El sonambulismo es la repeticion automatica, durante el suefio, de conductas aprendidas duran-
te los periodos de vigilia. Habitualmente son simples como levantarse y andar, pero pueden ser
mads complejas y potencialmente peligrosas como abrir puertas, incluso cerradas con llave. De 5
a 15 minutos después, el nifio vuelve a la cama y al dia siguiente no recuerda nada. Durante los
episodios suele tener los ojos abiertos y puede mascullar y dar respuestas sin ningin sentido. En
mds del 50% de los casos existen antecedentes familiares. Junto con los terrores nocturnos y el
despertar confusional constituyen el trio de parasomnias del suefio NREM, es decir, que se dan
durante las primeras dos horas de iniciarse el suefio. Iqual que en aquellas no se les ha despertar
a no ser que corran algun riesgo.

Manejo y tratamiento
- Hay que asegurar una adecuada higiene del suefio para evitar una privacion de suefio que
incidiria en el aumento del suefio profundo NREM, fase en que tienen lugar estos episodios.

- Se deben tomar medidas para evitar accidentes: eliminar obstaculos, asegurar ventanas, no
dejar las llaves puestas en la puerta, etc.

- No se tiene que despertar ni intentar pararlo de no ser que vaya a hacer una accién con
peligro de lesionarse. Si se le despierta se asustard innecesariamente.

- Dependerd mucho de la edad y las circunstancias pero no es aconsejable por norma expli-
carle que ha hecho por la noche. Pensar que hace cosas “raras” que no puede controlar po-
dria causarle ansiedad pensando que le pasa algo grave o que tiene algun trastorno mental.

- Si los episodios son diarios y siempre a la misma hora pueden realizarse despertares pre-
ventivos despertandolo 15-30 minutos antes de la hora prevista teniendo en cuenta que
los despertares preventivos pueden desencadenar el episodio. Asi pues, se puede aconsejar
de hacerlo pero siempre advirtiendo de esta posibilidad. La aplicacion dependerd de los
resultados obtenidos.



- Laposibilidad de tratamiento farmacoldgico se tendra que reserva para casos severos, agre-
sivos que pongan en riesgo al nifio 0 a los que viven con ély habré que descartar causas de
parasomnias cémo serian la carencia de suefio, el SAHOS o la SPI. En estas circunstancias
podria estar indicada la administracion por el especialista de la Unidad del Suefio el clona-
zepam a dosis bajas (0,25-1,5 mg/noche).

- Seremitird al paciente al experto de la Unidad del Suefio si presenta sintomas diurnos, silos
episodios son muy frecuentes o agresivos o si el diagndstico es dudoso porque no existen
antecedentes familiares o el sonambulismo se inicia tarde, en la adolescencia.

Los terrores nocturnos

Los terrores nocturnos (trastornos del despertar o del arousal) son episodios que suceden durante
|la primera mitad de la noche, en el suefio NREM profundo (N3), a pesar de que también pueden
darse durante la siesta, y se caracterizan por llanto brusco, inconsolable, con expresion de miedo
intenso y manifestaciones neurovegetativas como sudor frio, taquicardia, hiperventilacion y mi-
driasis. En este estado el nifio no reconoce a los padres y no se tranquiliza con nada. Habitualmen-
te dura entre 5y 15 minutos y cede espontdneamente. Al dia siguiente no recuerda nada. Suelen
aparecer tipicamente entre los 2-4 afios y ceden espontaneamente al llegar a la adolescencia.

A medida que los nifios se van haciendo grandes va disminuyendo el porcentaje de afectados.
En la edad preescolar el porcentaje estd alrededor del 15 %, 5-10 % en la escolar y el 1 % en
la adolescencia. Muy poco frecuente pero también es posible que persistan en la edad adulta.

Manejo y tratamiento

No se le tiene que despertar, sélo tener cuidado de que no se haga dao y es aconsejable no
comentarle el episodio puesto que no influiria en la modificacion de los episodios y en cambio
podria afectarlo negativamente pudiendo inducirlo a pensar que le pasa algo grave o que no es
normal.

Si que resulta efectivo instaurar una correcta higiene del suefio evitando la privacion. Una siesta
en menores de 5 afios puede ser una buena opcion.



Los despertares programados despertando al nifio 15-30 minutos previos a la hora aproximada
de la aparicion del terror se puede recomendar, pero hay que advertir que se puede desencade-
nar el episodio y los padres tienen que ser conscientes. Se puede hacer durante 1 mes.

El despertar confusional

El despertar confusional es propio de nifios algo mas grandes (habitualmente entre los 3 y los 6
afos) se caracteriza por movimientos automaticos y llanto en el primer tercio de la noche debi-
do a un estado de desorientacion al despertar generalmente del suefio profundo (N3). El nifio
llama, llora y pega en una actitud que los padres a menudo interpretan como una pataleta. A
diferencia del sonambulismo y los terrores nocturnos que suelen tener un inicio y un final repen-
tinos los despertares confusionals se inician y finalizan de manera mas progresiva. Los episodios
pueden incluso durar horas si bien lo mds frecuente es que no pasen de los quince minutos. El
nifio no recuerda nada al despertar y son de caracter benigno.

Manejo y tratamiento
No hace falta otra actuacion que tranquilizar al nifio y a los padres.
(aracteristicas clinicas Trastornos del arousal Epilepsia nocturna del Iobulo frontal
Edad de inicio Preescolares i escolares Variable. Pueden aparecer hasta la
adolescencia
Antecedents familiars 62 %-96 % <40%
Momento de aparicion Primer tercio de la noche En qualquier momento del suefio
Fase del suefio N3 FaseN1oN2
Duracién De 15 segundos a 30 minutos La mayoria menos de 2 minutos
Episodios maltiples la misma | Poco frecuente Si
noche
Polisomnografia con EEG Actividad ritmica theta o delta Puede ser normal o detectarse algdn foco
epileptégeno
Sintomas diurnos Normalmente no hay Pueden presentar irritabilidad y
somnolencia. En algunas ocasiones
también presentan crisis durante el dia
Tratamiento Benzodiacepinas en algunas ocasiones | Antiepilépticos

Tabla 12 - Diagnéstico diferencial entre los trastornos del arousaly
|a epilepsia nocturna del l6bulo frontal.



Martitiene 3 arios y 7 meses. Su madre viene a la consulta preocupada porque
desde hace unos meses se despierta como minimo una vez por la noche y lo hace unas 3-4 veces a
la semana. Seqtin la madre, los despertares se producen casi siempre a la misma hora, cuando lleva
unas 2-3 horas durmiendo. Durante los despertares grita y llora, y cuando van lo encuentran con los
ojos abiertos e, incluso, sentado en la cama, sin reaccionar o reaccionando de manera violenta ante
los intentos por tranquilizarlo y ver qué le pasa. Marti no tiene ninguin antecedente de interés, es un
nifio sano, que ya habia hecho algtin episodio de estos pero en los tiltimos meses la frecuencia ha au-
mentado de manera muy importante. De manera sorpresiva, el nifio se levanta bien por la mafiana
y no recuerda nada de los episodios nocturnos. El comportamiento durante el dia es del todo normal.

Manejo y tratamiento

La sospecha es de parasomnias NREM del tipo terrores nocturnos pero las medidas a tomar se-
rian las mismas si se tratara de despertares confusionales o de sonambulismo. Lo primero que
hay que tener en cuenta es que las parasomnias tanto del NREM como de REM (pesadillas) son
parte del desarrollo normal del nifo. El problema es la frecuencia con las que las presenta nues-
tro paciente (3-4 veces a la semana).

1.-  Encargamos a los padres que rellenen el Diario de suefio durante un minimo de 15 dias.
Las rutinas y habitos son parte muy importante del tratamiento. Interesa controlar el nimero
de horas que duerme. Con 3-4 afios de edad tiene que dormir un minimo de 10 horas al dia
contabilizando la siesta. Dormir menos horas de las que le corresponden por edad puede
provocar un aumento de las parasomnias, puesto que al ir tan cansados pasamos de la vigilia
a las fases profundas de suefio no REM, es decir un suefio con mucha fase N3. Y cuanto mds
rato pase en N3 mds probabilidades de parasomnias. Es por eso que mejorar la privacion del
suefio con una siesta (si corresponde por edad) 0 aumentando las horas del suefio puede ser
el inico tratamiento que se deba hacer.

En el diario de suefio nos tenemos que asegurar que nuestro paciente tenga unas buenas
rutinas de suefio. Lo que los padres veran y nos marcaran en el diario, son despertares
nocturnos que pueden ser conscientes o bien inconscientes y de duracion variable. Estos
despertares pueden ser debidos al ronquido y las apneas.
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2.- Pedimos a los padres que respondan el Test Bruni como recurso para descartar la exis-
tencia de un SAHOS o excesivos movimientos nocturnos de extremidades (MPE), que pue-
den explicar el aumento de los despertares nocturnos en forma de parasomnias.
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Predominio de respuestas positivas a las prequntas del cuestionario que nos muestra la
presencia de problemas de parasomnias.



3.-

Ante un suefio inquieto en el que el nifio se mueve mucho, recomendamos pedir analitica
de ferritina en sangre. Aunque no haya mds sintomas de piernas inquietas o de movi-
mientos nocturnos de extremidades, si la ferritina esta por debajo de 50 mcg/L, se iniciard
tratamiento con hierro oral a 2-3 mg/kg/dosis durante 3 meses y se realizard analitica de
control. El tratamiento se puede alargar hasta un afio, si hace falta, para subir los niveles de
las reservas de hierro.

Si los episodios de parasomnias son atipicas (mds de un episodio por noche, muy estereo-
tipados, de corta duracion, edad de inicio inusual o aparicion del episodio fuera del primer
tercio de la noche) hara falta solicitar PSG con montaje de epilepsia para descartar una epi-
lepsia frontal nocturna. En el montaje de epilepsia a diferencia del estandar, en el que al EEG
se aplican 8 electrodos EEG, es completo (sistema 10-20 de todo la cabeza).

Si todo lo mencionado resulta normal serd el momento de derivar a la Unidad del Suefio
donde el especialista podria prescribir triptéfano via oral a 1-2 mg/kg durante 3 meses para
constatar si se consigue reducir el nimero de episodios. Si los episodios contintian y son
potencialmente peligrosos para el paciente y/o por la familia la opcidn a valorar por la es-
pecialista es el tratamiento con Clonazepam a dosis de 0.25 mg.

Parasomnias del sueno REM

Las pesadillas
Las pesadillas son fendmenos parecidos a los terrores nocturnos de los que se diferencian porque

sie
ha

mpre se producen en la sequnda mitad de la noche, en la fase REM, y el nifio recuerda lo que
sofado. Ceden espontaneamente antes de la adolescencia.

Manejo y tratamiento

- Tranquilizar y consolar al niiio pequerio es la Unica terapia indicada.

- Se han propuesto intervenciones psicoldgicas diversas basadas en técnicas conductuales
(desensibilizacion sistematica, técnicas de exposicion), técnicas cognitivas (técnicas de
modificacion del contenido del suefio, técnicas de enfrentamiento de la pesadilla mientras
ocurre) y técnicas de desactivacion (relajacion e hipnosis).



El bruxismo

El bruxismo se produce por una contractura excesiva de los maxilares dando lugar a un tipico
ruido que suele preocupar a los padres pero que no despierta a los nifios. No suele producir pro-
blemas durante la infancia y suele mejorar con el tiempo. Puede aparecer en cualquier estadio
del suefio NREM. Se puede manifestar en forma de dolor de la zona mandibular o con cefalea,
pero en algunas ocasiones la primera manifestacion es el desgaste dental.

Se han descrito comorbilidades con el SAHOS, algunos farmacos (inhibidores de la recaptacion
de serotonina y antiepilépticos). También se ha asociado a trastornos por ansiedad, y se ha des-
crito una incidencia mas elevada en trastornos del neurodesarrollo como el sindrome de Rett o el
sindrome de Down. No se ha podido demostrar su relacion con parasitosis intestinales.

Manejo y tratamiento

Sila contractura es muy importante puede provocar desgaste en las piezas dentales que se pue-
de evitar con la colocacion de prétesis de proteccion. Para hacer el diagnéstico no se requieren
exploraciones complementarias. En casos secundarios a farmacos se tendrd que valorar la reti-
rada del farmaco.

La somniloquia

La somniloquia consiste en expresar suefios verbales con poco contenido semdntico que el nifio
no recuerda al dia siguiente. El habla del nifio puede ir acompanado de risas, llantos o gritos que
no lo suelen despertar.

Manejo y tratamiento
No requiere ningun tipo de tratamiento.



Los movimientos ritmicos relacionados con el sueio

Més de la mitad de los nifios de 9 meses realizan algun tipo de movimiento automdtico de acu-
namiento para coger el suefio 0 en su decurso. Son los llamados trastornos del movimiento
ritmico. Clinicamente se caracterizan por movimientos de balanceo estereotipados, ritmicos
y repetitivos con la cabeza (head banging, anteroposteriors de la cabeza; head rolling, de la-
teralitzacid izquierda-derecha) o en todo el cuerpo (body rolling, de rotacion o body rocking,
de balanceo apoyado sobre manos y rodillas, el mds frecuente) que pueden acompanarse de
ruidos guturales y que rara vez persisten pasados los 2 afios. Aproximadamente en un 1-5%
de los nifios persistira més allé del afio y a medida que se hacen mayores la frecuencia sigue
bajando. Como dato estadistico, los nifios adoptados pueden presentarlo con mas frecuencia.
Pueden observarse en cualquier fase del suefio y en las transiciones vigilia-suefo. El diagndstico
diferencial se tendrd que establecer con el autismo y con el retraso psicomotor. Otras patologias
que pueden cursar con movimientos espasmddicos nocturnos como son la epilepsia, el espasmo
nutans, los movimientos periddicos de las piernas o los tics presentan unos movimientos de difi-
cil confusion. Tranquilizar a los padres informando de la ausencia de afectacion psiconeuroldgica
es fundamental asi como tomar medidas para evitar que se haga dario. En general los episodios
no provocan fragmentacion ni disrupcion del sueio y no dejan recuerdo del episodio.

A este grupo también pertenecen las mioclonias del suefo, unas contracciones fisiol6gi-
cas sincronicas de las extremidades o del tronco que tienen lugar durante el suefio tranquilo
en neonatos.

El sindrome de movimientos periddicos de las piernas (SMPP) consiste en episodios perié-
dicos de zarandeos bruscos y estereotipados de las extremidades, generalmente de las piernas,
ocasionando la extension del dedo gordo del pie a menudo con combinacién con la flexion del
pie, que tienen lugar durante el suefio. Pueden provocar fragmentacion del suefio si los mo-
vimientos se asocian a arousals (despertares inconscientes de 3 a 15 sequndos de duracién)
provocando que el nifio refiera problemas para mantener el suefio 0 somnolencia diurna exce-
siva. A diferencia del SPI las manifestaciones clinicas se producen durante el suefio y no durante
el inicio.



Manejo y tratamiento

El diagndstico y tratamiento en la SPI le corresponde al pediatra mientras que el SMPP se tendra
que limitar a hacer un diagndstico de sospechay derivar a la Unidad del Suefio puesto que habra
que realizar una PSG para concretar el diagndstico. En la tabla 13 se relacionan aspectos del
diagnéstico diferencial.

No hay consenso en cuanto a los tratamientos psicoldgicos. A dia de hoy no se han publicado
estudios controlados que evalten la eficacia de ciertas intervenciones psicoldgicas en el control
de los movimientos ritmicos durante el suefio. En algunos casos se utiliza un feedback inmediato
en el momento que ocurre el episodio, utilizando sistemas como alarmas o cascabeles para de-
tectar cuando el nifio hace los movimientos. En este momento se aplican medidas para corregir
0 crear rechazo a los movimientos, aplicando un estimulo negativo en el momento (refuerzo
negativo). Asi, cada vez que se detecta un episodio, se tiene que impedir que el nifio se duerma
inmediatamente, obligandolo a levantarse y realizar un corto recorrido por la casa; o en otro caso
podemos enfocar al nifio con una luz brillante cuando se produzca el movimiento.

Tampoco se ha estudiado de manera rigurosa el tratamiento farmacoldgico en el control de los
movimientos ritmicos durante el suefio, por lo cual no podemos mds que mostrar recomenda-
ciones extraidas de casos reportados de la literatura. Con el clonazepam se ha descrito reduccion
de la frecuencia de los sintomas o incluso cese completo de los movimientos. Sin embargo, tam-
bién existen casos en los cuales el clonazepam result inefectivo por lo cual en este consenso se
considera un recurso aplicable por atencion especializada.

SPI SMPP
Tipo de sensacién Sensitivo-motora Motora
Manifestaciones Antes de dormirse Durante el suefio
Resistencia a ponerse en la cama Si No
Insomnio Inicio (aumenta la latencia Inicio y mantenimento. Con despartares
del sueio) nocturnos (afecta a la calidad del suefio)
Somnolencia diurna excesiva Si Si
iEl sujeto es consciente? Si No
Historia familiar Si Si
Diagnéstico (linico Polisomnograma
(> 5MPE/hora de suefio)

Tabla 13 - Diagnéstico diferencial entre el sindrome de las piernas inquietas y
el sindrome de movimientos periédicos de las piernas.
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Caso clinico 6. Joan es un paciente de 6 aios y 4 meses quien consulta con sus padres por
presentar todas las noches movimientos repetitivos que su madre describe como golpes de cabeza
violentos y ritmicos, contra la almohada. Lo hace todas las noches para coger el suefio y después
lo repite 2-3 veces durante la noche. Lo ponen a dormir a las 21.30 h., empieza a hacer los movi-
mientos y a los 5-10 minutos, se duerme. No ronca, hacia las 2 horas del inicio del suerio presenta
episodios de movimientos repetitivos como los que hace cuando quiere coger el suefio. Esto se suele
repetir 2-4 veces durante la noche. Algunas veces los padres entran en la habitacion y diciéndole que
pare o tocdndolo y pidiéndole que pare, lo consiguen, pero a la que salen de la habitacion vuelve. Lo
despiertan para ir a la escuela a las 7:45 h, se levanta de buen humor y no recuerda nada de los mo-
vimientos nocturnos. Joan funciona bien durante el dia y no presenta somnolencia diurna excesiva.
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Manejo y tratamiento

En general estos nifios no requieren ningun tipo de tratamiento. El aspecto principal es tran-
quilizar a la familia remarcando la naturaleza benigna y limitada del cuadro. También hay que
instruir a los padres sobre medidas de sequridad Utiles para evitar que el nifio se haga dafio
(estrechar todos los tornillos de la cuna, poner protectores blandos en la cuna, barras protectoras

en la cama, etc.







El nino que se duerme durante el dia

La privacion crénica del sueno de origen multifocal

La privacion crénica del suefio en relacion al entorno y al estilo de vida es la causa principal de
somnolencia diurna excesiva. Aspectos ya tratados cuando se ha hablado del nifio que le cuesta
dormirse.

La narcolepsia

La narcolepsia es un trastorno neuroldgico raro y de etiologia desconocida que se caracteriza
por somnolencia y episodios incoercibles de suefio de aparicion repentina, cataplexia (pérdida
repentina y bilateral del tono muscular en situaciones emocionales intensas) y otros fendmenos
de suefio REM como las alucinaciones hipnagdgicas o la pardlisis del suefio.

La clinica, si bien se puede iniciar en la nifiez es de aparicion mas tipica en la sequnda década de
|a vida y de inicio insidioso pudiendo necesitar afos para completar el cuadro completo.

La cataplexia consiste en la pérdida repentina y, en general, bilateral del tono muscular en si-
tuaciones emocionales intensas que pueden provocar, pero no siempre, caidas al suelo con el
consecuente riesgo de lesiones. El sujeto estd consciente en todo momento. Suelen tener una
duracién breve desde pocos sequndos hasta dos minutos.

Las alucinaciones hipnagdgicas o hipnopdmbicas son alucinaciones auditivas o visuales que
se producen al inicio del suefio o al despertar. No son especificas de la narcolepsia.

La llamada paralisis del suefio se corresponde con una situacion de crisis de angustia, durante
|a transicion del estado de suefio a vigilia, o viceversa, en la que el paciente es incapaz de mo-
verse, abrir los ojos o hablar y percibe alucinaciones aterradoras. Del mismo modo que las aluci-
naciones no es patognomonica de la narcolepsia y puede pasarle hasta el 20 % de las personas
sanas que duermen poco.

Se ha propuesto una regla mnemotécnica para recordar la sintomatologia con la palabra CHESS
(ajedrez en inglés): Cataplexia, alucinaciones Hipnagdgicas, Excesiva somnolencia diurna, pard-
lisis del Suefo y disrupcidn o fragmentacion del Suefio.



En la mayoria de los casos, la narcolepsia es idiopdtica pero algunos trastornos que cursan
con afectacion de sistema nervioso pueden provocar una narcolepsia secundaria. El sindrome
de Prader-Willi, la distrofia miotdnica tipo 1y el sindrome de Down junto con traumatismos,
tumores, alteraciones vasculares e infecciones pueden cursar con narcolepsia y se ha descrito
cataplexia aislada en nifos afectos de la enfermedad de Niemenn-Pick tipo C o el sindrome de
Coffin-Lowry.

Manejo y tratamiento
1.- Medidas para mantener la vigilia:

- Siesta programada: cuando sea posible, dependiendo de los horarios del nifio, hay que
instaurar una o mds siestas programadas a lo largo del dia. El objetivo es disminuir la
presion de suefio. A pesar de todo, esto puede no evitar que el nifio se duerma a los pocos
minutos de haberse levantado de la siesta.

- Derivar a la Unidad del Suefio delante de la sospecha de somnolencia excesiva diurna no
secundaria a malos habitos, medicacion o mala calidad del sueiio (SAHOS, movimientos
periddicos de las piernas)

- En la Unidad del Suefio podrén prescribir en casos concretos el metilfenidato, preferen-
temente de liberacion prolongada a dosis de inicio lo mas baja posible e ir subiendo de
manera progresiva, hasta un maximo de 2 mg/kg, hasta consequir un buen control de la
somnolencia diurna. Se considerara buen control en el momento en que la familia expli-
que que el nifio puede afrontar las actividades del dia a dia sin problemas de somnolencia.

2.- Paratratar la cataplexia (Narcolepsia tipo I):

- Hay dos opciones posibles desde el punto de vista farmacolégico: los antidepresivos
(fluoxetina, venlafaxina, clomipramina, imipramina, etc.) y el oxibato sddico, firmaco de
uso hospitalario en Espafia, que es un depresor del SNC (agonista receptores GABA-B)
que actua reduciendo le excesiva somnolencia diurna y la cataplexia en pacientes con
narcolepsia tipo I. Se cree que, ademds, aumenta el porcentaje de suefio profundo (N3 de
suefio NREM) y consolida el suefio nocturno, disminuyendo el nimero de despertares. En
este consenso se recomienda considerar ambas opciones de uso exclusivo hospitalario.



Eugenia es una nifia de 7 arios quien, seqtin la madre presenta, importante
tendencia a la somnolencia durante el dia. Esta somnolencia no ha existido siempre, de hecho, nos
explica que Eugenia era una nifia que dormia muy bien por la noche, pero que durante el dia no pa-
raba de hacer cosas y que a partir de los 3 arios ya no hacia siesta. Esta tendencia a la somnolencia
empezd, sequin la madre, de repente, casi de un dia para otro y, sin ningun acontecimiento remar-
cable. Al principio se pensd que estaba enferma. Pasados unos meses, y viendo que la situacion no
cambiaba, la madre decide consultar a la Unidad del Sueio.

Eugenia acostumbra a ponerse en la cama a las 21 horas, se duerme en no mds de 5 minutos. No
presenta despertares nocturnos, excepto alguna vez para ir al bario. Se despierta a las 7.30 h para ir
a la escuela. Le cuesta bastante levantarse, pero una vez se ha levantado muestra un buen humor.
La madre explica que no ronca por la noche, pero si que se menea mucho. Lo que mds le llama la
atencion es el hecho de que a pesar de dormir unas 11 horas todas las noches, vuelve a necesitar
una siesta después de comer. Los dias que no la puede hacer, se queda dormida en clase. El profeso-
rado también ha manifestado que en clase se muestra menos participativa. La madre también dice

que come mds, y que al moverse menos, ha engordado.

Manejo y tratamiento

1.- Seentrega para cumplimentar el Diario de suefio un minimo de 15 dias para comprobar
que tenga buenas rutinas y una correcta higiene del suefio. Constatar el nombre total de
horas de suefo, asi como objetivar la necesidad de hacer siesta.
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En el diario de suefio nos tenemos que asequrar de que nuestro paciente tenga buenas
rutinas de sueio. Lo que los padres veran y marcaran en el diario, son despertares noctur-
nos que pueden ser conscientes o inconscientes y de duracion variable. Estos despertares
pueden ser debidos a los movimientos de las piernas.

Se entrega o se pasa el Test Bruni para descartar la existencia de un SAHOS, excesivos
movimientos nocturnos de extremidades o cualquier otra alteracion durante el suefio que
pudiera producir una mala calidad de suefio, provocando el Sindrome de somnolencia

excesiva.

El predominio de respuestas positivas a las preguntas del cuestionario evidencia la presen-
cia de problemas de excesiva somnolencia diurna primaria, descartando horas de suefio
insuficientes, la presencia de parasomnias, SAHOS o movimientos periédicos de las piernas
que podrian afectar a la cantidad y calidad del suefio, provocando también somnolencia

diurna excesiva.

Preguntar si han observado cataplexia, especialmente en episodios con emociones posi-
tivas o jugando. Recordar que la cataplexia presenta un predominio en cara y la progresion
es craneocaudal. Si asi fuera pensariamos en narcolepsia con cataplexia (narcolepsia tipo |).

Derivar a la Unidad del Suefio donde se realizara un estudio analitico con determinacion
de hormonas tiroideas y HLA narcolepsia DqB10602. En la exploracion se deberd comprobar
si se ha producido un aumento de peso y descartar signos de pubertad precoz puesto que
puede asociarse.

Ante la sospecha de SDE, pedir Estudio del suefio y Test de latencias multiples. EI TLM (test
de latencias mdiltiples) consiste en un test de 4 6 5 siestas de 20-30 minutos de duracidn
(en nifos se recomienda 30 minutos) cada una, separadas entre ellas 2 horas. Se mide de
manera objetiva la tendencia a la somnolencia diurna del paciente, observando el tiempo
de latencia media de inicio del suefio. Se considera normal si el tiempo medio de latencia
es de 12 0 mas minutos.



Anexos






Anexo 1. Recomendaciones generales referentes al suefio de los nifios/as

« La calidad del suefio del nifo/a estd influenciada por diferentes factores, por un lado la he-
rencia genética y el caracter del nifio/a juegan un papel muy importante, pero lo que mds
influencia tiene es el ambiente, la actitud de los padres y el aprendizaje y las costumbres que
le ofrecemos.

« Ladecision de como tiene que dormir su hijo/a s6lo es patrimonio de los padres. En el caso de
decidirse por que el bebé se duerma de manera auténomay en su propia cama, esimportante
que este aprendizaje se inicie de manera precoz.

+ Del mismo modo que ensefiamos a los hijos otras conductas que los ayuden a conseguir un
grado de autonomia progresivo, tenemos que ensefiarlos a dormir solos.

« Sielsuefio no se inicia de manera autdnoma, el nifio también necesitara ayuda para volverse
a dormir en los despertares nocturnos.

« Hay que favorecer el normal desarrollo de los patrones de suefio-vigilia. Para lograr la ma-
duracion integral del nifio es fundamental una buena relacion de estimacion entre el nifio
y sus padres o cuidadores habituales. Una relacion de estimacion-dependencia pero que no
implique una sobreproteccion y que ird evolucionando a lo largo de los primeros afios de vida.

- Para establecer una estimacién-dependencia correcta es importante:
1. Saber percibir las sefiales del nifio y responder correcta y rapidamente.
2. Responder siempre del mismo modo ante la misma conducta del nifio.
3. Mantener con el nifio un contacto fisico frecuente pero sin ser agobiante.
4. Dejar que el nifio decida en aquello que sea posible para favorecer su autonomia.

« Para el nifo el hecho de dormir puede significar separacion. Una buena separacion debe
aportar tanto a los padres como al nifio satisfaccion y sequridad que se puede consequir si
convertimos el hecho de ponerlo a dormir en un acto predecible y rutinario. Una separacién
mala hard que el nifio responda con ansiedad, que los padres se sientan presionados emocio-
nalmente y que ambos tengan miedo de nuevas separaciones. Conviene establecer distancia-
mientos graduales durante el dia permitiendo que el nifio esté ratos entreteniéndose solo sin
contacto visual con los padres.



- Es muy conveniente que todos los adultos que participen en la ensefianza del habito de dor-
mir actien del mismo modo. Haciéndolo asi el nifio aprende que haga lo que haga siempre
obtendrd la misma respuesta de los padres y cuidadores.

- A menudo hace falta una dosis importante de paciencia y serenidad. La reaccién del nifio
puede ser violenta (salir de la cama, llamar, dar patadas, etc.), quizas quiera negociar (“Qué-
date un poquito”, “Léeme otro cuento’, etc.), Puede hacerse la victima (llorar con verdadera
tristeza, 0 no) o no parar de hacer peticiones (“Quiero agua’, “Tengo Pipi”, “Tengo hambre’,
etc.) o cualquier otra cosa que nos obligue a entrar nuevamente.

« Cuando, a pesar de todo, la educacién no ha funcionado y nos tenemos que enfrentar a un
problema de suefio de nuestro hijo, lo que haré falta serd observar y analizar cuél es la causa
0 causas del problema y reeducarlo; y para consequir una buena reeducacion es fundamen-
tal saber que una de las circunstancias que mas favorecen el buen dormir de los nifios es la
sensacion de sequridad que seamos capaces de transmitirles. El nifio es capaz de percibirlo
perfectamente solo por la actitud, los gestos o el tono de voz.

- Los padres tienen que estar convencidos que lo que estan haciendo es lo mejor para su hijo.



Anexo 2. Recomendaciones para el sueiio del bebé los dos primeros meses

« Llevar una rutina mds o menos estable a lo largo del dia, con un orden en las horas de comer
y en las siestas nos ayudard a que el nifio esté mds tranquilo y a que su suefio nocturno sea de
mejor calidad. En estas primeras semanas recomendamos una rutina sencilla y ciclica como
|a rutina EASY.

| 4 ( \
- - N\ X w " I~
| N .\ ( l ‘i—.':’]
time
.. for
at ctivity leep ou

Es importante que siempre se intente realizar una actividad entre la comida y el dormir para
evitar que el bebé se acostumbre a quedarse dormido comiendo.

Por la noche hay que instaurar una rutina pre-suefio (bafio, masaje...) que relacione con el
final del dia.

Las tomas nocturnas se deben hacer en silencio y sin actividad.

« Es muy importante que el bebé esté despierto mientras come. De este modo empezard a
asociar la comida con la vigilia. No es nada facil mantenerlo despierto puesto que tiende a
quedarse dormido. Habra que hablarle, hacerle caricias y estimularlo suavemente a fin de
que mantenga la vigilia. Es recomendable que los padres alimenten al nifio, siempre que les
sea posible, en el mismo lugar con luz, musica ambiental suave y temperatura agradable.

« Esmuy normal que algun intervalo entre las tomas sea mds corto o mas largo. No importa. Se
debe sequir con las mismas rutinas.

« Después de cada comida es importante mantener el nifio despierto en brazos durante unos
minutos. Esto facilitard la eliminacion de los gases y posiblemente evitara algtin célico. Hay
que evitar que el lactante asocie comer-dormir.

« Esimportante observar sefiales de suefio del bebé para encontrar el momento adecuado para
llevarlo a dormir.



« Esnecesario que el ambiente sea lo mds adecuado posible sin luz, ruidos y a una buena tem-
peratura. Lo que hard que el bebé diferencie entre el diay la noche serd lo que hagamos cuan-
do estd despierto y las rutinas que se irdn repitiendo dia tras dia. Hacer que el bebé duerma
con luz y ruido puede provocar que algunos bebés no tengan un suefio de calidad durante el
dia y esto repercutird con toda sequridad por la noche.

« Conviene colocar el nifio en la cuna cuando esté somnoliento pero despierto. Su tltimo re-
cuerdo antes de dormirse debe ser la cuna y no el alimento. Se trata que acepte la cuna como
el espacio natural donde tiene que dormir. Un buen sistema para ensefar al bebé a dormirse
solo desde las primeras semanas de vida es el Método de los 4 pasos.

METODO DE LOS 4 PASOS

1. Observad las sefiales de suefio (2° bostezo, mirada perdida, etc.). Es importante no
esperar a que el nifio llore o esté demasiado cansado, ya que entonces costara mas
relajarlo y dormird mds nervioso, despertdndose mas facilmente. No hay que esperar
al 3% bostezo para ponerlo a dormir.

2. Llevad al nifio a un lugar tranquilo y con poca luz. Envolvedlo o limitadle un poco el
espacio en la cuna de manera que se sienta a gusto y protegido cuando le soltéis.

3. Sentadlo en el regazo de manera que pueda esconder la cara, si quiere, en vuestro
cuerpo. Ayudadlo, si estd nervioso, haciendo jssshhhhhh! jssshhhhhh! dandole golpe-
citos ritmicos en la espalda, o aquello que credis que le puede relajar.

4. Dejadlo en la cuna cuando esté casi dormido pero atn despierto. Continuad con el
jssshhhhhh! jssshhhhhh!y los golpecitos si hace falta.

5. Sise pone nervioso y llora, necesitara que lo volvais a coger y repetir el proceso.

6. No pasa nada si de vez en cuando se duerme al pecho, en brazos o paseando, pero si
siempre que podemos aplicamos este método, tanto en las siestas como por la noche,
el nifio aprenderd a la larga a dormirse de forma auténoma.



« Desde el primer momento hay que establecer una rutina pre-suefio (por ejemplo, bafio, ma-
saje, una nana o cualquier otra actividad rutinaria y tranquila que necesariamente tiene que

acabar en el dormitorio.

« Aun asi, es conveniente que el nifio no se duerma tan pronto como lo dejemos en la cuna.
Es mejor que se acostumbre a dormirse en su camita solo sin la presencia de los padres o

cuidadores.

« Es muy recomendable que la madre siga los mismos horarios de suefio que el nifio. De este
modo se evitard, parcialmente, la depresion postparto. Se ha demostrado que un factor cau-
sante de esta depresion es la carencia de suefio que sufre la madre.



Anexo 3. Recomendaciones para el suefio del bebé entre los 2 y los 6
meses

Hay que aplicar siempre las mismas rutinas a la hora de poner el nifio a dormir. Variar las
pautas puede dificultar el aprendizaje de un hébito de suefio.

Aun asi, de dia la rutina ird cambiando, es importante que los padres observen y vayan adap-
tando los intervalos entre tomas, el nimero y duracién de las siestas conforme el nifio vaya
creciendo.

Hay que evitar la sobreestimulacion. Evitar juegos con luz y musica. Pensar que cuanto mds
cansados estén mds dormiran es un error.

No se tiene que despertar al bebé durante la noche para alimentarlo. Si refunfufia conviene
esperar unos 5 minutos para comprobar si lo que tiene es hambre. Antes de alimentarlo, de-
bemos mimarlo e intentar relajarlo durante un rato.Si tiene hambre, se le dara de comer. Si
toma pecho y la madre observa que el bebé ya ha comido suficientemente y sélo utiliza el
pecho para relajarse, entonces si que se mejor que lo vuelva a dejar a la cuna.

Alrededor de los 3 meses los bebés incorporan nuevas fases de suefio y esto puede provocar
que se despierten mds a menudo y con més facilidad que cuando eran mds pequerios. Es
importante que sepamos detectar si estos despertares son por hambre o simplemente si el
bebé estd en esta fase. Lo que tenemos que hacer es relajarlo para que se vuelva a dormir (si
lo necesita), esperar a que domine su nueva forma de dormir y que en pocos dias-semanas
vuelvan a disminuir los despertares.

Alrededor de los 6 meses serd el momento de tomar decisiones en cuanto al lugar donde el
nifio tiene que dormir y hacer los cambios oportunos, por ejemplo, del moisés a la cuna, del
dormitorio paterno a su habitacion.



Anexo 4. Recomendaciones para el suefio del bebé entre los 6 y los 12
meses

Le podéis proporcionar un peluche o un juguete sequro que le haga de compafiero de cama.
Tenéis que dejar abierta la puerta de la habitacion.

Hace falta que cada dia realiceis la rutina de antes de ir a dormir: bafio, pijama, cancion o
cualquier otra accion tranquila que os funcione y siempre lo tendréis que acabar al dormitorio
del nifio.

Tenéis que procurar que cuando lo dejéis en la cama esté somnoliento pero despierto para
darle la oportunidad de que aprenda a dormirse por él mismo.

Algunos bebés utilizan el “llanto mantra” para dormirse , se trata de un ruido ritmico y que no
aumenta ni disminuye de intensidad. El bebé lo utiliza para bloquear los estimulos y poderse
relajar.

A lo largo de la noche es importante que no acudamos con prisas ante el mas minimo ruido,
tenemos que darle la oportunidad de volverse a dormir solo. Estaremos atentos e interven-
dremos si nos necesita.



Anexo 5. Recomendaciones para el sueio de los ninos/as a partir del
afo de vida

- Elambiente debe ser oscuro y tranquilo.

- Latemperatura de la habitacion ha de ser confortable. Un exceso de frio o calor favorece que
se despierten por la noche.

« Elruido ambiental tiene que ser el minimo posible.

- La hora de ponerlo a dormir y de despertarlo tiene que ser aproximadamente la misma
cada dia.

- Tienen que procurar ponerlo a dormir bien comido pero tengan en cuenta que el exceso de
liquidos favorece que se despierte por la noche.

- Elnifio debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si tiene rabietas no le tienen que hacer caso.
Tienen que salir de la habitacién y si se levanta volverlo a poner en la camita rapidamente y
sin ofrecerle conversacion. La actitud de los padres tiene que ser de firmeza y tranquilidad y
repetir la accion tantas veces como haga falta.

« Laprimera vez que se levante se le transmitird el mensaje de que se le esta ensefiando a dor-
mirse solo, que no se trata de ningun castigo. Si el nifio persiste con la actitud se le devolvera
ala cama sin decirle nada mds hasta el dia siquiente si persiste en la actitud.

- Setienen que evitar actividades fisicas vigorosas 1-2 horas antes de ponerlo a dormir.

- Se han de evitar estimulos visuales como la televisidn, teléfonos méviles, las tabletas, etc.
- Setienen que evitar los refrescos de cola y el chocolate.

- Setienen que evitar las siestas demasiado largas o tardias.

- Larutina previa a la hora de ponerlo a dormir siempre debe acabar en el dormitorio del nifio
y siempre tiene que ser la misma, esto hace que el nifio, al poder anticipar lo que pasard, se
sienta mas sequro.



Anexo 6. Recomendaciones para el sueiio de nifos/as a partir de 2
aios.

« (ada familia tiene sus propias convicciones y su personal nivel de tolerancia. No hay sistemas
buenos o malos, sélo diferentes.

« Cuando el nifio refunfufie o llore al ponerlo a dormir o si se despierta durante la noche no
se debe responder nunca con gritos ni amenazas. Es necesario que los padres transmitan
tranquilidad y sequridad en lo que hacen. Si se enfadan sélo consequirdn que se ponga
mas irritable.

+ No debe imponerse ningun limite para consequir que el nifio se duerma, muy probable-
mente no lo consequiran y se pondran todavia mds tensos. Tienen que limitarse a seguir con
|as rutinas.

« Sise ha producido algdn cambio reciente en la vida del nifio no es necesario que esperen que
duerma tranquilo y profundamente.

« Sile permiten que se duerma fuera de la cama, no lo ayudaran a que aprenda a dormirse solo.

« Deben pensar que, si duerme en la misma cama que los padres, se altera la fisiologia del
sueno del nifio ademads de la suya.

« Elpecho, el biberdn o el chupete les pueden parecer muy utiles para conseguir que el nifio se
duerma pero deben considerar que se puede crear un habito que haga que los reclame cada
vez que se despierte y que no se duerma de otro manera.

« Es necesario establecer unos limites claros (nimero de cuentos, nimero de canciones, etc.) si
el nifio se queja o lo prueba todo para atrasar el quedarse solo para dormir.

« Esmuy conveniente que los padres se turnen: descansaran mas y no serd el nifio quien “dirija”
la noche.



Anexo 7. Recomendaciones para el sueiio de los nifios/as entre los 2 y
5 afios de edad.

« Durante el dia el dia es normal y recomendable que el nifio duerma la siesta como comple-
mento del suefio nocturno, pero se tiene que evitar que sean muy largas o demasiado tarde.

« Deben evitar ponerlo a dormir con hambre o exceso de liquidos en la barriga.

- Debe evitarse el consumo de alimentos y bebidas excitantes como el chocolate o los refrescos
de cola.

- También se han de evitar actividades vigorosas una o dos horas antes de ponerlos a dormir.

- Hay que tener mucho cuidado en no potenciar los miedos y anqustias del nifio habldndole del
hombre del saco, monstruos o fantasmas.

« Se debe evitar que asocie la comida o el suefio con los castigos.

« Cuando de manera esporadica el nifo tenga dificultad para coger el suefio se deberd revisar
que ha pasado durante el dia, transmitiéndole tranquilidad y sequridad.

« Los padres no se tienen que imponer ninguna hora limite para que se duerma. Dificilmente la
podran cumpliry provocara un aumento de la angustia y el nerviosismo.

- Nunca se debe perder la calma. Tienen que intenta transmitirle el mensaje que es capaz de
dormirse solo. Si se enfadan, el nifio todavia se irritard mds. Si es necesario tendrén que salir
de la habitacion, tranquilizarse y volver a entra sin ninguna expresion de mal humor.

- Aesta edad, que se duerma fuera de la cama de manera rutinaria no ayudard a que aprenda
a dormirse solo.



Anexo 8. Recomendaciones para el sueiio de los adolescentes
« Hay que sequir un ritmo de horarios regulares. También los fines de semana.

« Laexposicion a luzintensa por la manana ayuda a avanzar la fase del suefio. No es convenien-
te utilizar gafas de sol de manera rutinaria.

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

« Sise hace la siesta, tendrd que ser corta, entre 30-45 minutos y a primera hora de la tarde.

- El tabaco, el alcohol y las drogas tienen efectos nocivos sobre el suefio ademads de sobre la
salud en general.

« Esimportante mantener una reqularidad en el horario de las comidas.

- También hay que evitar los estimulantes (café, té, bebidas con cola, etc.) especialmente des-
pués de comer.

« Hay que hacer ejercicio reqularmente, pero nunca poco antes de ir a dormir.

- Setienen que evitar mdviles, videojuegos y actividades que estimulen la alerta una hora an-
tes de ir a dormir.

« No es nada aconsejable tener la television en el dormitorio. Dormirse con la television puesta
ocasiona una disminucion del suefio profundo.



Anexo 9. Método para alargar las siestas

Si el lactante hace siestas muy cortas puede ser por diferentes motivos:

Dormir con luz y ruidos durante el dia.

Que los padres no sepan interpretar las sefiales de suefio y lo pongan a dormir cuando ya es
demasiado tarde.

Que el lactante esté demasiado cansado.
Que no haya aprendido a pasar de una fase a otra de suefio por si mismo.

Que se acuda delante del mas minimo movimiento.

Como se puede consequir alargarlas:

Es necesario estar atentos a las sefiales de suefio: bostezos, mirada perdida...

Es necesario ponerlo a dormir en una habitacion sin luz, o muy tenue, sin ruidos y a una tem-
peratura adecuada.

Es necesario relajarlo para ponerlo en la cuna.

Cuando esté dormido deben esperar unos 20-30 minutos, dependiendo de lo que suelan
durar sus siestas para ir a su habitacion un poco antes de que se despierte sin hacer ruido.

Observen cualquier movimiento que indique que empieza a despertarse o si su respiracion se
vuelve mds rapida o menos profunda.

En este momento ayudenlo a volverse a tranquilizar de manera muy sutil utilizando el
jsshhhhhh! jssshhhhhh!, poniéndole el chupete, haciéndole caricias o lo que credis que le
puede relajar.

De esta forma se estard haciendo “de guia” para cruzar de una fase de suefio ligero a otra de
mas profunda. Habra que quedarse a su lado un rato, hasta que se observe que se vuelve a
relajar y su respiracion se vuelve més profunda. Puede tardar unos 20 minutos.

iNo hay que desesperarse si no sale siempre bien! No es facil, hay que insistir.
Cuando més pequefio sea el lactante, mas facil es conseguirlo.

Si necesita muchos apoyos como el pecho, los brazos, movimientos... les puede costar més.



Anexo 10. Medidas preventivas niinos/as que hacen colecho.

El padre y lamadre, de forma conjunta, muy asesorados y sin presiones tienen que decidir donde
duerme el bebé. En caso de decidir practicar colecho, son de especial relevancia las siguientes
recomendaciones.

La forma mas sequra de dormir para los lactantes menores de tres meses es en su cuna, boca
arriba, cerca de los padres. Existe evidencia cientifica de que esta practica disminuye el riesgo de
muerte subita del lactante en mas del 50%.

No estaria indicado que el bebé duerma en la misma cama que los padres en las siquientes
situaciones:

- Lactantes menores de tres meses de edad.

- Prematuridad y bajo peso al nacimiento.

- Padres consumidores de tabaco, alcohol, drogas o farmacos sedantes.

- Situaciones de cansancio extremo.

En todas estas situaciones, una buena alternativa son los cuna tipo “sidecar”, que permite tener
la cuna al lado de los padres de forma independiente a la cama de matrimonio.
En caso de compartir cama con el bebé las recomendaciones son:

1. La superficie del colchdn tiene que ser dura, y tiene que quedar muy encajado al marco
de la cama. Debe evitarse dejar espacios donde el bebé pueda quedar atrapado.

2. Laropa de la cama tiene que ser de la medida correcta. No se debe utilizar almohadas,
juguetes de peluche, tiras para fijar la ropa de la cama a los barrotes. . .

. No es aconsejable dormir sobre butacas o sofas.
. Debe evitarse abrigar demasiado al bebé o tener la habitacion demasiado cdlida.

. Procurar no cubrir la cabeza del bebé.

SN o B~ W

. Enel caso de que haya otros nifios durmiendo en la misma superficie, interponer un adul-
to entre el bebé y el nifo. Es recomendable que nifios menores de un afio no compartan
la misma cama.

7. Serecomienda que la cama esté a la menor altura posible del suelo, para evitar trauma-
tismos de alta intensidad en caso de caida.

8. Debe evitarse fumar en el interior de la vivienda.
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Anexo 11. Agenda/Diario del sueiio
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Anexo 12. Cuestionario de Bruni
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Anexo 13. Cuestionario de Owens
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Anexo 14. Solicitud de derivacion de la SAHOS
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Anexo 15. Impreso de consentimiento informado

Institut Catala
de la Salut

Consentimento informado para el tratamiento con un medicamento registrado en
condiciones diferentes de las de la ficha técnica

Datos del/de la paciente

Apellidos y nombre Edad
DNI CIP

Direccion

Caodigo postal Poblacion Teléfono

Datos de la persona que actia como testigo
Apellidos y nombre DNI

Datos del/la médico que informa
Apellidos y nombre DNI

NUm. de colegiado/a Especialidad

Datos del medicamento
Nombre Fabricante

Declaracion de consentimiento del/de la paciente

Después de haber estado informado/a, en presencia de un/a testigo/a, sobre la medicacion mencionada mas arriba en
cuanto a tipo, mecanismo de accion, riesgos y beneficios que puedo obtener y sobre la alternativa de otros tipos de
tratamiento, DECLARO que soy consciente que este meditamento esta registrado y que se usara en condiciones
diferentes a las aprobadas, y que puede tener algun efecto adverso que no se ha descrito. Asumo esta posibilidad a
cambio de un también posible beneficio en el tratamiento de mi enfermedad.

Sé que el hecho de recibir esta medicacion es voluntario y puedo renunciar a que me sea administrada en el momento
que crea oportuno.

Estoy satisfecho/a con esta informacion y DOY MI CONSENTIMIENTO para que me sea administrado el medicamento.

Firmas
Y para que conste leo y firmo este original, por duplicado, del cual me quedo una copia.

Firma del/de la paciente Firma del/de la médico

Firma del/de la testimonio
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