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ALTERACIONES DEL SUEÑO EN LA INFANCIA 

OBJETIVOS DEL TALLER

1) Conocer cómo es el sueño normal de los niños: las características del 

sueño y su evolución normal en las distintas edades, así como la 

prevalencia de los trastornos del sueño más frecuentes y sus 

características básicas.

2) Aprender a valorar el sueño de tus pacientes mediante el uso de la 

agenda de sueño y del resto de herramientas de cribado de 

trastornos del sueño: cuestionarios, escalas y vídeos.

3) Animar a que te impliques en la importante tarea de abordar la 

educación sanitaria sobre sueño en tu consulta.



- El 96% de los pediatras encuestados veía como su cometido informar a los padres 
y/o cuidadores sobre higiene de sueño.

- Sólo el 18% de los pediatras habían recibido enseñanza reglada sobre trastornos del 
sueño.

- Los pediatras que habían recibido formación en sueño infantil tuvieron puntuaciones 
más altas en conocimientos sobre trastornos del sueño, percibían menos dificultades 
para el cribado y estaban más seguros en lo referente al consejo a 
padres/cuidadores sobre trastornos del sueño

Sleep disorders in children: a national assessment of primary care pediatrician practices and perceptions. 

Pediatrics. 2011 Sep;128(3):539-46dy R.Faruqui F, Khubchandani J, Price JH, Bolyard D, Reddy R. 

¿ CUÁL ES LA ACTITUD DE LOS PEDIATRAS EN 
RELACIÓN AL SUEÑO DE SUS PACIENTES?



¿ CUÁL ES LA FORMACION DE LOS    
PEDIATRAS EN SUEÑO INFANTIL?

Pediatricians and sleep disorders: training and practice. Pediatrics. 1994 Aug;94(2 Pt 1):194-200

Mindell JA, Moline ML, Zendell SM, Brown LW, Fry JM.

- En el año 1994 en un 29% de las facultades de medicina de EEUU no se incluía
en el curriculum ningún crédito sobre medicina del sueño. En los programas de formación de residentes de 
pediatría en EEUU, el tiempo dedicado al sueño infantil y sus transtornos era de sólo 4,8 horas de media.

- En el año 2011 un studio realizado en más de 400 Facultades de Medicina de 12 países reveló que  en un 
25% de ellas NO se incluía ningun crédito sobre el sueño, con una media de tiempo destinada a este
campo de 2,5 horas. 

- En el año 2013 tras analizar más de 150 de los programas de la especialidad de pediatría en 10 países
, se concluyó que en un 95% de ellos se ofrecían menos de 10 horas de formación en sueño infantil, con 
una media de 4 horas. En un 23% de ellos NO SE INCLUÍA NINGUNA FORMACION EN SUEÑO. 

Sleep education in pediatric residency programs: a cross-cultural look. BMC Res Notes 2013 Apr 3; 6:130.

Mindell JA, Bartle A , Ahn Y, Ramamurthy MB ,  Duy Huong HT, Kohyama J, Li AM, Ruangdaraganon N, Sekartini R, Goh T.

Sleep education in medical school curriculum: a glimpse across countries. Sleep Med. 2011 Oct;12(9):928-31. Mindell JA, Bartle A, Wahab 

NA, Ahn Y, Ramamurthy MB, Huong HT, Kojyama J, Ruangdaraganon N, Sekartiki R.



Sleep in Children and Adolescents, An Issue of Pediatric Clinics. Babcock, Owens y Mindell

Pediatric Clinics of North America. Vol 58,nº3, june 2011: 

PEDIATRA DE ATENCIÓN  PRIMARIA Y SUEÑO INFANTIL

La intervención más importante del pediatra en cuanto

al sueño infantil es la educación de unos hábitos correctos.



PEDIATRA DE ATENCIÓN  PRIMARIA Y SUEÑO INFANTIL

ES EL PROFESIONAL MEJOR SITUADO Y CAPACITADO PARA :

1.- CONOCER  EL SUEÑO DEL NIÑO.

2.- PROMOVER UNOS HÁBITOS DE SUEÑO SALUDABLES.

3.- DETECTAR  SUS POSIBLES  PROBLEMAS Y TRASTORNOS.

4.- ORIENTAR SU DIAGNÓSTICO, RECOMENDAR MEDIDAS TERAPEÚTICAS, 
DERIVAR AL ESPECIALISTA QUE  CORRESPONDA Y COORDINAR EL 
TRATAMIENTO.

5.- REALIZAR EL SEGUIMIENTO CLÍNICO.



TIPOS DE SUEÑO EN EL FETO Y RECIEN NACIDO



SUEÑO ACTIVO     



SUEÑO TRANQUILO



EVOLUCION DEL SUEÑO CON LA EDAD



LA EVALUACIÓN DEL SUEÑO Y SUS ALTERACIONES ES 
UN ACTO MÉDICO

1) Anamnesis: indagar sobre los antecedentes 
familiares y personales. Historia psicosocial

2) Datos clínicos del episodio. 
3) Exploración física completa..  
4) Herramientas ( = “ pruebas complementarias”):

AUTORREGISTROS
CUESTIONARIOS
VIDEOGRABACION DEL SUEÑO

4) Descartar patología asociada y valorar las 
repercusiones tanto durante el sueño como durante la 
vigilia.



AUTORREGISTRO: AGENDA DE SUEÑO



PERCENTILES DE DURACIÓN DEL SUEÑO



PREGUNTAS CLAVE PARA VALORAR SI EXISTE PATOLOGÍA  DEL SUEÑO

.Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Sueno en la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria. Plan de Calidad para el Sistema Nacional  

de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Unidad de Evaluacion deTecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo; 2011. 



PROBLEMAS vs TRASTORNOS DEL SUEÑO INFANTIL

Los problemas del sueño son patrones de sueño que son 
insatisfactorios para los padres, el niño o el pediatra. No 
todos los problemas del sueño son anormalidades ni todos 
precisan tratamiento.
Los trastornos del sueño, por el contrario, se definen 
como una alteración real, no una variación, de una función 
fisiológica que  controla el sueño y opera durante el 
mismo. 



TRASTORNOS DEL SUEÑO

Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Sueno en la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria.

Plan de Calidad para el Sistema Nacional  de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. 

Unidad de Evaluacion deTecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo; 2011. 



National Sleep Foundation. 2004 Sleep in American Poll. Children and Sleep.www.sleepfoundation.org/sites/default/files/FINAL%20SOF%202004.pdf 

PREVALENCIA DE LOS PROBLEMAS Y TRASTORNOS DEL SUEÑO

30%



SOMNOLENCIA

CONSECUENCIAS DE LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO

ALTERACIONES 
DE LA 
CONDUCTA

PROBLEMAS EN 
LA FUNCION 
EJECUTIVA

ENURESIS

CEFALEA
ANSIEDAD

DEPRESIÓN 

ALTERACIONES EN LA  
MEMORIA / Y EN EL 
TRABAJO VERBAL

CANSANCIO HTA
DISRREGULACIÓN 

EMOCIONAL



TRASTORNOS

DEL 

SUEÑO
PROBLEMAS

DE 

SALUD



PUES, YO NO 

ATIENDO 

PROBLEMAS NI 

TRASTORNOS DE 

SUEÑO EN MI 

CONSULTA…

…¿ por qué será ?...



Developmental aspects of sleep hygiene: findings from the 2004 National Sleep Foundation 

Sleep in America Poll. Sleep Med. 2009 Aug;10(7):771-9. Mindell JA, Meltzer LJ, Carskadon MA, Chervin RD

POR DESCONOCIMIENTO DE LOS PADRES…



Developmental aspects of sleep hygiene: findings from the 2004 National Sleep Foundation 

Sleep in America Poll. Sleep Med. 2009 Aug;10(7):771-9. Mindell JA, Meltzer LJ, Carskadon MA, Chervin RD

POR DESCONOCIMIENTO DEL PEDIATRA…



.Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Sueno en la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria.   Plan de Calidad para el Sistema Nacional  de Salud del Ministerio de 

Sanidad, Politica Social e Igualdad. Unidad de Evaluacion deTecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo; 2011. 



.Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Sueno en la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria.  Plan de Calidad para el Sistema Nacional  

de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Unidad de Evaluacion deTecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo; 2011. 





Owens JA, Dalzell V. Use of the 'BEARS' sleep screening tool in a pediatric residents' continuity clinic: a pilot study. Sleep Med 2005;6(1):63-9.







PSQ     CUESIONARIO DE SUEÑO DE CHERVIN ADAPTADO AL SAHS

La existencia de >7 
respuestas positivas 
predice el SAHS con más 
de un 80% de
sensibilidad y especificidad 



0 1 2

RUIDO INSPIRATORIO AUSENTE DÉBIL INTENSO

TIPO DE RUIDO INSPIRATORIO EPISÓDICO CONTINUO

MOVIMIENTOS DURANTE EL 
SUEÑO

SIN MOVIMIENTOS   ESCASO MOVIMIENTO( <3) FRECUENTES MOVIM ( >3)

TODO EL CUERPO

NÚMERO DE EPISODIOS DE 
DESPERTAR

APNEAS AUSENTES INTERMITENTES 

(PERIÓDICAS)

CONTINUAS

RETRACCIONES TORÁCICAS AUSENTES INTERMITENTES

(PERIÓDICAS)

CONTINUAS

RESPIRACIÓN BUCAL AUSENTES INTERMITENTE 

( PERIÓDICA)

CONTINUA

VIDEOSCORE DE SIVAN

“Screening obstructive sleep apnoea syndrome by home videotape recording in children.”

“PSG results were highly correlated with the video test results, with agreement in 84% ”.
“ The sensitivity of the overall investigator judgement of video test was 94% and the 

specificity 68%.
Video scores > 10 were highly predictive of OSAS, whilst scores < 5 were associated 
with normality” 



PARASOMNIAS
CONCEPTO:  trastornos del sueño caracterizados por  la aparición episódica de fenómenos físicos y/o 

conductas no deseables que aparecen de forma predominante o exclusiva durante el sueño. Se acompañan de 

actividad motora y de síntomas vegetativos. Existen diferentes grados de alertamiento. 

Clasificación Internacional de

los Trastornos del Sueño (ICDS-3)



AROUSAL: concepto electroencefalográfico que supone un cambio brusco
en el registro desde un estadío NREM de sueño profundo a un estadío de sueño 
superficial o desde un estadío REM a la vigilia, con la posibilidad de que exista un 
despertar final

Terrores nocturnos

Pesadillas









Tratamiento de los trastornos del arousal TRATAMIENTO
Parasomnias  muy   

frecuentes, 

no asociadas a otros    

trastornos del sueño y con

riesgo de daño físico:

Bezodiacepinas
(Clonazepam/ 
diazepam )  A 
BAJA DOSIS.
Si no son 
efectivas: 
Antidepresivos 
tricíclicos
Terrores 

nocturnos: L5-
OH Triptófano



EXCESIVA SOMNOLENCIA DIURNA (ESD)



EXCESIVA SOMNOLENCIA DIURNA (ESD)

1) Sueño de duración insuficiente:
a) Por privación crónica de sueño. 

b) Porque al niño le cuesta trabajo dormirse:

Insomnio conductual

Insomnio relacionado con factores médicos, neurológicos y psiquiátricos 

S Piernas Inquietas

S Retraso de Fase

2)  Sueño de calidad insuficiente: 
T respiratorios del sueño- SAHS

Parasomnias ( sonambulismo, terrores, pesadillas, despertar confusional,.. ) 

3) Aumento anormal de las necesidades de sueño: Hipersomnias 

primarias
Narcolepsia

Otras ( S Kleine-Levin, S Hipersomnia idiopática)



SINDROME DE RETRASO DE FASE



SINDROME DE RETRASO DE FASE



Clinical Practice Guideline for the Treatment of Intrinsic Circadian Rhythm Sleep-Wake Disorders: Advanced Sleep-Wake Phase Disorder 

(ASWPD), Delayed Sleep-Wake Phase Disorder (DSWPD), Non -24-Hour Sleep-Wake Rhythm Disorder (N24SWD), and Irregular Sleep-Wake 

Rhythm Disorder (ISWRD). An Update for 2015

An American Academy of Sleep Medicine Clinical Practice Guideline

Delayed Sleep-Wake Phase Disorder (DSWPD)

5.2.6 Timed oral 5.2.6.1a The TF suggests that clinicians WEAK FOR LOW Uncertainty in The majority of patients

administration treat DSWPD in adults with and without the estimates would use this treatment.

of melatonin or depression with strategically timed melatonin of benefits/

agonists (versus no treatment) harms

(PICO Question 6)

5.2.6.2.1a The TF suggests that clinicians WEAK FOR MODERATE Uncertainty in The majority of patients

treat children and adolescents with DSWPD the estimates would use this treatment,

(and no comorbidities) with strategically timed of benefits/ with appropriate informed

melatonin (versus no treatment) harms consent from the patient

and caregiver.

5.2.6.2.2a The TF suggests that clinicians WEAK FOR LOW Uncertainty in The majority of patients

treat children and adolescents with DSWPD the estimates would use this treatment,

comorbid with psychiatric conditions with of benefits/ with appropriate informed

strategically timed melatonin (versus no harms consent from the patient

treatment) and caregiver.

5.2.9 Combination 5.2.9.2a The TF suggests that clinicians treat WEAK FOR LOW Benefits The majority of patients

Treatments children/adolescents with DSWPD with post- outweigh would use this treatment,

awakening light therapy in conjunction with harms particularly with active

behavioral treatments (versus no treatment) caregiver support.



¿ QUÉ IMPLICA QUE UN NIÑO “ DUERME BIEN”?

1. Un período continuado de tiempo durmiendo. 

2. Horario de sueño nocturno que coincida 
con el resto de la familia

3. Capacidad de volver a dormirse de 
manera autónoma tras los despertares 
fisiológicos

Goodlin-Jones BL, Burnham MM, Gaylor EE, Anders TF. Night waking, sleep-
wake organization, and self soothing in the first year of life. J Dev Behav 
Pediatr. 2001; 22: 226-33.



¿ QUÉ ES EL INSOMNIO?

INSOMNIO : Sensación subjetiva de dificultad o incapacidad para iniciar y/o mantener el sueño, impidiendo un descanso adecuado 





¿ ES UN INSOMNIO PRIMARIO O COMÓRBIDO ?

CAUSAS DE INSOMNIO COMÓRBIDO O COEXISTENTE
Enfermedades crónicas
Asma y enfermedades atópicas         Enfermedades reumáticas y dolor crónico
Reflujo gastroesofágico         Epilepsia          Alergia a prots de leche de vaca

Enfermedades neurológicas y/o psiquiátricas 
Retraso mental     Parálisis cerebral 
TEA                     TDAH               Depresión Ansiedad/Estrés

Síndromes genéticos ( S Rett, S Prader Willi, S Angelman, S X frágil, S Smith-Magenis)

Trastornos primarios del sueño
SAHS             Sindrome de piernas inquietas

Retraso de fase de sueño            Movimientos periódicos de extremidades

CAUSAS DE INSOMNIO PRIMARIO
INSOMNIO POR HIGIENE DE SUEÑO INADECUADA
INSOMNIO CONDUCTUAL DE LA INFANCIA
Insomnio por asociaciones inapropiadas al inicio del sueño           
Insomnio por ausencia de límites establecidos







REGLA DE LOS 3 PASOS DE ZURICH:
1) Introducción de un ritmo sueño/vigilia regular.
2) Ajuste de las horas de inicio y final del sueño 

a las necesidades individuales.
3) Ayudar al niño a aprender a dormirse solo.



INTERVENCIONES PSICOLOGICAS 

Extinción : estándar o gradual ( estallido de extinción)
Rutinas positivas
Restricción de tiempo en cama con retraso de la hora de 
acostarse
Despertares programados
Costo respuesta
Bedtime pass programme

A) EDUCACIÓN A LA FAMILIA 

B) TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL: La TCC ayuda a cambiar la forma cómo se 
piensa ("cognitivo") y cómo se actúa ("conductual") . Los comportamientos se aprenden . Tratan de cambiar 
los comportamientos problemáticos.    

Efectiva en más del 80% de los niños, por más de 3-6 meses (Mindell JA, Kuhn B, Lewin DS,Meltzer LJ, Sadeh A. American 
Academy of Sleep Medicine. Behavioral treatment of bedtime problems andnight wakings in infants and youngchildren. Sleep. 2006; 29: 1263-76).



VALORACION DE LA TOLERANCIA A LA EXTINCION GRADUAL









MEDICACIÓN EN EL INSOMNIO INFANTIL

¿POR QUÉ SÍ?

¿POR QUÉ NO?

¿CÚANDO, EN QUÉ CASOS?

¿POR CUÁNTO TIEMPO?

¿QUÉ MEDICACIÓN?



Encuesta anónima a 671 pediatras: 80%  A primaria y 20% A especializada ( neuropediatras, paidopsiquiatras,..)

1)   75% de los pediatras recomendaban medicamentos sin receta para el sueño de sus pacientes

2)   50% prescribían medicamentos con receta para tratar problemas de sueño.

3)   Las circunstancias clínicas en las cuales los medicamentos fueron más comúnmente utilizados fueron:

el dolor agudo y los viajes, seguidos por los niños con necesidades especiales (retraso mental, autismo, TDAH…).

4) 23% de los pediatras utilizó medicación en niños sanos con dificultades significativas para dormirse.

5) Los pediatras con más de 10 años de experiencia eran más proclives a usar medicación.

6) El 75% de los pediatras que habían recomendado el uso de medicación expresaba su preocupación por los 

posibles efectos secundarios de ésta.  





Encuesta realizada a 373 pediatras generalistas.

1) El 82% de los pediatras usaban  técnicas cognitivo-conductuales: relajación ( 75%), extinción ( 53%), etc .

2) Casi el 90% prescribían melatonina : desde los 6 meses de vida, con un rango de dosis entre 0,5 y 12 mgrs

( media: 5,3 mgrs) y una duración del tratamiento de hasta        3 años y medio ( media de 16,5 semanas) .

1) La usaban tanto en niños sanos ( 54%) como en niños con insomnio comórbido ( TEA -85%- , retraso mental 

- 76%- , TDAH -55%-, trastornos de conducta -47%-) 

5)    El 45 % de los pediatras que la usaban se mostraba preocupados  sobre los posibles efectos   

secundarios de la melatonina ( somnolencia diurna, riesgo aumentado de crisis epilépticas y cefalea) 

6)   Otros fármacos usados: clonidina ( 47,5%) y antinhistamínicos ( 29%) , en especial en insomnio de inicio. 

Heussler H, Chan P, Price AM, Waters K, Davey MJ, Hiscock H. Pharmacological and non-pharmacological management of sleep disturbance in children: an 

Australian Paediatric Research Network survey. Sleep Med. 2013 Feb;14(2):189-94.



Encuesta realizada a 926 pediatras generalistas.



NIVELES DE EVIDENCIA
EN EL INSOMNIO

1) Uso de melatonina: B

2) Dosis de melatonina. C

3) Momento de admon: 
Consenso 

4) Duración: Consenso



NIVELES DE EVIDENCIA
EN EL INSOMNIO

1) Uso de melatonina: B

2) Dosis de melatonina. C

3) Momento de admon: 
Consenso 

4) Duración: Consenso



Pediatrics

June 2006, VOLUME 117 / ISSUE 6

Pharmacologic Management of Insomnia in Children and Adolescents: Consensus Statement
Jodi A. Mindell, Graham Emslie, Jeffrey Blumer, Myron Genel, Daniel Glaze, Anna Ivanenko, Kyle Johnson, Carol Rosen, Frank 

Steinberg, Thomas Roth, Bridget Banas

CONCLUSIONS: “The treatment of pediatric insomnia is an unmet medical need. Before appropriate pharmacologic management guidelines can 

be developed, rigorous, large-scale clinical trials of pediatric insomnia treatment are vitally needed to provide information to the clinician on the 

safety and efficacy of prescription and over-the-counter agents for the management of pediatric insomnia.”

September 15, 2017   AAP National Conference & Exhibition 2017

Take Your Skills in Managing Sleep Problems to the Next Level

“ I’m concerned when pediatricians recommend melatonin without implementing behavioral strategies…”

Dra Judith Owens

Melatonina en el tratamiento de problemas de sueño de niños con problemas
neurológicos: TDAH, TEA, retraso mental, alteraciones del neurodesarrollo..
Current role of melatonin in pediatric neurology: clinical recommendations. Bruni O, Alonso-Alconada D, Besag F, Biran V, et al. 

Eur J Paediatr Neurol. 2015 Mar;19(2):122-33.

http://ws003.juntadeandalucia.es:2124/
http://ws003.juntadeandalucia.es:2124/content/117/6
https://sepeap.org/recomendaciones-para-el-uso-de-melatonina-en-ninos-neurologicos/ http://www.ejpn-journal.com/article/S1090-3798(14)00208-6/abstract
https://sepeap.org/recomendaciones-para-el-uso-de-melatonina-en-ninos-neurologicos/ http://www.ejpn-journal.com/article/S1090-3798(14)00208-6/abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25553845




HIGIENE DE SUEÑO 

Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Sueno en la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria.

Plan de Calidad para el Sistema Nacional  de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. 

Unidad de Evaluacion deTecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo; 2011. 



SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS  (SPI)

- Prevalencia de SPI del 1,9% en niños y del 2% en adolescentes

- Síntomas muy inespecíficos : sueño intranquilo, despertares nocturnos, dificultades 
para conciliar el sueño, somnolencia durante el día o dolores de crecimiento ( diagnóstico 
inicial en un 80% de los niños).
- Historia familiar de SPI ( hasta en un 70% de casos)
- Relación con TDAH y con parasomnias REM y NREM.
- Fisiopatología: factores genéticos (gen BTBD9), disfunción dopaminérgica, déficit de 

hierro.

Diagnóstico difícil ( se demora una media de 11 años ) 
- DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ANALITICA ( ferritina) 
VIDEOPOLISOMNOGRAFIA ( MPP > 5/hora)
ACTIGRAFIA ( MPP)



Criterios diagnósticos para el SPI (IRLSSG: International
Restless Legs Syndrome Study Group)
1. Necesidad imperiosa de mover las piernas, aunque esta, no siempre debe estar asociada con 
sensación de dolor o malestar en las piernas
2. Los síntomas aparecen y se agravan con la inactividad, sentado o tumbado
3. Los síntomas desaparecen o mejoran con el movimiento
4. Los síntomas aparecen o empeoran, predominantemente, al atardecer y anochecer, más que 
durante el día
5. La presencia de estos síntomas no puede ser explicada por la existencia de otras condiciones 
médicas (artritis, estasis venosa, mialgias, edemas en piernas,calambres, disconfort postural…)

Criterios especiales de apoyo al diagnóstico para SPI
1.El niño debe describir los síntomas del SPI con sus propias palabras
2.El médico debe ser consciente de las expresiones o palabras que el niño o adolescente usen para describir los síntomas del SPI
3.El lenguaje y desarrollo cognitivo del paciente determinarán la aplicabilidad de los criterios diagnósticos del SPI, más que la edad del paciente
4. No se conoce, en la actualidad, si las especificaciones del adulto para el curso clínico del trastorno, se pueden aplicar a las del paciente pediátrico 
con SPI
5.Como en el paciente adulto, el SPI impacta en el sueño, humor y cognición del niño. Con todo, se objetiva también deterioro en el área conductual y 
en el ámbito educativo
6.En algunos casos, la identificación de MPP (Movimientos Periódicos de las Piernas) puede preceder al diagnóstico de SPI. 
Criterios clínicos que refuerzan el diagnóstico de SPI
1. MPP más de 5 por hora en estudio polisomnográfico nocturno
2. Historia familiar de SPI en familiares de primer grado
3. Historia familiar de MPP igual o mayor a 5 por hora de sueño en estudio polisomnográfico nocturno
4. Historia familiar de MPP en familiares de primer grado 

SPI 
PROBABLE
( falta este 

criterio)  





Tratamiento del Síndrome de piernas inquietas (SPI)

Hierro oral: 3 mgrs/kg/ día de 3-12 meses                                                       ( Atención primaria) 

Medicación dopaminérgica (levodopa, pergolide, ropinirol o pramipexol)           ( Unidad de Sueño )
Gabapentina

Dopamine and iron in the pathophysiology of restless legs syndrome (RLS).

Allen R. Sleep Med. 2004 Jul;5(4):385-91

. 

“ Current evidence suggests that treatment of ferritin levels < 50 µg/L may be beneficial in improving 

pediatric RLS symptoms and comorbid conditions or daytime dysfunction associated with RLS.” 

Munzer T, Felt B. Semin Neurol 2017; 37(04): 439-445. The Role of Iron in Pediatric Restless Legs Syndrome and Periodic Limb Movements in Sleep. 



GRACIAS 

POR 

VUESTRA

ATENCION


