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RESUMEN

Los problemas y trastornos del sueno son objeto de una cre-
ciente preocupacion por parte de la sociedad.

A pesar de que hasta un tercio de los ninos y adolescentes
presentan un problema o un trastorno de suefio, estos no se
suelen abordar en nuestras consultas de Pediatria de Atencion
Primaria ya que a menudo son infravalorados tanto por los
padres como por el pediatra, en parte porque la formacion de
este en esta materia resulta insuficiente.

La valoracion del sueno infantil por el pediatra deberia formar
parte de su rutina de trabajo, asi como lo son la evaluacion de
la alimentacion, el desarrollo psicomotor o el crecimiento. El
pediatra de Atencion Primaria es el profesional mejor situado y
capacitado para valorar el suefo de sus pacientes.

La intervencion mas importante es la educacion de unos habi-
tos correctos. Con la adopcion de una adecuada higiene de
sueno desde el nacimiento del nifo, la mayoria de estos pro-
blemas podrian prevenirse.

La evaluacion clinica del suefio infantil requiere una sistemati-
ca. Para llevarla a cabo el pediatra dispone de una serie de
. herramientas basicas: observacion de la conducta, anamnesis y
preguntas clave, autorregistros (agenda de suefio), cuestiona-

c a rios y el analisis de la videograbacion del sueno.
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
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Los problemas y trastornos del sueno de los ninos
pueden clasificarse en 3 categorias:

B Elnino al que le cuesta trabajo dormirse.

B Elnifo que presenta eventos anormales durante
el sueno.

B Elnino que se duerme durante el dia.

INTRODUCCION

El suefio es un estadio fisiologico recurrente de reposo
del organismo, que se caracteriza por una inaccion
relativa, con ausencia de movimientos voluntarios y
aumento del umbral de respuesta a estimulos exter-
nos, facilmente reversible. Es un estado de reposo que
utiliza el organismo para recuperarse de los esfuerzos
sufridos durante el periodo de vigilia, resultando una
conducta natural, periodica, transitoria y reversible,
practicamente universal en el reino animal y cuyo Glti-
mo sentido biologico no se conoce todavia.

Se ha estimado que cuando un nino cumple 2 anos de
edad ha pasado alrededor de 9500 horas durmiendo
en contraste con las 8000 horas que ha dedicado a
todas las actividades de vigilia; entre la edad de 2a 5
anos el nino suele pasar las mismas horas despierto
que durmiendo, y durante el resto de la infancia y
hasta la adolescencia, el suefio ocupa el 40% del tiem-
po medio del dia del nifo'.

Es un estado activo y dinamico complejo que expresa
distintos tipos de actividad cerebral, que tiene gran
impacto sobre la salud, el funcionamiento durante la
vigilia y el desarrollo y cuya privacion causa alteracio-
nes cognitivas, en la atencion y concentracion, cambios
en el estadio de animo y repercusiones en el sistema
cardiovascular, en la inmunidad y en la regulacion
metabolica y hormonal.

Es un proceso biologico que incorpora componentes
conductuales y socialesy que presenta caracteristicas
diferentes en cada etapa de la vida del individuo.

La evaluacion del sueno infantil por el pediatra deberia
ser tan natural y formar parte de su rutina como la
valoracion de la alimentacion, el ejercicio fisico, el
crecimiento o el desarrollo psicomotor? El pediatra de
Atencion Primaria es el profesional mejor situado y
capacitado para conocer el sueno de sus pacientes,
promover unos habitos de sueno saludables, detectar
precozmente sus posibles problemas y trastornos,
orientar su diagnostico, recomendar medidas terapéu-
ticas basicas y derivar al especialista que corresponda
cuando sea preciso, coordinando el seguimiento. La
mayoria de los pediatras ven estos cometidos como
Suyos’.

DESARROLLO Y CARACTERISTICAS DEL SUENO

En circunstancias normales el suefo se organiza en
varios ciclos repetidos de forma secuencial a lo largo
de una jornada. Los ciclos, a su vez, se organizan en
diferentes etapas atendiendo al nivel de profundidad
del sueno y a las caracteristicas fisiologicas particula-
res de cada uno de ellos.

En el adulto se establecen dos fases de sueno bien
diferenciados:

B Elsuefio con movimientos oculares rapidos, cono-
cido como suefio rapid eye movement (REM) o
sueno paradojico, caracterizado por una muy
marcada reduccion del tono muscular y una ele-
vada actividad neuronal, en el que aparecen las
ensonaciones.

B Lafase de sueno de ondas lentas, conocido como
suefio non rapid eye movement (NREM), en la que
aparecen distintos estadios en funcion de su pro-
fundidad, desde un periodo de adormecimiento
(N1 o fase 1) pasando por un suefio ligero (N2 o
fase I1) hasta llegar al estadio mas profundo (N3 o
fases Il 'y IV). La sucesion de una fase a otra es
gradual (Figura 1).

Estas etapas se definen por las caracteristicas polisom-
nograficas, los patrones electroencefalograficos (EEG),
los movimientos oculares y el tono muscular.



Durante el periodo de suefo nocturno se alternan de
manera ciclica (4 a 6 veces cada noche) el suefio REM y
NREM en series que, en el recién nacido, duran 40 minu-
tos y se van alargando hasta los 90 minutos del adulto. Al
inicio de [a noche predomina el suefio NREM (suefo
delta), y a medida que avanza aquella, este ocupa cada
vez menos tiempo, mientras que la duracion de los perio-
dos de sueno REM aumentan en los sucesivos ciclos.

A lo largo de la vida, el comportamiento del sueno
varia dependiendo de los ciclos biologicos intrinsecos
y del entorno, observandose cambios vinculados al
desarrollo psicomotor y a condicionantes educativos,
familiares, laborales y sociales”.

La adaptacion del feto al ritmo suefio-vigilia comienza
intralitero como una respuesta pasiva a la secrecion
materna de melatonina, aunque no es hasta la 30.2
semana de gestacion cuando se inicia la diferenciacion
de los ciclos sueno/vigilia en el feto.

El suenio en el recién nacido se articula con ciclos de

sueno-vigilia que se producen varias veces en un dia
(ciclo ultradiano) y que se organizan en un suefio tran-

Figura 1. Fases del suefio

Alteraciones del sueiio en la infancia

quilo (conducta tranquila, sin movimientos corporales
y una respiracion regular), que equivale al suefio NREM
del adulto y un sueno activo (ojos cerrados, con atonia
muscular axial, pero con mioclonias, movimientos fa-
ciales como risas 0 muecas y movimientos oculares),
dificil de diferenciar de la vigilia y que equivale al
sueno REM. Existe también un sueno indeterminado,
con caracteristicas de ambos.

El suefio activo o REM es el mayoritario en el recién
nacido, produciéndose un descenso gradual de su
duracion hasta los 2-3 anos, manteniéndose desde
entonces la duracion practicamente estable durante
toda la vida del sujeto (lo que parece constituir una
reserva de suefio REM).

Hasta los 3 meses de edad, el lactante pasa de la vigi-
lia al sueno activo directamente. Debido a la inmadurez
en los sistemas de regulacion endogenos del suefio
(sistema homeostatico y circadiano), los periodos de
sueno de 2-3 horas de duracion se distribuyen al azar
en el dia y la noche (patron polifasico). La alimenta-
cion es el factor modulador externo del suefo mas
importante en esta edad.

Hipnograma

Vigilia -

Suefio REM —

Suefio no REM _|
Fase |

Suefio no REM _|
Fase ll

Suefio no REM _|
Fase Il

Suefio no REM _|
Fase IV

Breves periodos de vigilia
RTTTILLLY

Horas de sueiio
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A los 5-6 meses se va estableciendo el ritmo circadiano
debido a la maduracion del nicleo supraquiasmatico del
hipotalamo y se establece un patron de suefio predomi-
nantemente nocturno (monofasico), aunque hay nifios
que tardan mas en adquirirlo, con despertares nocturnos
fisiologicos que aparecen hasta en 40% de los nifos
menores de 3 anosy en un 15% a los 3 anos de edad.

NECESIDADES DEL SUENO SEGUN LA EDAD

Cada nirio tiene necesidades de suero Gnicas, lo que
dificulta dar consejos claros sobre cuanto tiempo de
suerio necesita un nino y a qué hora debe acostarse®.
La variabilidad individual en la necesidad de dormir
esta influenciada por factores genéticos, conductuales,
médicos y ambientales. Puede servirnos de guia el
trabajo realizado por Iglowstein en nifos suizos en el
ano 2003 (Figura 2).

Un nino que se levanta facil y espontaneamente por
la manana, que se encuentra felizy contento y realiza
las actividades propias de su edad, sin manifestar
cansancio ni somnolencia, probablemente haya dor-
mido lo suficiente.

Es dificil dar pautas sobre la cantidad de suefio nece-
sario para un neonato, ya que existe un amplio rango
de variabilidad normal.

Cuando los lactantes crecen, el tiempo de sueno dis-
minuye hasta aproximadamente 14 horas al dia. En
torno a los 18 meses se suele retirar a siesta matinal,
aparece un ritmo de sueno “bimodal” con una siesta a
medio dia y se consolida un largo periodo de suefio
nocturno de 10 a 12 horas. La latencia de sueno es de
aproximadamente 15 a 30 minutos.

Los preescolares requieren aproximadamente 12 horas
de suefo al dia; la siesta desaparecera entre [0S 3y 5
anos de edad. La disminucion del tiempo total de sue-
no durante este periodo es de 20 minutos por ano de
edad, a expensas fundamentalmente del sueno NREM.

Durante la escuela primaria, los ninos requieren apro-
ximadamente 11 h de sueno, que disminuiran a 8-10 h
de suefio para los adolescentes.

Los estudios de Carskadon sugieren que el periodo
circadiano intrinseco de los adolescentes es mas pro-

Figura 2. Gréfica con los percentiles de la duracién del suefio segin la edad
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longado, de alrededor de 25 horas, lo que indica que la
tendencia al retraso de fase (con dificultad para dor-
mirse y para levantarse a las horas socialmente acep-
tadas) es biologica mas que social, aunque ambas in-
fluencias son determinantes.

HIGIENE DE SUENO

El sueno, como toda conducta humana, es susceptible
de mejora, de que se lleven a cabo ciertas modificacio-
nes para dormir mejor. Este proceso de modificacion de
las circunstancias que rodean al sueno debe ser adap-
tativo, porque como hemos visto, el sueno de los ninos
se encuentra sometido a una lenta maduracion a lo
largo de su vida.

La higiene de sueno se puede definir como el conjunto
de recomendaciones ambientales y de comportamien-
to destinadas a promover un sueno saludable.

Se puede afirmar que la intervencion mas importante
del pediatra en cuanto al sueio infantil es el contri-
buir a la educacion de unos habitos correctos’. Con
una adecuada formacion de los padres y cuidadores
desde el nacimiento del nifo la mayoria de los tras-
tornos del suefo podrian prevenirse. Asi, es impor-
tante que los profesionales pregunten, informen vy
eduquen a las familias y a los propios ninos y adoles-
centes sobre las caracteristicas del suefo en la infan-
ciay adolescencia.

Esta actividad de informacion y formacion por parte
del pediatra a las familias deberia de tener un enfo-
que multidisciplinar y contar con la colaboracion del
resto de profesionales implicados en la salud y desa-
rrollo del nino: educadores, trabajadores de los servi-
cios comunitarios y el resto de la sociedad en su
conjunto, para poder abordar y mejorar el sueno de
los nifos desde todos los ambitos (familiar, escolar y
social)®.

Para educar en cualquier area en general no hay siste-
mas buenos o malos, sino diferentes. El mejor sistema
es el que se acopla mas armonicamente a cada unidad
familiar y sigue los criterios culturales dominantes’.

Alteraciones del sueiio en la infancia

ALTERACIONES DEL SUENO INFANTIL

Se estima que aproximadamente entre un 25y un 30%
de los ninos y adolescentes sufren alteraciones del
sueno de diverso orden®. Los trastornos de sueno afec-
tan y se ven afectados por los problemas de salud
coexistentes. Estos problemas no tienen tendencia a
desaparecer y tienden a cronificarse y a tener peor
solucion con el paso de los anos’.

Un sueno inadecuado por calidad o cantidad puede
causar somnolencia, cefalea, dificultades de atencion'y
rendimiento escolar, déficits cognitivos y conductuales
(depresion, ansiedad), hipertension arterial, obesidad
y otros problemas que afectan significativamente a la
calidad de vida de los nifios y sus familias™.

Estos problemas y trastornos del sueno son a menudos
infravalorados por los padres y por el mismo pediatra®.

Las alteraciones del sueno de los nifos comprenden
tanto problemas como trastornos del sueno® Los proble-
mas del sueno son patrones de sueno que son insatisfac-
torios para los padres, el nifo o el pediatra. No todos los
problemas del suefio son patologicos ni todos precisan
tratamiento. Los trastornos del sueno, por el contrario, se
definen como una alteracion real, patologica, del sueno.

La 3.2 edicion de la Clasificacion Internacional de los
Trastornos del Sueno (ICSD-3) de la Academia Americana
de Medicina del Suefio (AASM) distingue 7 tipos de tras-
tornos del suefio (Tabla 1). De forma practica y segin la

Tabla 1. Tipos principales de trastornos del suefio

Insomnio

Trastornos respiratorios relacionados con el sueno

Trastornos centrales de hipersomnolencia

Trastornos circadianos del sueno y la vigilia del ritmo

Parasomnias

Trastornos del movimiento relacionados con el suefio

Otros trastornos del sueno

Fuente: American Academy of Sleep Medicine. International Classification
of Sleep Disorders. 3.2 ed.
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Guia de Practica Clinica sobre Trastornos del Sueno en
la Infancia y Adolescencia en Atencion Primaria
(GPCTIASAP)* se pueden diferenciar 3 categorias de tras-
tornos de sueno:

B Elnifo al que le cuesta dormirse: insomnio (por
higiene del sueno inadecuada e insomnio conduc-
tual), sindrome de piernas inquietas (SPI), sindro-
me de retraso de fase.

B Elnifio que presenta eventos anormales durante
la noche: sindrome de apnea-hipopnea obstructi-
va del suefio (SAHS), parasomnias (sonambulismo,
terrores nocturnos, despertar confusional, pesadi-
llas) o movimientos ritmicos del suefio.

B El nifio que se duerme durante el dia: privacion
cronica del sueno de origen multifactorial, narco-
lepsia, e hipersomnias.

La evaluacion clinica del sueno infantil es un acto mé-
dico que, como tal, requiere una sistematica. Para llevar-
la a cabo el pediatra de Atencion Primaria dispone de
una serie de herramientas: observacion de la conducta,
anamnesis, preguntas clave, autorregistros (agenda de
sueno), cuestionarios y videograbacion del suefio.

El nifio al que le cuesta dormirse
Insomnio

Segin la AASM hablamos de insomnio cuando se pre-
senta al menos uno de los siguientes sintomas, mani-
festados por el nino o sus cuidadores: dificultad para
iniciar el sueno, dificultad para mantener el sueno,
despertar antes de lo deseado, resistencia a ir a la
cama o dificultad para dormir sin la intervencion de un
adulto. Ademas, deben existir consecuencias diurnas:
fatiga, somnolencia, limitaciones académicas, altera-
ciones del humor o de la conducta, etc. Para ser consi-
derado cronico, debe suceder al menos tres dias por
semana durante al menos tres meses.

Elinsomnio es un problema de salud para la poblacion
infantil, pues afecta al 30% de los nifos entre 6 meses
y 5 anos.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, mediante
informacion obtenida de padres/cuidadores del nio.
Se basa en:

W Historia clinica: valorando la edad de inicio, com-
portamiento diurno, habitos, horarios y rutinas de
suefio mediante la agenda de sueno de 24 horas,
antecedentes familiares y contexto familiar, im-
pacto del problema de sueno en el nifio y su fa-
milia, soluciones intentadas y respuesta, presen-
cia de otras patologias tanto organicas (reflujo
gastroesofagico, asma, obesidad, dermatitis atopi-
ca, ceguera, epilepsia, depresion, TDAH) como
psicosociales (maltrato, abuso, tipo de relacion
padres-hijos) y existencia de otros trastornos del
sueno (SAHS, SPI, etc).

B Exploracion fisica completa: parametros de creci-
miento, caracteristicas dismorficas craneofaciales,
signos de enfermedad neuromuscular, desarrollo
psicomotor.

B Escalas y cuestionarios: Brief Infant Sleep Ques-
tionnaire (BISQ): para cribado de problemas de
suefo en lactantes hasta los 2 afos de edad (Ta-
bla 2). Cuestionario BEARS (B = bedtime issues, E =
excessive daytime sleepiness, A = night awake-
nings, R = reqularity and duration of sleep, S =
snoring): para cribado en nifios y adolescentes de
2 a 18 anos (Tabla 3). Sleep Disturbance Scale for
Children (SDSC) (Tabla 4).

Tratamiento: en primer lugar, debemos instaurar una
adecuada higiene de suefio. Si no fuese efectiva, el
tratamiento cognitivo-conductual (ensefar estrategias
que ayuden a favorecer conductas adecuadas) es el mas
efectivo y mas utilizado en los programas de tratamien-
to del insomnio". La terapia conductual sera individua-
lizada seglin conductas y expectativas familiares.

El tratamiento farmacologico no debe ser nunca la
primera ni (nica opcion terapéutica. Segin el
Documento de Consenso del Insomnio en nifos y ado-
lescentes” pueden ser utilizados 2 grupos de farmacos:
1) melatonina (1-5 mg entre 30 y 60 minutos antes de
acostarse) y antihistaminicos (de uso en Atencion
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Tabla 2. Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ): para cribado de problemas de suefio en lactantes hasta los 2 afios de edad

¢Como duerme su hija/o?

En cuna en su habitacion En cuna en la habitacion de los padres En la cama con los padres 1

En cuna en la habitacion de hermanos [ Otra [ (especificar):
Como suele dormir
Bocaarribald  Decostadold  Boca abajod
¢Cuanto tiempo duerme su hijo/a por la noche (a partir de las 9 de la noche)?  Horas: Minutos:
;Cuanto tiempo duerme su hijo/a por el dia (a partir de las 9 de la mafiana)?  Horas: Minutos:
;Cuanto tiempo esta su hijo/a despierto por la noche (de 12 a 6 de la mafiana)? Horas: Minutos:
¢Cuantas veces se despierta por la noche?
¢Cuanto tiempo le cuesta coger el suefio por la noche
(desde que se le acuesta para dormir)? Horas: Minutos:
¢A qué hora se suele quedar dormido/a por la noche (primer suefio)? Horas: Minutos:
Como se duerme su nino/a:
Mientras comed  Acunandolod  En brazos d
El solo/a en su cuna 4 El solo/a en presencia de la madre/padre 4
;Considera que el suefio de su hijo/a es un problema?
Si. Muy importante d Si. Poco importante d~ No es un problema 1
Tabla 3. BEARS: para cribado en nifios y adolescentes de 2 a 18 afios
2- 5 afos 6-12 afos 13-18 afios
1. Problemas | ;Su hijo tiene algdn problemaa | ;Su hijo tiene alglin problema a | ;Tienes algin problema para
para la hora deirse a la cama o para | la hora de acostarse? (P) dormirte a la hora de acostarte?
acostarse quedarse dormido? ;Tienes algan problema a la hora | (N)
de acostarte? (N)
2. Excesiva ¢Su hijo parece cansado o A su hijo le cuesta despertarse | ;Tienes mucho sueno durante el
somnolencia | somnoliento durante el dia? por las mananas, parece dia, en el colegio, mientras
diurna ;Todavia duerme siestas? somnoliento durante el dia o conduces? (N)

duerme siestas? (P)
;Te sientes muy cansado? (N)

3. Despertares
durante la
noche

¢Su hijo se despierta mucho
durante la noche?

;Su hijo parece que se despierte
mucho durante la noche?
;Sonambulismo o pesadillas? (P)
;Te despiertas mucho por la
noche? (N)

;Tienes problemas para volverte a
dormir, cuando te despiertas? (N)

;Te despiertas mucho por la
noche?

;Tienes problemas para volverte a
dormir, cuando te despiertas? (N)

4. Regularidad

;Suhijosevaalacamay se

¢Aqué hora seva su hijoala

;A qué hora te vas a la cama los

y duracion despierta mas o menos a la cama y se despierta los dias que | dias que hay colegio?
del sueno misma hora? hay colegio? ;Y los fines de semana?
JAqué hora? ;Y los fines de semana? ;Cuanto tiempo duermes
;Usted piensa que duerme lo habitualmente? (N)
suficiente? (P)
5. Ronquidos | ;Su hijo ronca mucho por las ;Su hijo ronca fuerte por las ;Su hijo ronca fuerte por las

noches o tiene dificultad para
respirar?

noches o tiene dificultad para
respirar? (P)

noches? (P)
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Tabla 4. Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC)

1
2

;Cuantas horas duerme la mayoria de las noches? 9-1 8-9

7-8

5-7

;Cuanto tarda en dormirse? (minutos) <15 15-30

30-45

45-60

En la puntuacion de las siguientes respuestas valore de esta forma:

0 = Nunca B 1 = Ocasionalmente (una o dos veces al mes 0 menos) B 2 = Algunas veces (una o dos por semana) B

3 = Amenudo (de tres a cinco veces por semana) B & = Siempre (diariamente)

Se va a la cama de mal humor

Tiene dificultad para coger el suefo por la noche

Parece ansioso 0 miedoso cuando “cae” dormido

Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse:

Realiza acciones repetitivas tales como rotacion de la cabeza para dormirse

Tiene escenas de “suenos” al dormirse

Suda excesivamente al dormirse

Se despierta mas de dos veces cada noche

Despueés de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse

Tiene tirones o sacudidas de las piernas mientras duerme, cambia a menudo
de posicion o da “patadas” a la ropa de cama

o O |0 |0 |0 |o|o|o o |o
Ala|lalalalalalala |l

NN IR IN NN NN NN

W W w i w wi wi w w w w

e S o e e R o =

Tiene dificultades para respirar durante la noche

Da boqueadas para respirar durante el sueno

Ronca

Suda excesivamente durante la noche

Usted ha observado que camina dormido

Usted ha observado que habla dormido

Rechina los dientes dormido

Se despierta con un chillido o confundido de forma que aparentemente no le
reconoce, y no recuerda nada al dia siguiente

o O |0 | o | |o|o o
Al |lalalala|a |~

NN RN IN NN NN

W W w i w w w w w

S~

21

Tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

22

Es dificil despertarlo por la manana

23

Al despertarse por la manana parece cansado

2%

Parece que no se pueda mover al despertarse por la manana

25

Tiene somnolencia diurna

26

Se duerme de repente en determinadas situaciones

o O | |Oo |o o
JG [N G [N UV

NN NN NN

w (W W w i w | w

S~ s e

Total

Factores Preguntas Rango normal
Inicio y mantenimiento 1-2-3-4-5-10-11 99+3M

Desordenes del arousal

Alteraciones transicion sueno/vigilia  6-7-8-12-18-19 811+ 241

Excesiva somnolencia

Puntuacion

17-20-21 3,29 £ 0,84

22-23-24-25-26 711257




Primaria), y 2) benzodiacepinas y clonidina (estas
Gltimas para uso restringido en un segundo nivel, en
las Unidades de Sueno).

Sindrome de piernas inquietas (SPI)

Es un trastorno neuroldgico cronico de tipo sensitivo-
motor, que se caracteriza por una necesidad urgente de
mover las piernas en situaciones de reposo, general-
mente asociada a una sensacion desagradable. Se es-
tima que afecta a un 2-4% de nifos y adolescentes”.

Su etiopatogenia es compleja y se asocia a determina-
dos factores: genéticos, déficit de dopamina y de hie-
rro y otros (insuficiencia renal y hepatica, neuropatias
periféricas, migrana, epilepsia, TDAH, depresion, lesio-
nes medulares, etc.).

Los sintomas pueden aparecer mas durante el dia que
por a noche. El sueno se ve alterado en forma de in-
somnio al comienzo de la noche y por la existencia de
multitud de microdespertares.

El diagnostico del SPI es clinico. Actualmente se siguen
los criterios del Internacional Restless Legs Syndrome
Study Group™ con algunas consideraciones especiales
en el caso de los ninos, aceptandose 3 posibilidades:
SPI definitivo, SPI probable y SPI posible. En el diagnos-
tico diferencial deben de considerarse otros tipos de
insomnio, los llamados dolores de crecimiento, calam-
bres y dolores musculares, TDAH y acatisia.

El tratamiento incluye instaurar unas practicas adecua-
das de higiene del suero y un tratamiento oral con
hierro en dosis terapéutica de anemia ferropénica
cuando los niveles de ferritina sérica estén por debajo
de 50 pg/[®. Los pacientes que no responden se deben
derivar a una Unidad de Sueno para evaluar tratamien-
to con dopaminérgicos.

Sindrome de retraso de fase (SRF)
Se trata de un trastorno del sueno que aparece en un

5-10% de los ninos y adolescentes en el que el marca-
pasos circadiano esta retrasado. Los criterios diagnos-

Alteraciones del sueiio en la infancia

ticos segn la AASM son los siguientes: patron del
sueno retrasado al menos 1 hora, insomnio de conci-
liaciony dificultad para despertar por la mananay que
los sintomas aparezcan durante mas de 1 mes. La cali-
dady cantidad del sueno son normales cuando al nino
se le deja dormir a sus horas preferidas (fines de se-
mana, vacaciones), y no existe otro trastorno de suefio
ni enfermedad psiquiatrica que pueda justificar estos
sintomas

El diagnostico es clinico, basado fundamentalmente en
la informacion recogida de los diarios/agendas de
sueno. Puede ser de utilidad el uso de la actigrafia.

El tratamiento se basa en adecuadas medidas de higie-
ne de suefo, fototerapia (exponer al paciente a una luz
potente por la manana) y melatonina®(0,3 mg a 6 mg,
administrada hasta 6 horas antes de la hora de dormir).

El nifio que presenta eventos anormales
durante la noche:

Sindrome de apnea-hiponea del suefio (SAHS)

Es un trastorno respiratorio del suefo caracterizado
por una obstruccion parcial prolongada o una obstruc-
cion completa intermitente de la via aérea superior en
presencia de actividad muscular toracica y abdominal,
que interrumpe la ventilacion y los patrones normales
del sueio, acompanado de una desaturacion de oxige-
no con o sin retencion de CO,".

Aproximadamente un 10% de los ninos y adolescentes
roncan de forma habitual. La mayoria de ellos presen-
tan un ronquido primario, que se caracteriza por la
ausencia de apneas, hipoventilacion y fragmentacion
del sueno, aunque si presenta una disminucion en el
porcentaje de suefio REM y un aumento de los micro-
despertares relacionados con el esfuerzo respiratorio.
En torno a un 2% de los ninos sufre un SAHS.

A pesar de presentar una clinica florida (alteraciones
neurocognitivas y conductuales, cardiovasculares, y
endocrinometabolicas) con frecuencia no se diagnos-
tica correctamente®®,
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El diagnostico del SAHS se fundamenta en una historia
clinica y una exploracion fisica compatibles confirma-
das mediante una serie de exploraciones complemen-
tarias que permiten diferenciar al roncador simple del
nino que sufre un SAHS®. Podemos auxiliarnos de
cuestionarios como el Pediatric Sleep Questionnaire
(PSQ) de Chervin, orientado al SAHS, recientemente
validado en espanol®, para ayudarnos a diferenciar el
ronquido primario del SAHS. Se dispone, como prueba
complementaria para apoyar o no la decision de remi-
tir al paciente a la Unidad de suefio/ORL, de la posibi-
lidad de realizar un video domeéstico durante el sueno.
Asi, Sivan desarrollo una escala de puntuacion para
valorar el video domeéstico de sueno que presenta una
sensibilidad del 89% y una especificidad del 77% en el
diagnostico del SAHS.

Los ninos que presenten una alta sospecha de pre-
sentar un SAHS deberian ser evaluados en una
Unidad de Sueno mediante una polisomnografia
(PSG) nocturna que es el patron oro para el diagnos-
tico del SAHS.

La AAP plantea como una opcion realista en la evalua-
cion del nifno sospechoso de presentar SAHS que
cuando la PSG nocturna no es accesible se pueden
realizar otras pruebas diagnosticas alternativas (poli-
grafia respiratoria o pulsioximetria nocturna) antes de
basarnos exclusivamente en la exploracion fisica,
cuestionarios o en las manifestaciones clinicas que
son sin duda muy importantes para el diagnostico,
pero insuficientes™

El tratamiento electivo en ninos con rasgos craneofa-
ciales normales en ausencia de contraindicaciones de
la cirugia es la adenoamigdalectomia® El Grupo
Espafiol de Suefio (GES) en el Consenso Nacional sobre
el SAHS indica la prescripcion de la presion continua
de la via aérea (CPAP) en nifios con SAHS asociado a
otras enfermedades, cuando la cirugia no es posible,
en ninos con SAHS residual tras la intervencion, en el
periodo prequirdrgico para estabilizar a los nifos con
riesgo de compromiso postintervencion o en el periodo
de crecimiento craneofacial y dental hasta la interven-
cion quirdrgica definitiva®.

Parasomnias

Son manifestaciones clinicas episodicas en forma de
conductas motoras, vegetativas o experiencias (emo-
ciones, percepciones) no deseados, que tienen lugar
durante el sueno, que presentan diverso grado de
alertamiento y que pueden llegar a perturbarlo. Ya no
se considera que sean absolutamente benignas debido
a que se asocian a la aparicion posterior de ciertas
psicopatologias, es importante su comorbilidad con
patologia del suefio (SAHS, SPI), y existe probabilidad
de causar dano al paciente o convivientes™. La ICSD-3
de la AASM incluye 3 tipos de parasomnias:

B Parasomnias del arousal o del suefio noREM: des-
pertares confusionales (con predominio de la tor-
peza mental), sonambulismo (predomina la activi-
dad motora) y terrores nocturnos (predomina la
actividad vegetativa). Aparecen en la primera mitad
de la noche. Pueden aparecer movimientos simples
estereotipados o incluso conductas complejas
aparentemente propositivas, pero sin conciencia y
se acompafan de sintomas vegetativos (sudora-
cion, taquicardia) con amnesia del episodio.

B Parasomnias relacionadas con el sueno REM: pe-
sadillas, paralisis del suefo recurrente aislada y
trastorno del comportamiento del sueno REM.
Aparecen en la segunda mitad de la noche y pre-
dominan los sintomas emacionales. Se recuerdan.

B Otras parasomnias; enuresis, alucinaciones relacio-
nadas con el sueno, parasomnias relacionadas con
causas médicas, con sustancias o medicamentos.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, aunque en
ocasiones puede ser necesario el analisis del episodio
recogido en video por los padres e incluso la realiza-
cion de una polisomnografia o un video-EEG para el
diagnostico diferencial con crisis epilépticas”.

El manejo de las parasomnias debe de iniciarse siem-
pre con una mejora en la higiene de suenoy extreman-
do las medidas de seguridad. Es necesario descartar
otros problemas y trastornos del sueno que puedan



coexistir. Cuando los episodios son muy intensos o
frecuentes y ocasionan sintomas diurnos (somnolen-
cia, ansiedad) pueden tratarse mediante despertares
anticipados programados o benzodiacepinas®.

Movimientos ritmicos relacionados con el suefio

El trastorno de movimientos ritmicos relacionados con
el sueno se caracteriza por comportamientos motores
ritmicos, recurrentes, estereotipados y repetitivos que
ocurren en la transicion de la vigilia al suefio, aunque
incluso se observan mientras el nifio esta despierto.
Son tipicas del lactante y preescolar y a veces se aso-
cian a trastornos del neurodesarrollo.

Se han descrito varios tipos de movimientos ritmicos
en funcion del patron de movimientos que se observa:
head banging (jactatio capitis, movimientos de la ca-
beza en sentido anteroposterior), head rolling: (movi-
mientos giratorios de la cabeza de lado a lado), body
rocking (movimientos de balanceo de todo el cuerpo
estando el nifio de rodillas) y body rolling (movimien-
tos de todo el cuerpo hacia los lados).

El diagnostico se basa fundamentalmente en la historia
clinicay en el analisis de los episodios recogidos en video
doméstico. Dada su habitual naturaleza benigna no pre-
cisan mas medidas que las de asegurar un entorno segu-
ro durante el sueno. Ciertas técnicas de modificacion de
conducta se han usado con éxito, asi como benzodiace-
pinas en ritmias intensas o en ninos mayores”.

El nifio que se duerme durante el dia

La excesiva somnolencia diurna (ESD) se define como
la incapacidad de permanecer despierto y alerta du-
rante el periodo de vigilia, con episodios no intencio-
nados de somnolencia o sueno. Los ninos y adolescen-
tes desarrollan somnolencia por una de estas tres
razones: 1) no estan durmiendo lo suficiente para sa-
tisfacer las necesidades personales de suefio (suefio
insuficiente); 2) la calidad del suefio es deficiente, 0 3)
tienen unas necesidades aumentadas de sueno o unas
horas de dormir que no son acordes con los habitos y
las necesidades sociales.

Alteraciones del sueiio en la infancia

El sueno insuficiente es la causa mas comdn de somno-
lencia diurna a todas las edades. El incremento de las
necesidades de sueno puede deberse a enfermedades
varias (como la mononucleosis infecciosa o el hipotiroi-
dismo), narcolepsia, hipersomnias (idiopatica, recurren-
te o sindrome de Kleine-Levin) o ir asociada a cierta
medicacion como antihistaminicos y anticomiciales.

Narcolepsia

Se caracteriza por somnolencia diurna excesiva, cata-
plexia (pérdida repentina de tono muscular), alucinacio-
nes hipnagogicas y paralisis del suefio (episodios de
incapacidad para moverse al despertar). La incidencia
en ninos es la mitad de la poblacion adulta (aproxima-
damente 2-5/10 000). En los nifios la presentacion mas
comin es la somnolencia diurna excesiva, con cata-
plexia presente en el 80% de los casos, alucinaciones
hipnagogicas en el 60% y paralisis del sueno en el 40%”.

Las pruebas diagnosticas dirigidas a confirmar o des-
cartar este trastorno se deben realizar en una Unidad
de Suefo. Son anormales los resultados del test de
latencias multiples del sueno. El antigeno leucocitario
humano HLA DQB1 0602 se encuentra en la mayoria de
las personas con narcolepsia, aunque no es especifico
para esa enfermedad. Un nivel bajo de hipocretinas en
el LCR también es muy sugestivo de narcolepsia con
cataplexia.

El manejo general de la narcolepsia incluye educacion
sobre la naturaleza de la enfermedad y adoptar una
buena higiene del sueno. Las siestas cortas pueden
mejorar el estado de alerta durante varias horas. Los
ninos deben recibir supervision cuando realicen activi-
dades potencialmente peligrosas. El tratamiento de la
hipersomnolencia con medicamentos estimulantes
(metilfenidato) constituye la base de la terapia®.

Hipersomnias recurrentes

El sindrome de Kleine-Levin es un trastorno poco co-
min que se caracteriza por episodios de hipersomno-
lencia acompanados por irritabilidad, excitacion vy
desinhibicion social, con conductas masturbatorias e
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hiperfagia®. Pueden registrarse alucinaciones, un esta-
do confusional con desorientacion y un recuerdo vago
del episodio. Aparece en la adolescencia, afectando
especialmente a los varones. La precipitacion del inicio
del trastorno por una infeccion y una asociacion con
HLA-DQBT * 0201 sugieren una etiologia autoinmune.
No existe ningin tratamiento consistentemente eficaz
para el sindrome de Kleine-Levin, aunque se usan an-
fetaminas, pemolina, carbonato de litio y carbamace-
pina. Existe una hipersomnia periodica ligada a la
menstruacion con episodios de hipersomnolencia que
duran de 6 a 10 dias y terminan con la menstruacion.
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