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RESUMEN

El insomnio infantil es un motivo de consulta frecuente en Aten-
cién Primaria (AP). La mayorfa de las ocasiones se debe a malos
hdbitos de suefio o al denominado insomnio conductual de la
infancia. Existen otras causas de insomnio asociadas a enfermeda-
des crdnicas y a alteraciones del neurodesarrollo. Es fundamental
realizar una completa anamnesis y recoger las caracterfsticas del
suefio mediante agenda cumplimentada por la familia del nifio. La
mayorfa de los tratamientos que se recomienden en AP estardn
basados en higiene de suefio y terapia cognitivo-conductual. Los
farmacos empleados para el tratamiento del insomnio, incluida la
melatonina, podrd ser complemento de otras formas de terapia
de manera excepcional y siempre bajo supervision médica.

INSOMNIO INFANTIL

El suefio es un proceso complejo donde se imbrican factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. En las sociedades occidentales,
el insomnio infantil es un motivo muy frecuente de consulta en
AP afectando a un 25-30% de la poblacién pediétrica entre los 6
meses y los 5 afios de edad'”. Los condicionantes sociales y psi-
coldgicos de las familias, los cambios en el neurodesarrollo v la
evolucién del suefio tienen mds relevancia que los aspectos bio-
l6gicos andmalos del nifio que son, sin duda, las causas menos
frecuentes de insomnio infantil.
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Las repercusiones del insomnio infantil no solo afectan
al nifio en forma de somnolencia diurna y problemas de
conducta sino también a la familia, manifestandose como
estrés, depresién y otros problemas de desajuste emo-
cional.

DEFINICION

Se define como insomnio la sensacidn subjetiva de difi-
cuttad o incapacidad para iniciar y/o mantener el suefio
impidiendo un descanso adecuado. Esta definicidn es
poco aplicable a nifios, especialmente a los mds peque-
fos, porque son las dificultades para ir a la cama, el re-
chazo a dormir solo, el enfrentamiento con los padres, la
necesidad de presencia parental para conciliar el suefio
tras los despertares es lo que caracteriza este problema
en la mayorfa de los casos.

CLASIFICACION

Desde un punto de vista académico hay varias maneras
de clasificar el insomnio* (Tabla I).

En la Gufa de Prdctica Clinica sobre Trastornos del Sue-
fio en la Infancia y Adolescencia en Atencién Primaria’
se clasifica el insomnio en insomnio por higiene del
suefio inadecuada y en insomnio conductual. Este enfo-
que facilita el abordaje de esta situacién para el pediatra
de AP

Tabla 1. Tipos de insomnio

Conductual Insomnio de inicio
Insomnio por falta
de limites
Combinado

Psicofisiolégico

Alteraciones del neurodesarrollo

Trastornos psiquidtricos

Causas médicas

INSOMNIO POR HIGIENE DE SUENO INADECUADA

Hace referencia a todas aquellas actividades que limitan
o impiden un buen desarrollo del suefio como conse-
cuencia de interrumpir o alterar su funcionamiento
normal. Estas actividades nocivas son de indole diversa:

B Consumo de alimentos que contienen cafeina (café,
té, bebidas energizantes, bebidas de cola, chocolate,
alcohol y drogas).

B Realizacion de practicas deportivas poco tiempo
antes de acostarse.

W Estimulacion luminosa antes de acostarse con la in-
hibicion consiguiente de la liberacidn de melatonina
(television®?, ordenadores, videoconsolas, teléfonos
mdviles, etc.).

B Horarios errdticos para acostarse v levantarse, con
siestas durante el dia en mayores de 5-6 afios.

B Contenidos violentos antes de dormir que impidan
el suefio.

B Ruido ambiental que impida dormir.
B Tabaquismo pasivo’.

Los criterios diagndsticos de higiene de suefio inadecua-
do son':

A, El paciente se queja de insomnio o de somnolencia
diurna excesiva.

B.  Al'menos estd presente alguna de estas condiciones.
. Siestas diurnas al menos dos dfas por semana.
2. Horarios variables de acostarse o despertarse.

3. Periodos frecuentes (dos o tres veces por se-
mana) de permanecer largo tiempo en la cama.



4. Consumo habitual de productos conteniendo
alcohol, tabaco o cafeina en periodo previo a la
hora de acostarse.

5. FHercicio programado muy préximo a la hora
de acostarse.

6. Participar en actividades perturbadoras proxi-
mas a la hora de acostarse.

7. Uso frecuente de la cama para actividades dis-
tintas a dormir (ver la televisidn, leer, comer,
estudiar,...).

8. Cama poco confortable.

9. Dormitorio con exceso de luz, muy desordena-
do, frfo o con excesivo calor.

10. Realizar actividades que exijan altos niveles de
concentracion antes de acostarse.

['l. Permitir actividades mentales como pensar,
planear o recordar hechos pasados en la cama.

C. Demostrar polisomnogréficamente una o mds de las
siguientes caracteristicas:

[, Aumento de latencia de suefio.
2. FHiciencia de suefio reducida.

3. Arousals frecuentes.

4. Despertar precoz.

5. Somnolencia excesiva valorada mediante un
test de latencias mdltiples.

D. Ausencia de enfermedad médica o mental que jus-
tifique la situacion.

E. Ausencia de trastorno del suefio que dificulte el
inicio 0 el mantenimiento del suefio o que cause una
somnolencia excesiva.

El criterio diagndstico minimo es A mds B.
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INSOMNIO CONDUCTUAL

El nifio no puede dormirse solo y requiere la presencia
de un adulto. Su comportamiento se caracteriza por
resistencia a acostarse, miedo o ansiedad antes de ir a
dormir llanto e irritabilidad. En los despertares nocturnos
el nifio también suele reclamar la presencia de los padres
y repite los comportamientos que tuvo antes de acos-
tarse. Este comportamiento no solo altera el suefio del
nifio y su comportamiento diurno si no también el fun-
cionamiento familiar Es el motivo més frecuente de
consulta por insomnio en AP

El insomnio conductual de la infancia se clasifica en in-
somnio por asociaciones inapropiadas con el inicio del
suefio e insomnio por ausencia de limites establecidos,
siendo frecuente que las dos circunstancias se asocien.

Caracteristicas del insomnio conductual por asociaciones
inapropiadas:

A. Conciliar el suefio es un proceso prolongado que
requiere condiciones especiales.

B. Las asociaciones para el inicio del suefio son muy
problemdticas o muy exigentes.

C. En ausencia de estas condiciones la latencia de
suefio es muy prolongada o el suefio se altera con
facilidad.

D. Los despertares nocturnos requieren de la presen-
cia de los padres para que el nifio vuelva a conciliar
el suefio.

Caracteristicas del insomnio por ausencia de limites es-
tablecidos:

A. El nifio tiene dificuftad para iniciar o mantener el
suefio.

B. El nifio evita o rechaza ir a la cama a una hora
apropiada o rechaza volver a la cama después de un
despertar nocturno.
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C. El cuidador no es capaz de establecer limites ade-
cuados para establecer una buena conducta de
sueno.

INSOMNIO SECUNDARIO

Es el relativo a enfermedades que afteran el suefio (Tabla 2).

EVALUACION DEL NINO REFERIDO POR
INSOMNIO

Es fundamental realizar una buena anamnesis que permi-
ta descartar procesos subagudos o crénicos que sean
responsables de insomnio secundario por enfermedades
comunes o por trastornos especfficos del suefio.

El desarrollo del nifio, especialmente en el lactante, nos
puede indicar que las expectativas de los padres no son
reales y que la percepcion de cémo debe ser el suefio
del bebé no se corresponde con su fisiologfa. En nifios
mayores es importante conocer el rendimiento acad¢-
mico y posibles causas de estrés ambiental (problemas
familiares, bullying, depresién, ansiedad, etc.), consumo de
medicamentos o alimentos que puedan interferir con el
suefo.

Tabla 2. Insomnio secundario

Trastornos primarios del suefio

El examen fisico no es habitual que revele las claves del
insomnio, excepto para algunas formas de insomnio se-
cundario a enfermedades crdnicas (eccema, asma, reu-
matismo, etc.).

Es necesario realizar una agenda de suefio'' que abarque
quince dfas con dos fines de semana.

TRATAMIENTO

En el insomnio por higiene de suefio deficiente el enfoque
terapéutico se basa en las siguientes recomendaciones:

| Horarios estables de suefio: la hora de acostarse
y de levantarse deberfa ser igual todos los dfas,
incluidos los dfas sin actividad escolar, aunque en
estos casos se puede ser un poco mds flexible
pero sin que exista més de una hora de diferencia
horaria.

2. Rutina a la hora de acostarse. Desde la higiene y la
cena el nifio tiene que pensar que estas rutinas
anticipan el suefio. Antes de acostarse permitir que
el nifio destine unos 20-30 minutos a leer o hablar
de las cosas que le han ocurrido durante el dfa.

Enfermedades crénicas

SAHS
Sindrome de piernas inquietas

Asma y enfermedades atdpicas
Enfermedades reumaticas y dolor crénico

Retraso de fase de suefio Fibromialgia
Movimientos periddicos de extremidades Reflujo gastroesofdgico
Bruxismo Fibrosis quistica
Epilepsia
Enfermedades neuroldgicas y psiquidtricas Sindromes genéticos
Retraso mental Rett
Pardlisis cerebral Angelman
Trastoros del espectro autista Prader-Willi
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad Smith-Magenis
Depresion X-frigil
Ansiedad

Estrés




3. Habitacidn confortable, ordenada, silenciosa (ruido
ambiental escaso), oscura (se puede dejar un piloto
luminoso) y a una temperatura agradable (20-22°C)
y nunca por debajo de los 18°C o por encima de
los 24°C.

4. Alimentacion. Debera cenar una cantidad no exce-
siva de alimento (las comidas copiosas dificultan el
suefio), no abusando de liquidos pero no deberd
acostarse con sensacion de hambre. No debe tomar
café, té, bebidas refrescantes que contengan cafeina
o chocolate en las 3 a 4 horas previas a acostarse.

5. Hercicio. Es recomendable que el nifio haga ejercicio
de manera habitual, preferentemente al aire libre
pero nunca de manera vigorosa en la hora previa a
acostarse.

6. Television y dispositivos electronicos. No deberfa
permitirse aparatos de television u ordenadores en
la habitacidn. La exposicién luminica de estos dispo-
sitivos alteran notablemente el suefio. La misma
consideracion debe aplicarse para los teléfonos
moviles.

7. Siestas. En nifios menores de 5-6 afios las siestas
pueden ser normales o fisioldgicas, sobre todo si son
habituales en periodos no escolares o vacacionales.
Las siestas en nifios mayores de 5-6 afios no son
normales y pueden indicar una privacidn crdnica de
suefio U otros trastornos del suefio. En cualquier
caso, las siestas no deberfan ser prolongadas.

Tratamiento del insomnio conductual

Este es sin duda uno de los problemas mas frecuentes
que tenemos los pediatras de AP Existen controversias
sobre cudl debe ser el enfoque terapéutico y la presidn
familiar y social que se ejerce sobre algunas familias hacen
que sus resultados no sean siempre satisfactorios.

Cuando una familia consulta porque el suefio de su nifio
lo considera afterado y compromete el suefio y el bien-
estar de la familia, principalmente el de la madre, quiere
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decir que las necesidades de la madre para con su bebé
se tienen que repartir con otras necesidades familiares,
sociales y laborales, generdndose un conflicto que con-
duce a que la familia recabe la ayuda del pediatra de AP
Estos problemas de ruptura de lo que se ha denomina-
do “crianza natural” se da en otros contextos como son
la asistencia a guarderfas o la escolarizacién precoz pero
la reeducacidn en hdbitos de suefio se pone siempre en
cuestion y no otras condiciones que no son del agrado
de la familia pero que surgen como consecuencia de la
necesidad social y econdmica.

El tratamiento del insomnio conductual se basa en tera-
pia cognitivo-conductual pero antes de iniciarla es im-
prescindible conocer la disponibilidad de los padres. Si
no hay un convencimiento que estas terapias son ade-
cuadas v no conllevan riesgo alguno para los bebés es
mejor no hacerlo.

Un primer paso para el tratamiento del insomnio con-
ductual es informar a los padres de las caracteristicas del
suefio infantil. Es importante recordar la normalidad de
los despertares nocturnos, la caracteristicas del neuro-
desarrollo, los cambios normales en el suefio del bebé al
nifio (paso de ritmo ultradiano a ritmo circadiano), la
relacién con la alimentacidn, especialmente en los bebés,
la necesidad de siestas en nifios pequefios v la variabili-
dad de las horas de suefio que puede haber en la infan-
cla para una misma edad, las caracterfsticas de matutini-
dad o vespertinidad que pueden presentarse en algunos
nifios como caracteristicas genéticas relacionadas con la
cantidad de suefio.

Las caracterfsticas concretas del suefio del nifio que es
motivo de consulta deben recogerse en la agenda de
suefio que servird para evaluar la situacion inicial y para
conocer el progreso de las medidas tendentes a mejorar
el suefio del nifio (y de la familia). Es importante que las
consultas no sean distanciadas en el tiempo para permi-
tir aclarar dudas a las familias y para apoyar emocional-
mente cuando la terapia genere problemas de adapta-
cién. No debemos crear en las familias unas expectativas
no pactadas en funcidn de los objetivos del pediatra y s
hay que ser posibilistas. Con frecuencia muchas familias
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acuden a la consulta refiriendo que han probado méto-
dos de reeducacién en suefio y que no les han servido.
Esta situacién es comun pero no impide que se ofrezcan
a las familias las terapias cognitivo-conductuales porque
se ha comprobado que los resultados en contexto clini-
co son superiores a los realizados en el &mbito familiar'”

Las técnicas de terapia conductual utilizadas para el
tratamiento del insomnio infantil son:

Extincion estandar. Es una técnica que no se emplea
por ser muy mal tolerada por las familias. Consiste en
acostar al nifio siguiendo una rutina y dejarlo en su ha-
bitacién sin hacer caso a ninguna de sus demandas. No
parece ser un procedimiento recomendable.

Extincion gradual. Consiste en acostar al nifio siguien-
do una rutina y atendiendo a los requerimientos del nifio
de manera gradual, aumentando el tiempo de respuesta
(no tiene por qué ser un tiempo prefijado pero si pau-
latinamente creciente), dejando patente que los padres
estan con él,que le atienden pero que la vinculacién con
el suefio no debe ser con ellos sino con objetos inani-
mados y no peligrosos como son los tipicos peluches que
actlan como objetos de transicion al suefio. Es muy
importante que ambos padres atiendan al nifio de forma
alternativa y que vayan trasladando al objeto de transi-
cion al suefio la vinculacion con la autorregulacion del
suefio. Es fundamental advertir a las familias que el nifio
no va a aceptar de buen grado el cambio de estimulos
y que los primeros dias se enfrentard de manera crecien-
te a esta nueva situacion pero que gradualmente lo ird
aceptando sin problemas. (Es un escenario parecido al
rechazo que un nifio pueda experimentar cuando inicie
guarderfa o escolarizacién).

Conjuntamente a la extincion gradual, se puede asociar
un proceso de adecuacién de la hora de acostarse.
Consiste en acostar al nifio cuando se le vea cansado,
con suefio e ir poco a poco ajustando el tiempo en dfas
sucesivos, a un ritmo de unos |5 minutos por dfa, hasta
alcanzar a hora de acostarse que sea mds adecuada para
el nifio y la dindmica familiar Todas estas intervenciones
deben reforzarse mediante estimulos positivos.

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado ser eficaz
reduciendo los despertares nocturnos reclamando la
presencia de los padres, el rechazo a acostarse v el
bienestar de nifios y familias™'%. Una preocupacion cada
vez mas importante en las familias son los posibles efec-
tos nocivos a futuro que pudieran tener estas técnicas
en el nifio pero no se ha observado ningdn efecto ne-
gativo"”,

El uso concomitante en lactantes de melatonina con
terapia cognitivo-conductual ha sido mencionado recien-
temente'® pero no hay estudios clinicos que avalen esta
propuesta y que revoquen lo recogido en la GPC de
Trastornos del Suefio donde se establece que no hay
evidencia para recomendar el uso de la melatonina en
nifios menores de 6 afios’.

Insomnio psicofisiolagico

Es frecuente en nifios mayores. Se caracteriza por ansie-
dad, afto nivel de alerta, miedo a dormir o miedo a
pensar que no son capaces de dormirse, temor por
elementos préximos a su habitacién, recuerdo de expe-
riencias negativas vividas o referidas que hacen que en
ocasiones estos nifios duerman mejor fuera de casa que
en su entorno habitual. Es fundamental descartar cual-
quier alteracién psicopatoldgica con la consiguiente de-
rivacion a especialista en psiquiatria pero en la mayor
parte de los casos se puede tratar en AP dando normas
de funcionamiento al nifio y a la familia, aumentando la
autoestima del nifio v recurriendo a terapia de autorre-
lajacién o mindfulness para nifios'”.

Insomnio secundario a trastornos del suefio

Van a depender del proceso subyacente. Las parasomnias
NREM son las més frecuentes en el dmbito de la APy las
posibilidades de actuacién son amplias para el pediatra
de AP Los despertares programados se suelen utilizar
como complemento a otras medidas de higiene de suefio.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio, sindrome de
piernas inquietas con o sin movimientos periédicos de



extremidades y retraso de fase de suefio, van a tener un
tratamiento especifico que va a abarcar desde la cirugfa
a tratamientos farmacoldgicos y melatonina.

Insomnio y ceguera

Los nifios ciegos tienen problemas de insomnio por al-
teracion de la regulacion del ciclo suefio vigilia cuando
coexiste una alteracion del tracto retinohipotaldmico. En
estos casos, el tratamiento mds razonable serfa la admi-
nistracién de melatonina para reorganizar un ciclo circa-
diano que le permita integrarse en las actividades fami-
liares v sociales pero los estudios realizados no revelan
resultados concluyentes sobre las posibles ventajas de
este tratamiento'®,

Trastornos del suefio en nifios con
alteraciones del neurodesarrollo

En estos nifios es fundamental que el pediatra de AP
participe de las estrategias del terapeuta del nifio. Sin
duda, los trastornos del espectro autista (TEA) son los
que mds interés han suscitado v sobre los que mds se
han publicado.

Los nifios autistas presentan patrones de suefio diferen-
tes a los nifios con un desarrollo normal caracterizados
por una menor cantidad de suefio nocturno, mds des-
pertares nocturnos y despertar precoz” (Fig, |). Por otra
parte, se estima que los trastornos del suefio afectan al
44-83% de los nifios con TEA.

Los tratamientos basados en terapia cognitivo-conduc-
tual (extincion estandar, extincion gradual, despertares
programados y otros similares) no han conseguido resul-
tados satisfactorios”, sin duda motivados por las limita-
ciones de estos nifios y la necesidad de adaptar estas
terapias al grado de desarrollo del nifio y a sus capaci-
dades cognitivas.

El tratamiento con melatonina en nifios con TEA afectos
de insomnio ha obtenido resultados parcialmente satis-
factorios y sin efectos secundarios mencionables. Se ha
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observado una mejorfa significativa en la duracién del
suefio comparando con placebo asi como una menor
latencia de suefio pero sin diferencias resefiables referen-
te a los despertares nocturnos”,

El empleo de mantas pesadas también se ha probado
buscando estimulos que favorecieran el suefio de estos
nifios pero no se ha observado mejorfa en ninguno de
los parametros de suefio estudiados™.

En general, tanto la melatonina, que ha demostrado ser
eficaz, como otros tratamientos en los que no se ha
constatado mejorfa alguna han sido bien valorados y
aceptado por las familias. Parece adecuado iniciar trata-
miento con melatonina y terapias cognitivo-conductuales
junto con medidas de higiene de suefio en nifios con
trastornos de neurodesarrollo y mds especificamente en
los TEA.

Farmacos e insomnio

Han sido muchos los preparados naturales y medica-
mentos que se han utilizado para tratar los trastornos
del suefio en nifios y mds concretamente el insomnio.

Los productos de fitoterapia no han demostrado tener
eficacia probada y conviene recordar el riesgo de usar
estos preparados en menores de un afio por riesgo de
contaminacioén bioldgica.

Pese a la eficacia de los tratamientos contra el insomnio
pedidtrico basados en higiene de suefio y terapias cog-
nitivo-conductuales, son muchos los pediatras que utili-
zan farmacos. En una encuesta realizada a 700 pediatras
de AP de EE. UU. se constaté que mds del 75% emplea-
ba medicamentos para el insomnio®, todos ellos sin in-
dicacidn terapéutica reconocida (off-label). Los medica-
mentos mds empleados fueron los antihistaminicos y un
[5% de los encuestados recomendaron melatonina vy
productos de fitoterapia.

Las bases para el tratamiento farmacolégico del insomnio
pedidtrico deberfan ajustarse a las siguientes recomen-
daciones™:
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Figura 1. Duracidn del suefio en nifios con trastorno de espectro autista (TEA) en comparacion con nifios
de desarrollo normal

—#— NORMAL —M— TEA
1400
13,50 13,40
1300
13,00 +—= N2
1197

12,00
\\ 1152
11,50

I1,68 \.\RS
11,00 ;
1043 10,45
10,50
1001
10,00 282
948
9,50
9,00 T T T T T T 1
6 18 30 4 69 8l I15 140
Edad (meses)

En la inmensa mayorfa de los casos, el tratamiento
farmacoldgico no es nunca la primera opcién tera-
péutica y siempre deberfa contemplarse en el con-
texto de un amplio plan de tratamiento.

El tratamiento debe establecerse segin criterio
médico valorando las circunstancias clinicas, el pa-
ciente y las propiedades farmacoldgicas.

Siempre se deben controlar estrechamente los po-
sibles efectos secundarios de estos farmacos.

Es frecuente que muchos casos de insomnio se
asocie a otros procesos comdrbidos relacionados
con el suefio. El tratamiento del insomnio per se

podria agravar estos procesos si no se estructura un
abordaje conjunto.

Los medicamentos deberfan emplearse con precau-
cion, pudiendo existir riesgo de potenciales interac-
ciones con otros farmacos, alcohol o drogas, espe-
cialmente en adolescentes.

Los padres y cuidadores deberfan ser advertidos de
los efectos negativos que pudieran tener la adminis-
tracion concomitante de medicamentos de libre
dispensacion en el contexto de automedicacidn de
problemas comunes, especialmente el empleo de
farmacos antitusigenos y anticatarrales.



EnlaTabla 3 se indica la farmacologfa de los medicamen-
tos usados en el insomnio pedidtrico.

Antihistaminicos

Su mecanismo de accién es mediante unidn con los re-
ceptores histaminicos del sistema nervioso central. Los
antihistaminicos de primera generacion penetran la ba-
rrera hematoenceflica y reducen la latencia de suefio y
los despertares nocturnos. Sus efectos secundarios pue-
den ser muy importantes (sequedad de boca, somnolen-
cia diurna, anorexia, nauseas, vomitos, estrefiimiento, etc.).
Estos medicamentos no estdn exentos de fendmenos de
tolerancia y efecto rebote. El estudio TIRED concluyé que
la difenhidramina no fue superior al placebo en la reduc-
cidn de los despertares nocturnos o la satisfaccién de los
padres con la respuesta al tratamiento®.

Insomnio infantil en Atencién Primaria

Melatonina y agonistas de los receptores
de melatonina

La melatonina es el Unico preparado hormonal que se
comercializa como suplemento nutricional ya que la
Agencia Espafiola del Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS) solo ha autorizado un medicamento
conteniendo melatonina de accién retardada para el
tratamiento del insomnio en mayores de 55 afios. Con-
viene recordar que los suplementos nutricionales conte-
niendo melatonina no tienen los mismos estandares de
calidad de un medicamento y la AEMPS ha retirado del
mercado algunos de estos preparados’.

En 2010 la AEP y otras sociedades cientificas pedidtricas
ya advirtieron del riesgo potencial del uso inadecuado
de melatonina”’ y establecieron recomendaciones etarias
haciendo referencia estricta a su condicién de regulador
del ritmo circadiano.

Tabla 3. Farmacologia de medicamentos usados en el insomnio peditrico (adaptado de Owens™)
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Farmaco Tipo Mecanismo Vida media  Absorcion Efecto sobre el suefio
de accion Pico max.

Difenhidramina  Antihistaminicos Agonistas receptores 4-6 h Rdpida. Pico  Disminuye latencia de suefio

Clorfeniramina Hl 46h méimo 24

Hidroxicina 6-24 h

Melatonina Hormona Regulador circadiano. 30-50 min Disminuye latencia de suefio.
Hipndtico débil Regulador circadiano

Clonazepam Benzodiazepinas (BZD) Unidn receptores  30-40 h Suprime NREM

Flurazepam CABA 2-100 h 30m-13h

Triazolam 2-6h 60-120 m

Zolpidem Andlogo BZD Similar a BZD 2-3h 90 m

Zaleplon I'h 60 m

Eszopiclona 5-6h 60 m

Rameltedn Agonista sintético [-2h 45m Disminuye latencia de suefio

receptor melatonina

Clonidina Alfa agonista Receptores 6-24 h 24h Disminuye latencia de suefio,
adrenérgicos REM y NREM

Trazodona Antidepresivo atipico 30-120 m Menor latencia de suefio

y REM. Aumenta NREM

h: horas; m: minutos; BZD: benzodiazepinas.
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Es tal la escasez de estudios clinicos sobre a eficacia de
la melatonina en nifios, especialmente en aquellos que
no presentan alteraciones del neurodesarrollo, que en el
metandlisis de Ferracioli-Odi*® sobre uso de melatonina
en los trastornos primarios del suefio se hace mencidn
a la escasez de ensayos clinicos aleatorizados de calidad
en pediatria (solo tres) de manera que no se pudo
realizar un metandlisis para menores de |8 afios. Por otra
parte, la GPC sobre trastornos del suefio en la infancia
y adolescencia en Atencién Primaria’ establece que no
hay evidencia para recomendar el uso de la melatonina
en nifios menores de seis afios. En definitiva, habrfa que
ser muy cauteloso para el tratamiento con melatonina
en el insomnio infantil y no hay argumentos de conside-
racidn para el tratamiento con estos preparados en ni-
fios sin alteraciones del neurodesarrollo menores de seis
anos.

Rameltedn, como otros agonistas de los receptores de
melatonina MT |y MT2,son fdrmacos que requieren mds
estudios para conocer su eficacia”. De cualquier manera,
no hay estudios para su indicacién en la edad pedidtrica.

Benzodiazepinas

Su mecanismo de accidn es mediante unidn a los recep-
tores GABA. Afecta predominantemente al suefio
NREM, en menos medida al REM y disminuye los arou-
sals. Pueden provocar sensacién de mareo, amnesia y
depresidn respiratoria. Presentan fendmenos de toleran-
cia y efecto rebote al suprimir el tratamiento.

Clonidina

Su mecanismo de accidn es mediante la disminucidn de
a liberacién de adrenalina. Sus efectos sobre el suefio
consisten en reduccién de la latencia de suefio y supre-
sién del suefio REM con incremento del suefio NREM.
Como efectos secundarios més destacados cabe men-
cionar alteraciones cardiovasculares (bradicardia e hipo-
tensidn), aumento de las parasomnias NREM. Al igual que
otros medicamentos para el tratamiento del insomnio,
presenta efecto rebote y tolerancia.

En una encuesta realiza a pediatras australianos, la cloni-
dina era el segundo farmaco mds empleado para el
tratamiento del insomnio por detrds de la melatonina.

Zolpidem

El zolpidem como otros andlogos a benzodiacepinas
(zopiclona y zaleplon) tienen efectos hipnéticos pero no
miorrelajantes. Hay pocos estudios realizados en nifios y
adolescentes.

Conviene recordar que actualmente la US Food and Drug
Administration (FDA) no ha aprobado el empleo de
ninguno de estos medicamentos en nifios’".
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