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ace mds de 2000 afos, el poeta y filésofo romano Lucrecio definié el

suefio como la “ausencia de vigilia” (Chokroverty, 2009). La nocién del

suefio como un estado caracterizado por una suspensién de las funciones
voluntarias continué siendo predominante hasta el siglo XIX. La medicina actual
conceptualiza el sueno no como una simple ausencia de vigilia y percepcién, o una
suspension de los procesos sensoriales, sino como el resultado de la combinacién
de una retirada pasiva de los estimulos aferentes al cerebro y la activacién funcional
de ciertas neuronas en dreas especificas del cerebro. De esta forma, el suefio es
considerado un proceso activo mds que pasivo. A pesar del notable progreso en
el campo de la medicina del suefio en el siglo pasado, la respuesta a la pregunta:
spor qué dormimos? sigue siendo imprecisa. Sin embargo, una gran cantidad de
evidencia empirica muestra que las alteraciones en la cantidad o calidad del sueno
afectan las funciones cognitivas, afectivas y, en general, psicolégicas. Por lo tanto,
la evaluacién de la salud de un paciente incluye una consideracién del estado del

paciente tanto dormido como despierto.

El presente capitulo es una guia prictica para ayudar a los profesionales
a identificar, diagnosticar y manejar los trastornos del suefio mds frecuentes en
nifios y adolescentes, de acuerdo con la evidencia empirica o la experiencia clinica
disponibles, y no una visién general de la ciencia de la medicina pedidtrica del
sueno. Sin embargo, antes de analizar la presentacién clinica y el manejo de los
trastornos del suefio mds relevantes en los nifios, damos una introduccién a los
principios bdsicos del sueno y la medicina del suefio para comprender mejor sus
trastornos. Finalmente, dado que este capitulo se dirige al lector internacional,
analizaremos cuestiones relativas a la medicina del suenio pedidtrica en paises de

ingresos bajos y medios.

SUENO NORMAL EN NINOS Y ADOLESCENTES

Definicién de suefo

El estado de suefio (y vigilia) se puede definir con criterios conductuales y
fisioldgicos. Los primeros incluyen postura, movilidad, respuesta a estimulacidn,
el nivel de alerta, los pdrpados y el movimiento ocular (Tabla I.4.1). Los segundos
estdn basados en pardmetros del electroencefalograma (EEG), el electromiograma
(EMG) para evaluar el tono muscular, y el electrooculograma, para registrar los
movimientos oculares (Tabla 1.4.2).

Aspectos neurofisiolégicos basicos

Con base los patrones del EEG, el EMG vy el electrooculograma, se pueden
identificar cuatro tipos, etapas o fases (Tabla 1.4.3 y Figura 1.4.1). En una persona
sin alteraciones del suefio, las fases del suefio sin movimientos oculares rdpidos
(NMOR 0 NREM — por las iniciales en inglés) y con movimientos oculares répidos
(MOR o REM) se alternan de manera ciclica, donde cada ciclo tiene una duracién
aproximada de 90 a 110 minutos. Durante un periodo de suefio normal en adultos
se pueden identificar de 4 a 6 de estos ciclos (Figura 1.4.2). Es importante tener en
cuenta esta alternancia, porque ciertas actividades motoras anormales se asocian a

las fases NREM y REM.
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Tabla 1.4.1

Criterios conductuales de vigilia y sueno*

Sueiio sin movimientos
Criterio oculares rapidos
(NREM)

Sueino con
movimientos
oculares rapidos

Movilidad :

Recostado Recostado

*  Moderadamente
reducida o inmovil

Ligeramente reducida o
Pueden presentarse

inmovil

sacudidas
mioclénicas
+  Desde
Respuesta a la +  Leve a moderadamente moderadamente
estimulacion reducida reducida a sin
respuesta
: . . Inconsciente
Nivel de alerta * Inconsciente (reversible) .
(reversible)
Parpados «  Cerrados +  Cerrados

*Adaptado de Chokroverty (2009)

El €érmino macroarquitectura del sueno se refiere a la descripcién del suefio
en términos de estados (vigilia vs. sueno) y etapas, ciclos (NREM/REM), latencia
(definida como el tiempo que transcurre hasta la primera etapa del sueno) y
eficiencia (definida como el tiempo estando dormido dividido por el tiempo total
que se estd acostado en la cama).

Tabla 1.4.2 Criterios fisioldgicos de la vigilia y el suefo*

Sueiio con
movimientos
oculares rapidos
(REM)

Ondas theta o dientes

Sueiio sin
movimientos
oculares rapidos
(NREM)

Electroencefalograma *  Sincronizado de sierra
+  Desincronizado
: +  Moderadamente a
Electromiograma (tono +  Levemente .
. altamente reducido, o
muscular) reducido

puede estar ausente

*  Movimientos
oculares lentos
en balancin

*  Movimientos oculares
rapidos

Electrooculograma

*Adaptado de Chokroverty (2009).
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En 1913, Henri Pieron,
cientifico francés (ver imagen),
escribio el libro Le Probleme
Physiologique du Sommeil
(EI Problema Fisiolégico del
Suefio), que fue el primer
texto en analizar el suefio
desde una perspectiva
fisiolégica. Su trabajo es
considerado generalmente
como el comienzo del enfoque
moderno de la investigacion
del suefio. El Dr. Nathaniel
Kleitman, actualmente
conacido como el “Padre de
la Investigacion del Suefio en
EEUU,” comenzo6 su trabajo
en Chicago en la década

de 1920, cuestionando la
regulacion del suefio y la
vigilia, y los ritmos circadianos.
El principal trabajo de
Kleitman incluyé estudios de
las caracteristicas del suefio
en diferentes poblaciones,

y el efecto de la deprivacion
de suefio. En 1953, ély uno
de sus estudiantes, el Dr.
Eugene Aserinsky, realizaron
el descubrimiento histérico del
movimiento répido de los ojos
(MOR) durante el suefio.

Otro de los estudiantes de
Kleitman, el Dr. William C
Dement, extendié el campo
de investigacion del Dr.
Kleitman. Dement describid
la naturaleza “ciclica” del
suefio nocturno en 1955, y
en 1957 y 1958 establecio la
relacion entre el suefio REM
y las ensofiaciones. En 1958,
Dement publicé un articulo
sobre la existencia de una
organizacion ciclica del suefio
en los gatos. Este hallazgo
(ciclos de suefio en especies
distintas a la humana)
generd una explosion de
investigacion, que reunio6 a
investigadores de diferentes
campos (electrofisiologia,
farmacologia, bioquimica) por
los siguientes 20 afios.

Fuente: https://web.stanford.
edu/~dement/history.html
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Figural.4.1 Fases del suefio en un electroencefalograma*
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*Adaptado de http://siobhancallaghan.files.wordpress.com/2012/01/101-sleep-stages.jpg

Figural.4.2 Fases del suefio con base en los factores neurofisiologicos*

Etapas del Suefio Durante la Noche

Etapa del Suefo

Tiempo Desde el Inicio del Sueho

Bunfdn NMOR
(Horas)

Suatio MOR

*Adaptado de http://www.end-your-sleep-deprivation.com/stages-of-sleep.html
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La microestructura del sueno incluye fenémenos mds “sutiles”, como por

ejemplo:

*  Despertamientos (eventos transitorios que resultan en un suefio
fragmentado sin manifestaciones conductuales del despertar)

*  Datrones ciclicos alternados (un ritmo enddgeno presente en el suefio
NREM caracterizado por una actividad periédica en el EEG con
secuencias de activacién electrocortical transitoria [Fase A del ciclo]
que son distintas a la actividad de base del EEG [Fase B del ciclo]
permitiendo la cuantificacién del despertarse oscilante)

*  Husos de suefio (rifagas de ondas cerebrales de 12-14 Hz, durante la
fase 2), y

*  Complejos K (breve pico negativo de alto voltaje, seguido por un
complejo positivo y un pico final negativo) (Figura 1.4.3).

Aspectos del suefio durante el desarrollo

Durante el desarrollo ocurren cambios en la macroestructura y la
microestructura del sueno. En general, la necesidad de dormir va disminuyendo a
medida que avanza la edad, desde el recién nacido (alrededor de 16 h/dia de sueno),
ala primera infancia (3 a 5 afnos de edad: 11 h/dfa), segunda infancia (10 a 11 afios
de edad: 10 h/dfa), hasta la vida adulta (7,5-8 h/dia). Los ciclos de suefio tienen
una duracién de aproximadamente 45 minutos en los ninos pequenos, 60 minutos
en los ninos de 9 afios, y de 90 a 110 minutos después de los 10 afios de edad

Tabla 1.4.3 Fases del sueno

% de
Electro- duracién
Fase ~
oculograma sueno total
(en adultos)

Baja amplitud, frecuencia mixta; Leve disminucion
NREM fase N1 ritmos theta (4-7’ Hz), con de la actividad Movimientos 3.8
ondas agudas al vértex (ondas - oculares lentos
bifasicas, < 0.5 5) muscular tonica
Actividad de bajo voltaje con Mayor disminucién
NREM fase N2 husos ldeI suefio (11-_1§ Hz) y de la actividad Sin movimientos 4555
complejos K (ondas bifasicas = . oculares
055) muscular tonica

NREM fase N3 Amplitud alta (= 75 pV), ondas
(o de ondas lentas (< 2 Hz) que duran =
lentas) 20% de la etapa

Atonia muscular
Bajo voltaje, ondas de dientes (pueden Movimientos
de sierra (2-6 Hz), actividad presentarse -~ 20-25
; . oculares rapidos
theta predominante contracciones
musculares fasicas)

EEG: electroencefalograma; EMG: electromiograma; MOR: suefio con movimientos oculares rapidos; NMOR: suefio sin
movimientos oculares rapidos.

Baja actividad Sin movimientos

L 15-20
muscular tonica oculares

Trastornos del suefio 1.4 5
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Figural.4.3 Husos del suefo y complejo K
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Figural.4.4 Polisomnografia de una persona en suefio REM. Los
movimientos oculares se destacan en el cuadro rojo.*
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*Adaptado de http://en.wikipedia.org/wiki/Sleep

(como en los adultos). El porcentaje de suefio REM y NREM es aproximadamente
el mismo en los recién nacidos; hay una disminucién progresiva del porcentaje
de suefio REM a medida que crecemos. Los husos de sueno y los complejos K se
forman completamente a la edad de 3 afios y 6 meses, respectivamente. Para ver un
ejemplo de una fase REM en una polisomnografia véase la Figura 1.4.4.

GUIA PARA UN SUENO SALUDABLE O “HIGIENE DEL
SUENO”

Las practicas de sueno saludable, también llamadas una buena higiene del
sueno, incluyen hdbitos durante el dia, a la hora de acostarse y durante la noche,
que tienen un impacto positivo en la conciliacién del suefio, su mantenimiento,
cantidad, calidad, yen el ambiente del suefio (Tablas1.4.4 y1.4.5). Recomendaciones
para un suefio saludable generalmente incluyen una amplia gama de actividades,

Trastornos del suefio 1.4

Deseo de dormir,
homeostasis y
regulacion del
sueno

El deseo de dormir se refiere
a la necesidad de dormir que
se acumula gradualmente
con una vigilia prolongada,

y esta relacionado con la
homeostasis del suefio—la
propiedad de un sistema
para mantener estable

su entorno interno. La
regulacion homeostatica

del suefio y la vigilia se
refiere a la capacidad del
cerebro para compensar la
pérdida transitoria de suefio
mediante incrementos en la
duracién y la intensidad del
dormir.

El modelo de dos procesos
de la regulacion del suefio y
la vigilia asume dos procesos
independientes, pero que
interacttian: un proceso
circadiano (proceso C) y

un proceso homeostatico
(proceso S) que participan
equitativamente en la
regulacion del suefio. El
proceso C determina la
variacion circadiana de

una sefial de despertar
independiente al momento
de despertar previo.

El proceso S puede
considerarse como un
impulso a dormir que es
proporcional al momento
de despertarse previo. El
proceso S es ligero en

la mafiana, después de
despertarse, y aumenta
constantemente con

el tiempo que se pasa
despierto. Una vez que se
han acumulado “deudas”
de suefio, éste solo puede
ocurrir si la propension
circadiana a dormir es
adecuada, p.ej., si el proceso
circadiano abre una “ventana
de suefio” durante la cual
aumenta la posibilidad de
dormirse.
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Tabla 1.4.4 Guia para un sueio saludable*

Recomendado No recomendado

* Irsealacama * Bebergran cantidad Tablal.4.5 Horas de sueiio recomendadas
aproximadamente a de liquido antes de en nifios y adolescentes*
la misma hora cada acostarse
noche +  Realizar actividades m
*  Acostarse en el estimulantes antes de
mismo lugar acostarse Recién nacidos (0-2 meses) 12-18
«  Dormir solo «  Utilizar la cama para
«  No consumir cafeina actividades distintas a L (B s S
y no dormir siestas dormir Nirios pequenos (1-3 afios) 12-14
4 horas antes de la * Llevarasucama al Nifios preescolares (3-5 afios) 11413
hora de ir a dormir nifio después que se P
«  Tener una rutina ha dormido en otra Ninos en edad escolar (6-10 10-11
relajante para parte afos)
acostarse *  Estardespierto Adolescentes (10-17 aios) 8.5-9.25
*  Realizar actividades después de la hora en
relajantes antes de que habitualmente se *Adaptado de la Fundacion Nacional del Suefio
e va ala cama http://www.sleepfoundation.org

+ Levantarse
aproximadamente a
la misma hora cada
mafana

*Elementos seleccionados adaptados de la Escala de Higiene
del Suefio para Nifios (CSHQ, por sus siglas en inglés);
adaptado de Harsh et al (2002)

como el tener una rutina al irse a la cama, una hora consistente para levantarse
y acostarse, crear un ambiente silencioso, oscuro y fresco para dormir, evitar el
consumo de productos con cafeina, y realizar actividad fisica diaria. Las practicas
de sueno saludable son un componente fundamental de la psicoeducacién sobre
el sueno, disefiada para evitar problemas de dormir (prevencién primaria), para
abordar la mala calidad del suefio (prevencién secundaria), y para tratar los
trastornos del suefio existentes. La psicoeducacion sobre la higiene del sueno es
un componente estdndar del tratamiento de los trastornos del sueno en ninos
con desarrollo tipico, asi como también para aquellos con enfermedades médicas
crénicas y con trastornos psiquidtricos.

Las pricticas de sueno saludable son potenciales factores mediadores entre
la necesidad de dormir y las circunstancias ambientales que facilitan o impiden el
suefio. Por ejemplo, uno de los elementos mds importantes de un suefio saludable
es un horario regular de suefio y vigilia. Tener una hora consistente para acostarse
y para levantarse ayuda a reforzar los ritmos circadianos y a optimizar el impulso de
dormir, procesos fundamentales en la regulacién del ciclo saludable de suefio-vigilia.
Debido a que los ninos deben estar despiertos suficientes horas durante el dia—y
de esta forma acumular suficiente impulso de dormir para sentirse somnolientos
a la hora de acostarse— dormir mds de lo necesario los fines de semana a menudo
hace que sea més dificil conciliar el suenio la noche siguiente.

Otro aspecto importante de las pricticas de sueno saludable involucra el

Trastornos del suefio 1.4 7
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Tabla 1.4.6 Parametros subjetivos del sueio

Parametro Descripcion

Comportamientos tales como negarse a prepararse para dormir, a permanecer en cama, 0 requerir que
W EIA = RT4=0 - uno de los padres esté presente a la hora de acostarse. Generalmente se les llama trastornos del suefio
la cama por falta del establecimiento de limites, que a menudo son el resultado de dificultades de los padres para
establecer limites y manejar la conducta del nifio.

Dificultad para quedarse dormido (dentro de 20 minutos después de ir a la cama, segun algunos autores).
Factores que contribuyen a la dificultad para conciliar el suefio incluyen los trastornos psiquiatricos (p.€j.,
trastornos del estado de animo), una mala higiene del suefio, o trastornos objetivos del suefio (p.e;j.,
sindrome de piernas inquietas).

Dificultades
para iniciar el
sueno

Despertar durante la noche con demasiada frecuencia que requiere la intervencion de los padres para
Despertarse que el nifio se vuelva a dormir, a menudo se relacionan con asociaciones inapropiadas con el suefio
durante la (condiciones que el nifio aprende a necesitar para volverse a dormir): p.ej., cuando un nifio se acostumbra
noche a dormirse en circunstancias que no ocurren durante la noche, por ejemplo, quedarse dormido cuando lo
acomparia uno de los padres.

Duracidn total del suefo, percibido por los padres o el nifio. La duracidn del suefio se define de varias
Duracion del maneras, como la cantidad de tiempo que se duerme durante la noche, como la cantidad de tiempo que
sueno se duerme mas el tiempo que se pasa despierto en la cama por la noche, o como el tiempo total de suefio
durante 24 horas.

Dificultades Comportamientos tales como que el nifio se niega a levantarse por si solo, o dificultades para levantarse
(oLl [-15e- 014 de la cama en la mafiana. Estos pueden ser la consecuencia de un suefio inadecuado, o el resultado de
en la manana dificultades parentales en el establecimiento de limites y manejo del comportamiento.

Se caracteriza por cansancio persistente y falta de energia, con una tendencia a dormitar durante el dia.
Las causas de la somnolencia diurna incluyen:
+  Falta de suefio

+  Cuadros clinicos subyacentes que alteran el suefio (p.ej., apnea obstructiva del suefio, sindrome de
piernas inquietas, y movimientos periodicos de miembros durante el suefio)

+  Trastornos psiquiatricos (p.ej., trastornos del estado de animo)
+  Causas neurolégicas (p.ej., hipersomnia postraumatica)

+  Elsello distintivo de la narcolepsia es la somnolencia diurna excesiva con un impulso irresistible de
caer dormido.

Somnolencia

diurna

Un espectro clinico que incluye:

*  Ronquidos primarios

+  Sindrome de resistencia de la via aérea superior (caracterizado por ronquido y un aumento del
Trastornos de esfuerzo respiratorio)

[l dleldle . Sindrome de hipopnea-hipoventilacion obstructiva parcial (caracterizado por ronquido, aumento del
durante el esfuerzo respiratorio, y despertares), y

sueho *  Apnea obstructiva del suefio (caracterizada por ronquidos, pausas de apnea y despertarse)

+  Eldiagnostico de un trastorno de la respiracién durante el suefio requiere un estudio de
polisomnografia. Los padres pueden notar algunos de los sintomas (p.ej. ronquidos, pausas en la
respiracion, etc.).

Suefio inquieto Suefio caracterizado por movimientos excesivos de algunas partes o de todo el cuerpo.

Son eventos fisicos desagradables o experiencias que se presentan al iniciar el suefio, durante el suefio, 0
al despertar del suefio. Estas incluyen:

+  Sonambulismo

Parasomnias *  Terrores nocturnos

+  Pesadillas

+  Enuresis nocturna

+  Gemidos relacionados al suefio, etc.

Trastornos del suefio 1.4 8
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Nihos preescolares Nihos escolares
(preguntas a los (preguntas a los
padres) padres)
Problemas +  ¢Tiene su hijo + ¢ Tiene su hijo algiin
para acostarse problemas a la hora de problema a la hora de
(“ edtime irse a la cama o para acostarse?
problems”) quedarse dormido?
xcesiva +  ;Suhijo duerme siestas, * ¢ Su hijo tiene dificultades
E ¢Su hijod t ¢Su hijo tiene dificultad
somnolencia 0 parece cansado o para despertarse por la
diurna (“ xcessive somnoliento durante el mafiana, parece somnoliento
daytime dia? durante el dia o duerme
. siestas?
sleepiness”)
«  ;Suhijo se despierta * ¢ Su hijo se despierta a
Despertarse a menudo durante la menudo durante la noche, o
RGBT e noche? tiene problemas para volver
a dormir?
“ - 7
(“  wakenings”) + ¢ Tiene sonambulismo o
pesadillas?
+ ¢Suhijosevaalacama -+ ;Aquéhorasevaalacama
se despierta mas o se despierta su hijo en los
y y J
Regularidad y menos a la misma hora? dias que hay escuela?
duracién del suefio (YT Y. «  ;Ylos fines de semana?
(“ egularity and «  ;Piensa usted que duerme lo
duration of sleep”) suficiente?

. +  ¢Su hijo ronca mucho * 4 Su hijo ronca por la noche
Ronquidos por las noches o o tiene dificultades para

(“ noring”) tiene dificultades para respirar?

respirar?

*Adaptado de Mindell & Owens (2010)

Tabla 1.4.7 BEARS: ayuda mnemotécnica para evaluar las alteraciones del suefo*

Adolescentes
(preguntas al
adolescente)

¢ Tienes problemas
para dormirte a la
hora de acostarte?

¢ Tienes mucho
suefio durante

el dia? ;Enla
escuela? ; Mientras
conduces?

¢ Te despiertas
mucho durante la
noche, o tienes
problemas para
volverte a dormir?

;A qué hora te vas a
la cama los dias que
hay escuela?

;Y los fines de
semana?

¢ Cuénto tiempo
duermes
habitualmente?

¢,Su hijo ronca por la
noche? (pregunta a
los padres)

tener oportunidades adecuadas para dormir. Si bien el requerimiento de suefio
varfa entre las personas, hay guifas de la cantidad de suefio recomendadas segin
la edad (Tabla 1.4.5). Cuando se evaldan la necesidad de suefio de un nifio, es
importante formar a los padres respecto a las claves que sugieren que un nifio no
estd durmiendo la suficiente (p.¢j., un nifio que duerme mds tarde los fines de
semana o durante las vacaciones, que es dificil despertarlo por la manana o dormita
durante el dia).

EVALUACION DEL SUENO EN NINOS Y
ADOLESCENTES

La evaluacién del sueno y sus alteraciones en los nifnos (asi como en los
adultos) se realiza por medio de herramientas subjetivas (p.¢j., con base en la

Trastornos del suefio 1.4
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Figura 1.4.5
del Sueiio

B s Bl Berd
Lip i enim

rrd b eyl s
- e

i i il P
—_—

Lped i | bl eam

L LLE

Al S
(SR

¥y linj wiri E e Ty

Wit | s bl iy iy | Bl

Haga clic en la imagen para acceder al diario de sueiio de la Fundaciéon Nacional

b Fml  Gmil  Bmi {l.. j En Bpd  Bmd Bi L] Bl Bap 1
e o
| [ L EER TEIL F TR
Covw
Cv e B | EP L A A B B
[ .
Co =3
T
Cn = 1)
Bray By ey bam By sy | b dary R oy vy dell gl
Cio =
TR T Ly e P A
Co B
B | kN [ LB | L
Col= B

Tabla 1.4.8

Polisomnografia

Actigrafia

Prueba de latencia
multiple del sueio

Camara de video
infrarroja

Herramientas objetivas utilizadas para estudiar el sueio

Registro de parametros fisioldgicos durante el suefio, entre los que se incluyen:
+  Actividad eléctrica cerebral (EEG)

+  Movimiento muscular del ojo y la mandibula

*  Movimiento muscular de las piernas

*  Ventilacién

+  Excursion toracica y abdominal

+  Saturacion de oxigeno

+  Electrocardiograma

Monitorizacion de los ciclos de actividad fisica y reposo mediante un sensor
actimétrico (un dispositivo similar a un reloj de pulsera que se usa en la mufieca o
el tobillo y que registra continuamente el movimiento). Los pardmetros del suefio
(periodos de suefolvigilia, duraciéon total del suefio, nimero de despertares, y
duracién del inicio del suefio) se infieren por los patrones de reposo y movimiento.

Consiste en cuatro o cinco oportunidades de 20 a 30 minutos para dormir una siesta,
a intervalos de 2 horas durante el dia. Los parametros basicos medidos en el registro
polisomnogréfico son la latencia de inicio del suefio y la latencia del suefio REM. La
prueba de latencia multiple del suefio mide el nivel de somnolencia diurna de una
persona.

Para monitorizar los movimientos del cuerpo durante el suefio en la oscuridad

Trastornos del suefio
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Tabla 1.4.9 Parametros objetivos del sueno.

Latencia de inicio del suefo El tiempo en minutos desde que se apaga la luz hasta la primera aparicion de
evaluada con polisomnografia EEKCIEEPACRTEG

Nudmero de cambios de fase NUmero de cambios de una etapa del suefio a otra durante el tiempo total de

en el tiempo total de sueno suefio

Porcentaje de la fase 1 PorcenEaje de la etapa 1 en el tiempo de ’sueno.total (equivale al tiempo total
de suefio menos el tiempo en que se esta despierto)

Porcentaje de la fase 2 Porcentaje de la etapa 2 en el tiempo de suefio total

el L COETTIICD Porcentaje de |a etapa 3 en el tiempo de suefio total

ondas lentas

Latencia de suefio REM El tler'npo entrel el inicio del suefio, y la primera aparicion de un suefio REM
de mas de 2 minutos de duracién

Porcentaje de sueiio REM Porcentaje de suefio REM en el tiempo total de suefio

Eficiencia del sueiio, Proporcion del tiempo total de suefio, evaluado con polisomnografia,
AT To EWeTe)  WeTol [EYeY g [aleTs [€-1it: WM  respecto al tiempo que se esta en la cama durante la noche

Tiempo promedio para
quedarse dormido en la
prueba de latencia multiple
del sueio

Media de los tiempos promedio de todas las siestas de la prueba de latencia
multiple del suefio (oportunidades para quedarse dormido). Mientras mas
baja sea, mayor es la somnolencia durante el dia

El nimero de episodios de apnea e hipopnea por hora (la apnea es definida
como el cese de la ventilacién por al menos 10 segundos; la hipopnea es
indice de apnea-hipopnea definida como la reduccion de la ventilacién en un 50% [medido por una
técnica valida] o una reduccion en la ventilacion asociada a una caida de un
3% de la saturacion de oxigeno arterial o un despertar)

Nifia durmiendo con un dispositivo (_;@'{ﬁgi{itdn £

Trastornos del suefio 1.4 11
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Tablal.4.10 Principales trastornos del suefio-vigilia segun el DSM-5*

Trastorno de insomnio Cantidad o calidad inadecuada del suefio
Trastorno de hipersomnia Somnolencia diurna excesiva

Periodos de somnolencia diurna extrema, a menudo acompafiados de

Narcolepsia -
P una pérdida del tono muscular

Apnea e hipopnea obstructiva del Desaturacion de oxigeno en la sangre debido a una obstruccion
sueno respiratoria durante el suefio

Trastornos del ritmo circadiano de Interrupcion del alineamiento entre el ritmo enddgeno y exdgeno del
sueno-vigilia suefio-vigilia
Parasomnias Eventos paroxisticos no epilépticos durante el suefio

Trastornos del despertar del sueno

NREM Sonambulismo y terrores nocturnos

Trastorno de pesadillas Pesadillas

Episodios repetidos de despertar durante el suefio, asociados a
vocalizacion y/o comportamientos motores como saltar o patear
(manifestacion de suefos). Rara vez se ven en los nifios.

Trastorno del comportamiento del
sueno REM

Necesidad urgente de mover las piernas, acompafada generalmente
de sensaciones incomodas y desagradables

Sindrome de piernas inquietas

*Asociacion Americana de Psiquiatria (2013)

informacidn referida por el nifilo o sus padres) o, si es necesario, herramientas
objetivas (p.¢j., neurofisioldgicas). La evaluacién subjetiva se basa en preguntas no
estructuradas que exploran las conductas mds importantes relacionadas con el suefio
(ver Tabla 1.4.6), o en cuestionarios estructurados, como la Escala de Alteraciones
del Suefio para Ninos (Sleep Disturbances Scale for Children), el Cuestionario de
Suefo para Nifos (Child Sleep Questionnaire), y el Cuestionario sobre Habitos de
Suefio para Ninos (Children’s Sleep habits Questionnaire). La escala BEARS (osos,
en inglés) es una ayuda mnemotécnica para evaluar el suefio, y proporciona una
herramienta de cribado para los trastornos del sueno en nifios (Tabla 1.4.7).

El profesional puede solicitar al nifio o a los padres (dependiendo de la edad
y nivel de desarrollo del nifio) que completen un diario de suefo, a fin de evaluar
los patrones de suefio a través del tiempo, especialmente si durante la entrevista se
describen problemas de dormir. Se les pide a los padres (y los nifos si corresponde)
que escriban detalles sobre a qué hora el nifio se va a la cama, cudnto tiempo le
lleva quedarse dormido, la frecuencia y la duracién de los despertares nocturnos, el
momento y la duracién de las siestas, la hora a que se despierta por la mafana, y la
duracién total del suefio. Es preferible que completen un diario grafico del suefio,
mids que la informacidn escrita. Los diarios graficos de suefio estdn disponibles de

forma gratuita en la Fundacién Nacional del Suefio de EEUU (Figura 1.4.5).

Para hacer un diagnéstico de algunos trastornos del sueno, es necesario
utilizar herramientas objetivas, descritas en la Tabla 1.4.8. Estas incluyen:

* Dolisomnografia

Trastornos del suefio 1.4 12
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*  Actigrafia
*  Prueba de latencia multiple del sueno, y
*  Cdmara de video infrarroja.

La mayoria de los profesionales de salud mental no utilizan estas herramientas
en su préctica, pero deben conocerlas y saber cudndo derivar a sus pacientes a
un especialista para una evaluacion objetiva del suefo. La Tabla 1.4.8 resume los
principales pardmetros objetivos del suefo.

Llanto controlado

Los ensayos aleatorios han demostrado la eficacia a corto y mediano plazo de las intervenciones conductuales de
suefio infantil (también denominadas “llanto controlado” o “consuelo controlado”). El consuelo controlado es una estrategia
para tratar problemas persistentes de suefio intranquilo y despertares en nifios pequefios. El objetivo es ayudar a los nifios
a que aprendan a acomodarse a si mismos para dormir, en lugar de que los padres tengan que alimentarlos, acariciarlos
0 abrazarlos para que puedan quedarse dormidos. Involucra revisiones breves y tranquilizacion de los bebés mientras que
aprenden a tranquilizarse a ellos mismos.

Preocupa que estas técnicas pueden dafar el desarrollo emocional de los nifios y su subsecuente salud mental.
Un estudio de 5 afios de seguimiento de nifios con problemas de suefio a los 7 meses, observo que estas técnicas no
tenian efectos duraderos (positivos 0 negativos) sobre los nifios a los 6 afios de edad. Los autores concluyeron que padres
y profesionales de la salud pueden usar estas técnicas con confianza, para reducir la carga a corto y medio plazo de los
problemas de suefio infantil y la depresion materna (Price et al, 2012).

Coémo implementar el llanto/consuelo controlado*

Establece una rutina consistente para ir a la cama.

Cuando llegue el momento de decir buenas noches,
ponga a su bebé en su cuna y arrépelo. Hable con su
bebé o acariciale hasta que esté tranquilo, o durante
un minuto.

Tan pronto como su bebé esté tranquilo, o después
de un minuto, diga buenas noches y salga de la
habitacion. Salga de la habitacidon antes de que su
bebé se duerma.

Manténgase fuera de la habitacién, y dé a su bebé
la oportunidad de calmarse a si mismo. Ignore los
quejidos.

Si su bebé comienza a llorar, espere el tiempo
establecido antes de atender a su bebé (por ejemplo,
dos minutos al principio).

Deje solo a su bebé a intervalos de tiempo acordados
(por ejemplo, 2, 4, 6, 8 y 10 minutos, 0 5, 10 y 15
minutos). Establezca sus propios intervalos de tiempo
basandose en la cantidad de tiempo que usted cree
que puede aguantar. Después de que haya pasado
cada intervalo de tiempo, regrese brevemente a
su bebé si todavia esta llorando. Hable a su bebé o
acaricielo durante un minuto, o continie hablandole o
acariciandolo hasta que se calme (dependiendo de su
preferencia). Trate de calmarlo sin cogerlo.

Vigile el pafal. Si estd sucio, cdmbielo bajo una luz
tenue, y con un minimo de movimiento.

Tan pronto como esté tranquilo (o después de
un minuto), pero antes de que se duerma, salga
nuevamente de la habitacién y espere al siguiente
intervalo de tiempo establecido. Lo que usted esta

Trastornos del suefio 1.4

tratando de hacer aqui es darle la oportunidad de
aprender a dormirse por si mismo.

Este proceso se continla hasta que el bebé se
duerme solo.

Cuando su bebé despierta durante la noche, siga la
misma rutina.

Aspectos importantes del consuelo
controlado

El consuelo controlado lleva entre tres y 14 dias en
hacer efecto.

Use un reloj para contabilizar los intervalos de tiempo
— cuatro minutos pueden parecer una eternidad.

Apague todos los monitores de bebé.

No espere afuera de la habitacién del bebé. Vaya a
otra habitacion y distraigase, quizas haciendo una
taza de té y viendo la television. Sélo vuelva a revisar
a su bebé cuando pase el tiempo establecido.

Hable primero con su pareja para asegurarse de que
ambos estan de acuerdo con lo que esta pasando.
Establezcan qué papel jugara cada uno (por ejemplo,
ayudar a calmar al bebé, o contabilizar los intervalos).
Considere tomar turnos cada noche.

Evite compromisos importantes durante los primeros
dias después de comenzar el consuelo controlado.
Usted necesita ser capaz de seguir con el programa
sin grandes cambios en la rutina del bebé.

Recuerde salir de la habitacion del bebé antes que
éste se duerma.

*Adaptado de Raising Children Network (Red de Crianza Infantil)
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edad

edad

Desde los 18 meses de

Tabla 1.4.11 Insomnio conductual de la infancia*

El nifio requiere la presencia de un estimulo especifico

Desde los 6 meses de (por ejemplo la presencia de uno de los padres o la

alimentacion) para iniciar el suefio y en los momentos de
despertar nocturno

El nifio tiene dificultades con el establecimiento de limites,
entre los que se incluyen las rutinas de acostarse y de inicio
del suefio

*SegUn la Casificacion Internacional de Trastornos del Suefio (Academia Americana de Medicina del Suefio, 2005)

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO

EN NINOS

La décima edicién de la Cla
10) y el Manual Diagnéstico y E

Y ADOLESCENTES

sificacién Internacional de enfermedades (CIE-
stadistico de los Trastornos Mentales, DSM-5

(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013), no clasifican de manera especifica

Extincion sin modificacion

Extincion con presencia
del padre

Extincién gradual

“Fading” de la hora de
dormir

Estrategias cognitivas

Estrategias de
afrontamiento (para nifnos)

*Adaptado de www.insomniarou

Tabla 1.4.12 Técnicas conductuales en el tratamiento del insomnio*

El nifio se coloca en la cama mientras esta despierto, se deja solo hasta que se
duerme y se ignoran los despertares nocturnos. El nifio aprende a calmarse a si
mismo cuando se da cuenta de que el llanto nocturno no da lugar a la atencion de
los padres.

El padre permanece en la habitacion durante la extincion, ejerciendo un efecto
tranquilizador en el nifio, pero proporcionando poca interaccion.

Esto implica ignorar los comportamientos negativos (p.€j., llorar) durante un
periodo de tiempo antes de ir a verificar como esta el nifio. El padre aumenta
gradualmente la cantidad de tiempo entre el llanto y la respuesta de los padres.
Los padres proporcionan tranquilidad a través de su presencia durante periodos
breves de tiempo y con una interaccién minima.

Esta técnica consiste en retrasar la hora de irse a dormir del nifio cada vez mas
cerca de la hora objetivo de irse a dormir. La meta es que el nifio desarrolle una
asociacion positiva entre estar en la cama y quedarse dormido rapidamente.
Después la hora de irse a dormir puede ser adelantada gradualmente.

Establecer horarios regulares y adecuados para dormir y despertar, que
proporcionen oportunidades adecuadas para el suefio.

Utilizadas para abordar las creencias falsas sobre el suefio, incluyendo la creencia
de que los nifios no pueden modificar sus problemas del suefio.

También se incluyen (p.gj., habilidades de relajacion como la respiracion
abdominal).

nds.ca

Trastornos del suefio
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los trastornos del sueno en la infancia. Mds bien, agrupan a nifios y adultos juntos,
aunque en algunos trastornos se especifican caracteristicas relacionadas con del
desarrollo. Los trastornos del sueno incluidos en el DSM-5 se describen en la
Tabla 1.4.10. El DSM-5 hace hincapié en la necesidad de tratar los trastornos del
suefio, independientemente de si existen otros trastornos mentales o enfermedades
médicas. Dado que no es prictico presentar aqui el diagndstico y manejo de cada
trastorno especifico, nos centraremos en los mds frecuentes y relevantes en la
practica clinica con nifios y adolescentes.

TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL SUENO
Insomnio

El insomnio es la “dificultad persistente para iniciar el suefio y su
consolidacién, con disminucién en su duracién y alteracidon en su calidad, que
ocurre a pesar de oportunidades y circunstancias adecuadas para dormir, y resulta
en un compromiso funcional diurno” (Academia Americana de Medicina de
Suefio, 2014). El DSM-5 integra criterios pedidtricos y del desarrollo con los de
adultos, y reemplaza el término insomnio primario con el diagndstico de trastorno
de insomnio, para evitar la distincién entre primario y secundario cuando este
trastorno se presenta con otros cuadros clinicos. El DSM-5 introduce un criterio
de duracién (la dificultad de dormir se produce al menos 3 veces a la semana en
los tltimos 3 meses).

La prevalencia del insomnio en nifios se estima de entre 1% y 6% en la
poblacién pedidtrica general, con una prevalencia mucho mds alta en nifios con un
trastorno del desarrollo neuroldgico o con otros trastornos psiquidtricos o médicos
crénicos (Owens & Mindell, 2011). Cuando se consideran también la negativa
a ir a dormir a la hora de acostarse y los despertares nocturnos disruptivos, la
prevalencia de la conducta alterada del suefio es de un 25% a un 50% en los ninos
de edad preescolar (Owens & Mindell, 2011). Se observan sintomas psiquidtricos
en casi el 50% de los nifos con insomnio persistente. Se ha propuesto que el
insomnio persistente también puede ser un signo temprano de malestar emocional
en nifios susceptibles y con una mala homeostasis del sueno (Ivanenko et al, 2004).

El término insomnio conductual de la infancia (ver Tabla 1.4.11) se refiere
a dificultades en el suefio como resultado de asociaciones indebidas con el irse
a dormir, o del establecimiento inadecuado de limites por parte de los padres. El
diagnéstico de insomnio conductual de inicio del suefio depende de la presencia de
asociaciones no adaptativas e inadecuadas con el irse a dormir, tales como el dormirse
siendo mecido, viendo la televisién, o en la cama de los padres. Generalmente, el
nifo no puede dormirse cuando esas condiciones estdn ausentes, tanto a la hora de
acostarse, como al despertar durante la noche. El establecimiento inadecuado de
limites por parte de los padres también puede resultar en una forma de insomnio
conductual caracterizado por un retraso en el inicio del suefio secundario a la
negativa del nifio a irse a la cama.

Los tratamientos de primera linea para el insomnio pedidtrico son las
practicas de suefo saludable (ver seccién de higiene del suefo) y las intervenciones
conductuales, como la extincién y el “fading” a la hora de dormir (ver Tabla 1.4.12)
(Meltzer, 2010). Los cuidadores juegan un papel clave en el establecimiento y

Trastornos del suefio 1.4
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Tabla 1.4.14

discapacidades del desarrollo

Farmaco

Hidrato de
cloral

Niaprazina

Nitrazepam

Melatonina

Ramelteén

Mirtazapina

Clonidina

Gabapentina

Clonazepam

Dosis

1 mglkg

5-10 mg

3-6 mg

4-8 mg

7,5 mg-30

0,05-0,1
mg

300-900

mg

0,25-0,5
mg

Efectos adversos

Sedacion
Depresién
respiratoria
Enfermedad
hepatica

No utilizar en

conjunto con un
ISRSs

Sedacion

Efectos
anticolinérgicos

Sedacién
Depresion
respiratoria
Babeo

Dolor de cabeza
Nauseas

Sedacion
Aumento de peso
Xerostomia

Sedacion

Arritmias
cardiacas

Sedacion
Leucopenia

Sedacion
Mareos

Farmacos seleccionados para el tratamiento del insomnio en nifios con

Indicado en

Insomnio refractario a otros
tratamientos

Discapacidad intelectual
Epilepsia

Epilepsia

Trastorno del retraso de la
fase de suefo en nifios con
TEA o TDAH

Sindrome de Angelman

Insomnio de conciliacion
del suefio en nifios con
discapacidad intelectual o TEA

Dificultades para conciliar y
mantener el suefio

TEA
Depresién

TDAH

Trastornos del comportamiento
disruptivo

Sindrome de las piernas
inquietas
Epilepsia
Insomnio de conciliacién
resistente

Epilepsia

Sindrome de las piernas
inquietas

Insomnio de conciliacién
resistente

Bruxismo

Trastornos de movimientos
periodicos

Despertares frecuentes

Evidencia
de eficacia

Si(en
adultos)

Si

Si

Si (en
adultos)

Si (en

adultos)

Si

Si

Si

Trastornos del suefio
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mantenimiento de un suefio normal en los ninos. Por lo tanto, es importante
analizar con los padres sus conocimientos y creencias respecto al tema, asi como
también las estrategias que han utilizado hasta el momento para abordar los
problemas de suefo del nifio. Un componente esencial de las intervenciones
conductuales en suefio es proporcionar a los padres informacién precisa sobre el
suefio en la infancia.

Las estrategias conductuales deben ser adaptadas a la edad del nifo y a la
situacion de la familia (p.e., dormitorios compartidos). Las técnicas de extincién
gradual y el control del llanto son mds adecuadas para los nifios mds pequenos,
mientras que las estrategias cognitivas y de afrontamiento son mejores para los
nifios en edad escolar. Para ver una descripcién del control del llanto y las técnicas
de consuelo, vea la Tabla 1.4.12.

Medicamentos

Debido a la falta de datos disponibles con respecto a la dosificacién, eficacia,
tolerancia y perfiles de seguridad de los medicamentos, asi como también la falta
de ensayos clinicos disefiados adecuadamente, los firmacos hipnéticos no estdn
aprobados actualmente para la poblacién pedidtrica por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos.
Se necesita investigacién adicional para una terapia farmacoldgica del suefio infantil
basada en la evidencia. Sin embargo, esto no consuela a una familia desesperada,
que tiene que hacer frente a los problemas de sueno crénicos de un nifio, a
menudo sin los recursos para obtener el apoyo de un profesional competente.
La decisién de utilizar un tratamiento farmacoldgico fuera de la indicacién debe
resultar de considerar el balance de principios éticos, economia y evidencia. La
terapia farmacolégica siempre debe ser administrada en combinacién con una
intervencién conductual. En ausencia de evidencia empirica, tradicionalmente
se han utilizado diversos medicamentos para el insomnio infantil, entre ellos las
benzodiazepinas, los agonistas del receptor a-2 (p.¢j., clonidina y guanfacina), los
derivados de la pirimidina (p.ej., zaleplon y zolpidem), los antidepresivos sedantes
(p-€j., trazodona y mirtazapina), la melatonina, y los antihistaminicos sedantes
(p.€j., difenhidramina e hidroxicina) (Pelayo & Yuen 2012).

Tablal.4.15 Diferencias entre los terrores nocturnos y las pesadillas

Terrores Nocturnos Pesadillas

Los nifios estan dormidos Los nifios estan despiertos

Los nifios no recuerdan el episodio Los nifios pueden recordar detalles

Es dificil calmar a los nifios durante el Los nifios pueden ser consolados durante
episodio el episodio y responden a los demas,

comunicandose con ellos

Los nifios pueden sentarse, caminar Los nifios tienen limitado movimiento o
alrededor o incluso hablar durante el vocalizacion hasta después despertarse
episodio

Trastornos del suefio 1.4

Haga clic en la imagen para
ver a un pediatra describir la
diferencia entre pesadillas y

terrores nocturnos
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Medidas de seguridad para las parasomnias del suefio NREM Despertar

programado

En general, las medidas de seguridad deben ser altamente individualizadas pare el nifio y
la situacion especifica:

+  Evitar que el nifio se canse demasiado y tratar de prevenir el insomnio, ya que puede
desencadenar el sonambulismo

+  Sies posible, el dormitorio debe estar en la planta baja o en el sétano para evitar la
caida accidental desde una ventana

+  Ventanas y puertas del dormitorio deben estar cerradas

+ Las ventanas deben estar cubiertas con cortinas pesadas para evitar lesiones y cortes
si el nifio se estrella contra ellas mientras esta sonambulo

+ La cama debe bajarse al nivel del piso para evitar caidas

+  Se debe remover todos los muebles cerca del borde de la cama, como las mesitas de
noche, mesas, aparadores y escritorios

+  Cuchillos y otras armas potenciales deben guardarse en un lugar seguro

+ Las llaves del coche deben ser guardadas en un lugar seguro, para evitar que el nifio
las encuentre y conduzca inconscientemente en el suefio.

La melatonina es un agente eficaz, seguro y bien tolerado, especialmente
en casos de insomnio causado por factores circadianos. Una serie de estudios
controlados de melatonina y placebo realizados en adultos y nifios (en algunos
estudios a partir de los 3 afios de edad), demostraron que la melatonina administrada
a la hora de acostarse reduce el tiempo de latencia del suefio y aumenta el tiempo
total de sueno (Ferracioli-Oda et al, 2013).

Existe evidencia limitada del uso de agentes hipndticos no benzodiazepinicos,
como el zolpidem, el zalepldén, el rameltedn, y la eszopiclona, especialmente en
la poblacién pedidtrica. La Tabla 1.4.14 se centra especificamente en los agentes
utilizados a menudo en nifos con discapacidades del desarrollo.

Parasomnias

Las parasomnias son conductas fisicas disruptivas que ocurren durante el
suefo y que normalmente se clasifican segtin la fase en la que se presentan (REM
o NREM). En este capitulo nos centraremos en las parasomnias de la fase NREM;
estas incluyen el sonambulismo, los terrores nocturnos, la somniloquia (hablar
dormido), el bruxismo, y los trastornos ritmicos del movimiento (la enuresis no
se aborda en este capitulo, ver el Capitulo C.4 del Manual). Las parasomnias
NREM generalmente ocurren en las primeras horas del ciclo de suefio. Estas
conductas surgen cuando la corteza hace una transicién incompleta del suefio
profundo NREM, a menudo debido a cuadros clinicos comérbidos que provocan
una activacién repetida, o promueven la inercia del suefio (definida como una
dificultad extrema para despertar, acompafiada de un despertar confusional).

La prevalencia de trastornos psiquidtricos en nifios con parasomnias NREM
es bastante baja, pero la prevalencia de al menos una parasomnia a la edad de 13
afos es de un 78% (Laberge et al, 2000). Aunque raramente requieren tratamiento
clinico, estos cuadros pueden preocupar mucho a los padres.

Sonambulismo

El sonambulismo es la combinacién de deambulacién y persistencia de un
estado de conciencia alterado después de despertarse. Si bien un gran porcentaje

Trastornos del suefio 1.4

Pedir a los padres:

Mantener un diario

de suefio para

poder determinar los
momentos en que el nifio
generalmente tiene un
episodio de parasomnia
(p-€j., terror nocturno)

Que despierten al

nifio 30 minutos antes

del momento en que
generalmente experimenta
un terror nocturno. Si
existe un rango amplio de
tiempo en el cual el nifio
tiene terrores nocturnos,
entonces solicite a los
padres que despierten al
nifio 30 minutos antes del
primer episodio de terror
nocturno. Es suficiente
con un toque ligero o unas
palabras suaves hasta
que el nifio abra los ojos.
Después que despierte,
permita que el nifio vuelva
a dormir por su cuenta.

Repita este plan cada
noche. Cuando el nifio
logre tener 7 noches sin
un terror nocturno, saltese
una noche la siguiente
semana. Si el nifio
experimenta otro terror
nocturno, puede ser Util
volver a los despertares
programados iniciales.

Haga clic en la imagen para ver
un video casero de un nifio de

3 afios de edad con una apnea
obstructiva del suefio
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la respiracion en ninos

«  Terrores nocturnos

+  Enuresis nocturna

+  Posicion inusual al dormir

+  Congestion nasal

+  Hipertrofia de las amigdalas y adenoides
* Rinitis alérgicalsinusitis

Cardiovasculares:
*  Hipertension sistémica
+  Cor pulmonale

+  Dislipidemia
*  Resistencia a la insulina

Tabla 1.4.16 Sintomas clinicos y consecuencias de los trastornos del sueino relacionados con

*  Ronquidos Neuroconductuales:
+  Respiracion bucal «  Somnolencia
*  Inquietud *  Hiperactividad
«  Pausas en la respiracién durante el suefio, * Inatencién
presenciadas por otras personas +  Conductas disruptivas
+  Diaforesis en el suefio «  Retraimiento social
+  Sintomas asociados frecuentemente: «  Depresion, ansiedad, baja autoestima

+  Hipertrofia del ventriculo izquierdo

de los nifos tienen al menos un episodio de sonambulismo, un porcentaje mucho
menor presenta episodios recurrentes e inquietantes. Normalmente los nifios
tienen amnesia del episodio, y las conductas a menudo son inapropiadas (como
orinar en la papelera, mover los muebles o trepar por una ventana). A veces los
sondmbulos pueden moverse bien en ambientes familiares, pero tienden a chocar
contra objetos o caer.

El sonambulismo es relativamente frecuente en la infancia, con tasas anuales
cercanas al 17% (Szelenberger et al, 2005). A menudo es dificil despertar al nifo
y, paradéjicamente, se puede empeorar la confusién y la desorientacién. Si bien
el sonambulismo rara vez resulta dafiino para el nino, es posible que un episodio
de sonambulismo se convierta en un despertar confundido (desorientacién al
despertar de un suenio NREM, a menudo con vocalizaciones y con escasa memoria
del episodio al dia siguiente), en el cual existe una mayor probabilidad de violencia
accidental (dirigida hacia uno mismo o a otros).

Terrores nocturnos

Los terrores nocturnos son episodios de miedo intenso con llanto repentino
o gritos fuertes, acompafados de un aumento de la actividad del sistema nervioso
auténomo. Se presentan con mayor frecuencia en nifos preadolescentes.
Generalmente los padres describen al nifio como incalmable e inconsolable
durante el episodio. Varios estudios han demostrado una relacién entre el nivel de
ansiedad y las parasomnias en los nifios, mostrando que el aumento de la ansiedad
estd relacionado con el aumento de la prevalencia de los terrores nocturnos y
despertares (Kovachy et al, 2013). Los terrores nocturnos son diferentes de las

pesadillas (Tabla 1.4.15)
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PEDIATRICS

i e

Haga clic en la imagen
para acceder a la guia de
practica clinica “Diagnostico
y Tratamiento de la Apnea
Obstructiva del Suefio en la
Infancia” (Academia Americana
de Pediatria)
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Hablar dormido

El hablar dormido o somniloquia es la parasomnia mds frecuente, con una
prevalencia de mds de un 50% en ninos de 3 a 13 anos (Laberge et al, 2000). La
somniloquia a menudo es comérbida con el sonambulismo y los terrores nocturnos,
lo que sugiere una fisiopatologia subyacente comun.

Tratamiento

El tratamiento de las parasomnias NREM ha sido estudiado poco.
La mayoria de los nifios tienden a superar estas experiencias con la edad, y no
requieren tratamiento mds que la psicoeducacién y asegurar a los padres. Si es
necesario, como tratamiento de primera linea deben considerarse medidas de
seguridad (ver Cuadro), asi como también los despertares programados (despertar
al nino media hora antes del momento en que habitualmente tiene un episodio), y
las siestas (si por ejemplo, los terrores nocturnos se asocian a menudo a una falta de
suefio en los nifios). Algunos expertos sugieren que, en casos graves y prolongados,
pueden ser utiles el clonazepam o los antidepresivos triciclicos, especialmente en
aquellos pacientes con episodios muy frecuentes y perturbadores, o que viven
en circunstancias familiares especiales (por ejemplo, compartiendo la habitacién
con sus hermanos y hermanas; hogar inseguro, etc.); pero siempre ponderando
cuidadosamente el coste/beneficio de la intervencién (Bruni et al, 2004).
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Trastornos del suefio relacionados con la respiracién
Definicién

Elespectro delos trastornos del sueno relacionados con la respiracién, incluye
cuadros clinicos que van desde el ronquido habitual al sindrome de resistencia de
la via aérea superior, y a la apnea obstructiva del suefio. El ronquido es una de las
principales caracteristicas del trastorno del sueno relacionado con la respiracién,
junto con respirar por la boca, sueno inquieto, episodios de suspiros, y pausas en la
respiracion durante el sueno. Los ronquidos pueden variar en intensidad, de suaves
e intermitentes a ronquidos fuertes. Los sintomas y consecuencias de los trastornos
del suefio relacionados con la respiracién se resumen en la Tabla 1.4.16.

Prevalencia

El ronquido habitual se observa en hasta un 27 % de los nifios (Montgomery-
Downs et al, 2004), mientras que la prevalencia de la apnea obstructiva del sueno en
los nifos es de 1.2 % a 5.7%, dependiendo de los criterios diagnésticos utilizados
y de la poblacién estudiada. En los nifos, la prevalencia méxima es entre los 2 y 8
afos de edad, en gran parte debida a la hipertrofia de las amigdalas y adenoides.
La reciente epidemia de obesidad en nifios y adolescentes ha contribuido a una
incidencia creciente de los trastornos del sueno relacionados con la respiracién, con
la sola presencia de hipertrofia linfoadenoide leve. Otros factores predisponentes
incluyen las anomalias craneofaciales y los trastornos neuromusculares.

Diagnostico

La polisomnografia nocturna es el estindar de oro (gold standard) para el
diagnéstico de la apnea obstructiva del sueno. La Academia Americana de Pediatria

Tabla 1.4.17 Criterios propuestos para el diagnéstico del sindrome
de las piernas inquietas en nifios desarrollados por el Grupo de
Estudio Internacional del Sindrome de las Piernas Inquietas*

*  (A) El nifio cumple los cuatro criterios esenciales del sindrome en adultos: (a) urgencia
para mover las piernas, generalmente acompafada por sensaciones desagradables en
las piernas, (b) que comienza o empeora durante periodos de reposo o inactividad, (c)
que ocurre mayormente durante la tarde o la noche, y (d) estas sensaciones mejoran
total o parcialmente con el movimiento.

y
+  Elnifio describe con sus propias palabras un malestar en las piernas (el nifio puede
usar términos como “querer correr”, “arafias”’, “cosquillas”’, “pataleos”, o “demasiada
energia en mis piernas” para describir los sintomas. Se les anima a usar palabras

adecuadas segun la edad)
o
+  Elnifio cumple los cuatro criterios esenciales de los adultos, como en (A)
y
+  Estan presentes dos de los tres criterios siguientes: (a) alteracion del suefio para su
edad, (b) un padre o hermano bioldgico que tiene definitivamente un sindrome de las

piernas inquietas, (c) el nifio tiene 5 0 mas movimientos periodicos de los miembros por
hora de suefio documentado por polisomnografia.

*Allen et al (2003)

Trastornos del suefio 1.4
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y la Sociedad Americana del Térax han publicado directrices para la polisomnografia
en ninos y adolescentes (Academia Americana de Pediatria, 2002).

Consecuencias neuroconductuales de la apnea obstructiva del suefio

Disfunciones neuroconductuales y cognitivas han sido ampliamente
documentadas en los nifios con apnea obstructiva del sueno. La desregulacién
conductual es una caracteristica frecuente, que pueden presentarse como un
aumento de la impulsividad, hiperactividad, agresividad y trastornos de la conducta.
También se han observado alteraciones de la memoria, inatencién, disfuncién
ejecutiva y un bajo éxito académico (O’Brien, 2009). El tratamiento de la apnea
obstructiva del suefio es eficaz en revertir las alteraciones neuroconductuales, y
mejorar los resultados académicos.

Tratamiento

De acuerdo con las guias de prictica clinica mds recientes, la
adenoamigdalectomia es muy eficaz en el tratamiento de la apnea obstructiva del
suefio en los nifios (Marcus etal, 2012). Los dispositivos de presién positiva continua
también tienen suficiente evidencia, respaldando su uso en pacientes pedidtricos.
Se recomiendan en los casos que no responden al tratamiento quirtrgico o en
quienes no estd indicada la adenoamigdalectomia. Otras estrategias que ayudan
incluyen tratar las alergias nasales, reducir el peso y evitar los irritantes ambientales.

Sindrome de las piernas inquietas y trastorno de movimientos
periédicos de los miembros

Elsindrome de las piernasinquietases un trastorno sensoriomotor caracterizado
por una necesidad irresisitible de mover las piernas, a menudo asociada a sensaciones
molestas en las piernas o, con menor frecuencia, otras partes del cuerpo. Si bien
el sindrome de las piernas inquietas ha sido considerado tradicionalmente como
un trastorno de la edad adulta media y avanzada, diversos estudios (resumidos en
Picchietti & Picchietti, 2008) han mostrado que puede presentarse en la infancia
(ver criterios diagnésticos propuestos en la Tabla 1.4.17). Se puede utilizar la Escala
de Gravedad del Sindrome de las Piernas Inquietas Pedidtrico (Arbuckle et al,
2010)—una escala completada por los nifios y complementada por un cuestionario
separado para los padres—para cuantificar la gravedad y el impacto funcional de
los sintomas (Arbuckle et al, 2010), aunque atin no ha sido validada. Para decidir si
se requiere tratamiento es fundamental no s6lo evaluar la gravedad de los sintomas,
sino también su impacto en el suefo, la cognicién y el estado de dnimo.

Para diagnosticar un trastorno de movimientos periddicos de los miembros es
necesario realizar un estudio polisomnografico (Allen et al, 2003). La evidencia
de los estudios bioquimicos, de neuroimdgenes y post-mortem, sugieren que la
deficiencia de hierro tiene un papel en la fisiopatologfa del sindrome de las piernas
inquietas (Allen & Earley, 2007); asi como también informes de un bajo nivel de
ferritina sérica, un marcador del nivel periférico de hierro (resumidos en Picchietti
& Picchietti, 2010). Dado lo anterior, algunos expertos han recomendado hacer un
cribado y seguimiento del nivel de ferritina sérica en nifios en los que se sospecha
un sindrome de las piernas inquietas. Sin embargo, no hay consenso sobre el nivel
que indica una deficiencia de hierro en los nifios; se ha propuesto que, en los
adultos, 50 pg/L indican un aumento del riesgo de presentar un sindrome de las

Trastornos del suefio 1.4
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piernas inquietas. Ademds, los niveles de ferritina sérica deben ser interpretados
con cuidado ya que pueden variar considerablemente, en particular después de una
enfermedad febril (Eskeland et al, 2002).

El diagnéstico diferencial del sindrome de las piernas inquietas incluye
(Picchietti & Picchietti 2010):

* Incomodidad postural

*  Dolor muscular en las piernas

*  Esguince de ligamento/distencién de tendén
*  Moretones y hematomas

*  Trastornos ortopédicos

¢ Dermatitis.
Tratamiento

El tratamiento del sindrome de las piernas inquietas y el trastorno de
movimientos periédicos de los miembros no es farmacolégico en los casos leves
y moderados (p.¢j., casos donde hay un impacto leve a moderado en el sueno,
la cognicién y la conducta). Esto incluye establecer hébitos de sueno saludables,
ejercicio fisico y evitar factores putativos que exacerban el trastorno, como un
suefio insuficiente para la edad, un horario de suefo irregular, bajas reservas
corporales de hierro, dolor, cafeina, nicotina, alcohol y ciertos firmacos (p.ej.,
ISRSs, antihistaminicos, y neurolépticos) (Picchietti & Picchietti 2010).

La evidencia sobre la eficacia del tratamiento farmacoldgico es bastante
limitada y, hasta la fecha, ningtin firmaco ha sido aprobado por la FDA para el
tratamiento del sindrome de las piernas inquietas en los nifios. En los casos graves,
se ha sugerido el uso no autorizado de L-Dopa u otros agentes dopaminérgicos,
consultando con un especialista del suefio pedidtrico. Si bien no hay consenso sobre
los niveles séricos de ferritina, algunos expertos han recomendado la administracién
oral de suplementos de hierro en el caso de bajas reservas de hierro (50-65 mg de
hierro elemental una o dos veces al dia) y luego volver a verificar la ferritina sérica

2 a 3 meses después (Picchietti & Picchietti 2010).

Narcolepsia

El diagndstico y tratamiento de la narcolepsia debe ser llevado a cabo por
un especialista en el suefio (y por lo tanto se menciona aqui sélo brevemente).
Sin embargo, es importante que los profesionales de salud mental infantil sean
conscientes de sus caracteristicas clinicas, ya que los nifios con narcolepsia suelen
ser diagnosticados erréneamente con otros trastornos neuroldgicos o psiquidtricos,
como la epilepsia, el TDAH, trastornos del estado de 4nimo y trastornos psicéticos.
En estudios retrospectivos de casos clinicos, aproximadamente un tercio de
los adultos con narcolepsia describen un inicio antes de los 15 afios de edad, y
aproximadamente un 15% antes de los 10 afios de edad.

La presentacién clinica mds frecuente de la narcolepsia en ninos en edad
escolar es una somnolencia diurna excesiva e incontrolable; pero, como ya se ha
destacado, la somnolencia diurna es también la manifestacién de muchos otros
trastornos del suefio, como el insomnio y la apnea obstructiva del sueno. La
cataplexia es un sintoma mds especifico de la narcolepsia (una debilidad repentina
de los musculos del cuerpo, especialmente las piernas, pero también de la cara y
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Haga clic en la imagen para ver
la presentacién “Narcolepsia—
¢ Tu hijo la tiene?”
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el cuello, que a menudo es provocada por una emocién intensa, especialmente
la risa). De 50% a 70% de los pacientes con narcolepsia infantil presentan
cataplexia. También pueden presentar pardlisis del suefio y alucinaciones, pero son
menos frecuentes. Sélo un 10% a un 25% de las personas afectadas presentan
estos cuatro sintomas (somnolencia diurna incontrolable, cataplexia, pardlisis del
suefio y alucinaciones) durante la evolucién de la enfermedad. Estos sintomas son

el resultado de una erupcién de sueno REM en pacientes que estdn despiertos.

Haga clic en la imagen para ver
cataplejia en un nifio

El diagnéstico de la narcolepsia requiere una evaluacién en un laboratorio del
suefio, incluyendo polisomnografia y multiples pruebas de latencia de suefio
(Guilleminault & Pelayo, 2000).

La mayorfa de las personas con narcolepsia tienen niveles bajos del
neurotransmisor hipocretina, que promueve la vigilia. La mayoria de los casos se
presentan en personas sin antecedentes familiares, aunque hay grupos familiares
que presentan el trastorno, particularmente en aquellos que muestran cataplexia.
Recientemente, ha habido varios casos de narcolepsia en nifos irlandeses,
finlandeses v suecos tras la vacunacién con Pandemrix®, una vacuna contra la gripe

y 2

H1N1 de GlaxoSmithKline.

El tratamiento de la narcolepsia en ninos y adolescentes incluye establecer e St
. - . . . . SLEEP ==
un horario regular de suefio, proporcionar psicoeducacion exhaustiva sobre la . g

higiene del sueno, implementar siestas diurnas programadas si es posible, y terapia

ok B B Paaammad of B sagiiy wd i

farmacoldgica. La narcolepsia se trata normalmente con psicoestimulantes, como ' in e ismsmey o o oo
el metilfenidato y la dextroanfetamina. También se ha utilizado modafinilo (en
dosis de 100mg/dia a 600mg/dia, en dosis divididas). Existen informes de uso

no autorizado del oxibato de sodio (y-hidroxibutirato [GHB]) (Mansukhani & Haga clic en la imagen para
Ko tagal 2012) accgder alos Parémetros
’ Préacticos para el Tratamiento
de la Narcolepsia y otras
Hipersomnias de Origen Central
desarrollada por el Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y Accidentes  por la Academia Americana de

Cerebrovasculares de los Estados Unidos. Medicina del Suefio

Haga clic aqui para acceder a la Hoja Informativa sobre la Narcolepsia,

Tabla 1.4.18  Criterios diagndsticos* para el Sindrome de Kleine-Levin

Deben cumplirse los criterios A a E

A. El paciente experimenta al menos dos episodios recurrentes de somnolencia y duracion
excesiva del suefio, que persisten por un periodo de dos dias a cinco semanas.

B. Los episodios reaparecen generalmente mas de una vez por afio y, al menos, una vez
cada 18 meses.

C. El paciente presenta un estado de alerta, funcion cognitiva, comportamiento y estado de
animo normales entre los episodios.

D. Entre los episodios, el paciente debe mostrar al menos uno de los siguientes:
1. Disfuncion cognitiva.
2. Alteracién de la percepcion.
3. Trastorno alimentario (anorexia o hiperfagia).
4. Comportamiento desinhibido (como la hipersexualidad).

E. La hipersomnolencia y los sintomas relacionados no se explican mejor por otro trastorno
del suefio, otro trastorno médico, neuroldgico o psiquiatrico (especialmente el trastorno
bipolar), o el consumo de sustancias o medicamentos.

*Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio-Tercera Edicion (ICSD-3, 2014)
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Tabla 1.4.19

Higiene del suefio

Intervenciones
especificas para la
depresion

Intervenciones
especificas para
los trastornos de
ansiedad

Intervenciones

especificas para
el TEA

Intervenciones conductuales para las alteraciones del sueno en niios con
trastornos de salud mental

*  Arreglar que la habitacion sea oscura, tranquila, comoda y relajante

. Mantener un horario de levantarse e ir a dormir consistente

. Crear una rutina para acostarse consistente y predecible

. Eliminar las actividades energéticas y exposicion a las pantallas antes de la hora de ir a dormir
. Evitar las siestas durante el dia en nifios mayores a 5 afios

. Evitar cafeina y estimulantes las Ultimas horas del dia

. Mantener un diario de suefio para registrar e identificar los desencadenantes

Para abordar las percepciones cognitivas erroneas:
+  TCC-Insomnio: enfocada en la activacién condicionada, el control de los estimulos y la reduccién de las
preocupaciones relacionadas con el suefio

. Establecer periodos para las preocupaciones que sean distintos de la hora de acostarse (p.ej., identificar
momentos especificos durante el dia para pensar sobre las preocupaciones).

Para abordar la disfuncién de los ritmos circadianos:

+  Terapia de luz utilizando una caja de luz
. Exposicion estructurada a la luz ambiente.

Reducir la ansiedad antes de acostarse:

. Relajacion muscular progresiva
*  Ejercicios de respiracion

Para abordar los problemas de transicion:

»  Utilizar un calendario de imagenes con claves visuales sobre la rutina de acostarse
. Evitar exposicion a las pantallas antes de irse a dormir

Para abordar la negativa a ir a la cama:

. Extincion estandar, que consiste en que los padres ignoran todas las disrupciones a la hora de dormir
(p-€j., el padre acuesta al nifio y no hay interaccion hasta la mafiana siguiente)

»  Extincion gradual, que consiste en que los padres ignoran las conductas disruptivas a la hora de dormir
(p-€j., llorar) por un periodo predeterminado. Al término de ese periodo, si el nifio continta presentando
conductas disruptivas, el padre vuelve a llevar al nifio a su cama. Se instruye al padre a minimizar la
interaccion con el nifio durante todo el periodo.

»  Desvanecimiento de la hora de acostarse, implica determinar primero una hora en la que es
probable que el nifio se duerma dentro de los siguientes 15 minutos después de irse a la cama. Una vez que
el nifio se duerme con poca resistencia en ese momento, la hora de acostarse se va estableciendo cada vez
mas temprano, hasta alcanzar la hora de irse a dormir deseada. Ademas, se despierta al nifio a la misma
hora cada mafiana, y no se le permite dormir fuera de los tiempos de suefio prescritos (Vriend et al, 2011).

»  Desvanecimiento de la hora de acostarse con coste de respuesta. Implica el desvanecimiento
de la hora de acostarse, como se describi6 anteriormente. Sin embargo, si el nifio no se duerme dentro de
un cierto periodo de tiempo, esta técnica incluye un componente adicional, de retirar al nifio de la cama
(coste de respuesta), para aumentar la motivacién a dormirse. Después de un tiempo predeterminado
(normalmente 30 minutos), se lleva nuevamente al nifio a su cama. Este procedimiento se repite hasta que
el nifio se queda dormido. Una vez que se alcanza exitosamente la hora objetivo de acostarse, se establece
como meta una hora mas temprano para irse a dormir (Vriend et al, 2011).

*  Desvanecimiento del estimulo: remover gradualmente al padre de la habitacion del nifio.
Para abordar los terrores nocturnos:

. Despertares programados aproximadamente 30 minutos antes del momento en que se espera el episodio.
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Sindrome de Kleine-Levin

Otro trastorno infrecuente de hipersomnolencia es el Sindrome de Kleine-
Levin. Sélo se mencionard aqui brevemente ya que por lo general es tratado por un
especialista (ver criterios de diagndstico en la Tabla 1.4.18).

El Sindrome de Kleine-Levin es una afeccién rara que afecta principalmente
aadolescentes; comienza durante la segunda década de la vida en aproximadamente
el 80% de los casos, con una proporcién hombre/mujer de 2:1. El Sindrome de
Kleine-Levin se caracteriza por periodos de somnolencia extrema, alternando con
hiperfagia (hambre excesiva o apetito voraz), cambios psicolégicos y sintomas
conductuales. La causa y la patogénesis del sindrome de Kleine-Levin son
actualmente desconocidas. Los diagndsticos diferenciales psiquidtricos importantes
incluyen la depresion, el trastorno bipolar, el trastorno del estado de 4nimo con
patrén estacional y el trastorno somatomorfo.

Si bien se ha utilizado una amplia gama de firmacos (entre ellos
psicoestimulantes, antiepilépticos, antidepresivos y antipsiciticos) para tratar el
sindrome, no hay evidencia que apoye la eficacia de ninguno de ellos. Una reciente
revisién sistemdtica de Cochrane concluyé que atn no se han realizado ensayos
controlados aleatorios metodolégicamente sélidos (Oliveira et al, 2013).

ALTERACIONES DEL SUENO EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Trastornos del estado de 4nimo

Uno de los criterios diagndsticos para la depresién es la alteracién del
suefio (insomnio o hipersomnia). Las alteraciones del suefio mds frecuentes en
la depresién infantil son un retraso en el inicio del suefio, despertares nocturnos
intermitentes, hipersomnia (somnolencia diurna excesiva) y dificultad para
despertar en las mananas. El estudio sistemdtico de las molestias respecto al suefio
de los ninos deprimidos, indica que el insomnio significativo (dificultad para iniciar
y mantener el suefo) es més frecuente (75%) que la hipersomnia (10%); y que la
presencia de ambos sintomas (10%) se asocia a un aumento de la gravedad de la
depresién. El insomnio se asocia con mayor probabilidad a agitacién psicomotora,
preocupaciones excesivas y quejas somdticas, mientras que la hipersomnia se asocia

durmlendo enla galle
Mulberry, 1890. (De la
Cel ccmn del Museg@ de la e

a?‘de Nueva York): - o
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a un enlentecimiento psicomotor, fatiga, disminucién del apetito, desesperanza
y desesperacion. Los estudios longitudinales han demostrado que las dificultades
persistentes del suefio aumentan la probabilidad de desarrollar un trastorno
depresivo mayor y un trastorno de ansiedad en los afos siguientes (Gregory et
al, 2009). Ademis, los trastornos del suefio, particularmente el insomnio y las
pesadillas, también se han asociado a un aumento de la ideacién suicida y los
intentos de suicidio en los jévenes (Goldstein et al, 2008).

La mayoria de los estudios que utilizan la polisomnografia suele reportar
una reduccién de la latencia del sueno REM y un aumento de la latencia del sueno
en los jévenes deprimidos. Aunque la mayoria de los nifios deprimidos describe
problemas con el sueno, los informes subjetivos no correlacionan con los hallazgos
objetivos. En efecto, los jévenes que reportan problemas significativos del suefio,
como un suefio no reparador y fatiga diurna, no presentan cambios identificables
en la polisomnografia (Ivanenko et al, 2005).

Existen muy pocos estudios que evalten el efecto del tratamiento de la
depresion en los problemas comérbidos del sueno o, por el contrario, del efecto del
tratamiento de los problemas del suefio en la depresién. Generalmente, los enfoques
no farmacolégicos—higiene del suefio, psicoeducacién y psicoterapia—son
considerados el tratamiento de primera linea (ver Tabla 1.4.19). Aunque la terapia
cognitivo conductual (TCC) se utiliza frecuentemente para la depresién, el formato
habitual de la TCC no parece ser eficaz para el insomnio comérbido (McCarty &
Weisz, 2007). Por lo tanto, puede ser mds apropiada una TCC modificada para
el insomnio (TCC-I), con componentes especificos para identificar y abordar los
problemas relacionados con el sueno. En caso de alteraciones del ritmo circadiano,
puede ser util aumentar la exposicién a la luz brillante, utilizando una caja de
terapia de luz (Armitage et al, 2004). Dada la naturaleza perjudicial de la alteracién
del sueno, se recomienda el tratamiento simultdneo de los sintomas depresivos
y del suefo por medio de una combinacién de antidepresivos e intervenciones
conductuales para el insomnio. El uso de hipnéticos debe ser cuidadoso, ya que no
hay férmacos aprobados para el grupo de edad pedidtrica.

Trastornos de ansiedad

Alrededor de un 90% de los nifios con un trastorno de ansiedad describen
uno o més problemas del suefio. Los mds frecuentes son las pesadillas, el despertar
con frecuencia durante la noche, la resistencia a la hora de acostarse (preocupaciones
sobre irse a la cama), la negativa a dormir solo/a, y dificultad para conciliar el
suefio (Alfano et al, 2007). En el grupo de menor edad, los sintomas de ansiedad
pueden presentarse como terrores nocturnos—en su mayoria en el contexto de
haber visto escenas violentas o aterradoras en las pantallas—Io que resulta en una
negativa a acostarse, pesadillas, frecuentes despertares nocturnos, e incapacidad
para dormir solo (Muris et al, 2000). Las recientes investigaciones indican una
relacién bidireccional y una interaccién fisiolgica entre la ansiedad y el trastorno
del sueno, donde cada parte exacerba los efectos de la otra (Gregory et al, 2009).
Una serie de estudios epidemiolégicos sugieren que los problemas persistentes del
suefo, de inicio temprano en la vida, estdn asociados con el desarrollo de ansiedad
y trastornos de ansiedad durante la adolescencia y la edad adulta (Goldstein et al,
2008). Curiosamente, en contraste con la depresién, los padres y los nifios con
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trastornos de ansiedad tienden a subestimar los problemas del suefo (Hudson et
al, 2009).

La investigacién sugiere que la naturaleza y las tasas de alteraciones del sueno
varfan entre los diferentes trastornos de ansiedad. Los nifios con un trastorno de
ansiedad por separacién refieren exhibir mayor cantidad de parasomnias, como el
sonambulismo, los terrores nocturnos y el mojar la cama (Alfano et al, 2007).

Los nifios con un trastorno por estrés postraumdtico (TEPT), a menudo
describen problemas del suefio similares, independientemente del tipo de trauma
(Kovachy et al, 2013). Los pocos estudios que han utilizado actigrafia en nifios
con TEPT han encontrado un aumento de la latencia de inicio del suefo, de la
actividad nocturna y de la fragmentacién del suefio (Sadeh et al, 1995).

Hasta el 90% de los nifios con un trastorno de ansiedad generalizada
experimentan dificultades para dormir (Alfano et al, 2007). Subjectivamente,
describen insomnio inicial e intermitente y somnolencia diurna. Los cambios
objetivos de estos nifios indican un aumento de la latencia de inicio del suefo, una
disminucién de la latencia REM, un aumento del REM total, y una disminucién
de la eficiencia del suefio (Alfano et al, 2013).

Las intervenciones conductuales son el tratamiento de primera linea para
las dificultades relacionadas con el suefio en los nifios ansiosos (ver Tabla 1.4.19).
Algunos métodos eficaces para reducir los temores nocturnos y la dificultad para
conciliar el sueno son evitar los contenidos atemorizantes o perturbadores en las
pantallas; crear rituales de suefio calmantes, que reduzcan la activacién a la hora
de dormir; mantener un ambiente seguro; realizar relajacién antes de acostarse
para reducir la activacién y consolidar el suefio retrasando la hora de acostarse. Las
intervenciones terapéuticas especificas, como la relajacién muscular progresiva, la
exposicién y prevencién de la respuesta, la desensibilizacién sistemdtica, las técnicas
de ensayo o repaso de suefos, y las imaginaciones guiadas, son de gran utilidad en
reducir las preocupaciones antes de dormir (Ollendick et al, 1991).

Existen pocos estudios que han explorado alternativas farmacoldgicas
para los problemas relacionados con el suefio en los nifios ansiosos. En general,
la reduccién de la ansiedad producto de los firmacos ISRS puede disminuir los
problemas del suefio. La fluvoxamina puede reducir tanto la ansiedad como los
problemas del suefo. Por otro lado, se sabe que otros ISRSs, como la fluoxetina,
interfieren con el suefio, inhibiendo el sueno REM y aumentando el ndmero de
despertares (Dorsey et al, 1996). Generalmente se evitan los firmacos hipnéticos,
debido a la falta de datos respecto a su seguridad en el grupo pedidtrico.

Trastorno del espectro del autismo

Problemas relacionados con el suefio son frecuentes en los nifios con un
trastorno del espectro del autismo (TEA) en comparacién con nifios con un
desarrollo tipico y con aquellos con una discapacidad intelectual, y su prevalencia
oscila entre el 50% y el 80% (Richdale & Schreck, 2009). Los trastornos del suefio
en los nifios con TEA han sido asociados con menor nivel nocturno de melatonina,
debido a una secrecién anormal y una expresién aberrante del neurotransmisor
regulador del suefo GABA, debido a una alteracién en las interneuronas
GABAérgicas (Levitt et al, 2004). Otros factores que contribuyen a los problemas

Trastornos del suefio 1.4

28



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

del suefio pueden incluir una hipersensibilidad a los estimulos ambientales, una
baja autorregulacién, comportamientos ritualistas, problemas gastrointestinales,
neurolégicos y psiquidtricos comérbidos, y los medicamentos utilizados para tratar
estos trastornos (Reynolds & Malow 2011).

Es importante identificar y abordar los trastornos del suefio en estos pacientes
que estdn asociados a mayores tasas de comportamientos estereotipicos, un mal
funcionamiento durante el dia y un empeoramiento de los déficits sociales y de
comunicacién (Johnson et al, 2009). Los problemas de suefio mds frecuentes son la
dificultad para conciliar el suefio, despertarse frecuentemente, despertar temprano
por la manana, reduccién de la duracién del sueno, falta de una rutina para dormir
y frecuentes terrores nocturnos y pesadillas (Johnson et al 2009). Los grandes
estudios de cohortes sugieren que las alteraciones del suefio, particularmente la
reduccién de la duracién del suefo, aparecen tan pronto como a los 30 meses de
edad, y persisten hasta la adolescencia, si bien el tipo especifico de problema del
suefio puede cambiar con la edad. Los nifios pequenos experimentan una negativa
air ala cama, ansiedad respecto al suefio, despertarse durante la noche y pesadillas;
mientras que los nifios mayores presentan un retraso en el inicio del suefio, una

En muchos paises
de bajos ingresos,
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comparten la cama
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disminucién de la duracién del suefio, y somnolencia diurna (Goldman et al, 2012).
Los problemas objetivos del suefio, detectados con actigrafia y polisomnografia,
incluyen una menor eficiencia, disminucién del tiempo de suefio, aumento de la
latencia, y alteraciones del sueno REM, entre las que se incluyen un aumento de la

densidad del suefio REM, un aumento de los movimientos oculares, y una latencia
mds corta del sueno REM (Reynolds & Malow, 2011).

Las alteraciones del suefio en el TEA son un sintoma coexistente que
puede influir en el curso y la gravedad del trastorno. Por lo tanto, es importante
proporcionar un tratamiento eficaz para abordar estos problemas. Un estudio
sugiere que la asociacién entre la exposicién a los medios de comunicacién y los
videojuegos y los problemas del suefio es mds pronunciada en los nifios con un
TEA que en los nifos con un desarrollo tipico (Engelhardt et al, 2013). Dado lo
anterior, las buenas practicas de higiene del suefio son de gran importancia. Diversas
intervenciones conductuales se han utilizado con éxito para abordar conductas
problemiticas especificas, promover una rutina de sueno utilizando claves visuales
y conductuales, y promover la autocontencién utilizando la restriccién del suefio,
el desvanecimiento de estimulos y las técnicas de extincién (ver Tabla 1.4.19).
Existe buena evidencia de que la administracién de melatonina antes de acostarse
es eficaz en el tratamiento del insomnio en el TEA; una dosis de 1 mg a 3 mg
de melatonina al dia reduce la latencia del suefio y mejora la duracién del sueno
(Rossignol & Frye, 2011). También existe algo de evidencia respecto al uso de la
clonidina (Ming et al, 2008). Desde el punto de vista clinico, a menudo se sugiere
utilizar los mismos medicamentos para los trastornos psiquidtricos y neurolégicos
comérbidos como una forma de promover el suefo, utilizando firmacos con
propiedades sedantes durante la noche; y prevenir el insomnio, evitando fdrmacos
con efectos estimulantes antes de acostarse (Reynolds & Malow, 2011).

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH)

Ultimamente ha habido un interés creciente respecto a los problemas del
suefio asociados al TDAH (Cortese et al, 2009; Cortese et al, 2013). Las dificultades

del suefio en estos nifios son relevantes porque:

*  Las alteraciones del suefio pueden ser una fuente de estrés para el nino
y su familia

*  Los problemas de suefio pueden empeorar los sintomas del TDAH, asi
como los trastornos emocionales asociados

* Las alteraciones cuantitativas o cualitativas del suefio pueden causar
trastornos en el estado de dnimo, la atencién y la conducta,

* Las alteraciones del suenio pueden imitar los sintomas del TDAH en
nifios diagnosticados erréneamente con un TDAH.

Por lo tanto, sintomas de inatencidn, hiperactividad e impulsividad pueden
mejorar o incluso ser eliminados al tratar un trastorno del suefio primario. Un
metandlisis del suefio de ninos diagnosticados con un TDAH, encontré que los
nifios o sus padres describen resistencia a acostarse, dificultades para iniciar el
suefo, despertares nocturnos, dificultad para despertarse en la manana, problemas
de respiracién durante el suefio, y somnolencia diurna significativamente mayores
que los nifios sanos a los cuales se les comparé (Cortese et al, 2009). Si bien no se
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ha identificado un problema del suefio especifico al TDAH, el descrito con mayor
frecuencia es “dificultades para quedarse dormido”.

Las causas de los problemas del sueno en los nifos con un TDAH incluyen:

*  Uno o miés trastornos especificos del suefio, como insomnio conductual,
trastorno del ritmo circadiano, o un sindrome de las piernas inquietas

*  Prdcticas de suefio inadecuadas (p.ej., uso de aparatos electrénicos antes
de ir a dormir)

*  Comorbilidades psiquidtricas (p.¢j., trastornos del estado de dnimo,
trastornos de ansiedad)

* Enfermedades médicas asociadas y su tratamiento (p.cj., asma,

obesidad).

Recientemente, un grupo de expertos en TDAH y suefio produjeron
directrices clinicas para la evaluacién y tratamiento de las alteraciones del sueno
asociadas con mayor frecuencia al TDAH (Cortese et al, 2013):

*  Antes de abordar el tratamiento especifico de los trastornos del sueno,
implementar pricticas de suefio saludable. No hay pruebas suficientes
para recomendar un régimen dietético especifico

* Las intervenciones conductuales—adaptadas para los nifos con
TDAH (mds advertencias, instrucciones de los padres un paso a la vez,
representaciones pictoricas, etc.)—deben ser el tratamiento de primera
linea

* Si las estrategias conductuales no son eficaces, puede considerarse el
tratamiento farmacoldgico para las dificultades de conciliacién del
suefio (la melatonina tiene la mejor evidencia de eficacia)

* Lasalternativas terapéuticas para los trastornos de los ritmos circadianos
incluyen la terapia de luz brillante, la cronoterapia (modificar la hora
de acostarse y despertarse cada dia, todos los dias, hasta que el nifio
duerma con un horario normal), y la melatonina.

*  Un indice de apnea-hipoapnea >1 en polisomnografia debe alertar al
profesional a considerar la adenoamigdalectomia.

* Evitar los factores que pueden exacerbar el sindrome de las piernas
inquietas (p.¢j., dolor, cafeina, nicotina, alcohol). Se puede considerar
la suplementacién oral con hierro, si la ferritina sérica es <50 mg/L.
En los casos graves considerar el uso fuera de indicacién de L-DOPA
u otros firmacos dopaminérgicos, asesordndose con un especialista en
suefo.

ASPECTOS CULTURALES

Los patrones de sueno estdn influenciados tanto por factores biolégicos y
culturales como por su interaccién. De esta forma, la percepcién de los problemas
del sueio por parte de los padres y profesionales de la salud estd influenciada por
normas culturales. Desafortunadamente, existe investigacién empirica limitada
sobre las diferencias en las practicas de suefio en nifios entre paises, incluyendo los
paises de ingresos bajos y medios.

En un estudio (Mindell et al, 2010) de 29.287 bebés y nifios pequenos,
de paises predominantemente asidticos y caucisicos, los padres de nifios de paises
predominantemente asidticos describen horas de dormir significativamente mds
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tardfas, menor duracién de sueno total, percepcién de mds problemas del suefio,
y un porcentaje significativamente mds alto de compartir la cama o el dormitorio.
Las diferencias en el porcentaje que compartia la cama fueron sorprendentes: en
los paises predominantemente asidticos, 64,7% de los nifos comparten cama y
87,5% comparten la habitaciéon con los padres, comparado con 11,8% y 22,0%
respectivamente en los paises predominantemente caucdsicos. Dada la necesidad
de acceso a Internet para participar en la encuesta, los resultados fueron sesgados
hacia poblaciones urbanas.

Estos resultados fueron replicados en otro estudio del mismo grupo (Mindell
et al, 2013), que encontré diferencias significativas en la hora de acostarse (p.¢j.,
3 horas mds tarde en la India que en Australia), la siesta (persistencia de una siesta
diurna en la mayorfa de los nifios de paises predominantemente asidticos) y en
compartir la cama y habitacién (mds frecuente en los paises predominantemente
asidticos).

Louis y Govindama (2004) estudiaron nifios de 12 a 24 afos de Francia y
Reunidn, y observaron una prevalencia de problemas del suefio significativamente
mds alta en Reunién que en Francia. Los problemas del suefio se asociaron a las
rutinas e interacciones a la hora de acostarse, el compartir la cama y la presencia
de los padres a la hora de dormir hasta que el nifio se quedaba dormido. Estos
resultados subrayan la importancia de considerar las creencias culturales especificas
al hacer recomendaciones y sugerencias de practicas de suefio saludable.
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Apéndice 1.4.1

PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

PSM 1.4.1 El primer paso en el
tratamiento del insomnio pediatrico...

1. Es farmacoldgico

Incluye una combinacién de una buena
higiene del suefio y un tratamiento
conductual

3. No es necesario un tratamiento debido a
que es un cuadro clinico benigno

4. No requiere una evaluacion diagnéstica
preliminar

5. Incluye la melatonina

PSM 1.4.2 La apnea obstructiva del
sueno en los nifos...

1. Es poco frecuente

2. No requiere herramientas objetivas para
su diagnostico

3. Siempre se asocia a obesidad

4. Siempre se asocia a caracteristicas
dismorficas como el microretrognatismo
mandibular (una hipoplasia del desarrollo
de la mandibula, en la cual la mandibula
ocupa una posicién mas retraida)

5. Es relativamente frecuente y requiere un
tratamiento especifico

PSM 1.4.3
(elija una):

La melatonina esta indicada

1. En adolescentes

2. En pacientes con discapacidad intelectual
y retraso en los ritmos circadianos

3. En personas jévenes con dificultades para
conciliar el suefo

4. Solo si no hubo respuesta con el
tratamiento farmacoldgico de primera

linea

5. Sélo en nifios con multiples despertares
nocturnos

Trastornos del sueno 1.4

PSM 1.4.4 Los padres de un nifio de

11 anos refieren que a menudo el nifio
parece cansado a pesar de que duerme
toda la noche. Al indagar mas, los padres
informan que ultimamente el nino ha
estado inusualmente labil y triste, llora

a menudo, ha perdido interés en su
actividad deportiva favorita, su desempefio
académico ha disminuido, y ha perdido
peso. El examen fisico y los examenes
basicos de laboratorio estan dentro de

los limites normales. Si se realizada una
polisomnografia, el hallazgo mas probable
seria:

1. Una reduccion de la latencia de inicio del
suefio

2. Una reduccion de la latencia del suefio
REM

3. Una reduccion de la densidad del sueino
REM

4. Un aumento del tiempo total de suefio
5. Un aumento de la eficiencia del sueno

PSM 1.4.5 Una nina de 7 anos con
ansiedad por separacion presenta
pesadillas frecuentes y se resiste a ir

a dormir cada noche. A menudo llora
cuando los padres se van de la habitacion,
grita hasta que ellos vuelven, y va a

la habitacion de los padres cuando

se despierta en medio de la noche. La
intervencion de primera linea para los
problemas del sueno de esta nina seria...

1. Un ISRS para la ansiedad por separacion

2. Permitir que la nina duerma en la
habitacion de los padres

3. Intervenciones conductuales
Benzodiazepinas
5. Espera vigilante

B
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PSM 1.4.6 ¢Cudl de los siguientes
farmacos es mas eficaz para el tratamiento
del insomnio en nifios con un trastorno del
espectro del autismo?

Clonazepam
Hidrato de cloral
Aripiprazol
Melatonina
Risperidona

ok wbd-=

PSM 1.4.7 Los padres de un nifo de

6 anos de edad refieren que él ronca
fuertemente, tiene un sueno muy inquieto,
y presenta episodios en los que deja de
respirar, sequidos por jadeos. El moja la
cama en las noches y se ha vuelto irritable,
agresivo e impulsivo. Su educadora ha
mencionado que su nivel de concentracion
es bajo, y que a menudo se queda dormido
en clase. ;Qué haria usted para clarificar
el diagnéstico?

1. Monitorizar su suefio

2. Obtener un registro de audio o video de
su respiracion durante el suefio

3. Realizar una radiografia de cuello

4. Realizar una polisomnografia durante la
noche

5. Realizar examenes de alergias en la piel

PSM 1.4.8 Una nina de 10 anos de edad
fue recientemente diagnosticada con una
apnea obstructiva del sueno. Sus padres le
piden consejo respecto a las alternativas
de tratamiento. Usted les explica los
siguientes tratamientos que se utilizan
actualmente para la apnea obstructiva del
sueno, excepto:

1. Adenoamigdalectomia

2. Cirugia bariatica

3. Terapia de presion positiva continua en la
via aérea

4. Esteroides nasales

5. Pérdida de peso
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PSM 1.4.9
son...

Las parasomnias NREM

1. Caracterizadas por un despertar parcial en
las primeras horas de suefio

2. Especificas a los pacientes adultos
3. Especificas al primer aino de vida
4. Especificas al género

5. Un tipo de epilepsia

PSM 1.4.10 (;Cual de los factores

enumerados a continuacion generalmente
no contribuye a las alteraciones del suefo
en el TDAH?

1. Malas practicas de suefio (p.ej., uso de
aparatos electrénicos antes de dormir)

2. Los efectos de las comorbilidades
psiquiatricas
3. Los trastornos especificos del suefio

comorbidos, como los trastornos de los
ritmos circadianos

4. La ansiedad respecto a quedarse dormido
5. Los farmacos para el TDAH
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RESPUESTAS A LAS PSMs

Respuesta: 2 (incluye una combinacién de una higiene del suefio y un
tratamiento conductual). Por favor vea las paginas 12 a 15.

Respuesta: 5 (es relativamente frecuente y requiere un tratamiento
especifico). Por favor vea las paginas 18 y 19.

Respuesta: 2 (en los pacientes con discapacidad intelectual con un
retraso en los ritmos circadianos). Por favor vea las paginas 15, 16, 27
y 28

Respuesta: 2 (reduccion de la latencia MOR). Por favor vea la pagina
24

Respuesta: 3 (intervenciones conductuales). Por favor vea la pagina
26

Respuesta: 4 (melatonina). Por favor vea la pagina 27.

Respuesta: 4 (realizar polisomnografia durante la noche). Por favor
vea la pagina 19.

Respuesta: 2 (cirugia bariatica). Por favor vea la pagina 19.

Respuesta: 1 (caracterizado por un despertar parcial en las primeras
horas del sueno). Por favor vea la pagina 15.

Respuesta: 4 (ansiedad respecto a quedarse dormido). Por favor vea
la pagina 28.
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