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Abstract

Insomnia is very common during childhood

(30% of children under 5), and causes a serious
cognitive and emotional consequence in learning,
as well as significant medical comorbidity. It also
affects the quality of life, not only of the child,
but also of the whole family. Paediatrician training
in its diagnosis and treatment is usually poor. For
this reason a consensus document is presented
on the management of insomnia in children

and adolescents. This has been developed by
members of the Spanish Paediatrics Association,
the Spanish Sleep Society, the Spanish Society
of Paediatric Outpatient and Primary Care,

the Spanish Adolescent Medicine Society, the

Resumen

El insomnio es una patologia muy frecuente en edad
pediatrica (30% en nifios menores de 5 afios) que
ocasiona una grave repercusion cognitiva, emocional

y en el aprendizaje, junto con una importante
comorbilidad médica y afectacién de la calidad

de vida del nifio y la familia. La formacién de los
pediatras en el diagnéstico y el tratamiento del mismo
suele ser deficitaria. Por todo ello, se presenta el
documento de consenso sobre el manejo del insomnio
en la infancia y la adolescencia elaborado por
representantes de la Asociacién Espafiola de Pediatria,
la Sociedad Espafiola de Suefio, la Sociedad Espafiola
de Pediatria Extrahospitalaria y de Atencién Primaria,
la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia,

la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infantil y la
Sociedad Espafiola de Neurologia Pediatrica. Este
grupo recomienda que el diagnéstico debe ser
clinico y solo en los casos dudosos o en que sea

Spanish Child and Adolescent Society, and the
Spanish Paediatric Neurology Society. The group
suggests that diagnosis must be clinical and
complementary tests will only be required in

necesario un diagnéstico diferencial seran necesarias
pruebas complementarias. Asimismo el tratamiento
se debe basar principalmente en terapias cognitivo-
conductuales y en una modificacién de los habitos
de suefo. El uso de medicamentos y sustancias para
facilitar el suefio es elevado, aunque no existen guias
clinicas que lo apoyen.

doubtful cases or when a differential diagnosis
is needed. Likewise, treatment should be mainly
based on cognitive-behavioural therapy and the
modification of sleeping habits. Using medicines
and other substances to make the sleep easier is
currently quite common, even although there are
no clinical guidelines to support this.
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Introduccioén y justificacion

1 suefio es un proceso evolutivo y activo que se ini-
cia prenatalmente como resultado de un equilibrio
bio-psico-social inestable y dindmico; su evolucién
depende de la armonia entre estos 3 factores().
El insomnio afecta al 30% de los nifios entre 6 meses
y 5 afos. En nuestro medio, el 27% de los nifios de 5-12
aflos presentan resistencia para ir a dormir, el 11% latencia
de suefio prolongada, el 6% despertares frecuentes y el 17%
dificultades para levantarse por la mafiana®@. En adoles-
centes, el 38,5% presenta mala calidad subjetiva del suefio
y el 23,1% latencia mayor de 30 min®). Altera al nifio y a su
entorno, condicionando una mayor utilizacién del sistema
sanitario, con una media de visitas anuales por enfermedad
de 8,84 vs. 6,34@,
La formacién en suefio de los profesionales de la salud es
deficiente. Las sociedades cientificas plantean este consenso
como una aportacién para mejorarla.

Metodologia del consenso

Método: técnica de grupo nominal modificado sustitu-
yendo la reunién presencial por medios online.

Revisién sistemidtica en fuentes de informacién tercia-
rias, secundarias y primarias (busqueda inversa a partir de
las referencias bibliograficas). Periodo de busqueda hasta
mayo del 2015.

Limitacién idiomdtica: inglés y espaiiol.

Las sociedades cientificas designaron a los miembros
del grupo, quienes firmaron una declaracién de conflicto
de intereses.

El grupo se dividi6 en subgrupos: «Etiologia-defini-
ci6én», «Clinica-diagnéstico» y «Iratamiento». Cada grupo
elabord sus conclusiones que fueron distribuidas al resto de
los miembros para su discusién y aprobacién. Un equipo
de redaccion (G. Pin, V. Soto) redact6 el escrito final, que
tue revisado y aprobado por el resto del grupo. El trabajo
se realiz6 online. Ni el consenso ni sus autores han recibido
financiacién.

Objetivo del consenso: insomnio crénico en nifios con
desarrollo normal. Los autores consideran el insomnio asu-
mible en la mayoria de las ocasiones por asistencia primaria

(AP).

Concepto y clasificacion

a. Conceptos:

1. El binomio madre-hijo constituye un «sistema
adaptativo complejo»: red dindmica de sistemas
que actdan en paralelo de manera interconectada
complementindose mutuamente; uno no puede ser
entendido sin el otro®). El estrés materno, durante
el tercer trimestre, facilita la permeabilidad de la
placenta a los corticoides condicionando:

- Incremento de corticoides fetales.

DE INTERES ESPECIAL

- Retraso en la aparicién del ritmo diurno de cor-
tisol.

- Hiperrespuesta hipotilamo-gonadal a situaciones
de estrés®),

2. Dormir toda la noche: necesita 3 requisitos(”:

- Un periodo continuado de suefio.

- Horario de suefio nocturno coincidente con el resto
de la familia.

- Capacidad de volverse a dormir auténomamente
tras los despertares fisiologicos.

3. Insomnio infantil: la Academia Americana de Me-
dicina del Suefio en su segunda edicion (ICSD-2) lo
define como: «Dificultad mantenida, a pesar de la
oportunidad de dormir y en funcién de la edad, para
iniciar o mantener el suefio o su calidad que provoca
alteraciones funcionales en el nirio y/o familia»
Una latencia de suefio mayor 30 min y/o desperta-
res de mds de 20 min de duracién pueden ocasionar
malestar clinicamente significativo y deterioro en el
4rea social, familiar, académico u otras 4reas.

b. Clasificacién: el manual de la American Psychiatric
Association (DSM-5) incluye como unica categoria el
trastorno de insomnio; sin embargo, la 3¢ edicion de
la Clasificacién Internacional de Trastornos del Suefio
(ICSD-3) incluye®:

1. Trastorno de insomnio crénico (TIC) (Tabla I).

2. Trastorno de insomnio de corta duracién (Tabla II).

3. Otros trastornos de insomnio. Casos raros que no
cumplan criterios de insomnio de corta duracién con
sintomas suficientes para necesitar atencién médica.

c. Factores condicionantes: en el insomnio intervienen
diferentes factores:

1. Factor circadiano: melatonina y luz. El comienzo
de la secrecién nocturna de melatonina en condi-
ciones de luz tenue (dim-light-melatonin-onset
[DLMO]) precede aproximadamente 2 h al inicio
del suefio.

Los nifios obligados a dormirse en un momento ex-
cesivamente cercano o lejano a su DLMO presentan
latencias de suefio mds largas y mayor resistencia a
acostarse().

2. Factor homeostisico: siestas tardias. A mayor nime-
ro de horas de vigilia previas, mayor facilidad para
dormirse.

3. Factor ambiental: luz, sonido y temperatura. La ex-
posicién a la luz durante la noche, unida a la escasa
exposicién a la luz durante las mafanas, lo favorece.
El porcentaje de supresion de la secrecién de mela-
tonina en presencia de luz antes de acostarse en los
nifios alcanza el 88%10),

4. Factor educativo: habitos de vida saludables. La ruti-
na del suefio muestra relacién directa dosis-respuesta
entre habitos de suefio y percepcién de problemas(1).

5. Factor neuroendocrino: cortisol.

El déficit de suefio favorece niveles vespertinos ele-
vados de cortisol12),
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Tabla I. Criterios diagnédsticos insomnio crénico

Criterios diagnésticos ICSD-3 para trastorno de insomnio cronico (TIC)
ICD-9-CM coédigo: 307.42. ICD-10 cédigo: F51.01

Nombres alternativos:

Insomnio crénico, insomnio primario, insomnio secundario, insomnio comérbido, trastorno del inicio y mantenimiento del suefio,
insomnio conductual de la infancia, trastorno por asociacién inapropiada con el inicio del suefio, trastorno de suefio relacionado
con el establecimiento de limites

Criterios diagndsticos
Se deben cumplir los criterios A-F

A. El paciente refiere, o los padres/cuidador del paciente observan, uno o mas de los siguientesa:
1. Dificultad para iniciar el suefio
2. Dificultad para mantener el suefio
3. Despertar antes de lo deseado
4. Resistencia a irse a la cama a un horario apropiado
5. Dificultad para dormir sin la intervencion de los padres/cuidador

B.El paciente refiere, o los padres/cuidador del paciente observan, uno o mas de los siguientes relacionados con la dificultad
para dormir durante la noche:
1. Fatiga/malestar
2. Alteracion de la atencién, concentraciéon o memoria
3. Alteracién del rendimiento social, familiar, laboral o académico
4. Alteracion del humor/irritabilidad
5.Somnolencia diurna
6. Problemas de conducta (p. ej., hiperactividad, impulsividad, agresividad)
7.Disminucién de la motivacién, energia, iniciativa
8. Predisposicion para errores/accidentes
9. Preocupacion o insatisfaccion con el suefio

C. Las quejas de suefo/vigilia no pueden explicarse simplemente por una inadecuada oportunidad para dormir (es decir,
asignacién de tiempo suficiente para dormir) o circunstancias inadecuadas (es decir, el entorno es seguro, tranquilo y
cémodo) para dormir

D.La alteracién del suefio y los sintomas diurnos asociados se producen al menos 3 veces por semana

E. La alteracion del suefio y los sintomas diurnos asociados han estado presentes durante al menos 3 mesesP

F. La dificultad de suefo/vigilia no se explica mejor por otro trastorno del suefioc.d

a| as dificultades para iniciar el suefio, las dificultades para mantener el suefio, o despertarse demasiado pronto pueden ocurrir en
todos los grupos de edad. La resistencia para ir a la cama en un horario apropiado y la dificultad para dormir sin la intervencion
del padre/madre/cuidador es mas frecuente en nifios y ancianos que requieren la supervision de un cuidador, debido a un nivel de
deterioro funcional considerable (p. ej., ancianos con demencia).

bAlgunos pacientes con insomnio crénico pueden presentar episodios recurrentes de dificultades del suefio/vigilia que duran varias
semanas y a la vez durante varios afios, sin embargo, no cumple con el criterio de 3 meses de duracion para cada episodio de forma
aislada. No obstante, a estos pacientes se les deberia asignar un diagndstico de TIC, dadas las dificultades intermitentes del suefio
que persisten en el tiempo.

¢Algunos pacientes que utilizan hipndticos regularmente pueden dormir bien y no cumplir los criterios de trastorno de insomnio cuando
los toman. Sin embargo, en ausencia de tales medicaciones estos mismos pacientes pueden cumplir los criterios. Este diagndstico
se aplicaria a aquellos pacientes si tienen preocupaciones por su incapacidad para dormir sin su tratamiento farmacoldgico.

dMuchas condiciones comdrbidas, como trastornos por dolor crénico o reflujo gastroesofagico (ERGE) pueden causar quejas de suefio/
vigilia expuestos aqui. Cuando estas condiciones son la Unica causa de la dificultad para dormir, el diagndstico de insomnio por
separado no debe hacerse. Sin embargo, en muchos pacientes esas condiciones son crénicas y no son la tnica causa de las difi-
cultades del suefio. Habra de valorarse la clinica que presentan. Si hay evidencia que la clinica no es solo causada por el problema
médico y precisan tratamiento separado se hara el diagnostico de TIC.

Manifestaciones clinicas b. Diurnas: somnolencia, dificultades en la atencién y

Existe insatisfaccién con la cantidad o calidad del suefio memoria, cambios en el humor, problemas conductuales
referida como resistencia a acostarse, despertares frecuentes y peor rendimiento escolar(3). Puede afectar al sistema
y/o dificultad para dormirse de forma independiente. cardiovascular, inmunolégico y metabélico, incluyendo

La repercusién clinica se debe a la pérdida de suefio e la obesidad y la alteracion del crecimiento(4). Afecta a
incluye tanto alteraciones nocturnas como diurnas: la calidad de vida familiar.

a. Nocturnas: latencia de suefio mayor de 20-30 min, vigilia
intrasuefio mayor de 60 min o despertares nocturnos A menudo, el insomnio es el resultado de una asociacién
(que exigen atencién de los cuidadores). inapropiada o de unos limites inadecuados(®):
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Tabla Il. Criterios diagnésticos ICSD-3 para el trastorno de insomnio de corta duraciéon

Criterios diagnésticos ICSD-3 para el trastorno de Insomnio de corta duracion

ICD-9-CM coédigo: 307.41. ICD-10-CM cédigo: F51.02

Nombres alternativos
Insomnio agudo, insomnio de ajuste

Criterios diagnésticos
Debe cumplir los criterios A-E

G.El paciente refiere, o los padres/cuidador observan uno o mas de los siguientesa:

1. Dificultad para iniciar el suefio

2. Dificultad para mantener el suefio

3. Despertar antes de lo deseado

4.Resistencia a irse a la cama a un horario apropiado

5. Dificultad para dormir sin la intervencién de los padres/cuidador
H.El paciente refiere o los padres/cuidador del paciente observan uno o mas de los siguientes relacionados con la dificultad

para dormir durante la noche:
1. Fatiga/malestar
2. Alteracion de la atencién, concentracién o memoria

3. Alteracién del rendimiento social, familiar, laboral o académico

4. Alteracion del humor/irritabilidad
5. Somnolencia diurna

6. Problemas de conducta (p. ej., hiperactividad, impulsividad, agresividad)

7.Disminucién de la motivacién, energia, iniciativa
8. Predisposicioén para errores/accidentes
9. Preocupacion o insatisfaccion con el suefio

I. Las quejas de suefio/vigilia no pueden explicarse nicamente por una oportunidad inadecuada para dormir (se asigna tiempo
insuficiente para dormir) o circunstancias inadecuadas (el entorno no es seguro, oscuro, tranquilo y cémodo) para el suefio

J. La alteracién del suefio y los sintomas diurnos asociados han estado presentes menos de 3 meses

K.La dificultad del suefio/vigilia no se explica mejor por otro trastorno del suefiob:c

al as dificultades para iniciar el suefio, las dificultades para mantener el suefio o despertarse demasiado pronto pueden ocurrir en
todos los grupos de edad. La resistencia para ir a la cama en un horario apropiado y la dificultad para dormir sin la intervencion
del padre/madre/cuidador es mas frecuente en nifios y ancianos que requieren la supervision de un cuidador, debido a un nivel de

deterioro funcional considerable (p. ej., ancianos con demencia).

bl os pacientes con trastorno de insomnio a corto plazo pueden quejarse de dificultad en el suefio/despertar menos de 3 veces por
semana en promedio, sin embargo, pueden tener preocupaciones clinicamente significativas acerca de sus sintomas y necesitar

atencion clinica.

cMuchos procesos tales como el duelo, el dolor agudo u otros factores estresantes son muy a menudo asociados con la falta de suefio.
Cuando tales condiciones son la Unica causa de la dificultad de dormir, un diagndstico de insomnio separado no debe aplicarse.
El principal factor en la determinacién de insomnio a corto plazo o insomnio de ajuste es el grado en que la alteracién del suefio se
convierte en un proceso importante para el individuo y/o necesita una atencion clinica independiente.

Insomnio por asociaciones inapropiadas con el suerio.
Resultado de dependencia a una estimulacién especifica
con objetos o determinados ajustes para iniciar el suefio
o volver a dormirse tras un despertar. Dormirse se asocia
con una forma de estimulacién (mecedora, TV), objeto
(biberén) o ambientes (habitacién iluminada, padres en
la habitacién o dormirse en la cama de los padres). Su
ausencia condiciona las dificultades y su restablecimiento
facilita el suefio. Clinica: despertares frecuentes durante
la noche, temores nocturnos o ansiedad para dormir
solo. Se considera trastorno si: 7) las asociaciones son
muy problemdticas y exigentes; 2) el inicio del suefio se
retrasa significativamente o el suefio se interrumpe en
ausencia de esas condiciones, y 3) requiere con frecuencia
la intervencién de los padres/cuidadores.

Insomnio por ausencia de limites. Negacién a acostarse
reforzado por un inapropiado o inconsistente uso de limi-

tes. Puede producir despertares nocturnos, dependiendo
de la respuesta de padres/cuidadores durante la noche.

- Insomnio por higiene inadecuada de sueio. El nifio

o los padres/cuidadores realizan actividades incompati-
bles con un suefio de buena calidad y una alerta normal
por el dia. Por ejemplo, siestas diurnas tardias, horario
irregular, sustancias estimulantes, actividades mentales,
emocionales o fisicas excitantes y perturbadoras préximas
ala hora de acostarse, ambiente inadecuado para dormir
(ruidos, estimulacién luminosa, T'V, ordenador, etc.){5),

- Insomnio psicofisioldgico. Nifios mayores y adolescentes

pueden presentar alteraciones del suefio derivadas de una
hipervigilancia y/o asociaciones de experiencias previas.
Clinica: preocupacién exagerada con el suefio, miedo a
dormir o a no ser capaces de dormir, temor a elemen-
tos préximos a su habitacidn, recuerdos de experiencias
negativas previas... Duermen mejor fuera de su entorno.
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Diagnostico

Fundamentalmente clinico, mediante informacién obte-
nida de padres/cuidadores y el nifio(4).

1. Historia clinica. Debe valorar causas orgdnicas, eva-
luacién psicomotora y observacién del comportamiento
del nifio y familia. Incluye(16.17);

- Inicio del problema, soluciones intentadas y resul-
tados.

- Patron de suesio durante las 24 h. Horarios y
cantidad de suefio, lugar donde duerme, nimero de
despertares e intervenciones.

- Componente ambiental. Luz durante el dia y la
noche, TV, pantallas de aparatos electrénicos, acti-
vidad fisica, ruido, temperatura.

- Componente educativo. Presencia o ausencia de
rutinas previas a acostarse, horarios, tipo de respuesta

de los padres.

- Impacto del trastorno de suefio en el nifio y en la
estructura familiar.

- Antecedentes y contexto familiar: estrés materno
en el ultimo trimestre del embarazo. Tipo de parto,
tipo de lactancia. Organizacién de la estructura fa-
miliar. Tipo de apego. Patrones de suefio familiares.
Expectativas paternas. Aspectos culturales.

Exploracién clinica completa. Indispensable.

3. Agenda o diario de suerio. Representacion grafica del
ritmo de suefio-vigilia durante 15 dias. Recomendable
recoger la informacién con horario libre de suefio para

calcular el DLMO®8,19),

4. Escalas y cuestionarios. Diferentes cuestionarios reali-
zan un cribado general de suefio, ninguno estd validado
en castellano ni en poblacién infanto-juvenil Espa-
fiola4),

- Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ).
- BEARS.
- Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC).

5. Polisomnografia (PSG) y actigrafia. Las exploracio-
nes complementarias deben establecerse en funcién de los
hallazgos clinicos y estar dirigidas a la confirmacién de
la impresién clinica. Nunca como sustitutos de la anam-
nesis. La PSG estd indicada ante la sospecha clinica clara
de trastorno respiratorio del suefio (SAHS), parasomnias
atipicas, trastorno de movimientos periédicos de las pier-
nas, sindrome de piernas inquietas (SPI) clinicamente
no confirmado y epilepsia nocturna, cuando la historia
clinica y el electroencefalograma convencional no son
concluyentes0-2). La actigrafia monitoriza los movi-
mientos corporales y evalda el ritmo suefio y vigilia en
el entorno natural del paciente. Determina el tiempo
total de suefio, la eficiencia, el tiempo de vigilia tras
el inicio del suefio y la latencia de suefio. Recomen-
dada para delimitar los patrones de suefio, documentar
la respuesta al tratamiento en nifios y en poblaciones
pediatricas especiales2),
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Diagnostico diferencial

El insomnio es resultado frecuente de manifestaciones

de otras patologias y/o situaciones(23):

1. Variaciones normales del suerio. A lo largo de la vida
se producen modificaciones en el patrén y la duracién
del suefio, con gran variabilidad interindividual(@4.

2. Trastornos médicos:

- Dolor, prurito@>).

- Trastornos respiratorios26),

- Trastornos gastrointestinales. Reflujo gastroeso-
tigico, estrefiimiento, dolor abdominal crénico o
enfermedad inflamatoria intestinal(@7),

- Trastornos del neurodesarrollo. TDAH (25-50%),
trastornos cognitivos (10-86%), trastornos del espec-
tro autista (48-56%), parilisis cerebral (45%). Forma
parte de los criterios diagnésticos de determinadas
enfermedades (sindrome de Rett, sindrome de Wi-
lliams o Smith Magenis)(28.29),

- Epilepsia. Epilepsia del I6bulo frontal, exige diag-
nostico diferencial con despertares nocturnos o pa-
rasomnias.

- Ferropenia. Niveles de ferritina < 35-50 ng/ml, in-
cluso sin anemia, se relacionan con insomnio®0),

- Otras condiciones médicas. Coélicos del lactante,
traumatismo craneo-encefilico moderado-grave (in-
cluso meses después)©3D.

- Trastornos primarios de suefio. SPI, enuresis,
SAHS, trastornos del ritmo circadiano (sindrome
de retraso de fase en adolescentes). Los videos caseros
pueden ser de utilidad.

3. Trastornos psiquidtricos (ansiedad, depresién)©32). Rela-
cién compleja y bidireccional entre trastornos psiquid-
tricos y suefio.

- Trastornos de ansiedad: situaciones estresantes, pen-
samientos rumiativos o trastorno por estrés postrau-
matico.

- Depresion: los trastornos del estado de 4nimo se aso-
cian a sensacién subjetiva de insomnio y, a su vez, el
insomnio agrava los sintomas depresivos: duplica el
riesgo de sufrir depresion.

4. Fdrmacos y sustancias de abuso:

- Cafeina, alcohol y nicotina®3).

- Betaadrenérgicos (salbutamol), estimulantes (metilfe-
nidato, lisdexanfetamina (considerar la posibilidad de
efecto rebote tras el fin del tratamiento), corticoides,
antiepilépticos (lamotrigina) o antidepresivos (ISRS).

5. Factores ambientales: ruido, luz excesiva (aparatos elec-
tronicos) y temperatura inadecuada. Habitos inadecuados
de suefio.

Tratamiento

Aunque la farmacologia ha sido muy utilizada, la tera-
pia conductual (ensefiar estrategias que ayuden a favorecer
conductas adecuadas) tiene mayor aceptacién y efectos mas
permanentes©4).



DE INTERES ESPECIAL

Nifo/adolescente con queja de subjetiva de insomnio

Entrevista clinica
v
Confirmacion de insomnio

Agenda de suefio

Evaluacién médica

Historia farmacoldgica
Evaluacion psicopatolégica
Exploraciones complementarias

v
Insomnio comdrbido Insomnio no comérbido

v

Tratamiento etiolégico
| +

v

Tratamiento

!

HIGIENE DE SUENO + REGLA DE LOS TRES PASOS"

L 2 semanas (agenda + actigrafia)
Buena evolucion Persistencia del insomnio

2 semanas

Alta €—— Reevaluacion

Persiste |—> Cuestionario tolerancia familiar ()

|

Higiene de sueno + Terapia cognitivo conductual personalizada (TCCP)
4-6 semanas (agenda + actigrafia + melatonina salival)

v v

Buena evolucién Persistencia / empeoramiento

TCCP + Higiene + Tto. farmacoldgico
Agenda + actigrafia (4-6 semanas)

v v

Buena evolucion Persistencia / empeoramiento
l2-4 semanas:agenda = actigrafia

2-4 semanas semanas
(agenda + actigrafia + melatonina salival)

ALTA Remision: US/NP/SM(™)

(*): Regla de los tres pasos del grupo de Zurich:
Primer paso: Introduccién de un ritmo vigilia/suefio regular.
Segundo paso: Ajustar las horas de inicio y final de suefio a las necesidades individuales.

Tercer paso: Ayudar al nifio a aprender a dormirse por si solo.
(**) Cuestionario de tolerancia familiar: Ver figura 3.

(***): Segun disponibilidad. US: Unidad de Suefio. NP: Neuropediatria. SM: Salud Mental.

Figura 1. Diagrama de actuacién diagnostico-terapéutica.
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Este grupo de consenso propone un enfoque progresivo
de los problemas de insomnio como se detalla en el diagrama
(Fig. 1).

A) Terapia conductual: distintas estrategias: higiene del
suefio, medidas ambientales, alimentarias y tratamiento
psicolégico®). Utilizar varias combinadas o todas,
aumenta la efectividad.

B) A, 1. Higiene de suefio: establecer rutinas estables previas
al suefio, con horarios regulares para acostarse y levan-
tarse (Tabla V). No castigar al nifio con irse a dormir, a
la cama o a su cuarto.

C) A, 2. Medidas ambientales y alimentarias

Favorecer la actividad fisica, evitindola a ultima hora
del dia.

Evitar las pantallas durante la hora previa al suefio. Tem-
peratura: 19-22°C.

Ambiente silencioso.

No comer media hora antes del inicio del suefio, no
tomar bebidas estimulantes y excitantes después del
mediodia. Los hidratos de carbono y alimentos ricos en
triptéfano favorecen el suefio36).

A, 3. Tratamiento psicolégico: intervencién sobre toda
la familia. Comenzar con un apartado psicoeducativo
explicando las bases tedricas de la modificacién de la
conducta y resolucién de dudas.

Serd individualizado segin las conductas y las expecta-
tivas familiares (Tabla III). Contempla distintas estrate-
gias eficaces con un alto nivel de evidencia cientifica. Las
mds importantes son las encaminadas a disminuir el nivel
de activacién y el tratamiento cognitivo-conductual®7).

Tabla Ill. Cuestionario de tolerancia familiar

La relajacién ha demostrado gran efectividad, incluye
entrenamiento en respiracion, relajacién muscular pro-
gresiva o técnicas de meditacién.

La evidencia cientifica indica que el tratamiento cogni-

tivo-conductual es el mds efectivo y més utilizado en los

programas de tratamiento del insomnio®8). Las princi-
pales estrategias son:

1. Extincién. Ignorar la demanda del nifio al iniciar
el suefio o al despertar. Acorta la latencia de suefio,
disminuye las interrupciones. Si acude a la cama de
los padres, se debe devolver a su cama sin permitir la
interaccién. Al principio puede existir un incremento
transitorio de la conducta problema («estallido de ex-
tincion») debido a que el nifio aumenta la intensidad
de la intromisién para recabar la respuesta previa. Si
se persiste en la ignorancia de la demanda la conducta
problema ird disminuyendo. El proceso psicolégico
que se activa es la eliminacién de reforzadores.

2. Extincién gradual. La ignorancia se realiza de ma-
nera progresiva incrementando el tiempo en el que
no se produce la interaccién con el nifio.

3. Refuerzo positivo. Los reforzadores positivos ayudan
a iniciar o prolongar el periodo del suefio.

4. Costo de respuesta. Supresién del estimulo positivo
que actia como reforzador del insomnio. Para ello
se retrasa la hora de acostar al nifio, cuando el re-
forzador positivo de su insomnio es la atencién que
recibe de sus padres en esos momentos.

5. Retraso de la hora de acostarse. Implica retrasar tem-
poralmente la hora de acostarse para que coincida
con el tiempo del inicio real del suefio.

Tolerancia del trastorno (1) Madre Padre

1. La conducta es tan seria e intensa que les es imposible ignorarla Si No Si No
2. Les es dificil escucharlo/a chillar/llorar durante mucho tiempo Si No Si No
3. Encuentran muy dificil volverlo/a a meter en la cama Si No Si No
Tolerancia de los horarios (2) Madre Padre

4. ;Alguien de la familia esta dispuesto a acostarse tarde para realizar el Si No Si No
programa de tratamiento?

5. ;Alguien de la familia esta dispuesto a levantarse pronto para realizar el Si No Si No
programa de tratamiento?

Dificultades de actitud (3) Madre Padre

6. ;Se encuentran emocionalmente incapaces de ocuparse directamente? Si No Si No
7. ;Se sienten culpables cuando obligan a su hijo/a a volver a la cama? Si No Si No
8. ;Piensan que maltratan a su hijo/a cuando intentan cambiar la situacién? Si No Si No

1. Una respuesta positiva contraindica la extincion de entrada.

2. Una respuesta negativa, valorar: Extincion gradual frente a otra intervencion.

3. Una respuesta positiva: Intervencion previa en la familia.
Fuente: del Rosso y Hoque?>.
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6.

Despertares programados. Establecer una interrup-
cién en el suefio previo al despertar espontdneo del
nifio. En ese momento se establecen reforzadores
positivos como alimentar o arropar con lo que se
evitan los estimulos aversivos asociados con el des-
pertar espontineo.

«Bedtime pass programme». Efectivo en nifios
mayores de 3 afios con resistencia para acostarse. Se
entrega al nifio una serie de tarjetas intercambiables
por conductas como: un cuento, beber agua... Se
acuerda con el nifio que una vez que se acaben, debe
irse a dormir.

D) Tratamiento farmacolégico: no debe ser la primera ni
la Gnica opcién de tratamiento, debe enmarcarse en
el contexto de un plan de tratamiento mds amplio. La
tabla IV resume los firmacos mds frecuentemente uti-
lizados. Todos son utilizados fuera de ficha técnica; hay
poca evidencia cientifica de su eficacia y seguridad a
medio y largo plazo.

Existen ciertas reglas generales(?):

1.

Tabla IV. Farmacos utilizados en el tratamiento del insomnio

Su uso debe ser el més corto posible (<4 semanas) y
a la dosis menor eficaz.

Farmaco Clase Mec. accion Vida media
(h)
Difenilhidra-  Antihistaminico  Agonista H1 4a6h
mina
Atraviesa BHC
Hidroxicina Antihistaminico  Agonista H1 6a24h
Atraviesa BHC
Melatonina Neurohormona Hipnético 90%
excretada
en4dh
Clonazepam Benzodiacepina  Receptores 30a40h
GABA centrales
Flurazepam Benzodiacepina  Receptores 2a 100
GABA centrales
Zolpiden Farmaco Z Benzodiacepina- 2,5a3h
like
Clonidina Alfa agonista Disminuye 6a24h
liberacién

noradrenalina

DE INTERES ESPECIAL

El fairmaco se elige segun las caracteristicas del in-
somnio, la tipologia del paciente y su entorno. El
pediatra debe familiarizarse con el perfil farmaco-
légico de los hipnéticos.

El momento de la administracién es importante.
Es menos efectivo si se administra en el momento
circadiano de incremento de la vigilancia que ocurre
tipicamente al final de la tarde.

Control estrecho de los efectos secundarios, espe-
cialmente durante su retirada.

Puede agravar otros problemas del suefio coexistentes
(SAHS).

Precaucién ante posibles interacciones con otros fr-
macos. Especial atencién en la adolescencia (riesgo
de embarazo y uso de téxicos).

Investigar el uso por parte de las familias de firmacos

sin necesidad de receta médica.

Este grupo de consenso considera que en AP, ademis de
la valoracién del uso del hierro, estin indicados dos grupos
de firmacos. Si estos no son eficaces, se deberia derivar a
unidades especializadas:

V. metabdlica Concentracion Interacciones  Efecto sobre
m (m) sueino
Hepética Absorcion répida  Depresores Disminuye
SNC latencia
Inicio accién Puede disminuir
rapido calidad
Picos a 2-4 h
Hepética Absorcion rapida  Depresores Disminuye
SNC latencia
Inicio accién Puede disminuir
rapido calidad
Picos a 2-4 h
Hepatica 30-60 m Desconocidas  Disminuye
latencia
Maximo efecto
circadiano
Oxidacion CYP ~ 60-240 Fluoxetina Suprime suefio
450 3A ondas lentas
Reduce arousal
Oxidacion CYP  30ma l3h Fluoxetina Suprime suefio
450 3A ondas lentas
Reduce arousal
Oxidacion CYP 90 m Disminuye
450 3A latencia
Poco efecto
sobre
arquitectura
50-80% en Absorcién répida Reduce REM
orina

100% Reduce suefio
biodisponibilidad ondas

Inicio accién: 1h lentas

Pico accioén:

2-4 h
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Tabla V. Fitoterapia

Nombre Mecanismo accion Dosis Efecto sobre suefio Comentarios
Valeriana Se une a receptores de BZD 2-3 g x 3/dia Disminuye latencia suefio Toxicidad rara
Aumenta suefio profundo ;?
Camomila  Se une a receptores de BZD 1-3 g x 3/dia Disminuye latencia suefio 4? Efecto hipertensivo
Kava Depresion del SNC 60-120 mg/dia Mejora eficiencia suefio Ansiolitica débil
Hepatotoxicidad
Lavanda Depresion del SNC Inhalacion aceite Mejora eficiencia suefio Potencia efectos alcohol

A) Firmaco de primera eleccién: melatonina3%).
Ventajas: disminuye la latencia del suefio. Inconvenientes:
escasos estudios que avalen su inocuidad a medio y largo
plazo cuando su administracion se alarga en el tiempo.
Dosis: iniciar con dosis de 1-3 mg en lactantes y pre-
escolares y 2,5-5 mg en nifios mayores, gradualmente
ajustar la dosis segtn respuesta. Adolescentes: 1-5 mg.
Se administra siempre a la misma hora, entre 30-60 min
antes de la hora habitual de ir a dormir.
No existen datos del uso de melatonina de liberacién
prolongada en nifios con desarrollo normal.
Duracién: no debe ser superior a 4 semanas de manera
continuada.
En insomnio de inicio con melatonina como dnico trata-
miento, la supresion del tratamiento ocasiona una vuelta
al problema inicial en mas del 90% de los casos.

B) Firmacos de segunda eleccion (tras 4 semanas de trata-
miento con melatonina y resultado no satisfactorio).
Antihistaminicos de primera generacién (difenilhidra-
mina, hidroxicina)“0),

Difenilhidramina: se absorbe rapidamente sin irritacién
gastrica.

Ventajas: conocimiento de su uso por parte del pediatra.
Especialmente utiles en situaciones agudas. Inconvenien-
tes: algunos estudios avalan su eficacia, mientras otros
no encuentran diferencia con placebo. Existe posibilidad
de efecto paradéjico.

Dosis: 1 mg/kg.

Hidroxicina: dosis: 12 meses a 6 afios: 1-2,5 mg/kg en
toma nocturna. Mayores de 6 afios de edad: de 1 a 2 mg/
kg toma nocturna.

Duracién: 4 semanas.

Elresto de firmacos mencionados en la tabla IV deberian
ser utilizados tras una completa evaluacién por unidades
especializadas.

C) Fitoterapia. La tabla V resume las principales propieda-
des de las mi4s utilizadas.
Su uso estd basado en la tradicién, con escasos datos
segun la medicina basada en pruebas.
Son pocos los estudios que indican que algunos prepa-
rados de hierbas pueden ser utiles en la poblacién pedid-
trica y, en general, no han sido probados. Los padres
deben conocer la falta de estudios que demuestren la
eficacia y seguridad de estas sustancias en nifios y adoles-

PEDIATRIA INTEGRAL

centes, asi como del desconocimiento de la dosificacién,
la susceptibilidad y los potenciales contaminantes.

Conclusion

Este grupo de consenso recomienda un abordaje integral
del insomnio crénico infantil evaluando los factores predis-
ponentes y etiolégicos.

El tratamiento siempre serd personalizado, comenzando
con la higiene de suefio y las medidas cognitivo conductua-
les. La farmacoterapia serd lo mds breve posible y a 1a dosis
menor eficaz.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtin conflicto de inte-
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