Actualizaciéon

Puntos clave

) Los trastornos
~ del sueno tienen
consecuencias importantes
tanto para el paciente
como para la familia, por
lo que precisan un manejo
adecuado desde atencion
primaria y especializada.

.\ Las necesidades de
</ sueno son variables
segun la edad, los
neonatos duermen unas
17 h, mientras que los
escolares duermen 10 h.

’) Clasificacion

=~ Internacional de
Trastornos del Sueno:
Manual diagndstico y
codificado, 2.2 edicion
(ICSD-2), es una
clasificacion estructurada,
racional y valida.

)y La anamnesis y la
~— exploracion fisica
son el punto clave en el
diagnoéstico, no siendo
habitual la necesidad de
estudios complementarios,
salvo el calendario de
suefo.

.) Las medidas de

" higiene de suefo

y la terapia cognitivo
conductual son el
tratamiento de primera
linea. La terapia
farmacoldgica se reserva
a casos concretos y
nunca se considera de
primera eleccion ni como
tratamiento exclusivo.

La melatonina puede
" valorarse en nifios con
insomnio crénico de inicio
que no responden a terapia
no farmacolégica.

Trastornos del
suefio en la infancia.
Clasificacion,
diagnostico y
tratamiento
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Introduccion

Los trastornos del suefio son un motivo de
consulta cada vez mds frecuente en nifios y
adolescentes, tanto en atencién primaria co-
mo en atencidn especializada. Gran parte de
estos problemas se resuelven desde atencion
primaria.

Los trastornos del suefio ademds de su alta
prevalencia son importantes por su impacto
en el desarrollo del nifio y en la calidad de
vida de sus familiares. Ademds de afectar al
comportamiento y al estado de dnimo, tam-
bién pueden alterar las funciones cognitivas
disminuyendo la atencién selectiva y la me-
moria, con el consiguiente peor rendimiento
escolar™?,

Arquitectura del
sueno en el nino.
Evolucion de las
fases y distribucion
del sueno

El suefio en los nifios es una actividad cam-
biante, hasta que se establecen las 2 fases de
suefio bien diferenciados del adulto: el suefio
rapid eye movement (REM) y el suefio non
rapid eye movement (NREM) que se alternan
de manera ciclica (4 a 6 veces) durante el
suefio.

A vpartir de la 30.2 semana de gestacidn, se
inicia la diferenciacién de los ciclos suefio-
vigilia y se organizan el suefio tranquilo, que

equivale al suefio NREM del adulto, y el
suefio activo, que equivale al suefio REM del
adulto.

— Suefio activo (§A): aparece cuando el neo-
nato se duerme. Se caracteriza por presentar
movimientos oculares rdpidos, atonia mus-
cular axial, respiracién y frecuencia cardiaca
irregular con ocasionales mioclonias.

— Suerio tranquilo (ST): aparece 40 min des-
pués del SA. Estd en reposo con pocos movi-
mientos corporales y faciales, y sin movimien-
tos oculares rdpidos y con una respiracién
regular.

Segtn van pasando las semanas, va dismi-
nuyendo el SA y aumentando la cantidad de
ST. A las 33 semanas, el SA ocupa el 80%
del suefio total y en el recién nacido a término
alcanza el 60%. Al tercer mes de vida, inician
el suefio en ST en vez de SA. El SA sigue
disminuyendo hasta que a los 3 afios el suefio
REM constituye el 33% y en la adolescencia
el 25% del porcentaje total de suefio.

A los 5-6 meses se va estableciendo el ritmo
circadiano debido a la maduracién del nicleo
supraquiasmidtico del hipotilamo y a conse-
guir un ritmo regular de las actividades. Asi
el neonato duerme 17 h discontinuas en 5-6
periodos de suefio-vigila repartidos en el dia
y la noche, al tercer mes duermen unas 15 h
en 4-5 periodos de suefio, durmiendo mds de
la mitad por la noche y ya al sexto mes duer-
men de noche 12 h con despertares breves y 2
siestas al dia. A los 3 afios realizan un suefio
nocturno de 12 h que va disminuyendo hasta
las 7-8 h del adolescente. Los despertares
nocturnos son fisiolégicos, aparecen en un
20-40% de los nifios menores de 3 afios y en
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Los trastornos del

suefo son uno de los
principales problemas que
manifiestan los padres

en las consultas, mas

de un 25% de los nifios
experimenta un trastorno
de suefio importante en
alguin momento; estos
trastornos del suefio
tienen consecuencias
importantes tanto para

el paciente como para la
familia, por lo que precisan
un cribado y un manejo
adecuado desde atencion
primaria y especializada.

Los trastornos del suefio
son importantes porque
pueden ocasionar una
somnolencia diurna
excesiva que en la infancia
se manifiesta como
alteraciones del animo,
problemas conductuales,
hiperactividad, falta de
control de impulsos y
déficits cognitivos que
conllevan problemas
escolares y en el
aprendizaje.

Es fundamental conocer la
arquitectura del suefio en
la infancia, su maduracion
y sus caracteristicas
especificas, en cada etapa
para poner entender los
trastornos del suefio y
distinguir entre procesos
fisioldgicos y patolégicos.
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un 15% a los 3 afios de edad. En la adoles-
cencia, se observa una tendencia fisiolégica a
retrasar el episodio nocturno del suefio.

Clasificacion

Existen diversas clasificaciones sobre los tras-
tornos del suefio, entre otras estin la Clasi-
ficacién Internacional de los Trastornos del
Suefio, Manual diagnéstico y codificado, 2.2
edicién (ICSD-2) de la Academia America-
na de Medicina del Suefio® y la clasificacién
segun el Manual diagndstico y estadistico de
trastornos mentales, 4.2 edicién texto revisado
(DSM-IV-TR)* La mas novedosa es la clasi-
ficacién ICSD-2 propuesta en 2005. Se trata
de una clasificacién estructurada, racional y
vélida, que se caracteriza por valorar princi-
palmente el sintoma principal y estar centrada
en las enfermedades del suefio y no en los
métodos diagnésticos. Esta clasificacién des-
aconseja el término de disomnia, ya que este
se refiere a una combinacién de sintomas.

Se describen a continuacién algunos de los
trastornos del suefio mds frecuentes en la in-
fancia.

Insomnio

El insomnio infantil segin algunos estudios
afecta a un 30% de los nifios entre 6 meses
y 5 afios, en el 5% de los casos se produce
por causas médicas y en el 25% restante es
de origen conductual'. El insomnio es mds
prevalente cuando se trata de nifios con pa-
tologia psiquidtrica o del neurodesarrollo
(autismo)>¢. El insomnio se define como
la dificultad reiterada de iniciar y/o mante-
ner el suefio y/o la alteracién en la calidad
del suefio que ocurre a pesar de aplicar las
condiciones éptimas para el suefio con con-
secuencias en el funcionamiento diario del
nifio y/o de la familia.

El insomnio por higiene de suefio inadecua-
da y el insomnio conductual de la infancia
son las causas mds frecuentes de insomnio
en la infancia y adolescencia®. Se incluyen
como una categoria diferenciada para enfa-
tizar la posible etiologia del insomnio en la
infancia, estd relacionado a un mal apren-
dizaje del habito de suefio o de una actitud
inadecuada de los padres para establecer una
buena higiene del suefio, actividades diarias
que impiden una adecuada calidad del suefio
(siestas durante el dia, consumo de cafeina
antes de acostarse), asociaciones inapropiadas
con el inicio del suefio y ausencia de limites
establecidos. Se manifiesta como resistencia

para acostarse o despertares nocturnos que
requieren la intervencién de los padres. Las
repercusiones del insomnio son importantes
tanto para el nifio como para los padres aso-
ciando irritabilidad, trastornos de conducta y
retraso escolar por un deterioro asociado de
las funciones cognitivas®.

Parasomnias

El sonambulismo tiene una prevalencia del
15% entre los 3 y 15 afios, las pesadillas entre
el 10 y 50% entre los 3 a 5 afios y el menos
frecuente es el terror nocturno con una preva-
lencia estimada del 1 al 5% a los 3 y 4 afios™’.
Son trastornos de la conducta o comporta-
mientos anémalos que tienen lugar durante
el suefio o en la transicién suefio-vigilia que
pueden llegar a perturbarlo y se caracterizan
por una activacién del sistema nervioso ve-
getativo. En muchos casos, hay evidencia de
cierta influencia genética.

El sonambulismo es un episodio en el que,
sin ser completamente consciente, el nifio
puede sentarse en la cama, caminar, correr,
ademds de otras conductas aprendidas en
vigilia, como abrir puertas cerradas. Los in-
dividuos se encuentran profundamente dor-
midos siendo dificil despertdrseles, si lo hacen
presentan amnesia del episodio y confusién.
Ocurre durante las fases de suefio profundo,
en la primera mitad del tiempo de suefio.

Los terrores nocturnos son episodios de llan-
to o grito con expresién de miedo o pinico,
acompafiado de taquicardia y sudoracién,
estando profundamente dormido, no recuerda
lo sucedido. También ocurre durante las fases
de suefio profundo, en la primera mitad de la
noche.

Las pesadillas son ensofiaciones desagradables
que producen miedo, llegando a despertar
al individuo. Suele recordar lo sucedido y
es consciente. Tienen lugar durante la fase
REM y en la segunda mirad de la noche.

Movimientos ritmicos
relacionados con el
sueno

Tienen una prevalencia del 59% en lactantes
y disminuye al 5% a los 5 afios. En nifios
con autismo y trastornos del neurodesarrollo,
pueden persistir en el tiempo. Son movi-
mientos ritmicos, estereotipados y repetitivos
de balanceo de la cabeza o de todo el cuerpo
asociados en ocasiones a ruidos guturales que
se emplean durante la conciliacién del suefio



o durante este. Hay diferentes patrones des-
critos: head banging, head rolling, body rocking,
body rolling"®. Suelen durar entre unos minu-
tos y varias horas.

Sindrome de piernas
mnquietas

Su prevalencia en los nifios es del 2% entre
los 8 a los 17 afios"®’?, con una importan-
cia clinica cada vez mds relevante dentro
de la edad pedidtrica. Se define como la
necesidad imperiosa e irresistible de mover
las piernas, asociando una sensacién des-
agradable y/o dolorosa que empeora con
el reposo y mejora moviendo las piernas.
Aparece en la transicion vigilia-suefio, di-
ficultando la conciliacién del suefio. Pue-
den desencadenar insomnio, disminucién
de atencién, hiperactividad y somnolencia
diurna excesiva. Mds del 50% tiene una
historia familiar positiva, con una clinica
de inicio mds precoz. Se ha relacionado
también con anemia ferropénica (niveles de
ferritina inferiores a 35 pg/l o 50 pg/l), in-
suficiencia renal crénica, diabetes mellitus.

Movimientos
periodicos de las
piernas

Se presentan en el 80-90% de los pacientes
con sindrome de piernas inquietas. Son mo-
vimientos musculares breves, bruscos, rdpidos
e involuntarios de las piernas, que se caracte-
rizan por la extension del primer dedo del pie
y dorsiflexién del tobillo. Es necesario que
se presenten en un numero significativo en
el suefio (> 5 por hora). Ocurren en las fases
1y 2 del suefio principalmente y producen
microdespertares con una desestructuracién
del suefio.

Sindrome de fase de
sueno retrasada

El sindrome de fase de suefio retrasada suele
ser mds frecuente en adolescentes, con una
prevalencia del 7-16%!. Se caracteriza por un
retraso, normalmente mayor de 2 h, en el ini-
cio del suefio y del despertar en relacién con
el horario socialmente aceptado, produciendo
sintomas de insomnio con dificultad para
iniciar el suefio y dificultad para despertarse
a la hora requerida para realizar actividades
sociales o académicas. Asocian somnolencia
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diurna, principalmente durante la mafiana,
con problemas sociolaborales (escaso rendi-
miento escolar, déficit atencién), ya que su
mayor rendimiento estd durante la noche. No
existen dificultades para mantener el suefio.
Parece existir cierto componente genético
asociado.

Sindrome de apnea
obstructiva del sueio

La prevalencia en nifios de 4-5 afios se esti-
ma entre el 0,7 al 3%!, con una edad media
de inicio de 34 meses. Se caracteriza por la
presencia durante el suefio de episodios de
obstruccién total o parcial del flujo aéreo en
la via aérea alta, provocando alteracién de la
ventilacién normal durante el suefio y como
consecuencia desestructuracién del suefio.
Las apneas deben durar al menos 10 s. Son
mds frecuentes en la fase 1y 2, y en la fase
REM. Asocian ronquidos y microdesperta-
res que fragmentan el suefio, originando un
suefio intranquilo, lo que supone somnolen-
cia diurna, cansancio, cefaleas, irritabilidad,
hiperactividad y peor rendimiento escolar.
En la infancia, existen factores anatémicos
(hipertrofia amigdalar, adenoidea) y neuro-
légicos (alteracién tono muscular) que con-
dicionan una disminucién del calibre de la
via aérea superior.

Narcolepsia

La narcolepsia afecta a un 0,25-0,5% de la
poblacién, con un pico de incidencia a los 15
afios™. Se caracteriza por una somnolencia
excesiva diurna, episodios de cataplejia, aluci-
naciones hipnagdgicas, episodios de pardlisis
del suefio y un suefio nocturno interrumpido.
La somnolencia diurna es el sintoma funda-
mental y se caracteriza por siestas repetidas
o entradas repentinas en suefio durante el
dia. La cataplejia es patognomonica y se ca-
racteriza por una pérdida brusca del tono
muscular provocada por emociones fuertes y
normalmente positivas afecta a varios grupos
musculares o aislados y dura segundos o mi-
nutos, con recuperacién inmediata y comple-
ta. Puede aparecer parilisis del suefio (incapa-
cidad generalizada y transitoria para moverse
o0 hablar durante la transicién suefio-vigilia),
alucinaciones hipnagdgicas, suefio desorga-
nizados o conductas automdticas. Existe pre-
disposicién genética si hay cataplejia (HLA
DQB1*0602 o DR2) y se ha relacionado con
un déficit del neurotransmisor hipotaldmico
hipocretina-1.

Lectura rapida

h 4
v

La Clasificacion
Internacional de los
Trastornos del Suefio,
Manual diagndstico y
codificado, 2.2 edicién
(ICSD-2), es una
clasificacion estructurada,
racional y valida que

se caracteriza por
valorar principalmente

el sintoma principal y
estar centrada en las
enfermedades del suefio
y no en los métodos
diagnosticos; incluye las
categorias siguientes:
insomnio, parasomnias,
hipersomnias, trastornos
del suefio relacionados
con la respiracion,
alteraciones del ritmo
circadiano y alteraciones
relacionadas con
movimientos anémalos
del suefo.

El insomnio en la infancia
en gran parte se debe a
factores conductuales;
asi se describen
entidades especificas

en la infancia, como el
insomnio por higiene de
suefo inadecuada y el
insomnio conductual de
la infancia. Muchas veces
vienen definidos por

las preocupaciones de
los padres mas que por
criterios objetivos.
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Las parasomnias se han
relacionado con inmadurez
relativa del sistema
nervioso central, por lo
que tienden a remitir con
la edad, también parece
existir una predisposicion
genética tanto para el
sonambulismo, como para
los terrores nocturnos.

Los trastornos con
movimientos ritmicos
relacionados con el suefo
(head banging, head
rolling, body rocking, body
rolling) son frecuentes en
el primer ano de vida y
generalmente desaparecen
antes de los 4 anos. La
gran mayoria se observa
en nifnos normales.

El sindrome de retraso
de fase ocurre en
adolescentes en estos

el retraso en el inicio del
suefno y del despertar se
relaciona en ocasiones
con somnolencia diurna
y dificultades escolares y
sociales.
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Evaluacion de los
trastornos del sueno

A la hora de evaluar en la consulta un po-
sible trastorno del suefio, es fundamental la
anamnesis y la exploracién fisica. En casos
concretos, se podria completar el estudio con
diversas pruebas complementarias.

Anamnesis

Es la pieza clave en el diagnédstico de los
trastornos del suefio y habitualmente viene
dada por los padres. Es importante dife-
renciar lo que realmente es un trastorno
que altera la calidad del suefio del nifio de
lo que es una preocupacién infundada. En
la anamnesis, es importante atender a una
serie de cuestiones, como la edad de inicio
del trastorno, los hibitos de suefio, la valora-
cién del suefio en las Gltimas 24 h, si se trata
de un trastorno transitorio, la presencia de
otros sintomas, la toma de firmacos, el es-
tado del nifio durante el dia, dando especial
importancia a sintomas como la irritabili-
dad, la escasa concentracién, la somnolencia
diurna excesiva y los sintomas de déficit
de atencién e hiperactividad. También es
importante preguntar acerca de la existencia
de antecedentes familiares y especificamente
sobre sintomas caracteristicos de trastornos
del suefio concretos como los trastornos res-
piratorios durante el suefio o el sindrome de
piernas inquietas’™2.

En la tabla 1 se exponen los sintomas cla-
ves para sospechar un posible trastorno del
suefio.

Tabla 1. Sintomas indicativos de trastorno del
suefio en la infancia*

Mal rendimiento escolar. Accidentes frecuentes
Hiperactividad, trastorno del comportamiento,
agresividad, que mejora con el suefio

Dolores de crecimiento

Cefaleas matutinas

Retraso pondero-estatural

Somnolencia diurna excesiva (en > 5 afios)
Despertares frecuentes durante el suefio (3-5
requerimientos/noche, més de 3 noches/semana
en > 1 afo)

Resistencia a irse a dormir, llanto al acostarse
Tarda més de media hora en dormirse
Ronquido nocturno, pausas respiratorias y/o
respiracion bucal

Dificultad para despertar por las mafianas o
excesiva irritacion al despertar

Tomado de Grupo de Trabajo de la Guia de Préctica
Clinica sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y
Adolescencia en Atencién Primaria’.

Exploracién fisica'™

En la exploracién fisica, debemos buscar sig-
nos que hagan sospechar una patologia subya-
cente responsable de los problemas de suefio,
prestando atencién a la presencia de reflujo
gastroesofdgico, alteraciones dermatoldgicas,
obstruccién de la via aérea, alteraciones del
neurodesarrollo asociadas. ..

Ademids de una minuciosa exploracién fisi-
ca general, es importante realizar un buen
examen otorrinolaringolégico para descartar
signos de obstruccion de via aérea, un examen
neurolégico completo para descartar altera-
ciones neurolégicas asociadas.

Pruebas complementarias

— Percentiles de duracion de suerio: informacién
util sobre la duracién del suefio, que permite
comparar con sujetos de la misma edad"®.

— Agenda de suefio: permite monitorizar los
periodos de suefio y vigilia durante 24 h, dan-
do informacién sobre la hora de acostarse, la-
tencia de suefio, tiempo que permanece dor-
mido el syjeto, numero de periodos de suefio
y nimero de despertares, asi como los hébitos
del sujeto durante el dia. Es recomendable la
realizacién de la agenda de suefio durante va-
rios dias consecutivos (minimo 15 dias) para
evaluar las rutinas de suefio, asi como moni-
torizar la eficacia de las medidas terapéuticas
empleadas’ 11418,

— Videos caseros: pueden ser utiles en la valora-
cién de algunos trastornos del suefio como las
parasomnias, los trastornos respiratorios del
suefio, el sindrome de piernas inquietas o los
movimientos periédicos de las extremidades!'.
— Cuestionarios de suefio: se utilizan para va-
lorar la calidad del suefio y en el cribado de
trastornos del suefio en la infancia, como el
cuestionario Brief Infant Sleep Questiona-
rie"® y el BEARS (B = bedtime issues, E =
excessive daytime sleepiness, A = night awake-
nings, R = regularity and duration of sleep, S =
snoringh182022),

— Laboratorio de suerio: polisomnografia, ac-
tigrafia, test de latencia multiple de suefio
(TLMS)M1214,

1. Polisomnografia: es el registro en funcién
del tiempo de electroencefalograma, oculo-
grama, electromiograma, electrocardiograma,
medicién del esfuerzo y el flujo respiratorio
ademds de la grabacién en video del sujeto.
Permite estudiar la estructura y arquitectura
de los ciclos suefios-vigilia y del ciclo suefio
REM/NREM. No esta indicada su realiza-
cién de rutina. Las indicaciones de la poli-
somnografia se exponen en la tabla 2.

2. Actigrafia: se necesita de un actigrafo, que
es un instrumento de medida de la activi-
dad fisica durante el suefio. Se caracteriza la



Tabla 2. Indicaciones de polisomnografia

ACTUALIZACION

Trastornos del suefio en la infancia. Clasificacién, diagnéstico y tratamiento
E. Barredo Valderrama y C. Miranda Herrero

Tabla 3. Medidas generales de higiene de suerio

1. Somnolencia diurna excesiva no relacionada con
privacién crénica del suefio. Para el diagnéstico
de la hipersomnia puede ser necesario un fest de
latencias maltiples de suefio

2. Alteracién del patrén respiratorio durante el
suefio

3. Actividad motora violenta o conductas anémalas
relacionadas con el suefio

4. Trastorno por movimientos periédicos de las
extremidades durante el suefio

Tomado de Grupo de Trabajo de la Guia de Préctica
Clinica sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y
Adolescencia en Atencién Primaria’.

estructura del suefio del sujeto. Es util en el
estudio del insomnio, los movimientos peri6-
dicos de las piernas y las apneas.

3. TLMS: es la forma de medicién de la ten-
dencia al suefio. Consiste en la realizacién de
varios registros poligraficos (4-5 episodios de
20 min) en los cuales se crean las condiciones
adecuadas para el suefio. En cada episodio se
mide la latencia de suefio (normal entre 8 y
10 min) y las veces que se inicia el suefio en
fase REM.

— Otras pruebas complementarias: en general,
no son necesarias. Se indicardn en casos espe-
cificos en funcién de la clinica y de la sospe-
cha diagnéstica.

Principios generales
del tratamiento de
los trastornos del
sueino en la infancia

En el tratamiento de los trastornos del suefio,
existen unas medidas generales no farmacol6-
gicas de higiene de suefio y terapia cognitivo
conductual, y un tratamiento especifico de
cada uno de los trastornos en el que puede ser
necesario el uso de firmacos. La mayoria de
los trastornos del suefio en la infancia van a
mejorar con las medidas no farmacoldgicas de
tratamiento y solo en algunos casos concretos
habri que afiadir firmacos™'%%%7.

Higiene de suefio

La higiene de suefio son el conjunto de me-
didas, recomendaciones y habitos de con-
ducta que favorecen el inicio y el manteni-
miento del suefio. En la tabla 3 se indican
las principales medidas de higiene de suefio.
Estas recomendaciones son aplicables en
todos los casos de trastornos del suefio y han
demostrado ser el tratamiento mds eficaz a
largo plazo™'%2324,

1. Levantarse y acostarse todos los dias,
aproximadamente a la misma hora. Se permite
una ligera variacién de no més de una hora
entre los dias lectivos y los no lectivos

En los nifios hay que adaptar las siestas a

N

su edad y necesidades de desarrollo. En los
adolescentes, hcy que evitar las siestas durante
el dia

3. Establecer una rutina presuefio constante unos
20-30 min antes de acostarse

4. Mantener condiciones ambientales adecuadas
para dormir (temperatura, ruidos, ventilacién e
iluminacién, cama confortable)

5. Evitar comidas copiosas antes de acostarse y
cenar muy tarde

6. Evitar el consumo de alcohol, cafeina, tabaco
y ofras sustancias estimulantes después de la
comida

7. Evitar actividades estresantes en las horas
previas de acosfarse, asi como la resolucion de
conflictos y promover las actividades relajantes

©

Evitar la ufilizacién de aparatos electrénicos
(televisién, ordenadores, méviles) dentro del
dormitorio. No realizar en la cama otras
actividades que no sea dormir

Realizar ejercicio fisico diariamente, aunque
nunca en las horas previas a acostarse

10. Pasar algon tiempo al aire libre todos los dias

0

11. Evitar asociar situaciones de castigo con irse a
la cama

12. Promover la capacidad de dormirse sin
presencia de los padres

13. Llevar a los nifios a la cama si estdn cansados
y evitarlo cuando estén demasiado activos

Tomado de Grupo de Trabajo de la Guia de Préctica
Clinica sobre Trastornos del Suefio en la Infancia y
Adolescencia en Atencién Primaria’.

Terapia cognitivo conductual

Son un conjunto de medidas implicadas en la
mejora en la relacion del paciente con el en-
torno de suefio, asi como la identificacién y la
extincién de respuestas cognitivas del pacien-
te en relacién con el suefio y su entorno, que
favorecen la aparicién de ansiedad, angustia
e inquietud a la hora de dormir, de tal ma-
nera que las sustituyamos por razonamientos
légicos. Se utilizan diferentes técnicas, como
la terapia de restriccion del suefio, terapias de
control de estimulos, la extincién gradual y
las técnicas de relajacién progresivas ademads
de terapia cognitivas y educacién parental. La
terapia cognitivo conductual ha demostrado
eficacia especialmente en aquellos trastornos
del suefio que presentan un importante com-
ponente de ansiedad o depresion’1223252,

Terapia farmacolégica''23-%

El tratamiento farmacoldgico de los tras-
tornos del suefio en pediatria requiere una
seleccién cuidadosa de los pacientes y nunca
serd considerada como de primera eleccidn ni

Lectura rapida

b 4
v

La narcolepsia en un
trastorno primario de
somnolencia diurna en

el que el 25% de los
casos tiene antecedentes
familiares.

Una buena anamnesis

y exploracion fisica
completa son
fundamentales en el
diagnostico de los
trastornos del sueno en
la infancia, no siendo
habitual la necesidad

de realizar estudios
complementarios, salvo el
calendario de suefio. Una
revision de los habitos de
suefio, como las rutinas
a la hora de acostarse,

el consumo de cafeina

y el entorno a la hora de
dormir pueden desvelar
factores que justifiquen

el trastorno del sueno. Es
necesaria una anamnesis
completa para descartar
posibles causas médicas
que puedan provocar
alteraciones del suefo.
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Lectura rapida

-
L4

Las medidas de higiene
de suefo y la terapia
cognitivo conductual
han de ser siempre el
tratamiento de primera
linea de los trastornos
del sueno, ya que han
demostrado ser las mas
eficaces a largo plazo.
En general, existe poca
evidencia que avale el uso
de terapia farmacolégica
en el tratamiento de los
trastornos del suefio en
la infancia, por lo que no
se considera de primera
linea. Este tratamiento
queda reservado para
los casos graves que no
mejoran solo con terapia
no farmacoldgica.

Las benzodiacepinas
tienen un uso muy
restringido en pediatria

y no se recomiendan en
general, debido a sus
efectos secundarios, ya
que producen fenémenos
de tolerancia y adiccién,
y afectan a la arquitectura
del suefio.

El uso de melatonina

no esta aprobado por

la Agencia Espafiola del
Medicamento, aunque se
puede considerar su uso
en nifos entre 6-12 anos
con insomnio crénico de
conciliacién que no ha
respondido a las terapias
no farmacolégicos. En
general, el insomnio
conductual responde a
las medidas de higiene
de suefio y a la terapia
cognitivo conductual.
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como tratamiento exclusivo, ya que las medi-
das no farmacolégicas deben de estar siempre
presentes y preceder al uso de firmacos.

El tratamiento farmacolégico debe consi-
derarse solo a corto plazo y la eleccién del
farmaco debe de hacerse cuidadosamente en
funcién del tipo de trastorno y de las carac-
teristicas del paciente. Por lo tanto, es fun-
damental que el médico prescriptor esté fa-
miliarizado con el perfil farmacoldgico de los
tirmacos que hay disponibles para el uso en la
edad pedidtrica. Los firmacos se mantendrin
el menor tiempo posible y se pautardn a la
menor dosis eficaz. La retirada del firmaco
habrd que hacerla, en general, de forma lenta,
para evitar efectos adversos. Es importante
hacer una monitorizacién estrecha de la dosis,
los efectos secundarios y la eficacia clinica,
y dejar claro al paciente y a los padres cudles
son los objetivos del tratamiento farmacol-
gico. Asi mismo es necesario tener en cuenta
posibles interacciones con otros firmacos que
pudiese estar tomando el paciente y en el caso
de los adolescentes hay que advertir de los
efectos sinérgicos si se consumen de forma
concomitante alcohol u otras drogas.
Teniendo en cuenta que hay pocos datos em-
piricos que avalen la eficacia, la seguridad y la
tolerabilidad de las intervenciones farmacol4-
gicas en los trastornos del suefio en la infancia
no es posible hacer recomendaciones sobre
ellos y nos limitaremos a describir las propie-
dades de los principales fairmacos usados en

pediatria (tabla 4).

Melatonina

La melatonina es el tercer compuesto mds
prescrito en el tratamiento de los trastornos
del suefio. Se trata de una hormona segregada
por la glindula pineal durante la fase oscura y
muy implicada en la regulacién de los ritmos
circadianos. La melatonina administrada de
manera exégena puede tener un efecto hip-
nético y/o facilitador del suefio al ser una
sustancia cronobiolégica. Su efecto en uno u
otro sentido depende del momento en el que
la administremos!*+?7-%,

El tratamiento con melatonina ha resulta-
do util en el tratamiento del sindrome por
retraso de fase, del jer-lag, en los trastornos
del suefio asociados a trastornos del neuro-
desarrollo y a la ceguera. Debido a su efecto
hipnético, también resulta ttil su uso en el
insomnio de conciliacién®?27-%,

Algunos estudios demuestran que la mela-
tonina fue superior a placebo en cuanto al
inicio y la duracién de suefio, mostrindose
segura a corto plazo. Sin embargo, no existen
estudios suficientes que avalen su seguridad
a largo plazo. Entre los potenciales efectos

secundarios se encuentran cefalea, mareo,
empeoramiento del asma por la noche y, si
se usa a dosis altas, durante un tiempo pro-
longado puede suprimir el eje hipotilamo-
gonadall?27%,

La Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios no tiene autorizada la
melatonina para el insomnio pedidtrico, aun-
que los resultados obtenidos en los ensayos
en nifios con insomnio crénico de inicio, y
que no responden a terapia no farmacoldgica
indican que se puede valorar su utilizacién
a dosis de 0,05 mg/kg, administrada 1 a 2 h
antes de acostarse. Para el tratamiento del
sindrome de retraso de fase, se recomiendan
dosis entre 0,3-3 o 5 mg administradas entre
1,5-6 h antes. En nifios con trastornos del
neurodesarrollo, las dosis de melatonina usa-
das van desde 0,5 a 10 mg a cualquier edad.
Se recomienda el uso de melatonina pura
administrada siempre a la misma hora. Los
preparados de herbolario pueden llevar com-
puestos animales téxicos y a dosis no contro-
ladas por lo que no se recomiendan™*.

Antihistaminicos

Los antihistaminicos son los firmacos se-
dantes mds prescritos en pediatria. Se unen
a receptores H1 a nivel del sistema nervioso
central. Se absorben rdpidamente y sus efec-
tos sobre la arquitectura del suefio son mini-
mos. Como posibles efectos adversos, estin
la somnolencia diurna, efectos colinérgicos y
la excitacién paraddjica. No han demostrado
eficacia clara en los estudios frente a placebo;
sin embargo, se usan ampliamente debido a
su buena tolerabilidad. Su uso continuado
produce tolerancia, por lo que se requiere au-
mento de dosis. Los més usados son hidroxi-
cina, dexclorfeniramina, difenidramina®?4%7,

Hipnéticos benzodiacepinicos y no
benzodiacepinicos

El efecto hipnético de las benzodiacepinas
estd mediado por su accién sobres los recep-
tores GABA. Acortan la latencia de inicio
de suefio, aumentan el tiempo total de sue-
fio y mejoran el mantenimiento del suefio
NREM. El rapido inicio de accién de algunas
benzodiacepinas les ha llevado a estar indi-
cadas en casos de insomnio de conciliacién,
aunque otras con vida media mds larga se
utilizan también en el insomnio de mante-
nimiento. Sin embargo, el uso mantenido
de benzodiacepinas lleva a efectos secun-
darios, somnolencia diaria, alteracién en el
funcionamiento de la vida diurna, tolerancia
y pueden producir adicién. Su uso estd muy
restringido en pediatria. Los hipnéticos no
benzodiacepinicos (Zoplicona® y Zolpiden®)
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Tabla 4. Caracteristicas de los principales farmacos utilizados en el tratamiento de los trastornos del suerio

Farmaco Mecanismo accién Vida media Via metabélica Interacciones Efecto suefio
Antihistaminicos H1 agonista 46 h Hepatica Depresores SNC Disminuye latencia
= ! de suefio
Difenhidramina
i Puede alterar la
Hidroxixina calidad del suefio
Melatonina Andlogo hormona. 30-60 min Hepdtica BZD, cafeina Efecto
Receptores ) B puede interferir cronobiolégico
melatonina nicleo 4 h liberacién en la normal o
supraquiasmdtico retardada produccién de Hipnético suave
melatonina Disminuye la
latencia de suefio
BZD Agonistas receptor Variable Hepdtica. CYP 450 Inhibidores del Suprimen suefio de
BzDRA. Receptores dependiendo de CYP450, otros ondas lentas
GABA SNC cada compuesto depresores SNC )
Reduce el nimero
de despertares
nocturnos
Hipndticos,
sedantes
Hipnéticos Receptor BzDRA Hepatica Inhibidores del Disminuye la
no BZD . 2,56 h CYP450, otros latencia de suefio
] BZD like CYP 450 depresores SNC
Zoplicona Pocos efectos
) sobre la
Zolpiden arquitectura del
Zaleplon A
BZD: benzodiacepina; SNC: sistema nervioso central.
Tomado de Werner et al.'”.
actian de forma selectiva sobre los receptores —Narcolepsia, hipersomnia, somnolencia diurna
GABA A. Se recomiendan por encima de las  excesiva: en ocasiones, tendrdn que usarse
benzodiacepinas debido a la no tolerancia,  metilfenidato y otros fairmacos estimulantes'.
tienen menos efectos secundarios y la inci-
dencia de rebote del insomnio o del sindrome R R
de la retirada es menor. Tampoco se usan en C()nfllct() de intereses Grupo de Trabajo dela GPC

pediatria, aunque podrian considerarse en el
tratamiento del insomnio del adolescente que
no responde a otras medidas*?’.

Hierbas medicinales

Muy populares a nivel mundial. No hay estu-
dios suficientes que hayan evaluado la eficacia
en el tratamiento de los trastornos del suefio
en nifios y adolescentes. Entre otros estdn:
valeriana, camomila, tila y pasiflora*¥’.

Otros tratamientos

— Sindrome de piernas inquietas: tratamiento
con hierro por via oral en caso de niveles de
ferritina por debajo de 35 pg/l. En casos gra-
ves, puede ser necesario el uso de levodopa o
de agonistas dopaminérgicos'.

— Sindrome de apneas-hipoapneas del suefio:
se puede valorar la necesidad de adenoamig-
dalectomia, corticoides tépicos nasales, orto-
doncias e incluso presién positiva continua en
la via aérea nocturna'.

Los autores declaran no tener ningin conflic-
to de intereses.
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