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Presentación

Documentar la variabilidad de la práctica clínica, analizar sus causas y adop-
tar estrategias orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativas que
fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centradas en los
pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas estra-
tegias destaca la elaboración de guías de práctica clínica (GPC), conjunto de
“recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a profe-
sionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atención sanitaria más apro-
piada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas
a la hora de abordar un problema de salud o una condición clínica específica”.

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) pre-
tende responder a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando la
cohesión del sistema, garantizando la equidad en la atención sanitaria a los
ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan y asegurando que
esta atención sea de la máxima calidad. Entre sus objetivos figura el im-
pulso a la elaboración y uso de GPC vinculadas a las Estrategias de salud,
consolidando y extendiendo el Proyecto Guía-Salud. En este contexto se
enmarca la presente GPC sobre Trastornos del Sueño en la Infancia y
Adolescencia en Atención Primaria.

El sueño juega un papel fundamental en muchas esferas del desarrollo
infantil tales como la conducta, el rendimiento escolar y el crecimiento. Las
alteraciones del sueño en la edad pediátrica son frecuentes y, a diferencia de
lo que ocurre generalmente en la edad adulta, afectan también y de manera
intensa a la calidad de vida del entorno familiar del niño y no sólo a su pro-
pio desarrollo.

Las alteraciones del sueño en la infancia y adolescencia, de etiología
multifactorial, se pueden presentar como dificultades para iniciar o man-
tener el sueño, conductas anómalas durante el sueño o una somnolencia
diurna excesiva. La presente Guía de Práctica Clínica responde a pregun-
tas clínicas concernientes a estos tres aspectos y se dirige, principalmente, a
los Pediatras de Atención Primaria y Médicos de Familia con el objetivo de
dotarles de las herramientas apropiadas de abordaje y tratamiento de estas
situaciones así como de facilitarles pautas de coordinación con el ámbito de
Atención Especializada.

Esta guía es el resultado del gran esfuerzo realizado por un gru-
po de profesionales sanitarios procedentes de distintas Comunidades
Autónomas, profesionales de la Unidad de Evaluación de Tecnolo-
gías Sanitarias y de otros departamentos de la Consejería de Sanidad
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y de la Consejería de Educación de Madrid y de representantes de
familiares de pacientes afectados por este tipo de trastornos.

Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el tra-
bajo realizado y les felicitamos por esta GPC que esperamos permita
a los profesionales mejorar la atención de niñas, niños y adolescentes
que presentan alteraciones del sueño, favoreciendo así la mejora en
su calidad de vida y en la de sus familiares y cuidadores.

CArMEN MoyA GArCÍA

Directora General de la Agencia de Calidad del SNS
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Niveles de evidencia y grados
de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia científica y grados de recomendación de SIGN

Niveles de evidencia científica

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien reali-
zados con poco riesgo de sesgos.

1– Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de sesgos.

2++
Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relación causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una mode-
rada probabilidad de establecer una relación causal.

2– Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Investigación cualitativa1

1. Esta categoría incluye los estudios de metodología cualitativa y no está contemplada por SIGN. Los estudios incor-
porados han sido evaluados a nivel metodológico, incluyéndose en esta categoría aquellos estudios más rigurosos.
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Grados de recomendación

A
Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B
Un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados como 2++, directamente apli-
cable a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
científica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+.

C
Un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados como 2+ directamente aplica-
bles a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica
extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia científica de nivel 3 o 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como
2+.

Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración de recomendaciones por su
alta posibilidad de sesgo.

√2 Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.

2. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algún aspecto práctico importante sobre el que se
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia científica que lo soporte. En general,
estos casos están relacionados con algún aspecto del tratamiento considerado buena práctica clínica y que nadie
cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena práctica clínica. Estos mensajes
no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica sino que deben considerarse úni-
camente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

Q Evidencia extraída de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoría no está contemplada
por SIGN.
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Tabla 2. Niveles de evidencia científica y formulación de recomendaciones para
preguntas sobre diagnóstico (adaptación del NICE de los niveles de evidencia del Oxford
Centre for Evidence-based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination)

Niveles de
evidencia
científica

Tipo de evidencia científica

Ia Revisión sistemática con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Ib Estudios de nivel 1.

II Estudios de nivel 2.
Revisión sistemática de estudios de nivel 2.

III Estudios de nivel 3.
Revisión sistemática de estudios de nivel 3.

IV Consenso, opiniones de expertos sin valoración crítica explícita.

Estudios de nivel 1

Cumplen:

• Comparación enmascarada con una prueba de referencia («patrón oro») válida.

• Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de nivel 2

Presentan sólo uno de estos sesgos:

• Población no representativa (la muestra no refleja la población donde se aplicará la
prueba).

• Comparación con el patrón de referencia («patrón oro») inadecuado (la prueba que se
evaluará forma parte del patrón oro o el resultado de la prueba influye en la realización
del patrón oro).

• Comparación no enmascarada.

• Estudios casos-control.

Estudios de nivel 3 Presentan dos o más de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.

Recomendación Evidencia

A Ia o Ib

B II

C III

D IV
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1. Introducción

El sueño juega un papel fundamental en muchas esferas importantes del
desarrollo infantil de manera que el conocimiento del hábito de sueño pro-
porciona al profesional una de las puertas de entrada al desarrollo infan-
til1-4. Los problemas de sueño en la infancia y la adolescencia, son motivos
de consulta cada vez más frecuentes en Atención Primaria (AP) y un buen
número de las demandas debidas a estos cuadros clínicos se resuelven o po-
drían resolverse en este nivel de atención, por lo que los profesionales de
este nivel asistencial juegan un papel clave en la detección y manejo de estos
trastornos.

Los problemas del sueño en los niños, a diferencia de lo que ocurre ge-
neralmente en la edad adulta, pueden tener implicaciones negativas tanto en
el desarrollo infantil (conducta, rendimiento escolar, crecimiento) como en la
calidad de vida de sus familiares5-7; incluso la preferencia por un determinado
horario de sueño del niño (el llamado “cronotipo”) exige que algunos niños
necesiten acostarse y levantarse pronto mientras otros lo necesitan hacer tar-
de. Los padres deben conocer el “cronotipo” de sus hijos ya que condicionará
en muchas ocasiones la duración del sueño y la actitud familiar frente al sueño.
Los profesionales de AP son normalmente los primeros a los que consultan
los padres de estos pacientes para pedir consejo y recibir tratamiento. Es fun-
damental facilitar herramientas a estos profesionales, prácticas y útiles, para
afrontar estos trastornos disminuyendo la variabilidad en el abordaje, ya que
de hecho algún estudio reciente habla de un probable infradiagnóstico de di-
chos trastornos en el contexto de AP8. Mediante una adecuada evaluación y
tratamiento en los más jóvenes sería posible prevenir el desarrollo de muchos
de los trastornos del sueño en adultos.

El presente documento constituye la versión resumida de la GPC sobre
trastornos del sueño en la infancia y adolescencia en Atención Primaria.
La versión completa y el material donde se presenta de forma detallada la
información con el proceso metodológico de la GPC están disponibles tanto
en la página web de GuíaSalud como en la de la Unidad de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias (UETS), de la Agencia Laín Entralgo, unidad des-
de donde se ha coordinado la elaboración de esta GPC. En estas páginas
web puede consultarse también el Manual Metodológico de elaboración de
GPC que recoge la metodología general empleada9.Además, existe una guía
rápida con las recomendaciones y algoritmos principales, tanto en edición
impresa como en las páginas web citadas. También hay una versión con la
información para pacientes en edición impresa y en las páginas web citadas.
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La GPC está estructurada por capítulos en los que se da respuesta a
las preguntas que aparecen al inicio del mismo. Un resumen de las reco-
mendaciones se presenta al final de cada apartado. A lo largo del texto, en
el margen derecho se indica el tipo de estudio y la posibilidad de sesgo de la
bibliografía revisada.

La GPC aborda el reconocimiento y manejo de los problemas y tras-
tornos del sueño en la infancia y adolescencia, en el contexto de Atención
Primaria. Los pacientes se han englobado en tres grandes grupos:

• El niño al que le cuesta dormirse: insomnio por higiene del sueño in-
adecuada, insomnio conductual, síndrome de piernas inquietas, síndro-
me de retraso de fase.

• El niño que presenta eventos anormales durante la noche: síndrome
de apnea-hipopnea obstructiva del sueño pediátrico (SAHS), sonambu-
lismo, terrores del sueño o nocturnos, despertar confusional, pesadillas,
movimientos rítmicos relacionados con el sueño.

• El niño que se duerme durante el día: privación crónica del sueño de
origen multifactorial, narcolepsia.

La GPC aborda estos tres grandes grupos de trastornos del sueño, in-
cluyendo aquellos más relevantes por su frecuencia y gravedad en la edad
infantil y adolescencia. El resto de trastornos del sueño solamente se ten-
drán en cuenta a la hora de abordar el diagnóstico diferencial con los tras-
tornos incluidos en esta GPC.

La guía se dirige a los profesionales de Atención Primaria implicados
en el manejo de los pacientes con trastornos del sueño en la infancia y ado-
lescencia (pediatras, médicos de familia, enfermeras), y a todos los pacientes
y familiares que acuden a este primer nivel. Además trata de establecer un
circuito básico de pacientes incluyendo Atención Especializada, por lo que
también se difundirá entre el resto de profesionales implicados. También
puede ser de utilidad para otros profesionales del ámbito sociosanitario y
educativo (trabajadores sociales, profesores, orientadores), para que sean
capaces de reconocer estos trastornos que pueden afectar el desarrollo nor-
mal de niños y adolescentes. Esta guía pretende ser, pues, una herramienta
útil tanto para los profesionales como para los pacientes. Incluye además un
anexo con información específica para estos últimos, que ha sido elaborada
con su participación, y que les permitirá conocer las posibilidades terapéu-
ticas que tienen, de tal forma que puedan evitarse pautas no avaladas por la
evidencia científica.
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2. Epidemiología de los
trastornos del sueño

Los trastornos del sueño constituyen uno de los motivos de consulta cada
vez más frecuentes en las consultas pediátricas, con repercusiones tanto en
la propia esfera del niño (irritabilidad, disminución de la atención y concen-
tración), como en la calidad de vida de padres y familiares (perturbación del
sueño, alteración en la relación padres-niño-familia).

2.1. Prevalencia

Hay pocos estudios en España que hayan analizado la prevalencia de los
trastornos del sueño en la infancia y la adolescencia, porque los hábitos de
sueño y la prevalencia de las alteraciones del mismo han sido escasamente
valorados de manera global. La prevalencia de los trastornos del sueño varía
en función de la definición utilizada y del tipo de problema que se estudie.
Pero la definición de los trastornos del sueño en la infancia es difícil por
varias razones:

• A menudo existen problemas del sueño en lugar de verdaderos trastor-
nos del sueño. Los problemas del sueño son fáciles de definir: se trata
de patrones de sueño que son insatisfactorios para los padres, el niño
o el pediatra. Pueden estar relacionados con el bienestar del niño o de
la familia; pero no todos los problemas del sueño son anormalidades
ni todos precisan tratamiento. El trastorno del sueño, por el contrario,
se definirá como una alteración real, no una variación, de una función
fisiológica que controla el sueño y opera durante el mismo.

• Frecuentemente los inconvenientes son para los padres y no para el niño.
Situaciones que para unas familias son problemáticas no lo son para
otras del mismo entorno.

• Las diferencias entre lo normal y lo anormal muchas veces son definidas
según la edad y no según el patrón de sueño. Los mismos síntomas pue-
den tener significados muy diferentes según la edad del niño.

En niños menores de 5 años se estima que aproximadamente un 30%
presentan problemas y/o alteraciones del sueño de diverso orden. Una
revisión de los diferentes estudios muestra que entre el 13% y el 27%
de los padres de niños de 4 a 12 años de edad, refieren la presencia de
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dificultades con el sueño que incluyen resistencia a acostarse, ansiedad
en el momento de acostarse, inicio de sueño retrasado, colecho reactivo,
ronquido, enuresis, despertares nocturnos, pesadillas, terrores del sueño,
sonambulismo, despertar matinal precoz y somnolencia diurna excesiva.
Estos problemas suelen ser estables a lo largo de la infancia de mane-
ra que, un niño con dificultades del sueño a los 8 meses probablemente
continuará mostrando dificultades con el sueño a los 3 años de edad y
aquellos con problemas a los 2 años, continuarán teniendo dificultades
con el sueño a los 12 años de edad10-13. Esta tendencia también se observa
en otro estudio más reciente realizado en el contexto americano, en el que
entre un 6% y un 11% de los padres/cuidadores de niños de 0 a 10 años
piensan que el niño tiene problemas de sueño14. otro estudio reciente, en
el mismo contexto internacional, y en pediatría en AP, pone de manifiesto,
sin embargo, una prevalencia global de un 3,7% de trastornos del sueño
según la clasificación internacional de enfermedades (CIE-9) en niños de
0 a 18 años. Atribuyen esta baja prevalencia respecto a otros estudios a un
probable infradiagnóstico en el contexto de AP8.

A continuación se presenta la epidemiología de los trastornos del sueño
incluidos en la guía, divididos en cinco grupos según la Clasificación Interna-
cional de los Trastornos del Sueño: Manual Diagnóstico y Codificado. 2ª edi-
ción (ICSD-2),Academia Americana de Medicina del Sueño (AASM).

2.1.1. Insomnio

El insomnio infantil afecta a un 30% de los niños entre los 6 meses y 5 años.
En el 5% de los casos se produce por causas médicas y en el 25% restante,
es de origen conductual15-19.

En nuestro contexto, en una encuesta realizada en la Comunidad Va-
lenciana, menos del 50% de los niños de 6 a 12 meses de edad se dormían de
manera autónoma. El 18,6 % de los menores de 6 años presentaban desperta-
res nocturnos al menos 3 noches por semana y un 11,3% presentaban una la-
tencia de sueño mayor de 30 minutos. En esa misma encuesta, el 52,8% de los
adolescentes valencianos entre 14-15 años de edad acudían a clase habiendo
dormido menos de 8 horas, y de ellos un 17% mostraban síntomas de somno-
lencia diurna excesiva20. Esto también parece estar ocurriendo con los adoles-
centes fuera de nuestro entorno, concretamente en Estados Unidos, donde la
mayoría de los estudiantes no tienen el sueño que necesitan, y los padres no
parecen saber sobre el sueño de su hijo adolescente21.

De manera subjetiva en una muestra aleatoria en toda la Comunidad Va-
lenciana evaluada recientemente22, el 34,5% de los niños de 13 años opinaban
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que, de manera habitual (al menos 5 días a la semana), dormían menos de lo
necesario y el 24% de ellos no se sentían descansados al levantarse. Estos da-
tos confirman que, en nuestro medio, la causa más frecuente de excesiva som-
nolencia diurna en la infancia es el no otorgarles la oportunidad de dormir las
horas requeridas para cada grupo etario. Uno de cada 5 niños de 6 a 13 años de
edad se levanta cansado existiendo una clara coexistencia entre somnolencia
diurna excesiva y dormirse mientras ven la televisión. Según estos datos, en la
Comunidad Valenciana, de manera global, un 27% de los niños de 5 a 12 años
tienen problemas a la hora de irse a la cama; un 11,3% tienen latencia de sue-
ño (tiempo que tardan en dormirse) excesivamente larga; un 6,5% presentan
despertares nocturnos; un 17% tienen dificultades al levantarse por la mañana
y un 17% refiere fatiga relacionada con alteraciones del sueño.

Los datos publicados por Kahn en preadolescentes de 8-10 años se-
ñalan que un 43% experimentan problemas del sueño durante al menos 6
meses23. El 38,5% de una muestra de adolescentes españoles refiere mala
calidad subjetiva del sueño y un 23,1%, una latencia de sueño mayor de 30
minutos de manera habitual24. En adolescentes (17-18 años) un 16,5% son
malos durmientes (19% mujeres y 11,7% varones) y esto se asociaba con
factores emocionales, mala higiene del sueño y ciertas parasomnias.

2.1.2. Trastornos del movimiento relacionados con el
sueño

Los movimientos periódicos de las extremidades (MPE) presentan una pre-
valencia del 1,28%25. El 40% de estos niños tienen síntomas de parasomnias
(trastornos del arousal). En cuanto a los movimientos rítmicos, en la mayoría
de los casos se inician antes del año de edad y son muy frecuentes hasta los
nueve meses (59%)26.A partir de ahí la prevalencia disminuye paulatinamen-
te, variando en función de la edad, y oscilando, según distintos estudios, desde
un 9,2% en niños de 2,5 a 6 años27, a un 1,5% en niños de 5 a 7 años11 y a un
2,9% en niños de 6 a 17 años28. Muy raramente persisten en la edad adulta26.

El síndrome de piernas inquietas (SPI) tiene una prevalencia estimada
del 1,9% en niños de 8 a 11 años de edad y de un 2% en adolescentes de 12 a
17 años, de los cuales el 27% y el 52%, respectivamente, presentan un cuadro
moderado-severo. Un estudio reciente en adolescentes de 15 a 18 años esti-
ma una prevalencia de SPI en estas edades de un 3,6%29. El SPI es tan fre-
cuente como los trastornos epilépticos (2%) y es mucho más habitual entre
los niños con trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)30.
También se suele asociar con Movimiento MPE26.
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En cuanto al inicio de los síntomas, éstos suelen comenzar en el 15% de
los casos antes de los 5 años, el 63% entre los 5 y los 7 años y el 2% más allá
de los 8 años. Además, se ha observado que los niños con SPI presentan, con
mayor frecuencia que los niños sin SPI y de manera significativa, una historia
de dolores de crecimiento (80,6% vs. 63,2%)31. De hecho, algunos pacientes
diagnosticados como portadores de “dolores de crecimiento” en realidad pa-
decen un síndrome de piernas inquietas que será diagnosticado en la edad
adulta, especialmente si los padres han padecido “dolores de crecimiento”
que posteriormente han derivado en SPI32. Estudios realizados en la pobla-
ción adulta han objetivado que hasta un 46% de los pacientes con SPI referían
haber presentado sus síntomas iniciales entre los 10 y los 20 años con em-
peoramiento posterior y sin que hubieran sido diagnosticados de SPI durante
ese período. Tener un SPI en la infancia incrementa el riesgo de padecerlo en
la edad adulta con un or de 2,64 (IC 1,31-5,29) en varones y una or 2,54
(IC 1,41-4,59) en mujeres33.

2.1.3. Trastornos del ritmo circadiano

En estos trastornos la cantidad y calidad del sueño son normales, pero ocu-
rren en un momento incorrecto de acuerdo con los horarios habituales. El
período de sueño nocturno se localiza mal dentro del ciclo circadiano. En
población pediátrica el cuadro más habitual es el síndrome de retraso de fase
(SRF). El paciente tiende a dormirse y despertarse más tarde. La hora habi-
tual de iniciar el sueño oscila entre las 23:30 y las 5:15, con mayor frecuen-
cia sobre las 2:00. Se da mayormente en población adolescente y adultos
jóvenes (7%-16%). En esta población con este trastorno se encuentra una
mayor frecuencia de problemas/síntomas psicopatológicos (alteraciones de
la personalidad, síntomas depresivos)26.

2.1.4. Trastornos respiratorios relacionados con el sueño
(TRS)

Los TrS incluyen el ronquido habitual, el síndrome de resistencia aumen-
tada de la vía aérea superior (SrAVAS), las hipopneas obstructivas, el sín-
drome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHS), la implicación
nocturna del asma y otras alteraciones respiratorias crónicas. Se estima que
el uso de los servicios sanitarios que realizan los niños afectos de TrS no
diagnosticados y no tratados incrementa en un 20% el número de visitas34.
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En adultos los datos epidemiológicos cifran la prevalencia de TrS en
aproximadamente el 9% de la población de 30 a 60 años35. En los niños, a
pesar de los avances en los últimos años en cuanto a su diagnóstico, tra-
tamiento y consecuencias, estos datos son más controvertidos por varias
razones. La mayoría de los estudios han sido realizados mediante el uso
de cuestionarios, y excluyen el SrVAS, la hipoventilación obstructiva así
como el síndrome de apnea sin presencia de ronquido. Además, hay ausen-
cia de una definición unitaria de ronquido. Una revisión de 25 estudios epi-
demiológicos arroja la presencia de hasta 10 definiciones diferentes36. Mu-
chas características clínicas del SAHS pediátrico y de los determinantes
de su epidemiología son diferentes al SAHS del adulto por lo que podría-
mos estar hablando de entidades diferentes que deberían ser evaluadas de
manera distinta37,38. Por último, existe una agregación familiar significativa
independiente de las similitudes familiares en el peso39 , aunque se desco-
noce el papel de la genética y de los diferentes factores de riesgo. Se estima
que el 35% - 40% de su variabilidad es atribuible a factores genéticos40.

Ronquido habitual. El ronquido es el síntoma que tienen en común
los síndromes clínicos respiratorios durante el sueño. Aproximadamente el
10%-12% de los niños roncan y muchos de ellos tienen el llamado “ronqui-
do habitual” que es el ronquido que ocurre durante más de tres días a la
semana más de tres semanas, sin que presente infección de la vía respiratoria
superior y sin asociarse a apnea, alteraciones del intercambio gaseoso o ex-
cesivos arousal. La historia natural del ronquido indica que el pico máximo
de incidencia aparece sobre los 2-3 años y el declive ocurre después de los 9
años de edad41. En la actualidad ya no se le considera tan inocuo como anti-
guamente. roncar más de 4 noches a la semana se asocia significativamente
con tos nocturna y asma42. Se han encontrado como variables independien-
tes asociadas al ronquido habitual, la historia de asma inducido por ejercicio
(or: 8,7 [IC: 2,8-26]), la dermatitis atópica en la primera infancia (or: 3,9
[IC: 2,0-7,7]) y la hipertrofia amigdalar (or: 2,2 [IC: 1,1-4,4]). También se ha
observado que los roncadores habituales tenían un riesgo mayor de tener
amígdalas hipertróficas frente a los que nunca roncaban (or de 8,8 [IC:
4,2-22]). La sintomatología acompañante (respiración bucal, catarros de re-
petición y dificultades con el sueño) se incrementaba en frecuencia desde el
niño que no roncaba nunca hasta el roncador habitual. La revisión de los 6
estudios poblacionales europeos más importantes sobre ronquido habitual
se refleja en la siguiente tabla (tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia del ronquido habitual en países europeos36

Autor Edad
(años)

N
final

%
respuestas

Prevalencia
(IC 95%) Comentarios

Corbo (Italia) 6-13 1.615 97% 7,3%
(6%-9%)

Se excluyeron 747 niños que no com-
partían habitación para reducir falsos
negativos. Sin diferencias de sexos.

Roncadores habituales: OR 2,9%
(1,7-4,8) de rinitis.

Tecuelescu
(Francia) 5-6 190 100% 10,0%

(5,7%-14,3%)

Se excluyeron 124 niños de la pobla-
ción original. Se excluyeron niños no
caucásicos y con estatus socioeconó-
mico bajo.

Exploración ORL a todos.

Sin diferencias entre sexos.

El 54% nunca roncaba.

Ali (Inglaterra) 4-5 782 79% 12,1% Control con vídeo en el hogar y pulsio-
ximetría nocturna.

Gislason
(Islandia) 0,5-6 489 81,8% 3,2%

(1,7%-5,1%)

El 22,5% de los varones y el 14,4%
de las niñas habían sido intervenidos
previamente (adenoidectomía).

Hulcrantz
(Suecia) 4 325 100% 6,2%

(3,8%-9,3%)

El ronquido habitual se asocia estadísti-
camente con amigdalitis de repetición y
el uso del chupete.

Los roncadores presentan un arco
mandibular más corto y tienen con
mayor frecuencia un padre interve-
nido de amigdalectomía.

Owen
(Inglaterra) 0-10 245 46% 11,0%

(7,8%-16,5%)

Todos pulxiometría nocturna.

El 63% nunca roncaba.

Así pues, el ronquido habitual según informe de los padres está presen-
te en el 7,45% (95% IC: 5,75-9,61) de la población infantil36.

Apnea obstructiva del sueño. La observación por parte de padres o
tutores de episodios de apnea se cifra en el 0,2%-4%. Cuando el diag-
nóstico se realiza por cuestionarios directos a los padres su prevalencia
se incrementa al 4%-11%. Si el diagnóstico se realiza por medios ob-
jetivos su prevalencia oscila entre el 1%-4% y si estudiamos poblacio-
nes con comorbilidad (obesos) la prevalencia oscila entre el 4,69% y
el 6,6%36. La prevalencia del síndrome de apnea-hipopnea durante el
sueño (SAHS) entre niños de 4-5 años se estima entre el 0,7% y el 3%
con un pico de incidencia entre los 2-6 años. La edad media de inicio de
la apnea es a los 34,7 meses de edad mientras que el ronquido simple
tiene una edad media de inicio de 22,7 meses, con una incidencia anual
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de entre el 7%-9%. A diferencia de lo que ocurre en los adultos, los
niños con apnea obstructiva respiran mejor en posición supina43.

Los datos extraídos de una revisión sistemática se resumen en las tablas
2 y 3, según criterios diagnósticos de laboratorio y según la presencia de obe-
sidad, y en las que se incluyen también datos de nuestro propio contexto37.

Tabla 2. Prevalencia de la apnea del sueño según criterios de laboratorio36

Criterio País N Edad
(años) % Referencia

IAH ≥ 10 Estados
Unidos 126 2-18 1,6 Redline et al. Am J Respir Crit Care Med.

1999; 159:1527-32

IER ≥ 10 España 100 12-16 2,0 Sánchez-Armengol et al. Chest. 2001;
119:1393-400

IAH ≥ 10/
IA ≥ 1 Grecia 3.680 1-18 4,3 Kaditis et al. Pediatr Pulmonol. 2004;

37:499-509

IAH ≥ 5 Estados
Unidos 5.728 5-7 5,7 O’Brienet al. Pediatrics. 2003; 111:554-63

IAH ≥ 5 Estados
Unidos 850 8-11 2,5 Rosen et al. J Pediatr. 2003; 142:383-9

IAH ≥ 3 Italia 895 3-11 1,0 Anuntaseree et al. Pediatr Pulmonol. 2005;
39:415-20

IAH ≥ 3 Turquía 1.198 3-11 0,9 Sogut et al. Pediatr Pulmonol. 2005;
39:251-66

IAH ≥ 1 Tailandia 755 9-10 1,3 Anuntaseree et al. Pediatr Pulmonol. 2005;
39:415-20

IAH ≥ 1 Tailandia 1.088 6-13 0,7 Anuntaseree et al. Pediatr Pulmonol. 2001;
32:222-7

IAH ≥ 1 Singapur 200 6,4 ± 4 0,1 Ng et al. Singapore Med J. 2002; 43:554-6

IAH: índice de apnea-hipopnea, IA: índice de apnea, IER: índice de eventos respiratorios por hora de estudio (en poligrafía respiratoria
nocturna).
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Tabla 3. Prevalencia de apnea del sueño en presencia de obesidad36

Criterio País N Edad
(años) IMC % Referencia

Ronquido
frecuente/
no ronquido

Francia 25.703 17-20

Bajo 1,00 (M)/1,00 (V)

Medio
1,60 (1,13-2,27)/

1,11 (0,86-1,43)

Delasnerie-Laupretre
et al.

J Sleep Res. 1993;
2:138-42

Alto
2,52 (1,89-3,64)/

1,76 (1,39-2,23)

Ronquido >
3/s/

no ronquido

Italia 2.209 10-15

< PC 75 1,00

76-90 PC

91-95 PC

96-100
PC

0,97 (0,6-1,6)

1,99 (1,1-3,5)

2,66 (1,4-4,9)

Corbo et al.
Pediatrics.

2001; 108:1149-54

TRS en
PSG/no TRS
en PSG

Estados
Unidos 399 2-18 < 28 1,00

Redline et al. Am J
Respir Crit Care Med.
1999; 159:1527-32

IAH > 3 España 44 7-14
> 28

> 85 PC

4,69 (1,59-14,15)

6,6 (3,5-14,5)

Pin y Lluch.

Acta Pediatr Esp.

2007; 65:74-8

IAH: índice de apnea-hipopnea; IMC: índice de masa corporal; PSG: polisomnografía; TRS: trastornos respiratorios
del sueño. Los 3 primeros estudios utilizan cuestionarios. Los 2 últimos valoran los TRS mediante PSG con seme-
janza en la prevalencia.

Síndrome de resistencia aumentada de la vía aérea superior (SRAVAS).
Estos niños roncan y tienen una obstrucción parcial de la vía aérea superior
que ocasiona episodios repetitivos de un incremento del esfuerzo respirato-
rio y que finaliza en un arousal. El patrón del sueño se altera y los síntomas
diurnos pueden ser similares a los de la apnea obstructiva, aunque estos ni-
ños no evidencian apneas ni hipopneas o alteraciones del intercambio ga-
seoso en la PSG. Su incidencia en niños es desconocida aunque parece ser
más frecuente que el SAHS44.
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2.1.5. Parasomnias

El sonambulismo es probablemente el trastorno de sueño más frecuente en
la infancia, con una prevalencia del 15% en edades comprendidas entre los 3
y los 15 años. Se trata de un trastorno familiar que presenta una concordan-
cia del 40% en gemelos monocigóticos. En estudios con gemelos se ha visto
una alta concordancia tanto en monocigotos como en dicigotos45. En niños
de 5 a 18 años el sonambulismo alcanza cifras entre un 14%-21% y las pesa-
dillas semanales, un 6%. En los niños con parasomnias no podemos olvidar
la alta frecuencia de comorbilidades, y así Guilleminault encontró que, en 84
niños con parasomnias, 51 de ellos (61%) tenían otro problema de sueño, 49
tenían problemas respiratorios durante el sueño y 2 un síndrome de piernas
inquietas. De la misma manera 29 de 49 niños con parasomnias tenían histo-
ria familiar de problemas con el sueño46.

El terror del sueño o terror nocturno es un trastorno menos frecuente
que el sonambulismo, aunque a veces se asocia con él. Su prevalencia se
estima entre un 1% y un 5% en niños en edad escolar. Quizás se trata del
trastorno más dramático del despertar y es típico entre los 3 y 4 años, aunque
a veces se reproducen entre los 5 y 6 años. La frecuencia de los episodios es
máxima nada más iniciarse el proceso. Si los terrores se inician antes de la
edad de 3,5 años suelen tener un pico de frecuencia de al menos una vez por
semana, mientras que en los niños en los que los terrores se inician entre
los 3,5 y 7,5 años el pico de frecuencia máxima suele ser de 1-2 episodios por
mes. La duración media del proceso suele ser de 3,9 años con una tendencia
a mayor duración en aquellos niños que tienen antecedentes familiares de
sonambulismo. El 50% de los casos suelen desaparecer a los 8 años de edad
pero un 36% continúan hasta la adolescencia47.

Las pesadillas son diagnosticadas, según los criterios del DSM-IV, en-
tre el 10% y el 50% de los niños de tres a cinco años. Son especialmente
prevalentes entre el sexo femenino (a menudo las presentan un 20% de los
hombres frente a un 35,2% de las mujeres a la edad de 16 años)48.

En la tabla 4 se expone una revisión de distintos estudios sobre la pre-
valencia de las parasomnias más frecuentes por edades.
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Tabla 4. Prevalencia de las parasomnias

Autor, país, año Edades (años) Sonambulismo Terrores
nocturnos Pesadillas

Petit, 2007. Canadá27 2,5-6 14,5% 39,8%

Ohayon, 2000.
Reino Unido, Italia, Alemania49

7-10

11-12

15-24

11,3

12,5

4,9

15,4%

12,5%

2,6%

García-Jiménez, 2004.
España24 11-18 10,5% 29,4%

Canet-Sanz, 2007. España50 8-11 1,4% 0% 1,9%

Tomás- Vila, 2008. España28 6-17 12,5% 18,4% 12,8%

Huang, 2007. Taiwán51 12-18 12,7% 17,1%

Liu, 2005. China52

2 años

3-5

6-10

11-12

1,1%

0,2%

0,6%

0,9%

Ipsiroglu, 2002. Austria53 10-15
15,1%

 (a menudo u
ocasionalmente)

10,2%
(a menudo u

ocasionalmente)

61,4%
 (a menudo u

ocasionalmente)

Blader, 1997. EE UU10 5-12 1% 1,3% (en los
últimos 6 meses)

Contreras, 2008. Colombia54 5-12 7,4% 6,1% 12,8%

Bharti, 2006. India55 3-10 1,9% 2,9% 6,8%

Goodwin, 2004. EE UU56 6-11 3,5% 6,3%

Archbold, 2002. EE UU57 2-13 15% 27%

Cai, 2008. China58 2-12 0,9%

Buhler, 1981. Suiza59 2-18 5%

Abuduhaer, 2007. China60 6-14 1,5%

Neveus, 2001. Suecia61 6-10 7%

Smedje, 1999. Suecia11 5-7 0,6% 1% 3,1%

2.1.6. Somnolencia diurna excesiva (SDE) o hipersomnia

La somnolencia diurna excesiva (SDE) o hipersomnia está presente en el
11% de los niños10 y en el 52,8% de los adolescentes22. Hay que diferenciar
hipersomnias “primarias” o intrínsecas, caracterizadas por una excesiva ne-
cesidad de sueño, e hipersomnias “secundarias” o extrínsecas, que son to-
das aquellas situaciones o patologías que cursan con un sueño insuficiente
y provocan SDE. De las hipersomnias secundarias la más frecuente es la
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privación crónica de sueño, que es la principal causa de SDE en niños y ado-
lescentes. Las hipersomnias primarias o con un origen en el sistema nervioso
central son menos frecuentes y de todas ellas, como trastorno más relevante
y por la grave repercusión en la calidad de vida del paciente, destaca la nar-
colepsia. La narcolepsia es un trastorno crónico que debuta típicamente en
la adolescencia, aunque un tercio de pacientes describen el inicio de los sín-
tomas en la infancia62 y no han sido identificados en la edad pediátrica por la
complejidad de las manifestaciones. Es una enfermedad poco frecuente, que
afecta a un 0,25%-0,56% de la población, sin predominio de ningún sexo y
con dos picos de incidencia (a los 15 años y a los 30-35 años)63. Aunque la
prevalencia de la narcolepsia familiar es baja y la mayoría de los casos son
esporádicos, el riesgo de desarrollar una narcolepsia en familiares de primer
grado de pacientes narcolépticos es de un 1%-2%, que representa hasta 40
veces más de la población general64.

A continuación se presenta una tabla resumen, con los datos más rele-
vantes de la prevalencia de cada uno de los trastornos y por edades, según
los estudios revisados anteriormente (tabla 5):

Tabla 5. Resumen prevalencia de los trastornos del sueño por edades
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0,5-5 30%

3-5 1%-5% 10%-50%

4-5 0,7%-3%

2,5-6 9,2% 2%-3%

5-7 1,5%

8-11 1,9%

0-14 7,5%

3-15 15%

6-17 12,8% 2,9%

12-17 2% 0,2%-
0,6%

5-18 14%-21%
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2.2. Impacto de los trastornos

2.2.1. Calidad de vida y rendimiento escolar

La investigación de los trastornos del sueño en adultos ha demostrado el
impacto de éstos en el humor, desde el punto de vista cognitivo y la propia
capacidad funcional, así como en las dimensiones sociales de la calidad de
vida relacionada con la salud65,66. En los niños, igualmente, se ha visto que
además de afectar al comportamiento y el estado de ánimo, los trastornos
del sueño pueden también alterar las funciones cognitivas, disminuyendo la
atención selectiva, la vigilancia y la memoria67-69.

Los resultados de una reciente revisión sugieren que un sueño inade-
cuado por calidad y/o cantidad puede causar somnolencia, dificultades de
atención y muy probablemente, otros déficits cognitivos y conductuales que
afectan significativamente el funcionamiento de los niños y adolescentes. Se-
ñala la importancia de la integración del cribado del sueño y de intervenciones
en la rutina clínica diaria, como también la necesidad de ayuda por parte de
políticas públicas para tratar de mejorar el sueño en los niños y adolescentes70.

Varios estudios han expuesto, asimismo, la relación desde hace tiempo
entre las dificultades del sueño y un peor rendimiento escolar71. Estudios en
adolescentes también han señalado que un tiempo total de sueño insuficiente,
el acostarse tarde durante la semana y más aún durante los fines de semana, se
asociaban con unas peores calificaciones3. otras investigaciones han demos-
trado que son los hábitos de sueño, más que otros comportamientos relacio-
nados con la salud, los que alcanzan el mayor valor predictivo del desarrollo
académico entre los estudiantes72. En este sentido, estudios recientes mues-
tran que los estudiantes con más riesgo de trastornos de sueño, y que refieren
un tiempo de sueño insuficiente y discrepancias entre la cantidad de sueño du-
rante la semana y el fin de semana, son aquellos estudiantes que presentaban
peores resultados académicos73. Esto se ha visto que también ocurre en niños
más pequeños, tanto de 5 a 6 años74, como de 7 a 11 años de edad75. Lo mismo
sucede cuando se habla de trastornos del sueño ya diagnosticados, en los que
se demuestra la asociación de dichos trastornos con un peor rendimiento en
el contexto escolar76,77.

2.2.2.Carga de enfermedad

Se estima que en el año 2006 la población española menor de 30 años de
edad soportó una carga de enfermedad por trastornos no orgánicos del sue-
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ño (F51 de la CIE-10) equivalente a 9.278 años de vida perdidos (322 años
en los menores de 15 años)78. Dado que no se registró ninguna defunción
ocasionada por esta causa, toda la carga es atribuible a la morbilidad y
discapacidad asociadas. Esa cifra de años vividos con mala salud supone el
1,6% de la carga de enfermedad total por enfermedades neuropsiquiátri-
cas en menores de 30 años (0,4% en menores de 15), el 1,1% (0,2%) sobre
el total de las enfermedades no transmisibles y el 0,8% (0,1%) de los años
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) totales. La carga de enferme-
dad por trastornos no orgánicos del sueño en población de 0 a 29 años de
edad es algo mayor en mujeres (51,3% de los AVAD por esa causa) que en
hombres. En el conjunto de la población, la mayor proporción de AVAD
por estas causas se concentra en la población adulta, por lo que la partici-
pación de los menores de 15 años es escasa.

Gráfico 1. Carga de enfermedad por trastornos no orgánicos del sueño. España, 2006
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3. Conceptos y clasificaciones

Preguntas para responder:

• ¿Cuáles son los conceptos generales sobre el sueño?

• ¿Cuáles son las características clínicas del sueño?

• ¿Cuál es la clasificación de los trastornos del sueño?

3.1. Conceptos generales: arquitectura del sueño

El sueño es un estado fisiológico, reversible y cíclico, que aparece en oposi-
ción al estado de vigilia y que presenta unas manifestaciones conductuales
características, tales como una relativa ausencia de motilidad y un incremen-
to del umbral de respuesta a la estimulación externa. A nivel orgánico se
producen modificaciones funcionales y cambios de actividad en el sistema
nervioso, acompañadas de una modificación de la actividad intelectual que
constituyen las ensoñaciones.

El ser humano invierte, aproximadamente, un tercio de su vida en dor-
mir. Se ha demostrado que dormir es una actividad absolutamente necesaria
ya que, durante la misma, se llevan a cabo funciones fisiológicas imprescin-
dibles para el equilibrio psíquico y físico de los individuos: restaurar la ho-
meostasis del sistema nervioso central y del resto de los tejidos, restablecer
almacenes de energía celular y consolidar la memoria79,80. La duración del
sueño nocturno varía en función de la edad, estado de salud, estado emo-
cional y otros factores y su duración ideal es la que nos permite realizar las
actividades diarias con normalidad.

Las características de la función eléctrica cerebral, que se registra a
través de la electroencefalografía (EEG), confirman que existe una relación
entre la actividad cerebral y el estado del sueño. Por este motivo, se ha de-
sarrollado la polisomnografía o PSG, que consiste en el registro, de forma
estandarizada y simultánea, de múltiples señales biológicas durante los esta-
dos de vigilia y de sueño, y permite su identificación.

Existen dos tipos de sueño bien diferenciados: el sueño con movimien-
tos oculares rápidos, conocido como sueño rEM (Rapid Eye Movement) y
el sueño sin movimientos oculares rápidos o NrEM (Non Rapid Eye Mo-
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vement). El sueño rEM se asocia a una elevada actividad neuronal y con
las ensoñaciones81,82. Durante el período de sueño nocturno se alternan de
manera cíclica (4 a 6 veces) el sueño rEM y NrEM.

3.1.1. El sueño en la infancia y adolescencia

A lo largo de la vida, el comportamiento del sueño varía dependiendo de los
ciclos biológicos intrínsecos y del entorno, que son distintos dependiendo de
la etapa de la vida.

Durante los primeros días de vida, el neonato permanece dormido más
de 16 horas al día distribuidas en varios episodios. En los recién nacidos y
lactantes de menos de 3 meses de edad, el sueño activo, precursor del sueño
rEM, es el que presenta la mayor proporción, alcanzando hasta el 60% del
tiempo total de sueño en los primeros días de vida83. Es un sueño que se ca-
racteriza por una respiración y un latido cardiaco irregulares, movimientos
oculares rápidos, atonia muscular axial y breves contracciones musculares
que se acompañan de muecas faciales como sonrisas y chupeteos.

A los 2-3 meses de edad ya es posible diferenciar todas las fases del
sueño81 y comienzan a disminuir las horas de sueño, iniciándose cambios
relacionados con la maduración cerebral, fundamentalmente la reducción
de la cantidad del sueño rEM.A los 12 meses, la media de sueño es de unas
12-13 horas al día y un 30% de este tiempo es sueño rEM.

A los 2 años, se establece un promedio de 13 horas de sueño al día,
que se reduce hasta las 10-12 horas a los 3-5 años de edad, para llegar a los
5 años en los que el niño duerme unas 11 horas al día. Entre los 6-10 años, el
SNC ha madurado en gran parte y el promedio de horas de sueño es de 10
horas al día.

En condiciones normales, los despertares durante el sueño disminuyen
significativamente en la etapa prepuberal, respecto a la infancia. En la ado-
lescencia se observa un incremento del sueño y una tendencia fisiológica a
retrasar el episodio nocturno del sueño. El adulto joven suele dormir unas 8
horas al día y la mayor parte del sueño es de tipo NrEM, no representando
el tipo rEM más de un 25% del total de sueño.

La figura 1, muestra los percentiles para el tiempo total de horas de
sueño desde los primeros meses de vida hasta la adolescencia. En el Anexo
1 se presenta información más detallada de la fisiología del sueño.
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Figura 1. Percentiles de duración total de sueño en 24 horas desde la infancia hasta
la adolescencia
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3.1.2. funciones del sueño

Al ser fisiológicamente diferentes el sueño rEM y el sueño NrEM, sus fun-
ciones también son distintas. El sueño NrEM tiene una función restauradora,
favorece los procesos energéticos y la síntesis de proteínas, incrementa la libe-
ración de hormona de crecimiento humano, disminuye la respuesta al estrés
(síntesis de cortisol) y favorece la regeneración celular. El sueño rEM tiene
un papel relevante en los procesos de atención y memoria y en la consolida-
ción del aprendizaje.

Los estudios de privación de sueño, total o parcial, permiten conocer
mejor las funciones del sueño y su fisiopatología. En el adulto, la falta de
sueño provoca somnolencia, déficit cognitivo y síntomas psiquiátricos como
trastornos del ánimo e irritabilidad. La privación total del sueño promueve
la fatiga y disminución de las funciones perceptiva, cognitiva y psicomotora.
Si se prolonga esta falta de sueño, puede existir desorientación y alucinacio-
nes. En los niños, la falta de sueño se relaciona, además, con manifestaciones
comportamentales que se manifiestan como una hiperactividad paradójica,
déficit de atención, problemas de aprendizaje y del desarrollo mental.
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Según los diferentes tipos de sueño la privación del mismo conlleva
consecuencias diferentes.Al sueño NrEM se le ha relacionado con la mayor
profundidad del sueño y con la secreción de la hormona del crecimiento. La
disminución crónica de este tipo de sueño provoca retraso del crecimiento y
menor regeneración de tejidos. La falta de sueño rEM provoca, además de
los síntomas cognitivos y conductuales descritos anteriormente, dificultades
para una correcta interacción social y menor capacidad de juicio y toma de
decisiones, lo que se manifiesta en los niños como impulsividad.

La mayoría de las funciones de casi cualquier sistema vivo presenta un
ritmo de 24 horas aproximadamente, que se conoce como ritmo circadiano
(del latín circa que significa “casi”, y dies que significa día).Algunos estímulos
ambientales tienen capacidad para activar los ritmos biológicos y la luz es
el principal agente externo, aunque los estímulos sociales también actúan a
este nivel. Algunos fenómenos biológicos rítmicos tienen un periodo más
corto que los ritmos circadianos y se conocen como ritmos ultradianos. Tie-
nen un ritmo ultradiano la alimentación, los ciclos de sueño y la liberación
de hormonas.

El ciclo vigilia-sueño es un ritmo circadiano y la alternancia entre sue-
ño rEM y NrEM tiene un carácter ultradiano.

Las características clínicas propias del sueño en la infancia y adolescen-
cia se presentan en la tabla siguiente (tabla 6):

Tabla 6. Características clínicas generales del sueño en la infancia y adolescencia

• A los 6 meses el bebé establece su ritmo circadiano vigilia-sueño con un sueño nocturno de hasta 5 horas.

• Las necesidades de sueño son variables según la edad y son mayores en los niños más pequeños. Los recién
nacidos duermen unas 16-18 horas al día mientras que los niños en edad escolar deberían dormir unas 10
horas al día.

• Las siestas son normales hasta los 3-4 años de edad (hasta los 18 meses de edad, una siesta matutina y otra
por la tarde).

• Los despertares nocturnos son fisiológicos: aparecen en un 20%-40% de los niños menores de 3 años, en un
15% a los 3 años de edad y en un 2% de los niños a los 5 años.

• Los adolescentes necesitan dormir unas 9-10 horas al día y presentan un cierto retraso fisiológico del inicio del
sueño (tienden a acostarse y a despertar por la mañana más tarde de lo habitual).
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3.2. Clasificaciones

3.2.1. Clasificaciones diagnósticas

Las principales clasificaciones utilizadas son:

• Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño: Manual Diag-
nóstico y Codificado. 2ª edición (ICSD-2), Academia Americana de
Medicina del Sueño (AASM)

En el año 2005 se propone la Clasificación Internacional del Manual Diag-
nóstico y Codificado de los Trastornos del Sueño, que representa la opi-
nión por consenso de más de 100 especialistas de sueño de todo el mundo
(http://www.aasmnet.org/)26. Es una clasificación enfocada al diagnóstico
clínico tradicional, valorando sobre todo el síntoma principal. Está centra-
da en las enfermedades del sueño y no en los métodos diagnósticos. Des-
aconseja el uso de la palabra disomnia, al no ser adecuada para describir
un síntoma que es, en realidad, una combinación de síntomas85.

• Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros pro-
blemas de Salud (CIE-10) organización Mundial de la Salud (oMS)

La lista de códigos CIE-10 es la décima versión de la Clasificación Es-
tadística Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud,
del inglés ICD (International Statistical Classification of Diseases and
related Health Problems). Provee los códigos para clasificar las enfer-
medades y una amplia variedad de signos, síntomas, hallazgos anorma-
les, circunstancias sociales y causas externas de daños y/o enfermedad.
Dedica a los trastornos del sueño un capítulo propio86.

• Clasificación Internacional de Atención Primaria (CIAP-2), organi-
zación Mundial de las Universidades Nacionales, Academias y Asocia-
ciones Académicas de Médicos Generales y de Familia (WoNCA)87.

La CIAP-2 es la clasificación más utilizada en AP en nuestro país. El
código para los Trastornos del sueño es el P06. Se incluyen en ese código
las pesadillas, la apnea del sueño, el sonambulismo, el insomnio y la som-
nolencia y excluye los problemas por el cambio del huso horario/jet lag.

En la tabla 7 se presentan las clasificaciones más utilizadas en nuestro
contexto (CIAP-2 y CIE-10), estableciéndose las equivalencias entre
las mismas:
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Tabla 7. Clasificación de los trastornos del sueño y equivalencias entre CIAP-2
y CIE-10

CIAP-2 CIE-10

P06

(Trastornos del sueño)

G47.x Trastornos orgánicos del sueño

G47.3 Apnea del sueño

G47.4 Narcolepsia

F10.8 Trastorno del sueño debido al alcohol

F19.8 Trastorno del sueño debido a múltiples drogas u otras sustan-
cias psicotrópicas

F51.0 Insomnio no orgánico

F51.1 Hipersomnio no orgánico

F51.2 Trastorno no orgánico del ciclo sueño-vigilia

F51.5 Pesadillas

F51.4 Terrores del sueño (terrores nocturnos)

F51.3 Sonambulismo

F51.8 Otros trastornos no orgánicos del sueño

F51.0 Insomnio no orgánico

F51.9 Trastorno no orgánico del sueño, no especificado

• Clasificación Internacional de la Asociación Norteamericana de Diag-
nósticos de Enfermería (NANDA-I)88. NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) es una sociedad científica de enferme-
ría cuyo objetivo es estandarizar el diagnóstico de enfermería, desarro-
llando la nomenclatura, criterios y taxonomía de dichos diagnósticos.
Cada diagnóstico incluye un apartado de características definitorias y
otro que proporciona el contexto llamado factores relacionados. En re-
lación con los trastornos del sueño los diagnósticos aprobados son los
que aparecen en la tabla 8:

Tabla 8. Diagnósticos de enfermería (NANDA, 2010-2011)

00095 Insomnio Trastorno de la cantidad y calidad del sueño que dete-
riora el funcionamiento

00096 Deprivación de sueño
Períodos de tiempo prolongados sin sueño (suspensión
periódica, naturalmente sostenida, de relativa incons-
ciencia).

00165 Disposición para mejorar el
sueño

Patrón de suspensión natural y periódica de la concien-
cia que proporciona el reposo adecuado, permite el es-
tilo de vida deseado y puede ser reforzado.

00198 Trastorno del patrón del
sueño

Interrupciones durante un tiempo limitado de la cantidad
y calidad del sueño debida a factores externos.
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• Clasificación propuesta por el grupo de desarrollo de la guía

De todas las clasificaciones presentadas, se tendrá como referencia la
clasificación ICSD-2, si bien el grupo de desarrollo ha considerado rea-
lizar la siguiente agrupación con los trastornos finalmente incluidos en
la guía, para que de una manera práctica se facilite su manejo en el
contexto de AP. Los tres grandes grupos recogidos incluyen:

I. El niño al que le cuesta dormirse: insomnio por higiene del
sueño inadecuada, insomnio conductual, síndrome de piernas
inquietas, síndrome de retraso de fase.

II. El niño que presenta eventos anormales durante la noche:
síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño pediátrico
(SAHS), sonambulismo, terrores del sueño o nocturnos, des-
pertar confusional, pesadillas, movimientos rítmicos relaciona-
dos con el sueño.

III. El niño que se duerme durante el día: privación crónica del
sueño de origen multifactorial, narcolepsia.

Puede establecerse una relación entre la Clasificación Internacional de
los Trastornos del Sueño, 2ª edición (ICSD-2) (columna de la izquierda), y
la que se plantea en la guía (columna de la derecha), según aparece en la
tabla 9. En sombreado aparecen los trastornos incluidos en la guía.
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Tabla 9. Clasificación ICSD-2 (AASM) y Clasificación del grupo de la guía: equivalencias

Clasificación ICSD-2 (AASM) Clasificación del grupo de
la guía

Insomnio

Insomnio agudo (insomnio de ajuste)

«niño al que le cuesta
dormirse»

Insomnio psicofisiológico

Insomnio paradójico

Insomnio idiopático

Insomnio secundario a enfermedad mental

Higiene inadecuada del sueño

Insomnio conductual infantil

Insomnio por fármacos o drogas

Insomnio por enfermedad médica

Insomnio no debido a drogas o condición psicológica conocida

Insomnio inespecífico (no secundario a condición conocida)

Insomnio fisiológico inespecífico

Trastornos respiratorios relacionados con el sueño

Síndrome de apnea
central:

Apnea central primaria

«niño que presenta
eventos anormales
durante la noche»

Debida a respiración de Cheyne-Stokes

Debida a respiración periódica por elevada altitud

Debida a enfermedad médica no Cheyne-Stokes

Debida a fármacos o drogas

Apnea central primaria de la infancia

Síndrome de apnea
obstructiva del sueño:

Síndrome de apnea obstructiva del adulto

Síndrome de apnea obstructiva de la infancia

Síndrome de
hipoventilación
relacionada con el
sueño:

Hipoventilación idiopática no obstructiva relacionada con
el sueño

Síndrome de hipoventilación alveolar congénita

Hipoventilación/
hipoxemia relacionada
con el sueño por
enfermedad médica:

Secundario a patología vascular o parenquimatosa

Secundario a obstrucción de vías aéreas bajas

Secundario a alteraciones musculares o torácicas

Otras alteraciones
respiratorias del sueño:

Apnea del sueño/alteraciones respiratorias del sueño, no
especificadas
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Hipersomnias de origen central no debidas a trastornos del ritmo circadiano, trastornos respiratorios
relacionados con el sueño u otra causa que altere el sueño nocturno

Narcolepsia con cataplejia

«niño que se duerme
durante el día»

Narcolepsia sin cataplejia

Narcolepsia secundaria a enfermedad médica

Narcolepsia inespecífica

Hipersomnia recurrente:
Síndrome de Kleine-Levine

Hipersomnia relacionada con la menstruación

Hipersomnia idiopática con larga duración del sueño

Hipersomnia idiopática sin larga duración del sueño

Síndrome de Sueño insuficiente Inducido por comportamiento

Hipersomnia por enfermedad médica

Hipersomnia por fármacos o drogas

Hipersomnia no orgánica (sin etiología conocida)

Hipersomnia fisológica (orgánica), inespecífica

Trastornos del ritmo circadiano

Síndrome de retraso de fase

«niño al que le cuesta
dormirse»

Síndrome de avance de fase

Ritmo vigilia-sueño irregular

Ausencia de ritmo circadiano de 24 horas

Síndrome de Jet Lag

Síndrome del trabajo a turnos

Trastorno del ritmo circadiano secundario a enfermedad médica

Trastornos del ritmo circadiano no específico

Trastornos del ritmo circadiano secundario a fármacos o drogas

Parasomnias

Trastornos del arousal
(Parasomnias en sueño
NREM):

Despertares confusionales

«niño que presenta eventos
anormales durante la

noche»

Sonambulismo

Terror del sueño

Parasomnias asociadas
generalmente al sueño
REM:

Trastorno del comportamiento durante el sueño REM

Parálisis de sueño aislada recurrente

Pesadillas

Otras parasomnias:

Trastornos disociativos relacionados con el sueño

Enuresis

Catatrenia o quejido nocturno

Síndrome explosión cefálica

Alucinaciones relacionadas con el sueño

Trastorno alimentario relacionado con el sueño

Parasomnia inespecífica

Parasomnia secundaria a fármacos o drogas

Parasomnia secundaria enfermedad médica
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Trastornos del movimiento relacionados con el sueño

Síndrome de piernas inquietas

«niño al que le cuesta
dormirse»

Trastorno por movimientos periódicos de las extremidades

Calambres en las piernas relacionados con el sueño

Bruxismo

Trastorno por movimientos rítmicos
«niño que presenta eventos

anormales durante la
noche»

Movimientos relacionados con el sueño (inespecíficos)

Movimientos secundarios a fármacos o drogas

Movimentos secundarios a enfermedad médica
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4. Valoración general y medidas
preventivas

Preguntas para responder:

• ¿Cómo debe evaluarse el sueño en la consulta de AP?

• ¿Existen preguntas clave que puedan ayudar a los profesionales de
Atención Primaria a detectar los trastornos de sueño en la entrevista
con los padres/cuidadores/niños/adolescentes?

• ¿Qué pruebas o herramientas podemos utilizar para la valoración
general del sueño en el niño y en el adolescente en AP?

• ¿Cuáles son las pruebas complementarias a tener en cuenta?

• ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales a tener en cuenta?

• ¿Existen medidas preventivas para los trastornos del sueño?

Los trastornos del sueño constituyen un problema clínico complejo en cuyo
origen, desarrollo y mantenimiento intervienen múltiples factores. Por ello,
es importante que cuando se evalúe al niño en la consulta de AP se tengan
presente los aspectos descritos a continuación.

Resumen de la evidencia sobre la valoración de los trastornos del sueño

4.1. Historia clínica

4.1.1. Anamnesis20,26,89-92

• Edad de inicio: la presencia de procesos fuera de su
edad normal.

• Hábitos incorrectos: valorar siempre la higiene del
sueño (respuesta de los padres, horarios, tipo de ocio).

• observar la conducta y valorar cómo es el rendimiento escolar.

• Descripción del sueño durante las 24 horas: cómo, cuánto.

Opinión de
expertos 4
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• Evaluar qué pasa durante la noche y el día (véanse preguntas clave,
tabla 10).

• Historia familiar de trastornos del sueño.

• Trastorno transitorio (nacimiento de hermano, nuevo colegio, nuevo
cuidador/a) o asociado a problemas crónicos (asma, rinitis, dermatitis
atópica).

• Si están afectadas otras funciones biológicas: alimentación, conductas
nocturnas o diurnas, tipo de respiración durante el sueño con aparición
de ronquido, presencia de apneas, hábitos de ocio…

• Clínica típica de diferentes trastornos del sueño: SAHS, SPI…

• Uso de fármacos y drogas (antihistamínicos, antidepresivos, abstinencia
de tabaco y/o drogas en adolescentes) que pueden afectar el sueño.

• Presencia de otras patologías: orgánica (reflujo gastroesofágico, asma,
obesidad, dermatitis atópica, ceguera…), neurológica (cefalea, epilep-
sia…), psiquiátrica (depresión, TDAH…), social (problemas familiares
en el entorno, maltrato, abuso, tipo de relación padres-hijos, relación
de la pareja…).

• Factores culturales: la emigración de los últimos años en nuestro país
conlleva peculiaridades en los hábitos de sueño de la población infan-
to-juvenil asociados a los diferentes factores culturales y económicos.

• Determinadas patologías: síndrome de Down, trastornos del espectro
autista (autismo), entre otros que se asocian con trastornos del sueño.

4.1.2. Preguntas clave

Para la entrevista con padres/familiares/pacientes ante sos-
pecha de trastornos de sueño, hay una serie de preguntas
que pueden utilizarse para ayudar a los profesionales sani-
tarios a detectar trastornos de sueño y realizar el diagnósti-
co diferencial (tabla 10 y anexo 2.1).

Opinión de
expertos 4
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Tabla 10. Preguntas clave que nos pueden hacer sospechar trastornos del sueño

DURANTE EL DÍA, ¿tiene…:

• mal rendimiento escolar?

• hiperactividad?

• trastorno del comportamiento, agresividad?

• accidentes frecuentes?

• dolores de crecimiento?

• cefaleas matutinas?

• retraso pondero-estatural?

• somnolencia diurna excesiva (en > 5 años)?

• mejora la conducta si duerme más?

• DURANTE LA NOCHE, ¿tiene…:

• despertares frecuentes (3-5 requerimientos/noche, más de 3 noches/semana (en >1 año))?

• tarda más de media hora en dormirse? ¿Llora?

• ronquido nocturno?

• pausas respiratorias?

• respiración bucal?

• dificultad para despertar por las mañanas?

• excesiva irritación al despertar?

4.1.3. Exploración física completa

No se debe olvidar además la realización de una explora-
ción física completa que nos ayude a orientar los problemas
del niño.

4.1.4. Nomenclatura de enfermería

En el anexo 3 se ha introducido la nomenclatura utilizada
por enfermería para la valoración del sueño en los niños en
AP.

Opinión de
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4.2. Herramientas de ayuda

4.2.1. Percentiles de duración del sueño (Anexo 4)

Los percentiles ayudan a ver la evolución del sueño, si se
producen cambios y también permiten la comparación con
sus compañeros84.

4.2.2.Agenda/diario de sueño (Anexo 5)

Las agendas/diarios de sueño proporcionan información so-
bre los horarios de sueño y vigilia durante las 24 horas del día
(hora de acostarse, tiempo despierto en la cama antes de dor-
mirse, frecuencia de despertares durante la noche, la hora de
levantarse por la mañana y/o calidad del sueño). Si se utiliza
al menos durante 15 días puede ayudar también a valorar la
adecuación o no de las rutinas referentes al sueño. Además,
permite monitorizar los progresos de los niños, facilitándole
una autoevaluación de su problema y tranquilizar a los padres
que ven los progresos. La agenda del sueño comparada con la
actigrafía proporciona una información similar. La diferencia
más destacable es la carencia por parte de la agenda del sueño
de registrar todos los despertares nocturnos, porque a menudo
los padres no son conscientes de muchos aspectos del modelo
de sueño de su hijo o fallan a la hora de relatarlo93-99.

4.2.3.Vídeo doméstico

El vídeo doméstico es una herramienta que puede ser útil en la consulta de
pediatría, orientada al diagnóstico de los trastornos del sueño. Su utilidad
se centra fundamentalmente en la valoración de los trastornos respiratorios
durante el sueño, las parasomnias con movimientos rítmicos y los movimien-
tos periódicos de extremidades.

4.2.4.Uso de escalas

Un inadecuado screening o cribado de problemas de sueño
en la práctica pediátrica puede derivar en un infradiagnós-
tico significativo de los trastornos del sueño100.

Estudio
descriptivo 3

Estudio
descriptivo 3
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En relación con los trastornos de sueño en niños, se han seleccionado
dos cuestionarios de cribado rápido de utilidad en AP:

El cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Question-
naire) es una herramienta de cribado dirigida a detectar
factores de riesgo de muerte súbita del lactante, rutinas para
dormir y detección por parte de los padres de problemas de
sueño en lactantes. Ha mostrado una correlación significati-
va con los datos objetivos obtenidos mediante la actigrafía
en lactantes de 5 a 29 meses de edad en el número de des-
pertares nocturnos y la duración del sueño nocturno101,102.

El cuestionario BEARS (B=Bedtime Issues, E=
Excessive Daytime Sleepiness, A=Night Awakenings,
R=Regularity and Duration of Sleep, S=Snoring) es una
herramienta de cribado para niños de 2 a 18 años. Valo-
ra la existencia de problemas al acostarse, somnolencia
diurna excesiva, despertares nocturnos, regularidad y
duración del sueño y presencia de ronquido103.

Una vez que se han utilizado los cuestionarios anteriores de cribado se
puede utilizar un cuestionario más amplio y específico, que puede orientar
hacia trastornos más concretos de sueño pediátrico, detallado a continuación:

Escala de trastornos del sueño para niños de Bruni
(SDSC) (Sleep disturbance Scale for Children). Evalúa los
últimos 6 meses de sueño. Su consistencia interna se man-
tiene con un nivel satisfactorio en los niños con trastornos
del sueño (0,71) y la fiabilidad es satisfactoria para el total
(r = 0,71) y para cada reactivo de forma individual104.

Existen otras escalas específicas para ayudar en el
diagnóstico de alguno de los trastornos del sueño. Entre
ellas destacan el Cuestionario del Sueño Pediátrico de
Chervin (PSQ) (Pediatric Sleep Questionnaire), la Escala
FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Paransomnias) y otras,
algunas de las cuales se abordarán en el apartado corres-
pondiente a cada trastorno105-107.

El grupo de trabajo de la guía propone el siguiente esquema de abor-
daje (figura 2), que resulta de utilidad para ayudar a valorar el sueño en los
niños y orientar en la sospecha de los trastornos del sueño en las consultas
de pediatría de AP. En el anexo 6 se incluyen los cuestionarios para que
puedan ser utilizados.

Estudios
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diagnósticas II, III
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diagnósticas II
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Figura 2. Esquema de utilización de cuestionarios para la valoración del sueño en AP

< 2,5 años 2-18 años

BISQ
(Anexo 6)

Repetir en próximo control de salud

¿Edad?

Niños en consulta de AP

No

Manejo según
recomendaciones

de la GPC

¿Alterado
para su
edad?Sí

BEARS
(Anexo 6)

SDSC - BRUNI
(Anexo 6)Sí

¿Alguna respues-
ta positiva?

No

Cribado

SDSC: Sleep Disturbance Scale for Children.

4.2.5.Exploraciones complementarias

En el estudio de los niños con alteraciones del sueño, no suelen ser necesa-
rias, en la mayoría de las ocasiones, exploraciones complementarias exten-
sas108; sin embargo, en algunas situaciones, y en función de la historia clínica
y de la exploración clínica dirigida, se solicitarán estudios de laboratorio,
tales como hemogramas, cribado bioquímico, estudios por imagen, estudios
psicológicos y/o psiquiátricos o la realización de estudios de laboratorio del
sueño (polisomnografía, actigrafía…)20, para lo cual debe valorarse la deri-
vación a una Unidad Pediátrica del Sueño o centro de referencia.

Las indicaciones originales para realizar un estudio polisomnográfico son:

1. Somnolencia diurna excesiva no relacionada con privación crónica del
sueño. Para el diagnóstico de la hipersomnia puede ser necesario un
test de latencias múltiples de sueño (TLMS).

2.Alteración del patrón respiratorio durante el sueño.

3. Actividad motora violenta o conductas anómalas relacionadas con el sueño.
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4.Trastorno por movimientos periódicos de las extremidades durante el
sueño.

4.3. Diagnóstico diferencial26,109

Los trastornos del sueño se deben diferenciar de otros procesos médicos agu-
dos y crónicos así como de problemas psicológicos y sociales. Es preciso tener
en cuenta la relación de los trastornos y problemas del sueño con el trastorno
por déficit de atención e hiperactividad (hasta un 15% de los niños diagnosti-
cados de TDAH en realidad lo que tienen es un trastorno del sueño de base).

El resto de los diagnósticos diferenciales de cada uno de los trastornos
de sueño abordados en la guía se encuentran en el apartado correspondiente
de diagnóstico de dichos trastornos.

Recomendaciones sobre la valoración de los trastornos del sueño

√

En la valoración general de los niños en Atención Primaria (AP)
se recomienda una anamnesis que incluya la descripción del sue-
ño durante las 24 horas, edad de inicio del problema, hábitos de
sueño(horarios) incorrectos, conducta, rendimiento escolar, evalua-
ción del día (no sólo de la noche), historia familiar de trastornos
del sueño, si estamos ante un trastorno transitorio agudo o crónico,
afectación de otras funciones biológicas, uso de fármacos y drogas,
presencia de otras patologías y/o síndromes.

√
Se recomienda utilizar preguntas clave para ayudar a detectar los
trastornos del sueño y poder descartar otros trastornos (Anexo 2).

√
Se pueden utilizar los percentiles de duración del sueño para ayudar
a ver la evolución del sueño del niño y para la comparación del mis-
mo con otros niños (Anexo 4).

D
Se recomienda la utilización de la agenda de sueño durante al me-
nos 15 días, para conocer los horarios de sueño y vigilia del paciente
y para monitorizar su evolución (Anexo 5).

√
Ante la sospecha de trastornos respiratorios durante el sueño, parasom-
nias, movimientos rítmicos y/o movimientos periódicos de extremidades,
se recomienda, para su valoración, el vídeo doméstico.

D
Como herramienta de cribado de problemas del sueño se recomien-
da el cuestionario BISQ (Brief Infant Sleep Questionnaire) en lac-
tantes menores de 2 años y medio (Anexo 6).
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D

Como herramienta de cribado de problemas del sueño en niños de 2
a 18 años se recomienda el uso del cuestionario BEArS (B=Bedtime
Issues, E=Excessive Daytime Sleepiness, A=Night Awakenings,
r=regularity and Duration of Sleep, S=Snoring), (Anexo 6).

D
Para valorar la presencia de trastornos del sueño en edad escolar
se recomienda el cuestionario SDSC (Sleep disturbance Scale for
Children), de Bruni (Anexo 6).

√
Para el abordaje de los problemas/trastornos de sueño en las con-
sultas de pediatría de AP a través de los cuestionarios citados, se
recomienda el esquema presentado en el Anexo 7.

4.4. Medidas preventivas

El sueño, como conducta humana, puede modificarse para aprender a
dormir bien. De esta forma, con una adecuada educación por parte de
los padres y cuidadores desde el nacimiento del niño, la mayoría de los
trastornos del sueño podrían prevenirse. Es importante que los profesio-
nales pregunten, informen y eduquen sobre las características del sueño
en la infancia y adolescencia. En los niños, la clave está en establecer
rutinas, para proporcionarles los denominados «objetos de transición»,
que facilitan la asociación del entorno al sueño y fomentan su capacidad
de conciliar y mantener el sueño de forma autónoma. En los adolescen-
tes, hay que sensibilizar acerca de la importancia del sueño y mantener
una disciplina respecto a los hábitos saludables de sueño110. No se debe
olvidar la importancia del papel de los centros educativos para la imple-
mentación de las medidas preventivas de los trastornos del sueño en la
infancia y adolescencia.

Resumen de la evidencia sobre medidas preventivas para los trastornos
del sueño

La siguiente serie de aspectos esenciales sobre la conducta
del sueño puede prevenir la aparición de trastornos relacio-
nados con el sueño110-113:

• transición vigilia-sueño modulada por factores psicoso-
ciales, la educación o los cuidados que reciben los niños;

• relaciones madre-hijo durante el día;

Opinión de
expertos 4
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• valoración de las separaciones progresivas entre el cui-
dador y el niño, durante el día, en función de las creen-
cias familiares, el estilo de educación y el tipo de apego;

• significado social y psicológico, para las relaciones intra-
familiares, del modelo elegido por los padres para acos-
tar a los niños (no obligado por la conducta del niño);

• el mejor sistema educativo es el que se acopla mejor
a cada unidad familiar y sigue los criterios culturales
dominantes.

Existen también unos aspectos propios del sueño de los
niños según su edad que los profesionales pueden utilizar en
su labor de prevención de problemas del sueño (tabla 11)110.

Tabla 11. Consejos a incluir para las medidas preventivas de los problemas del sueño

Menores de 2
meses

• El recién nacido duerme mucho, pero no puede hacerlo de forma seguida. Cada 3-4 horas
se despierta. Necesita comer, que le cambien y que hablen con él.

• Después de comer inicia lo que llamamos «sueño activo»: mueve los globos oculares,
hace muecas, respira irregularmente, emite algún quejido y realiza pequeños movimientos
con las extremidades. Aunque parezca que el niño está inquieto, este tipo de sueño es
totalmente normal y no se debe interrumpir bajo ningún concepto.

Si los padres o las personas que están a cargo del niño no conocen esta situación, es
muy probable que lo toquen, lo cojan o lo acunen, con lo cual rompen su sueño normal y
dificultan su maduración. Después de unos 30-40 minutos en esta situación, el bebé entra
en el sueño más profundo, que denominamos «sueño tranquilo». Está totalmente relajado,
y respira suave y profundamente.

Entre 2-5 meses

• Un sueño de calidad durante el día mejorará el sueño nocturno.

• Antes de cada período de sueño conviene tranquilizar al niño.

• Los movimientos durante unos minutos, el contacto cara a cara y las palabras suaves
deben servir para tranquilizarlo (o reducir su nivel de activación), pero no para dormirlo.

Entre 5-12 meses

• Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal que el bebé se despierte por la
noche.

• Desde los 5 meses de edad el bebé capta todas las sensaciones que le transmiten los
adultos. Si los padres son tranquilos y le hablan dulcemente, el bebé captará esta sen-
sación y responderá de la misma manera. Por el contrario, si dudan, están inquietos o
cambian continuamente de rutinas, el bebé se volverá inseguro y mostrará inquietud.

A partir de los 12
meses

• El niño puede empezar a comprender que se le está enseñando a dormir de manera
autónoma.

Etapa adolescente

• Comienzan los cambios propios de la adolescencia: retraso fisiológico del sueño, mayores
necesidades de dormir.

• Importancia del papel del sueño.

• Importancia del ejemplo de los hábitos paternos del sueño.

Opinión de
expertos 4
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Recomendaciones sobre medidas preventivas para los trastornos del sueño

D
Se deben tener en cuenta los aspectos característicos del sueño se-
gún los rangos de edad para poder establecer las recomendaciones
preventivas (véase tabla 11).

√
Se debe informar a los padres, cuidadores y/o adolescentes sobre las
medidas preventivas de problemas de sueño en las visitas a los cen-
tros de salud según la edad correspondiente (Anexo 8.1).

√

Se recomienda tener en cuenta, por parte de los educadores, una
serie de medidas preventivas de problemas del sueño, para poder
atender e informar de un modo adecuado a los padres/cuidadores
y/o adolescentes, según el ciclo formativo de enseñanza-aprendizaje
correspondiente (Anexo 8.2).
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5. Definición, diagnóstico y
tratamiento de los trastornos

5.1. El niño al que le cuesta dormirse

A continuación,se presentan los trastornos del sueño que tienen que ver con niños
a los que les cuesta dormise. Los trastornos abordados en este capítulo incluyen:

• Insomnio por higiene del sueño inadecuada, insomnio conductual

• Síndrome de piernas inquietas

• Síndrome de retraso de fase

Preguntas para responder:

• ¿Qué es el insomnio por higiene del sueño inadecuada?

• ¿Qué es el insomnio conductual?

• ¿Qué es el síndrome de piernas inquietas?

• ¿Qué es el retraso de fase?

• ¿Cuál es la definición más adecuada para estos trastornos específicos?

• ¿Cuál es la etiología de estos trastornos?

• ¿Existen factores condicionantes de estos trastornos: fisiológicos,
psicofisiológicos, psicológicos, ambientales (contexto familiar)?
¿Cuáles son los criterios de sospecha para estos trastornos?

• ¿Cuáles son los criterios diagnósticos para estos trastornos?

• ¿Cómo se clasifican?

• ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales que hay que tener en
cuenta?

• ¿Existen preguntas clave que puedan ayudar a los profesionales de
Atención Primaria a detectar estos trastornos en la entrevista con el
paciente?

• ¿Qué pruebas o herramientas podemos utilizar para el diagnóstico de
estos trastornos en AP?

• ¿Cuáles son los criterios para derivar a Atención Especializada?
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• ¿Cuáles son los tratamientos efectivos para estos trastornos en
Atención Primaria?

• ¿Cuáles son los tratamientos autorizados en la población pediátrica?

• ¿Cuáles son las intervenciones psicológicas más efectivas para estos
trastornos?

• ¿Cuándo están indicados los fármacos para estos trastornos?

• ¿Existen medidas preventivas de estos trastornos?

5.1.1. Insomnio por higiene del sueño inadecuada e
insomnio conductual

• Definiciones: insomnio literalmente es “falta de sueño a la hora de dormir”
(del latín, Insomnium)114. Sin embargo, en esta guía el término insomnio por
higiene del sueño inadecuada y el insomnio conductual en la infancia –como
causas más frecuentes de insomnio en la infancia y adolescencia– se refieren al
derivado de un mal aprendizaje del hábito de sueño correcto o de una actitud
inadecuada de los padres para establecer una buena higiene de sueño.

Las manifestaciones más características del insomnio conductual en la
infancia son la incapacidad del niño para conciliar el sueño si está solo, con
resistencia y ansiedad a la hora de acostarse, lo que conlleva un inicio del
sueño retrasado o presencia de múltiples despertares y consecuentemente
una falta de mantenimiento del sueño una vez iniciado éste. Todo ello re-
dunda en resultados negativos en cuanto al funcionamiento diurno tanto
para el propio niño como para su familia115. La Clasificación Internacional de
Trastornos del Sueño (ICSD-2) de la AASM clasifica esta clase de insomnio
en dos tipos distintos:

1. Insomnio por asociaciones inapropiadas con el inicio del sueño.

2.Insomnio por ausencia de límites establecidos.

En el insomnio por asociaciones inapropiadas con el inicio del sueño la
mayoría de los niños necesita de ciertas asociaciones –mecerlos, darles comi-
da, un objeto determinado, presencia de los padres– para iniciar el sueño o
para volver a dormirse cuando se despierta por la noche. En ausencia de esta
condición el inicio del sueño se retrasa de forma significativa.

En el insomnio por ausencia de límites establecidos se encuentran con-
ductas que reflejan resistencia al hecho de irse a la cama en forma de: pro-
testas verbales, gritos, llanto, pelea, salirse de la cama, demanda repetida de
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atención o comida-bebida o cuentos. En la consulta, los padres suelen seña-
lar que su hijo no ha dormido bien “nunca”, siendo los despertares nocturnos
también muy frecuentes. Cuando han existido períodos de normalidad, la
llegada de un estímulo externo (enfermedad, mudanzas familiares) hace que
el problema vuelva a aparecer. Como consecuencia de todo ello, la utiliza-
ción de métodos y conductas erróneas conlleva las asociaciones de estímulos
inadecuados con lo que se refuerza el problema15,26.

• El insomnio por higiene del sueño inadecuada está asociado a activida-
des diurnas que necesariamente impiden una adecuada calidad del sueño y
mantenerse despierto y alerta durante el día. El niño o joven puede llegar a
realizar actividades que producen un incremento de los despertares, o que
son contrarias a los principios de un sueño estructurado. Así se encuentran
actos que conllevan un estado de hiperalerta: el consumo rutinario y antes
de acostarse de chocolate, refrescos de cola, alcohol o cafeína; la realización,
también antes de acostarse, de intensas actividades mentales, físicas o emo-
cionales; el uso de tecnologías como el ordenador videojuegos o teléfonos
móviles; condiciones inapropiadas de luz o ruido. o pueden ser prácticas que
impiden una correcta estructuración del sueño: siestas frecuentes durante el
día, grandes variaciones en las horas de acostarse o levantarse, pasar mucho
tiempo en la cama. Todo ello se relaciona con una disminución de la funcio-
nalidad del menor durante el día, con una consecuente disminución de su
calidad de vida26.

• Etiopatogenia: a la hora de establecer los factores que contribuyen a la apa-
rición,desarrollo y mantenimiento de estos trastornos hay que tener en cuenta
tanto el desarrollo y maduración física y psíquica que existe desde la infancia a
la adolescencia, como las interrelaciones complejas que existen entre el niño/
adolescente y factores sociales, culturales y medioambientales, destacando la
influencia del contexto familiar y las interacciones paterno-filiales15,115,116.

La siguiente tabla (tabla 12) resume los factores predisponentes, preci-
pitantes y perpetuantes así como los problemas/trastornos asociados con el
insomnio pediátrico.

Tabla 12. Factores asociados al insomnio pediátrico

Posibles factores predisponentes

Desarrollo
neurológico16

Retraso en la aparición de los procesos de consolidación y regulación del sueño, que
respectivamente ocurren durante los primeros años de vida.

Posibles factores precipitantes y perpetuantes

Historia familiar117-119 Ante una mayor presencia y frecuencia de síntomas de insomnio entre los padres existe una mayor
presencia y frecuencia de estos síntomas entre sus hijos y viceversa.
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Contexto familiar119-128

Influencia de:

• Modelos familiares en los que las relaciones materno/filiales sean conflictivas.

• Malos patrones de sueño familiares influyen en el estilo de la educación y afectan el
funcionamiento psicológico de los adolescentes y su sueño.

• Desorganización y desestructuración familiar.

• Situaciones de estrés familiar en general.

Higiene del sueño /
Hábitos comporta-
mentales129-132

• Actitudes demasiado permisivas o estrictas tanto a la hora de acostarse como durante
los despertares nocturnos.

• Amamantamiento prolongado como inductor de sueño.

• “Colecho reactivo”.

• Prácticas como ver la TV solo, verla en la cama, la cantidad de tiempo que la TV está
encendida en casa o una exposición tanto activa como pasiva a programas de adultos
incrementa el riesgo de problemas con el sueño, con el inicio y la duración de éste.

Problemas/trastornos asociados

Empleo de
sustancias133-135

• Los problemas de sueño en la infancia pueden aumentar el riesgo de inicio precoz del
empleo de sustancias como alcohol, tabaco y marihuana en la adolescencia.

• La relación entre el consumo y/o abuso de sustancias y los problemas de sueño en los
adolescentes es bidireccional. No sólo el abuso de sustancias provoca problemas de
sueño sino que a veces éstos son los que pueden conducir al abuso de esas sustancias.

Comportamiento129,136

• Los problemas de sueño en edades tempranas pueden ser un indicador de la existencia de
problemas de comportamiento o de atención en la adolescencia.

• Tendencias y actitudes violentas, robo, consumo de alcohol o drogas.

Problemas
emocionales129,137,138

Asociaciones significativas entre problemas de sueño y:

• síntomas depresivos y de ansiedad;

• pensamientos y/o riesgo de suicidio;

• errores cognitivos o distorsiones cognitivas (catastrofismo y sobregeneralización);

• mal funcionamiento en la vida diaria;

• problemas de rendimiento académico.

Problemas
físicos16,51,138-143 Fatiga, dolor de cabeza, de estómago o espalda y peor percepción del estado de salud.

• Características clínicas y otros trastornos asociados: funciones cognitivas
complejas como la flexibilidad cognitiva y la capacidad de decidir y pensar
de forma abstracta, son especialmente sensibles a los efectos de un sueño
desequilibrado, insuficiente y/o irregular. Esto explica que en el insomnio in-
fantil, tanto las alteraciones del sueño como la somnolencia, puedan asociar-
se a cambios de humor, de conducta, y deterioro de funciones cognitivas16,144.

Los niños con insomnio presentan síntomas característicos. Son niños
con una actitud “muy despierta” que captan con gran intensidad los fenóme-
nos que existen a su alrededor –ansiedad, inseguridad, o bien tranquilidad
y seguridad–. Suelen tener un sueño superficial durante el cual se muestran
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inquietos, como vigilantes, y cualquier pequeño ruido los despierta. Suelen
ser niños irritables durante el día con gran dependencia hacia la persona que
los cuida y si sumamos todos los minutos que tienen de sueño en 24 horas,
el total es claramente inferior al número de horas normales para su edad15.

Hay estudios que muestran cómo los niños con problemas de sueño, sobre
todo los más jóvenes, se caracterizan por mostrarse con una excesiva actividad
física, irritables, impulsivos, y se distraen o dispersan fácilmente, lo que ha lleva-
do a algunos clínicos a mostrar la semejanza entre estas manifestaciones y los
síntomas del trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH); aunque
es posible que las relaciones causales entre los problemas del sueño y las per-
turbaciones conductuales sean recíprocas. otros síntomas tienen que ver con el
funcionamiento cognitivo de los niños y la disminución de la atención selectiva,
la vigilancia y la memoria e incluso la creatividad verbal129.

Un sueño inadecuado tiene también potenciales efectos nocivos para
la salud, pudiendo afectar al sistema cardiovascular, inmunológico y metabó-
lico, incluyendo el metabolismo de la glucosa y la función endocrina16. Estu-
dios transversales internacionales muestran que parece existir una asociación
consistente o significativa entre la corta duración del sueño y el aumento de la
obesidad; aunque es difícil establecer una inferencia causal debido a la falta de
control de algunos factores confusores145-147. otros estudios concluyen también
que esta asociación depende del sexo y que entre los varones puede encontrarse
una asociación proporcionalmente inversa más fuerte que en las niñas148.

La resistencia a la hora de acostarse es el único comportamiento de
sueño asociado con la hiperactividad o con problemas de conducta infanti-
les, y el patrón de sueño largo (dormir 9 o más horas cada día) aparece con
más frecuencia en niños con ambos problemas149.

revisiones de la literatura muestran que la reducción del tiempo total de
sueño, los horarios irregulares en el dormir y el despertar, el acostarse tarde
y el aumento de horas de sueño, así como una mala calidad del sueño están
asociados con un peor funcionamiento en la escuela, tanto en niños como ado-
lescentes. Mal funcionamiento escolar que suele ir asociado con somnolencia
diurna, dormitar en la clase, dificultades de atención y peor rendimiento esco-
lar142,145,150,151. El incremento de las cifras de somnolencia diurna entre los adoles-
centes ha sido destacado en diversos estudios, aunque a menudo este problema
tienda a ser pasado por alto por los propios adolescentes,que no son conscientes
de su existencia e importancia152.

otros estudios demuestran cómo la existencia de problemas de sueño en
el primer año de vida –dificultades para el establecimiento del sueño y desper-
tares nocturnos frecuentes– pueden convertirse en dificultades conductuales en
la edad preescolar153. También los problemas de sueño durante la adolescen-
cia representan un factor de riesgo importante para tener problemas de sueño
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cuando se es adulto,aun después de ajustar otras variables como condicionantes
familiares, ambientales y personales154.

Diagnóstico

A continuación se presentan los criterios diagnósticos del insomnio según la
Clasificación Internacional de losTrastornos del Sueño (ICSD-2) de laAASM26.

Criterios diagnósticos de higiene del sueño inadecuada

A. Los síntomas del paciente cumplen los criterios de insomnio*.

B. El insomnio está presente durante al menos un mes.

C. Son evidentes las prácticas de higiene del sueño inadecuada como indica la presencia de al menos una de las
siguientes:

i. Horario del sueño inapropiado debido a frecuentes siestas diurnas, variabilidad a la hora de acostarse o
levantarse, o excesivo tiempo de permanencia en la cama

ii. Utilización rutinaria de productos que contienen alcohol, nicotina o cafeina, especialmente en el período de
tiempo que precede al de irse a la cama

iii. Realización de actividades físicas, de estimulación mental o emocionalmente perturbadoras demasiado cer-
canas a la hora de dormir

iv. Uso frecuente de la cama para actividades distintas al sueño (Ej. ver la televisión, leer, estudiar, picotear,
pensar, planificar)

v. Mantenimiento de un ambiente poco confortable para el sueño

D. El trastorno del sueño no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno de sueño, enfermedad
médica o trastorno neurológico, trastorno mental, uso de medicación o consumo de otras sustancias.

Criterios diagnósticos de insomnio conductual en la infancia

A. Los síntomas del niño cumplen los criterios de insomnio*, basándose en la información aportada por los padres
u otros cuidadores adultos.

B. El niño muestra un patrón que consiste, bien en un insomnio por asociaciones inapropiadas con el inicio del
sueño, o bien del tipo del de ausencia de límites, descritos a continuación.

i. El insomnio de inicio por asociaciones inapropiadas incluye los siguientes:

1. Dormirse es un proceso prolongado que requiere unas situaciones asociadas determinadas

2. Las asociaciones con el inicio del sueño son muy demandantes o problemáticas

3. En ausencia de las asociaciones inapropiadas, el inicio del sueño se retrasa significativamente o el sueño
es de algún modo interrumpido

4. Los despertares nocturnos requieren de las intervenciones del cuidador para que el niño vuelva a dormir

ii. El tipo de ausencia de límites establecidos incluye cada uno de los siguientes:

1. El individuo tiene dificultad para iniciar o mantener el sueño

2. El individuo dilata o rehúsa ir a la cama en el horario apropiado o rechaza volver a la cama después de
un despertar nocturno

3. El cuidador demuestra un establecimiento de límites insuficiente o inapropiado para establecer una con-
ducta adecuada de sueño en el niño

C. El trastorno del sueño no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno de sueño, enfermedad
médica o trastorno neurológico, trastorno mental, uso de medicación o consumo de otras sustancias.
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*Criterios diagnósticos de insomnio

A. Existe dificultad para iniciar el sueño, para conseguir un sueño continuo o existe un despertar matutino antes
de la hora deseada. También puede manifestarse como una sensación de “sueño no reparador” o de escasa
calidad. En niños, el problema de sueño a menudo es descrito por los padres o cuidadores y consiste en una
resistencia a ir a la cama para acostarse o imposibilidad de poder dormir de forma independiente o autónoma.

B. El problema del sueño existe aunque la circunstancia y la oportunidad sean adecuadas.

C. Existe al menos uno de los siguientes síntomas que reflejan las consecuencias diurnas de los problemas de
sueño nocturnos:

i. Fatiga

ii. Pérdida de memoria, concentración o atención

iii. Problemas sociales o escaso rendimiento escolar

iv. Irritabilidad o trastornos del ánimo

v. Somnolencia diurna

vi. Reducción de la motivación, energía o iniciativa

vii.Tendencia a los errores o accidentes en el lugar de trabajo o conduciendo un automóvil

viii.Tensión, cefaleas, síntomas gastrointestinales provocados por la privación de sueño

Resumen de la evidencia sobre el diagnóstico del insomnio

La realización del diagnóstico del insomnio pediátrico se
basa fundamentalmente en el aspecto clínico. La agenda/dia-
rio del sueño puede ser utilizada como herramienta de ayuda
para la valoración general del trastorno y su evolución100,115.

Recomendaciones sobre el diagnostico del insomnio

D
El diagnóstico debe realizarse fundamentalmente a través de la his-
toria clínica, y a veces con ayuda de la información recogida por la
familia en las agendas/diarios de sueño.

Tratamiento

Higiene del sueño

Las medidas de higiene del sueño comprenden una serie de hábitos de con-
ducta que facilitan el comienzo o mantenimiento del sueño. recogen una se-
rie de recomendaciones, para que los padres o los propios pacientes con pro-
blemas de insomnio adquieran hábitos que convienen al estilo de vida general
o cambien aquellos que interfieren con el sueño.

Opinión de
expertos 4
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Resumen de la evidencia sobre el tratamiento con medidas de higiene del
sueño en el insomnio

No hay suficiente evidencia sobre resultados de eficacia de la
utilización de higiene del sueño en el insomnio infantil, y ade-
más suele utilizarse como coadyuvante de otras intervencio-
nes terapéuticas. En población adulta la evidencia señala que
las medidas de higiene del sueño por sí solas no son capaces de
resolver el insomnio crónico, y cuando se compara ésta como
monoterapia, frente a una terapia combinada (higiene de sue-
ño más control de estímulos o más relajación o más restricción
de tiempo en la cama), en términos de “eficiencia” del sueño,
este parámetro mejora con la terapia combinada155-160.

En adolescentes, los programas educativos que inclu-
yen medidas de higiene del sueño, además de información
sobre la importancia y necesidad del sueño, han demostra-
do ser eficaces161.

Las medidas de higiene de sueño, como factores que pro-
mueven un sueño óptimo, conciernen tanto a aspectos ambien-
tales (la temperatura, el nivel de ruido, la luz ambiental), como
de planificación o prácticas de sueño (horarios de sueño y ritual
presueño, respectivamente), así como a aspectos fisiológicos (el
ejercicio, horario de comidas, el empleo de cafeína)100.

Los principios de una adecuada higiene del sueño en
el insomnio pediátrico se incluyen en la tabla 13100:

Tabla 13. Principios de la higiene del sueño para el insomnio

1. Levantarse y acostarse todos los días, aproximadamente a la misma hora. Con una ligera variación de no más
de una hora entre los días de colegio y los que no lo hay.

2. En los niños hay que adaptar las siestas a su edad y necesidades de desarrollo. En los adolescentes, hay que
evitar las siestas durante el día.

3. Establecer una rutina presueño (20-30 minutos antes) constante.

4. Mantener condiciones ambientales adecuadas para dormir (temperatura, ventilación, ruidos, luz).

5. Evitar comidas copiosas antes de acostarse.

6. Evitar el consumo de alcohol, cafeína y tabaco.

7. Evitar actividades estresantes en las horas previas de acostarse.

8. Evitar la utilización de aparatos electrónicos (televisión, ordenadores, móviles) dentro del dormitorio.

9. Realizar ejercicio físico diariamente aunque nunca inmediatamente antes de acostarse.

10. Pasar algún tiempo al aire libre todos los días.

GPC (RS y ECA)
1++, 1+
RS de ECA 1++,
1+

ECA 1+

Opinión de
expertos 4

Opinión de
expertos 4
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En el Anexo 8 se amplía la información para los pacientes sobre estas
medidas.

Recomendaciones sobre el tratamiento con medidas de higiene del sueño
en el insomnio

C
Se recomiendan intervenciones educativas que incluyan medidas de
higiene del sueño además de información sobre la importancia y
necesidad del sueño (véanse Anexos 8 y 9).

Intervenciones psicológicas

Las intervenciones psicológicas en el tratamiento del insomnio se han
centrado fundamentalmente en técnicas psicológicas de tipo conduc-
tual, solas o combinadas entre sí. El objetivo principal cuando se aplican
al insomnio es el de modificar las conductas y cogniciones aprendidas
con respecto al sueño, que son factores que perpetúan o exacerban las
perturbaciones del sueño. A pesar de estas ventajas, se mantiene cier-
to desconocimiento sobre este tipo de tratamiento. Además, las terapias
conductuales para abordar el insomnio se suelen utilizar poco en AP, y en
este sentido, se dice que están infrautilizadas162.

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento con intervenciones
psicológicas en el insomnio

Infancia

En el anexo 10 se describen las intervenciones de terapia conductual más
utilizadas en el tratamiento del insomnio conductual en la infancia100,116.

La terapia conductual (TC) es efectiva para el trata-
miento del insomnio en la infancia y adolescencia, ya que
reduce la resistencia a la hora de acostarse y los despertares
nocturnos, mejora el funcionamiento diurno de los niños y
el bienestar de los padres16,116,163,164.

Las intervenciones de TC más eficaces son la extin-
ción estándar, seguida de la educación de los padres/pre-
vención. Le siguen la extinción gradual, el retraso de la hora
de acostarse junto con el ritual presueño y los despertares
programados16,116. Sin embargo, la extinción estándar y los
despertares programados son las que menos aceptación
tienen por parte de los padres y por ello pueden también

RS de ECA 1++,
1+
Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 1-,
2+, 3

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 1-,
2+, 3
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tener menos utilidad para los mismos niños116,164,165. Hay una
serie de preguntas que pueden ayudar de forma orientativa
al profesional a valorar si los padres podrán llevar a cabo las
instrucciones de la extinción gradual166.

La combinación del retraso de la hora de acostarse y el
ritual presueño, dirigidos a reducir la activación tanto emo-
cional como fisiológica a la hora de acostarse, han demos-
trado su eficacia y aceptación116.

Aunque se sugiere que los programas de educación/pre-
vención de los padres (que incluyen una combinación de in-
formación sobre rutinas o hábitos de sueño, horarios de sue-
ño y la adquisición de habilidades de autocontrol para que el
niño se calme), que se dirigen, principalmente, a desarrollar
hábitos de sueño positivos, pueden ser las intervenciones más
coste-efectivas, se necesitan estudios adicionales que evalúen
los diferentes programas existentes16,116,167.

Los profesionales suelen poner en práctica la combina-
ción de dos o más técnicas –programa de intervención multi-
componente–, y en ocasiones utilizan programas a medida
según las características individuales del niño o la familia. No
hay estudios suficientes para recomendar la utilización de una
terapia sola frente a las demás.Tampoco hay suficiente eviden-
cia para recomendar la superioridad de una combinación de
técnicas frente a la utilización de una técnica sola16,116,164,168.

No se han encontrado diferencias significativas en cuan-
to a la mejora del sueño según la forma en la que las inter-
venciones son presentadas a los padres (escrita o mediante
contacto directo entre terapeuta y padres, bien en consulta,
con soporte telefónico, o con ambos). Factores como la cro-
nificación de los síntomas, la gravedad, la salud mental y las
habilidades de los padres, así como la calidad y el contenido
de las intervenciones, más que la forma de entrega, son los
que pueden predecir la efectividad de la intervención16,164,169.

No hay evidencia sobre la duración óptima del trata-
miento psicológico. La mayoría de las intervenciones se rea-
lizan en un plazo de tiempo que oscila entre 2 semanas y 2
meses. Las conclusiones sugieren que incluso con interven-
ciones relativamente cortas, de 1 a 3 sesiones se consiguen
buenos resultados. Se necesitan más estudios para evaluar
el valor de programas de tratamiento más largos en térmi-
nos de efectos a corto frente a largo plazo16,116,164.

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 1-,
2+, 3

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3

ECA 1+

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3

Estudios de
casos 3

RS de ECA 1+

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3

ECA 1+, 1-

RS de ECA 1+
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La eficacia obtenida con las intervenciones conduc-
tuales se mantienen tanto a corto (menos de 6 meses),
medio (entre 6-12 meses), como a largo plazo (más de 12
meses). Aproximadamente el 82% de los niños obtiene
beneficios y éstos se mantienen de 3 a 6 meses. Sin embar-
go se necesitan estudios de seguimiento de la efectividad
de este tipo de tratamiento a largo plazo16,119,164.

La regulación del sueño diurno, mediante interven-
ciones conductuales, que además causan menos trastorno
emocional tanto a los padres como a sus hijos, repercute
positivamente en el sueño nocturno170.

Las intervenciones conductuales en los niños también
conllevan una mejora del bienestar de los padres,en términos de
estado de humor, estrés, fatiga y calidad del sueño, satisfacción
matrimonial y reducción de los síntomas de depresión16,164,171,172.

La utilización de estrategias conductuales respecto a
un grupo control sin la utilización de dichas técnicas reduce
el número y el tiempo medio de las consultas, mantenido in-
cluso hasta 4 meses después de la intervención, así como el
coste medio, aunque no de manera significativa (96,93 libras
[DS 249,37] frente a 116,79 libras [DS 330,31]; diferencia de
medias –19,44 libras [95% IC –83,70 a 44,81], p = 0,55)172.

Son escasos los estudios que evalúan la efectividad de
la terapia conductual frente a medicación. Los ECA que
comparan la extinción combinada con tratamiento far-
macológico (trimeprazina o alimemazina), o con placebo,
muestran mejores resultados en los grupos que reciben me-
dicación en la reducción de la angustia infantil o de los des-
pertares nocturnos; pero esta mejoría se reduce ligeramente
cuando se produce la retirada del fármaco, no encontrándo-
se diferencias significativas entre las distintas intervencio-
nes después del seguimiento16,164,173.

No se han identificado aparición de efectos secun-
darios en la participación de programas conductuales. Al
contrario, los niños que participaron en este tipo de inter-
venciones se encontraron más seguros, menos irritables y
tenían “menos rabietas” después del estudio, destacando
incluso los padres el efecto positivo en el comportamiento
diurno del niño16.
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Algunos autores consideran que con las técnicas de
extinción, la tensión que se le induce al niño por no aten-
der inmediatamente a su demanda puede ocasionar daños
en su desarrollo cerebral y en sus capacidades emocionales
reguladoras. Sin embargo, la evidencia encontrada destaca
que las conclusiones están basadas en estudios que explo-
ran modelos de estrés en animales y no en estudios experi-
mentales con padres y niños174.

Adolescencia

En la adolescencia las intervenciones terapéuticas se asemejan más a las
utilizadas en las personas adultas. El tratamiento se centra en la tarea de
reducir una excesiva activación fisiológica que puede tener un componente
biológico; pero que en muchas ocasiones se produce como una respuesta
ante un proceso de estrés o ansiedad o está relacionada con cogniciones ne-
gativas asociadas al sueño y que incrementan el miedo a dormir mal y a que
se mantenga el insomnio, al igual que ocurre en el adulto128,175. Los adoles-
centes con insomnio también tienen pensamientos y creencias que hay que
poner en cuestión porque no favorecen la conciliación del sueño. Ejemplos
de estas ideas son considerar que dormir es perder el tiempo, infravalorar
las consecuencias de tener sueño sobre el rendimiento diario, pensar que si
el sueño es cada vez peor no hay nada que se pueda hacer para solucionarlo,
que el alcohol y otras sustancias son una solución buena para eliminar los
problemas para dormir, o que después de una mala noche de sueño lo mejor
es quedarse en casa, sin ir a clase y cancelar todas las actividades previstas176.

Además, para muchos adolescentes la hora de irse a la cama y la cama
en sí misma pueden dar pie a actividades que son incompatibles con el dor-
mir: ver la televisión, leer, comer, pensar en las preocupaciones diarias y
planificar las actividades del día siguiente. Se dan así las condiciones para
permanecer insomne, más que para dormir.

En el anexo 10 se describen las técnicas de intervención conductual
utilizadas para el tratamiento del insomnio en adolescentes177-180.

En las intervenciones educativas realizadas para mejo-
rar el conocimiento sobre el papel del sueño en la salud de
los individuos, los adolescentes muestran actitudes positivas
hacia los programas educativos que describen el sueño, la
somnolencia y su influencia en el funcionamiento diurno161.

Entre las intervenciones eficaces para el tratamiento
del insomnio en los adolescentes están el control de estímu-
los, la higiene del sueño y la reestructuración cognitiva175.
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Los programas de educación y manejo del sueño para
estudiantes universitarios de primer curso con directrices
sobre higiene de sueño, instrucciones de control de estímulo
e información sobre el consumo de sustancias y el impacto
que los problemas de sueño pueden tener sobre el humor y
el funcionamiento académico, reducen de manera significa-
tiva la latencia del sueño, el número de despertares noctur-
nos y mejoran la calidad de sueño en general181.

Un procedimiento estructurado de solución de pro-
blemas en estudiantes con insomnio, con tendencia a ru-
miar sus problemas a la hora de irse a dormir, y por tanto,
no poder conciliar el sueño, reduce significativamente la ac-
tivación cognitiva anterior al sueño182.

Recomendaciones sobre el tratamiento con intervenciones psicológicas en
el insomnio*

B

Las técnicas basadas en los principios de terapia conductual (TC) para
el insomnio deberían incluir, al menos, extinción gradual, seguida de
la educación de los padres. otras TC que pueden recomendarse son
extinción estándar, el retraso de la hora de acostarse junto con el ritual
presueño y los despertares programados.

√
Antes de recomendar la técnica de extinción gradual se recomienda
valorar la tolerancia de los padres hacia esta técnica, pudiendo ayu-
darse de una serie de preguntas (Anexo 12).

B

En adolescentes se recomienda la higiene del sueño e intervencio-
nes conductuales que incluyan al menos el control de estímulos para
el tratamiento del insomnio. otra intervención que puede recomen-
darse es la reestructuración cognitiva.

B

Se recomiendan para los adolescentes los programas de educación y
manejo del sueño con directrices sobre higiene del sueño, instruccio-
nes de control de estímulos e información sobre el consumo de sus-
tancias y el impacto que los problemas de sueño pueden tener sobre
el humor y el funcionamiento académico.

B

Para reducir la activación cognitiva anterior al sueño en adolescentes
con insomnio y tendencia a rumiar sus problemas a la hora de irse a
dormir se recomienda un procedimiento estructurado de solución de
problemas.

*En el Anexo 11 se incluye información para el profesional de AP y para los
padres, cuidadores y adolescentes sobre las principales intervenciones.
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Intervenciones farmacológicas

ya ha quedado reflejado que, como muchos de los factores que contribuyen
al insomnio son de tipo conductual, es importante que el abordaje de este
trastorno se plantee primero desde la terapia higiénico-conductual. Sola-
mente en algunos casos específicos puede estar justificado iniciar una tera-
pia combinada con medidas higiénico-conductuales y farmacológicas. Pero
el tratamiento farmacológico del insomnio pediátrico requiere una selección
cuidosa de los pacientes, siempre después de haber realizado un correcto
diagnóstico y bajo criterio del especialista16,100.

En lo que también coinciden los expertos en señalar es que cualquier
discusión sobre la utilización o no de intervenciones farmacológicas en el
tratamiento del insomnio pediátrico debe ser precedido por una declaración
de la importancia que tiene la aplicación de medidas de higiene de sueño
como un componente necesario en cada paquete de tratamiento100.

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento farmacológico para el insomnio

No hay suficiente evidencia sobre dosificación, perfiles de se-
guridad y eficacia sobre la utilización de hipnóticos en el abor-
daje del insomnio pediátrico. Los escasos estudios sobre efica-
cia frente a placebo muestran algún efecto estadísticamente
significativo si bien la efectividad clínica no está clara. Se nece-
sitan ECA aleatorizados, doble ciego, de mayor tamaño mues-
tral y con un seguimiento de mayor duración100,115,164,183-186.

La utilización de antihistamínicos (tartrato de trimepra-
zina o alimemazina) junto a técnicas conductuales como la ex-
tinción, puede reducir los despertares nocturnos inicialmente,
lo que puede ayudar a aumentar en algunos padres la acepta-
ción de la técnica de extinción, si bien esta mejoría se reduce
ligeramente después de la interrupción del fármaco173,184,187.

El consenso de expertos de la AASM establece una se-
rie de recomendaciones, indicaciones potenciales y contrain-
dicaciones para el tratamiento farmacológico del insomnio
pediátrico en niños por otra parte sanos (tabla 14)100.
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Tabla 14. Propuesta de la AASM sobre el tratamiento farmacológico para el insomnio
pediátrico

Indicaciones potenciales del tratamiento farmacológico del insomnio en un niño sano

• Estar en peligro la seguridad y bienestar del niño.

• Padres incapaces de instaurar medidas no farmacológicas.

• El insomnio está en el contexto de una enfermedad médica, ante una situación estresante, antes o durante
un viaje.

Contraindicaciones para el tratamiento farmacológico

• Presencia de un trastorno respiratorio relacionado con el sueño no tratado.

• El insomnio es debido a una fase normal del desarrollo o a falsas expectativas de los padres sobre el sueño.

• El insomnio es debido a una situación autolimitada de corta duración (por ejemplo, la dentición).

• Puede haber interacción medicamentosa con la medicación habitual o con un posible abuso de sustancias o alcohol.

• No existe posibilidad de seguimiento y/o monitorización del tratamiento (padres que no acuden a las revisiones
programadas).

Melatonina

La melatonina es una hormona sintetizada fundamentalmente en la glán-
dula pineal durante la fase oscura, representando el código químico de la
noche, siendo su función principal contribuir a difundir el mensaje rítmico
generado por el reloj circadiano central188. Se ha sugerido que la melatonina
exógena puede actuar como una sustancia cronobiológica con propiedades
hipnóticas. Su acción será más cronobiológica o más hipnótica dependiendo
del momento de su administración más que de la dosis administrada, por-
que no altera el tiempo total de sueño. Lo cierto es que su utilización en el
tratamiento de los problemas de sueño pediátrico continúa siendo objeto de
controversia, fundamentalmente por la carencia de estudios a largo plazo
sobre su seguridad189,190.

La melatonina ocupa el tercer puesto en cuanto a
prescripción de tratamiento farmacológico, siendo utilizada
para las dificultades de inicio o establecimiento del sueño;
algunos clínicos también la usaron si había despertares noc-
turnos frecuentes. Por edades se prescribió más para niños
mayores y adolescentes100,185,191,192.

Las encuestas a padres de niños con problemas de sue-
ño comórbidos a otros trastornos (TDAH y trastornos del
espectro autista) refieren mejoría en el inicio del sueño de
sus hijos y en la calidad del mismo tras el tratamiento con
melatonina191.
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La melatonina diaria (5mg/día durante 4 semanas a las
seis de la tarde, en niños con problemas de insomnio de 6
a 12 años) demostró ser segura a corto plazo y significati-
vamente superior al placebo en cuanto a inicio del sueño
y duración del mismo. En lo que respecta a la latencia del
sueño y el número de despertares no se presentaron cam-
bios significativos193.

En niños con una edad media de 9 años, algunos con
problemas de insomnio añadidos a otros trastornos (TDAH,
ansiedad, trastornos afectivos, ligero retraso del desarrollo),
que recibieron una dosis media de 2 mg/día de melatonina,
una hora antes de acostarse durante 2 meses, se consiguió
desde una mejoría parcial hasta la total resolución de su
problema en cuanto a latencia del sueño y número de des-
pertares nocturnos se refiere, en el 90% de ellos. No se en-
contraron efectos adversos importantes194.

Una revisión sistemática en la que no están incluidos
los estudios anteriores determina que, aunque haya algunos
ECA que sugieren que la melatonina puede ser eficaz en el
manejo del insomnio pediátrico, el pequeño tamaño mues-
tral de los estudios encontrados y la falta de datos sobre la
seguridad a largo plazo, hacen que no puedan extraerse con-
clusiones sobre la eficacia y seguridad de la melatonina en
niños con insomnio; siendo necesario realizar ECA que in-
cluyan muestras más grandes para llegar a esa conclusión195.

En niños con TDAH e insomnio de inicio que reciben
melatonina en seguimiento de 3,7 años de media, la supre-
sión del tratamiento ocasionó, en el trascurso de una semana,
una vuelta al problema inicial en más del 90% de los casos196.

La melatonina, administrada al menos 1 a 2 horas an-
tes de la hora deseada de acostarse, durante una semana, a
dosis de 0,05 mg/kg, 0,1 mg/kg o 0,15 mg/kg, en niños entre
6 y 12 años con insomnio crónico de inicio, ha demostrado
adelantar significativamente el inicio del sueño y el DLMo
y disminuir la latencia del sueño, por lo que no se observa
una relación dosis-respuesta197.

A corto plazo se han encontrado algunos efectos se-
cundarios como dolor de cabeza, mareos, sensación de frío
y empeoramiento nocturno del asma. Dosis elevadas y en
tratamientos a largo plazo con melatonina podrían inhibir
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la ovulación y las funciones reproductivas en la pubertad,
por su acción sobre los receptores de melatonina distribui-
dos en los ovarios y glándulas suprarrenales. Algunos pre-
parados de tiendas de productos naturales pueden contener
contaminantes dañinos de origen animal191,192.

Un estudio de seguimiento de niños con melatonina
durante una media de 3 años con una dosis media de 2,7 mg,
incluidos en un ECA descrito anteriormente, encuentra que
los efectos adversos incluyen dolor de cabeza, náuseas, au-
mento de peso y diuresis nocturna, entre otros, aunque fue-
ron poco frecuentes y bien aceptados en la mayoría de los
casos. Los autores concluyen que el tratamiento con mela-
tonina en niños con insomnio se puede mantener hasta una
media de 3 años sin observarse una desviación sustancial
del desarrollo de los niños con respecto a la calidad del sue-
ño, el desarrollo puberal e indicadores de salud mental, en
comparación con los estándares de la población general198.

Recomendaciones sobre el tratamiento farmacológico para el insomnio

D
El tratamiento farmacológico del insomnio pediátrico requiere una
selección cuidosa de los pacientes, habiéndose realizado un correcto
diagnóstico y bajo criterio del profesional.

B
No se recomienda utilizar el tratamiento farmacológico ni como pri-
mera opción ni como estrategia exclusiva de tratamiento del insom-
nio pediátrico.

D
El uso de fármacos debe ser precedido por la aplicación de medidas
de higiene del sueño.

D
Se recomienda el tratamiento farmacológico siempre en combina-
ción con intervenciones no farmacológicas como técnicas conduc-
tuales y educación de los padres.

D

La medicación debe ser usada sólo a corto plazo, seleccionándose el
fármaco en función del problema –de acción corta para los proble-
mas de inicio del sueño y de vida media larga para los problemas de
mantenimiento– monitorizándose los beneficios y efectos adversos.

D

Previamente a iniciar el uso de fármacos, se debe establecer junto
con los padres/cuidadores o adolescentes unos objetivos de trata-
miento claros y explorarse el uso de otros fármacos, alcohol, drogas
y la posibilidad de embarazo.
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√

Se recomienda el tratamiento farmacológico en el insomnio pediá-
trico cuando:

• Está en peligro la seguridad y bienestar del niño.

• Los padres son incapaces de instaurar medidas no farmacológicas.

• El insomnio está en el contexto de una enfermedad médica o ante
una situación estresante.

D

No se recomienda el tratamiento farmacológico en el insomnio pe-
diátrico cuando:

• Exista un trastorno respiratorio del sueño no tratado.

• El insomnio sea debido a una fase normal del desarrollo o a falsas ex-
pectativas de los padres sobre el sueño.

• El insomnio se deba a una situación autolimitada de corta dura-
ción (por ejemplo, la otitis aguda).

• Pueda haber interacción medicamentosa con la medicación habitual
o con abuso de sustancias o alcohol.

• No exista posibilidad de seguimiento y/o monitorización del trata-
miento (padres no capaces de acudir a las revisiones programadas).

√
No hay evidencia para recomendar el uso de la melatonina en niños
menores de 6 años.

√

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) no tiene autorizada la melatonina para el insomnio pe-
diátrico; si bien los resultados obtenidos en los ensayos en niños en-
tre 6 y 12 años con insomnio crónico de inicio, y que no responden
a intervenciones educativas con higiene de sueño e intervenciones
psicológicas, sugieren que una vez sea aprobada, se puede valorar
la utilización de melatonina a dosis de 0,05mg/kg, administrada al
menos de 1 a 2 horas antes de la hora deseada para acostarse.

√

La melatonina debe ser químicamente pura y administrarse siempre
a la misma hora y bajo un adecuado control por parte del pediatra o
del médico especialista en trastornos de sueño, valorándose su reti-
rada según evolución clínica. Si por cualquier circunstancia (olvido,
fiesta…) no se puede administrar a esa hora se debería suprimir la
dosis de ese día.

√
Se recomienda a los profesionales que pregunten a los padres sobre
cualquier tipo de melatonina adquirida en tienda o herbolario para
evitar el uso de melatonina de origen animal y/o dosis no controladas.
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Otros tratamientos

Existen otros tratamientos utilizados en el insomnio pediátrico. Se ha in-
vestigado si la administración de cereales enriquecidos con sustancias nutri-
tivas facilitadoras del sueño podría ayudar a mejorar el sueño. Las hierbas
medicinales son populares y se están usando a nivel mundial. Por otro lado,
existen varias explicaciones sobre la utilidad del “ruido blanco” (ruido que
se produce como resultado de la combinación de sonidos de las diferentes
frecuencias audibles por el ser humano) como técnica para tranquilizar a los
bebés y también para dormirlos.

Resumen de evidencia sobre otros tratamientos para el insomnio pediátrico

Niños entre 8 y 16 meses de edad que tenían problemas de
sueño durante la noche y que recibieron un cereal enrique-
cido con 225 mg de triptófano, 5,3 mg de adenosina-5 ‘-p, y
6,3 mg uridina-5 ‘-p por 100 g, mejoraron los parámetros de
tiempo total en cama,“eficiencia” real de sueño, latencia de
sueño, inmovilidad y actividad total199.

No hay estudios suficientes que hayan evaluado la ac-
tividad sedante de una planta o combinaciones de plantas
para niños y adolescentes100.

En estudios de población adulta la combinación de
la valeriana y el lúpulo han demostrado cierta eficacia en
comparación con placebo en el tratamiento del insomnio
leve-moderado; pero se necesitan ECA de mayor tamaño
muestral para confirmar los resultados175,200,201.

Muchos padres consideran estos preparados como
“seguros”, pero las interacciones de fármacos y preparados
de herboristería son en gran parte desconocidos. La auto-
medicación combinando fármacos y productos herbales
puede duplicar los efectos si ambos tienen semejantes in-
gredientes100,202,203.

Algunos estudios parecen demostrar que el ruido blanco
puede ser útil en la reducción de la resistencia a la hora de acos-
tarse y los despertares nocturnos; aunque las perturbaciones
suelen volver cuando se interrumpe la emisión de ruidos204,205.

Se necesitan ECA aleatorizados, doble ciego, de ma-
yor tamaño muestral y de alta calidad y con un seguimiento
de mayor duración, para investigar la eficacia y seguridad
de la utilización del ruido blanco para el tratamiento del
insomnio pediátrico204,205.
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Recomendaciones sobre otros tratamientos para el insomnio pediátrico

B
Se necesita más estudios comparativos a largo plazo para recomen-
dar de forma generalizada el uso de suplementos nutricionales para
el tratamiento del insomnio pediátrico.

B
No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de la valeriana
ni la combinación de ésta con lúpulo para el tratamiento del insom-
nio pediátrico.

D

Se recomienda a los profesionales que pregunten a los padres/adoles-
centes sobre cualquier producto de herbolario que se esté tomando o
se haya tomado, para alertarlos del peligro de la automedicación con
la combinación de fármacos y productos herbales.

B
No hay suficiente evidencia sobre eficacia y seguridad para reco-
mendar el uso del ruido blanco para el tratamiento del insomnio
pediátrico.

5.1.2. Síndrome de piernas inquietas (SPI)

• Definición: El síndrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno neu-
rológico crónico sensitivo-motor, caracterizado por la necesidad urgente de
mover las piernas en situaciones de reposo y generalmente asociada a una
sensación desagradable. Estos síntomas aparecen o empeoran al final del día
y se alivian con el movimiento26.

Tiene un gran impacto en la calidad de vida del niño ya que provoca
insomnio (no pueden iniciar el sueño), fatiga diurna, disminución de la aten-
ción e hiperactividad paradójica en niños y adolescentes y, en casos graves,
somnolencia diurna excesiva (SDE).

Se han descrito dos formas de presentación:

– SPI precoz, que debuta antes de los 30-40 años, con una evolución len-
tamente progresiva y con antecedentes familiares de SPI.

– SPI tardío, que progresa rápidamente, en el que suele existir una causa
subyacente.

• Etiopatogenia: es compleja y no totalmente conocida, aunque se barajan
varias hipótesis:

– Hipótesis genética. El 70% de los niños y adolescentes con SPI tienen
un familiar de primer grado afectado. Si existen antecedentes familia-
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res de SPI, las manifestaciones clínicas aparecen varios años antes de
lo habitual206,207.

– Hipótesis de la dopamina. En pacientes con SPI existe una respuesta
positiva al tratamiento dopaminérgico, con empeoramiento de los sín-
tomas con antagonistas de la dopamina208.

– Déficit del hierro.Existe una relación entre la dopamina y el hierro,que es un
cofactor de la enzima que participa en la conversión de la tirosina en L-dopa
(precursor de dopamina).Además, el hierro facilita la fijación de los recep-
tores D2 y favorece el desarrollo neurológico (mielinización) infantil. Por
otra parte,existe una estrecha relación entre el hierro,el SPI y los movimien-
tos periódicos de las extremidades (MPE) y se ha demostrado que niveles
de ferritina inferiores a 35 μg/l o 50 μg/l están relacionados con la aparición
de los síntomas y gravedad del SPI209-212.La concentración sérica de ferritina
constituye el mejor marcador de déficit de hierro en sus depósitos naturales
(hígado, bazo, medula ósea), aunque al inicio de la enfermedad, éste puede
ser el único hallazgo, incluso con una sideremia dentro de límites normales.
En niños, hasta un 89% de los pacientes con SPI tiene niveles inferiores a
50 μg/l,y un 75% muestra valores de ferritina inferiores a los valores medios
ajustados a la edad213,214.

– Otros. También se han descrito síntomas de SPI en la insuficiencia re-
nal y hepática, neuropatías periféricas, diabetes mellitus, ataxias here-
ditarias de inicio precoz, lesiones medulares y con algunos fármacos
(por ejemplo, antihistamínicos, etc.).

• Manifestaciones clínicas:

– Síntomas sensitivos motores. En los adultos existe una necesidad ur-
gente de mover las extremidades provocada por una sensación desa-
gradable “casi dolorosa” más en las piernas, sobre todo en las pantorri-
llas, y menos en los brazos. Existe una inquietud motora que se agrava
en situaciones de reposo físico y mental y también al final del día (suele
ser más intensa entre las 12 y las 4 de la madrugada, independiente-
mente de los horarios del sujeto).

En los niños, los síntomas sensitivo-motores son más imprecisos y
pueden aparecer en cualquier momento del día (a veces, más durante el
día que por la noche, en clase o viendo la TV) y pueden afectar a dife-
rentes partes del cuerpo. Las molestias suelen aparecer por debajo de las
rodillas, de forma simétrica o asimétrica. El modo de aliviarse es movién-
dose y los esfuerzos para detener esos movimientos son eficaces durante
un corto período de tiempo (semejante a los tics motores).

En niños y adolescentes con SPI, los síntomas que se observan
con mayor frecuencia son: inquietud vespertina (60%), irritabilidad
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(55%), falta de energía (45%), dificultad de concentración (40%) y di-
ficultad para realizar las tareas escolares (35%)31.

– Movimientos periódicos de las extremidades (MPE). En un 63%-74%
de los pacientes pediátricos y en el 12% de la población general, el SPI
se acompaña de movimientos periódicos en las extremidades, que son
sacudidas bruscas, pseudorrítmicas y estereotipadas que aparecen en el
transcurso del sueño y, en ocasiones, durante la vigilia. Más habituales en
piernas, se manifiestan con una extensión del primer dedo del pie, dor-
siflexión del tobillo y, en ocasiones, de la rodilla y cadera. El diagnóstico
de los MPE requiere la realización de una polisomnografía (PSG), que
permite documentar los movimientos en las piernas. El trastorno por
movimientos periódicos en las extremidades (TMPE) está caracterizado
por la presencia de un número significativo de MPE (≥ 5 por hora de
sueño) y un trastorno de sueño o fatiga diurna, en ausencia de otra cau-
sa que justifique estos síntomas. Aunque es un hallazgo inespecífico, el
TMPE apoya el diagnóstico de SPI26. El TMPE tiene una etiología muy
similar al SPI en cuanto a ferropenia, bloqueo dopaminérgico y trastor-
nos neurológicos (incluida la narcolepsia).

Existe una asociación de SPI y MPE con el Síndrome de Apneas-
Hipopneas obstructivas de sueño (SAHS). La mitad de los niños con un
TMPE tienen apneas (su tratamiento elimina los MPE en más de la mi-
tad de los casos), y por el contrario, muchos niños con SAHS describen
intranquilidad en las piernas y “dolores de crecimiento”.

– Alteraciones del sueño. Suele haber alteraciones del sueño en forma de
insomnio al comienzo de la noche, causadas por los síntomas sensitivos
y motores. Si se asocia con MPE, existe un sueño nocturno fragmenta-
do e inestable provocado por los movimientos en las extremidades que
se repiten de forma periódica y estereotipada, provocando un micro-
despertar o arousal que interrumpe el sueño. Por todo ello, duermen
menos y peor que sus compañeros, es difícil despertarlos por las ma-
ñanas y presentan somnolencia diurna excesiva, lo que condiciona la
presencia de problemas escolares.

– Trastornos psiquiátricos. Se han observado síntomas depresivos hasta en un
14,4% de los pacientes y cuadros de ansiedad en casi un 8% de ellos31. Por
otra parte, el SPI-MPE y el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperacti-
vidad (TDAH) pueden coexistir en el mismo paciente o son confundidos
porque los niños con SPI duermen mal, y la privación crónica de sueño
provoca síntomas de hiperactividad paradójica y déficit de atención. Un
12%-35% de los niños con TDAH tienen síntomas de SPI215-217, y un 10,2%
tienen TMPE218.Además, el diagnóstico de TDAH es mucho más frecuente
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en niños con SPI y aparece en un 25% de ellos30. TDAH y SPI comparten
mecanismos etiopatogénicos comunes:niveles bajos de ferritina y participa-
ción de sistemas dopaminérgicos cerebrales, aunque los estudios genéticos
no aportan datos concluyentes que vinculen SPI y TDAH30. Desde el punto
de vista clínico,el SPI puede agravar los síntomas deTDAH y viceversa,por
lo que es muy recomendable realizar un despistaje en ambos sentidos y un
abordaje terapéutico específico porque el tratamiento del SPI mejora los
síntomas del TDAH y en el tratamiento del TDAH no empeora el SPI209,219.

Diagnóstico

En el SPI pediátrico el diagnóstico no siempre es fácil. Los niños no compren-
den el significado de necesidad urgente de mover las piernas y ellos describen
lo que sienten como una sensación desagradable. Algunos niños refieren em-
peoramiento durante el día, sin un agravamiento vespertino, por lo que no son
identificados como pacientes con SPI definitivo. En estos casos es muy posible
que el empeoramiento diurno esté provocado por la obligación de permane-
cer sentados en clase, donde no se les permite moverse.

Los síntomas de apoyo son muy útiles para incrementar la certeza clínica en
el diagnóstico del SPI: los antecedentes familiares (padres biológicos o hermanos
gemelos con diagnóstico de SPI),el trastorno del sueño (insomnio de conciliación
o de mantenimiento que identifican al SPI como un ladrón de sueño) y un índi-
ce patológico de MPE en el PSG. La frecuencia y gravedad de los síntomas del
SPI es fundamental para determinar el impacto clínico y la necesidad del tipo de
tratamiento. recientemente se ha elaborado una escala de gravedad del SPI en
población pediátrica, pero no está validada220.

Criterios diagnósticos según la Clasificación Internacional de los
Trastornos del Sueño (ICSD-2) de la AASM26

Criterios de SPI esenciales en adultos o mayores de 13 años (A+B+C+D)

A. Urgencia para mover las piernas, generalmente acompañada por sensaciones desagradables en
las piernas.

B. Los síntomas comienzan o empeoran durante periodos de reposo o inactividad.

C. Las molestias mejoran total o parcialmente por movimientos como caminar, agacharse, estirarse,
etc. y mientras dicha actividad persiste.

D. Los síntomas empeoran o solo ocurren durante la tarde o la noche.
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Criterios diagnósticos de SPI definitivo en niños de 2-12 años (A+B) ó (A+C)

A. El niño cumple los cuatro criterios esenciales de SPI en adultos y

B. El niño describe con sus propias palabras una situación consistente en malestar en las piernas (el
niño puede usar términos como “querer correr”, “arañas”, “cosquillas”, “patadas”, o “demasiada
energía en mis piernas”, para describir los síntomas)

C. Están presentes dos de los tres siguientes criterios de apoyo:

a. Alteración del sueño

b. Un padre o hermano gemelo con SPI definitivo

c. El niño tiene un índice patológico de MPE, (5 o más por hora de sueño)

Otras categorías (reservadas para investigación clínica en menores de 18 años o pacientes que no
pueden expresar los síntomas).

Criterios diagnósticos de SPI probable

• SPI probable tipo 1:

A. El niño cumple todos los criterios esenciales de SPI en adultos, a excepción del criterio D (com-
ponente circadiano con agravamiento vespertino) y

B. El niño tiene un padre o hermano gemelo con SPI definitivo.

• SPI probable tipo 2:

A. Se observa que el niño tiene manifestaciones conductuales de malestar en las extremidades infe-
riores cuando está sentado o acostado, acompañadas de movimientos de la extremidad afectada.
El malestar tiene características de los criterios B, C y D de los adultos (es decir empeora durante
el reposo y la inactividad, se alivia con el movimiento y empeora durante la tarde-noche) y

B. El niño tiene un padre o hermano gemelo con SPI definitivo.

Criterios diagnósticos de SPI posible

El paciente no cumple los criterios de SPI “definitivo” o SPI “probable” pero presenta un trastorno por
MPE y tiene familiares (padres, hermanos gemelos) con SPI definitivo.

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico del SPI

El diagnóstico del SPI es clínico y los criterios diagnósticos
que se deben aplicar a niños de 2 a 12 años son los de la
Academia Americana de Medicina del Sueño AASM. En
los adolescentes mayores de 13 años se deben seguir los cri-
terios de los adultos26,221.

Se deben investigar y descartar otras patologías cuyas
manifestaciones clínicas sean similares al SPI y que puedan
confundir el diagnóstico (tabla 15). Por otra parte, es posi-
ble que se confunda SPI y MPE, dos entidades que se mani-
fiestan conjuntamente en la mayoría de los casos (tabla 16).

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 1+, 2+, 3
Opinión de
expertos 4

Opinión de
expertos 4
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Tabla 15. Diagnóstico diferencial del SPI

1. TDAH: Las manifestaciones diurnas del SPI se confunden con síntomas del TDAH porque algunos niños
con SPI son incapaces de permanecer sentados en clase, se muestran “hiperactivos” y no atienden, por
lo que son diagnosticados como TDAH.

2. Disconfort posicional.

3. Dolores del crecimiento (DC): Molestias recurrentes mal definidas, a veces dolorosas, que se manifiestan en
las piernas y a la hora de acostarse, sin limitación funcional ni inflamación. Se presentan con mayor frecuencia
cuando existen antecedentes familiares, aunque no se alivian con los movimientos y sí lo hacen con el masaje y
con analgésicos. Los DC aparecen hasta en un 85% de los niños con SPI (64% en niños sin SPI) y existe mayor
proporción de SPI en adultos que han sufrido DC en su infancia.

4. Tics motores: Movimientos involuntarios rápidos, bruscos y repetidos, no dolorosos, que aparecen durante el día.

5. Dolores musculares: Dolor relacionado con el ejercicio, sin patrón circadiano y no se alivia con el movimiento.

6. Calambres musculares: Contracciones dolorosas bruscas, breves e involuntarias, palpables, localizadas en una
pantorrilla. Habitualmente nocturnos, se resuelven espontáneamente o con masaje.

7. Patología ósea

• Enfermedad de Osgood-Schlatter: Dolor a la palpación de la región anterior de la tibia en varones adolescen-
tes. Mejora con reposo y analgésicos.

• Condromalacia patelar: Degeneración del cartílago que se encuentra debajo de la rótula, que cursa con dolor
al subir o bajar escaleras.

8. Acatisia: Sensación de intranquilidad (hipercinesia) en extremidades inferiores, que aparece estando sentado
(no tumbado) y se alivia con el movimiento. Puede aparecer tras la administración de neurolépticos.

9. Otros: Enfermedades dermatológicas, reumatológicas, polineuropatía periférica, radiculopatía o miopatía. En
ocasiones, los MPE deben diferenciarse del mioclono hípnico (sacudidas aisladas al inicio del sueño), crisis
mioclónicas o parasomnias.

Tabla 16. Diferencias entre SPI y MPE

SPI MPE

Tipo de sensación Sensitivo-motora Motora

Manifestaciones Antes de dormir Durante el sueño

Resistencia a acostarse Sí No

Insomnio Inicio (aumenta la latencia del sueño)
Inicio y mantenimiento, con desper-
tares nocturnos (afecta a la calidad
del sueño)

Somnolencia Diurna Excesiva
(SDE) Sí Sí

¿El sujeto es consciente? Sí No

Historia familiar Sí Sí

Diagnóstico Clínico Polisomnograma
( > 5 MPE/hora de sueño)
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Recomendaciones sobre el diagnostico del SPI

√

El diagnóstico del SPI debe realizarse fundamentalmente a través de
una historia clínica completa que incluya los antecedentes personales y
familiares,exploración física exhaustiva y estudio hematológico (hemo-
grama,glucemia, transaminasas, función renal,metabolismo del hierro).
Puede ser útil la información recogida por las familias en las agendas/
diarios de sueño.

√

Se recomienda tener en cuenta las siguientes patologías a la hora de
plantear un diagnóstico diferencial: Trastorno por Déficit de Aten-
ción e Hiperactividad (TDAH), disconfort posicional, dolores del
crecimiento, tics motores, dolores musculares, calambres musculares,
patología ósea, acatisia y otras enfermedades como enfermedades
dermatológicas, reumatológicas, polineuropatía periférica, radiculo-
patía o miopatía, mioclono hípnico, crisis mioclónicas o parasomnias.

Tratamiento

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento del SPI

No se ha encontrado evidencia sobre la efectividad de me-
didas generales y prácticas de higiene del sueño en pacien-
tes con SPI221.

En el colegio deben entender que el niño se mueve
porque necesita moverse y no por un desajuste comporta-
mental; y que medidas como permitirle que salga a dar un
paseo durante una clase, actividad física en los recreos o que
cambie de posición con frecuencia si lo necesita pueden re-
ducir el malestar en las piernas.

No se ha encontrado evidencia sobre la efectividad del
ejercicio en niños con SPI. En niños con una edad media de
13 años y sin problemas de sueño el ejercicio físico de alta
intensidad, realizado durante 30 minutos, 3-4 horas antes
de acostarse, sí ha mostrado que puede aumentar el sueño
profundo. En pacientes adultos con SPI, un programa de
ejercicio físico de 12 semanas con ejercicios aeróbicos y de
resistencia de piernas tres veces por semana reduce signifi-
cativamente los síntomas del SPI222,223.

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 3

Opinión de
expertos 4

Antes después /
Estudio
descriptivo 3

ECA 1+
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En población adulta hay estudios que muestran el pa-
pel que el hierro juega en la fisiopatología del SPI y por
tanto la mejoría de este trastorno en pacientes con niveles
basales de ferritina inferiores a 50 μg/l y tratamientos basa-
dos en suplementos de hierro221,224. Los niveles de ferritina
sérica por debajo de 50 μg/l son más comunes en poblacio-
nes pediátricas que en poblaciones adultas, por lo que es
posible que el tener depósitos bajos de hierro juege un pa-
pel más relevante en el SPI pediátrico que en el adulto225-228.

Una ferritina basal media inferior a 35 μg/l muestra
una mejora de los síntomas de SPI tras un tratamiento con
hierro de aproximadamente 4 meses; pero se requieren más
datos para determinar su eficacia225-228. En niños con TDAH
y niveles de ferritina inferiores a 50 μg/l esta terapia oral
con hierro también consigue una mejoría209,210,229,230.

La decisión de usar una medicación para el SPI en la población pediátrica
es difícil porque, en menores de 18 años, no existen tratamientos autorizados y
no existen estudios controlados. Si el paciente no mejora con los tratamientos
anteriores hay que derivarlo a una Unidad de Sueño para su valoración.

Existe una gran variedad de fármacos que se están utilizando en el tra-
tamiento del SPI: levodopa/carbidopa, agonistas dopaminérgicos no ergolí-
nicos (ropinirol y pramipexol, rotigotina), benzodiazepinas (clonazepam),
antiepilépticos (gabapentina) y alfa-adrenérgicos (clonidina). Por ello, es
importante que el pediatra de AP tenga en cuenta las posibles interacciones
que los fármacos previamente citados pudieran tener con otros fármacos. La
tabla 17 resume estas principales interacciones.

Tabla 17. Tabla de interacciones de los fármacos utilizados en el SPI231

Interacciones

Advertencias/
precauciones

Contraindicaciones

Consecuencias de la interacción

Fármacos que
reducen sus niveles

plasmáticos

Disminuye la
acción/

concentración de

Sulfato Ferroso Antiácidos, Quinolo-
nas, Tetraciclinas

Levotiroxina,
Levodopa, Penicila-
mina, Tetraciclinas

Levodopa

Antidepresivos (ADTC,
IRSS,IRSN), Antieméticos,
Antihipertensivos,Neurolé
pticos, Warfarina

IMAO Entacapona Suplementos orales
de hierro

Ropinirol Ciprofloxacino, Estróge-
nos, Fluvoxamina

Revisiones de
distintos tipos de
estudios 3

Series de casos, 3

Series de casos, 3

ECA 1+

Series de casos/
informe de casos, 3
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Rotigotina Alcohol, Depresores del
SNC

Pramipexol

Alcohol, Amantadina,
Cimetidina, Cisplatino,
Depresores del SNC,
Mexiletina, Procainamida,
Quinina, Zidovudina

Neurolépticos Metoclopramida,
Neurolépticos

AAS: Ácido acetilsalicílico

ADTC: Antidepresivos tricíclicos

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos

IRSN: Inhibidor de recaptación de serotonina y noradrenalina

IRSS: Inhibidor de recaptación selectiva de serotonina

Recomendaciones sobre el tratamiento del SPI

√

En los casos de SPI menos graves se recomiendan una serie de me-
didas generales, no farmacológicas, que incluyan reducir o eliminar
aquellos factores que precipitan el SPI (limitar el consumo de cafeí-
na, chocolate, nicotina, alcohol, fármacos) y aplicar normas basadas
en los principios de higiene del sueño, principalmente, recomenda-
ciones familiares sobre los horarios adecuados de sueño para sus
hijos, dependiendo de la edad.

√

Para reducir el malestar en las piernas en clase se recomienda el apo-
yo familiar y escolar, que se puede traducir en medidas como permitir
que el niño salga a dar un paseo durante una clase, alguna actividad
física en los recreos o que cambie de posición con frecuencia.

D
Se necesita más evidencia para recomendar, de forma generalizada,
la realización de programas de ejercicio físico para el tratamiento
del SPI pediátrico.

D
Se recomienda la medición de los niveles de hierro y ferritina en
sangre ante la presencia de síntomas de SPI, incluso cuando no hay
anemia o ésta es moderada.

√
En el caso de que los niveles de ferritina sérica estén por debajo de
35 μg/l, se recomienda un tratamiento oral con hierro, en dosis tera-
peútica de anemia ferropénica, seguido de control análítico posterior.

√
Se recomienda derivar a las Unidades de Sueño o centros de re-
ferencia a aquellos niños con SPI que no responden a las medidas
generales, higiene y aportes orales de hierro.
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5.1.3. Síndrome de retraso de fase (SRf)

• Definiciones:El síndrome de retraso de fase de sueño (SrF) es una alteración
del ritmo circadiano del sueño que suele comenzar a manifestarse más claramen-
te en la segunda década de la vida. Se caracteriza por insomnio a la hora de acos-
tarse y dificultad para despertarse por la mañana en el momento deseado, lo que
conlleva somnolencia diurna. En general, el inicio y la finalización del sueño está
retrasado en más de dos horas en relación con los horarios de sueño aceptables
convencionalmente; los niños afectados tienen dificultad para iniciar el dormir-
se en las horas aceptadas socialmente, pero una vez iniciado el sueño éste es de
características normales. Lo que ocurre es que en la vida cotidiana, y para poder
seguir con sus obligaciones sociales y escolares, se produce una privación crónica
del sueño,que se manifiesta con SDE,fatiga,escaso rendimiento escolar,déficit de
atención y,muy frecuentemente,el niño es acusado de“vago y desmotivado”.Si se
le deja dormir libremente,el sueño tiene una duración normal y se levanta descan-
sado, como ocurre durante los fines de semana26,232. Para entender el proceso que
modula el síndrome de retraso de fase, en el Anexo 14 se presenta información
más detallada de los ritmos circadianos y los trastornos existentes.

• Etiopatogenia: Los factores que contribuyen a la aparición, desarrollo y
mantenimiento del SrF tienen un origen poco conocido. Los más señalados
son los siguientes:

– Genéticos. Una serie de mutaciones en diferentes genes circadianos
podrían estar involucradas. También suelen existir antecedentes fami-
liares26,232,233.

– Ritmo circadiano. La fisiopatología puede implicar un período circa-
diano intrínseco más largo que el habitual. otras explicaciones se ba-
san en anomalías en la curva de fase de respuesta a la luz26,232,233.

– Género y edad. La tendencia a acostarse tarde y dormir más los fines de
semana es común en los adolescentes, y más entre los jóvenes que entre
las chicas. La aparición del SrF es rara entre los mayores y los pacientes
diagnosticados de SrF señalan el inicio de sus síntomas durante la niñez o
adolescencia26,232. En este sentido, existe una tendencia fisiológica al retra-
so de fase que antecede incluso al inicio de la pubertad234.

• Características clínicas: Los síntomas más frecuentes son:

– Inicio de sueño tardío de manera persistente, generalmente después de
medianoche, habitualmente en adolescentes.

– Escasa dificultad para mantener la continuidad del sueño.
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– Gran dificultad para despertarse a la hora requerida para realizar ac-
tividades sociales y/o académicas, con disminución del nivel de alerta
por las mañanas.

– Dificultad persistente para iniciar el sueño en una hora más temprana.
Aunque esporádicamente consigan dormirse a una hora más temprana,
su tendencia al retraso de fase se mantiene.

– Sintomatología de insomnio si se le obliga a acostarse a una hora tem-
prana.

– Somnolencia diurna excesiva por el déficit crónico de sueño.

Estos pacientes, durante los fines de semana, ajustan el episodio de sueño a
sus preferencias y suelen recuperar parte del sueño perdido en el transcurso de la
semana. En los primeros días de vacaciones también se observa un aumento del
tiempo de sueño. Suelen tener más problemas escolares que los niños sin SrF
porque condicionan muchas actividades sociales en horario nocturno, cuando no
pueden dormir (uso de tecnologías en el momento de acostarse como teléfono
móvil e Internet). Su funcionamiento óptimo se produce a últimas horas del día
y primeras de la noche.Además, a menudo, existen problemas psiquiátricos y son
muy frecuentes síntomas de inatención, hiperactividad, trastornos de conducta,
trastorno oposicionista, agresividad y/o depresión. El adolescente con SrF tiene
un déficit de sueño, lo que conlleva un mal rendimiento escolar con faltas de pun-
tualidad en las mañanas y tendencia al absentismo escolar26,235,236.

Diagnóstico

Criterios diagnósticos según la Clasificación Internacional de los Trastornos
del Sueño (ICSD-2) de la AASM26.

Criterios diagnósticos del Síndrome de Retraso de fase

A. Existe un retraso de fase del período de sueño más prolongado en relación con el momento deseado
y el momento de levantarse; esto se manifiesta por una dificultad mantenida y crónica para dormirse
en el momento deseado socialmente, junto con la dificultad para despertarse en la hora socialmente
deseada.

B. Cuando se le permite mantener su horario preferido, los pacientes muestran una calidad y duración
de sueño normal para su edad y mantienen una fase retrasada pero estable en el ciclo de 24 horas.

C. Los diarios de sueño o la actigrafía durante, al menos, 7 días demuestran un retraso estable en el
momento del sueño habitual.

Nota: Además, se aprecia un retraso en el tiempo de otros ritmos circadianos tales como la temperatura
corporal o el inicio de secreción nocturna de melatonina, que son útiles para la confirmación de SRF.

D. Esta alteración del sueño no se explica por otro problema del sueño, enfermedad médica o neurológica,
alteración psiquiátrica, uso de medicación o droga.
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Resumen de la evidencia sobre diagnóstico del SRF

El diagnóstico del SrF es fundamentalmente clínico, pu-
diendo ayudarse de la información recogida por la familia
en las agendas/diarios de sueño, aunque la fiabilidad y vali-
dez de éstas no ha sido estudiada26,232,236.

De otras pruebas realizadas en unidades de sueño, so-
lamente la actigrafía se recomienda como una herramienta
útil para evaluar el horario de sueño en pacientes con SrF.
La polisomnografía no está indicada en la evaluación ruti-
naria de este trastorno232,236.

El síndrome de retraso de fase debe distinguirse de
otras causas que dificulten el mantenimiento del sueño,
como son el insomnio tanto primario como secundario, una
inadecuada higiene del sueño y algunos trastornos de áni-
mo o ansiedad26,233.

Recomendaciones sobre diagnóstico del SRF

D
El diagnóstico del SrF debe realizarse clínicamente, pudiendo utili-
zarse las agendas/diarios de sueño con información recogida por las
familias en los casos de sospecha.

√
Como diagnóstico diferencial se recomienda tener en cuenta: el insom-
nio, tanto primario como secundario, una higiene del sueño inadecuada
y algunos trastornos de ánimo o ansiedad.

Tratamiento

Resumen de la evidencia sobre tratamiento para el SRF

No se ha encontrado evidencia sobre la efectividad de me-
didas de higiene del sueño en pacientes con SrF. Sin em-
bargo, los expertos plantean una serie de medidas específi-
cas que pueden reducir los factores que precipitan el SrF:
evitar las siestas, comprender que la cama sirve para dormir
(y no para comer, estudiar, oír música, hablar por teléfo-
no…), realizar poca actividad física, evitar la excesiva ex-
posición lumínica (de la TV u ordenador) al final del día e
incrementar la exposición a la luz natural por la mañana.

RS de distintos
tipos de estudios
1+, 2+, 3
Opinión de
expertos 4
RS de distintos
tipos de estudios
1+, 2+, 3

Opinión de
expertos 4

Opinión de
expertos 4
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No se ha encontrado evidencia sobre la efectividad
de la fototerapia o luz brillante en niños con SrF. En adul-
tos, la exposición a luz brillante de 2.500 lux (1 lux es la
cantidad de luz emitida por una vela a 1 metro de distan-
cia; la luz emitida por el ordenador es de 200 luxes); du-
rante dos o tres semanas de tratamiento y administrada 2
o 3 horas antes o durante la hora de despertarse consigue
un avance de fase del tiempo de inicio del sueño y de los
ritmos circadianos y aumenta de forma objetiva el alerta-
miento diurno. No hay evidencia de los efectos de dosis
más bajas, distintos tipos de luz, momento de exposición y
duración óptima, así como tampoco sobre la tolerancia o
pérdida de beneficios con el tiempo232,236,237.

En comparación con el placebo, la melatonina en ado-
lescentes o adultos jóvenes reduce la latencia de inicio del
sueño, pero no produce ningún cambio en el tiempo total
de sueño o estado subjetivo de alerta diurno. La dosis y el
momento óptimo de administración no quedan estableci-
dos porque se utilizan desde 0,3 mg a 3mg o 5 mg entre 1,5
y 6 horas antes de la hora habitual de dormir232,236.

La melatonina exógena en niños entre los 6 años y la
adolescencia, con dosis en un rango de 0,3-6 mg tres o cua-
tro horas antes de la hora habitual de dormir y con una du-
ración media de 4 semanas, adelanta el inicio de la secreción
vespertina de la melatonina (DLMo) y el inicio del sue-
ño, disminuye la latencia y aumenta la duración de sueño,
aunque la hora de despertar no registra mejoras estadística-
mente significativas238.

No se ha encontrado evidencia sobre la efectividad
de la cronoterapia (fijar un horario de sueño prescrito que
permita ajustar el ciclo vigilia-sueño al ritmo biológico día-
noche. Se trata de inicializar el reloj circadiano yendo a la
cama varias horas “antes” o “después” cada día durante un
período de tiempo). En adultos podría ser útil, pero el cum-
plimiento es complicado y se necesitan más estudios sobre
eficacia y seguridad a largo plazo232,236.

La administración de vitamina B12 no demuestra ser
efectiva en el tratamiento del SrF232,236,239.

RS de distintos
tipos de estudios
1+, 2+, 3

RS de distintos
tipos de estudios
1+, 2+, 3

Metaanálisis
(ECA 1++)

RS de distintos
tipos de estudios
1+, 2+, 3

ECA 1+
RS de distintos
tipos de estudios
1+, 2+, 3
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Recomendaciones sobre el tratamiento del SRF

√

Se recomiendan medidas de higiene del sueño básicas para reducir los
factores que precipiten el SrF (Anexo 8) insistiendo en las siguientes:
evitar siestas, comprender que la cama sirve para dormir (y no para
comer, estudiar, oír música, hablar por teléfono…), evitar realizar acti-
vidad física en horas cercanas al sueño, y evitar la excesiva exposición
lumínica (de la TV, ordenador, videojuegos u otros dispositivos) al final
del día e incrementar la exposición a la luz natural por la mañana.

D
Se necesita más evidencia para recomendar, de forma generalizada,
la fototerapia o luz brillante para el tratamiento del SrF pediátrico.

√

La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) no tiene autorizada la melatonina para el SrF pediátrico,
si bien los resultados de los ensayos en niños mayores de 6 años con
síndrome de retraso de fase, y que no responden a intervenciones
de higiene de sueño, sugieren que, una vez sea aprobada, se puede
valorar su utilización con dosis en un rango de 0,3mg-6 mg. hasta 6
horas antes de la hora habitual de dormir.

√
La administración de melatonina deberá realizarse siempre bajo un
adecuado control por parte del pediatra o del médico especialista en
trastonos de sueño, valorándose su retirada según la evolución clínica.

B, C
Se necesita más evidencia para recomendar la cronoterapia para el
tratamiento del SrF pediátrico.

B
No se recomienda la administración de vitamina B12 en el trata-
miento del SrF pediátrico.
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5.2. El niño que presenta eventos anormales
durante la noche

Preguntas para responder:

• ¿Qué es el síndrome de apnea-hipopnea del sueño?

• ¿Qué es el sonambulismo?

• ¿Qué son los terrores del sueño o terrores nocturnos?

• ¿Qué son los despertares confusionales?

• ¿Qué son las pesadillas?

• ¿Qué son los movimientos rítmicos?

• ¿Cuál es la definición más adecuada para estos trastornos específicos?

• ¿Cuál es la etiología de estos trastornos?

• ¿Existen factores condicionantes de estos trastornos: fisiológicos,
psicofisiológicos, psicológicos, ambientales (contexto familiar)?

• ¿Cuáles son los criterios de sospecha para estos trastornos?

• ¿Cuáles son los criterios diagnósticos para estos trastornos?

• ¿Cómo se clasifican?

• ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales que tener en cuenta?

• ¿Existen preguntas clave que puedan ayudar a los profesionales de
Atención Primaria a detectar estos trastornos en la entrevista con el
paciente?

• ¿Qué pruebas o herramientas podemos utilizar para el diagnóstico
de estos trastornos en AP?

• ¿Cuáles son los criterios para derivar a Atención Especializada?

• ¿Cuáles son los tratamientos efectivos para estos trastornos?

• ¿Cuáles son los tratamientos autorizados en la población pediátrica?

• ¿Cuáles son las intervenciones psicológicas más efectivas para estos
trastornos?

• ¿Cuándo están indicados los fármacos para estos trastornos?
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• ¿Cuáles son los fármacos más efectivos para el tratamiento de estos
trastornos?

• ¿Existen medidas preventivas de estos trastornos?

• ¿Existen medidas efectivas para prevenir la cronificación de estos
trastornos?

5.2.1. Síndrome de apnea-hipopnea durante el sueño
(SAHS)

• Definición: El síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHS) en
la infancia es un trastorno respiratorio que se produce durante el sueño (TrS).Se
caracteriza por una obstrucción total o parcial de la vía aérea superior intermiten-
te y que altera la ventilación normal durante el sueño y los patrones normales del
mismo. Se asocia habitualmente con síntomas que incluyen el ronquido y otros
trastornos del sueño. El SAHS infantil tiene una entidad clara con perfiles muy
diferenciados con respecto al del adulto en lo referente a etiología, presentación
clínica y tratamiento. Es por este motivo que la Academia Americana de Medi-
cina del Sueño separa de forma clara ambas entidades y las incluye en apartados
diferentes en su clasificación240,241.

• Fisiopatología y etiopatogenia: Durante la infancia existe una serie de
factores predisponentes que alteran la función de la musculatura faríngea y
que podríamos clasificar en241: anatómicos, que provocan un aumento de la
resistencia de la vía aérea, como la hipertrofia amigdalar y adenoidea y las
malformaciones craneofaciales; neurológicos, por alteración del tono mus-
cular de la vía aérea superior, entre los que destacan las enfermedades neu-
romusculares, parálisis cerebral infantil, síndrome de Down…; otros, como
obesidad, reflujo gastroesofágico.

• Características clínicas:

Podemos distinguir tres tipos de SAHS:

• SAHS tipo I: niños con hipertrofia adenoamigdalar

• SAHS tipo II: niños obesos

• SAHS tipo III: niños con anomalías craneofaciales

El síntoma más frecuentemente descrito en niños con TrS es el ronqui-
do, aunque no todos los niños que roncan desarrollarán SAHS, ni todos los
pacientes con un SAHS roncarán de manera reconocible por los padres. Son
niños que presentan un sueño intranquilo, con frecuentes movimientos y con



88 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

eventuales posturas peculiares, como la hiperextensión cervical, que tiene la
finalidad de aumentar el calibre de la vía aérea superior. Como consecuencia
de todo esto hay un aumento del trabajo respiratorio, utilizándose la mus-
culatura respiratoria accesoria. Hay, por tanto, un mayor gasto energético y
sudoración profusa. También se provocan múltiples activaciones corticales
(aunque éstas sólo son evidenciables en la polisomnografía nocturna), con
eventuales despertares posteriores. La fragmentación del sueño impide un
descanso reparador, por lo que el niño con SAHS puede presentar mayor
cansancio, cefaleas matutinas (por hipoventilación), irritabilidad, hiperacti-
vidad paradójica y peor rendimiento escolar. La hipertrofia adenoamigdalar
hace que presenten también obstrucción nasal y respiración bucal nocturna.
Cuando además esta hipertrofia es importante, se puede encontrar una res-
piración bucal diurna, voz gangosa e, incluso, disfagia242.

El SAHS es además un proceso comórbido de diferentes trastornos
crónicos en la infancia, algunos de ellos muy prevalentes (síndrome de
Down26,242,243, discapacidad psíquica244, obesidad241,245). Además, su existencia
empeora el curso de entidades a las que se asocia, como en niños epilépticos,
donde puede influir en la refractariedad al tratamiento de dicha epilepsia246.
Si coexiste con parasomnias, empeora el curso de éstas.

Los trastornos respiratorios durante el sueño en la población pediátrica
también están asociados a riesgo cardiovascular (disfunción autonómica, arrit-
mias cardiacas, HTA, remodelación de la pared ventricular y afectación endote-
lial). Es posible que este trastorno, iniciado en la etapa infantil, sea el detonante
de una cascada de eventos que determinen un inicio más precoz de algunos
fenómenos que normalmente aparecerían en la edad adulta247-254.

Se sugiere que la presencia de SAHS en un niño obeso puede amplificar
sus alteraciones metabólicas, y que la interrelación entre SAHS y obesidad
es más compleja que simplemente su suma241,255. Mientras que en adultos,
tanto la obesidad como el SAHS han sido identificados como importantes
factores de riesgo de padecer síndrome metabólico (resistencia insulínica,
dislipemia, hipertensión y obesidad)256, entre la población infantil éste pa-
rece encontrarse determinado más por el grado de obesidad, y el SAHS no
parece contribuir de forma tan significativa257.

Entre la obesidad y la apnea parece crearse un círculo vicioso, en el que
ambas se favorecen mutuamente: la obesidad aumenta la apnea del sueño
y ésta provoca somnolencia y reduce la actividad del niño, por lo que se
favorece el aumento de peso241. Sin embargo, la susceptibilidad individual,
así como las condiciones ambientales y el estilo de vida (actividad física e in-
telectual, dieta), juegan un importante papel en la variabilidad fenotípica255.



GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUEñO EN LA INfANCIA y ADOLESCENCIA EN ATENCIóN PRIMARIA 89

Hay estudios que sugieren una alta comorbilidad (23%) entre los TrS
y el trastorno por déficit de atención con o sin hiperatividad (TDHA)258;
aunque todavía no se conoce el mecanismo, se ha visto que los niños con
problemas respiratorios durante el sueño multiplican por 3 la frecuencia de
alteraciones de la conducta y de problemas de atención259.

El rendimiento escolar también resulta afectado en los niños con TrS260.
Los niños con bajo rendimiento académico tienen más probabilidades de haber
roncado durante la niñez temprana y de requerir una adenoamigdalectomía por
el TrS, en comparación con sus compañeros con rendimiento escolar superior261.

Casi la mitad de los niños con SAHS (47%) han tenido problemas con-
ductuales262, aumentando la correlación si se añade al SAHS otro trastorno
de sueño; aunque otros factores como la obesidad, la falta de horas de sue-
ño y el tener otros trastornos del sueño asociados también determinan el
comportamiento de estos niños258. Se ha expuesto la correlación entre niños
con TrS y déficits en el comportamiento social, la regulación emocional,
el comportamiento escolar, la atención selectiva, la atención sostenida, y el
mantenimiento de alerta. Hay también una mínima asociación con el humor,
la expresión lingüística, la percepción visual y la memoria de trabajo260,263.

Deben tenerse en cuenta todas las situaciones que puedan exponer a
los niños a la hipoxia, ya que los efectos nocivos (en el desarrollo, el com-
portamiento y el rendimiento escolar) se han observado incluso cuando las
desaturaciones son pequeñas264.

Algunos autores han demostrado que los niños que eran roncadores,
sin importar la gravedad del índice de apneas-hipopneas (IAH) o la pre-
sencia de obesidad, tenían peor calidad de vida y más síntomas depresivos
que los niños que no eran roncadores265. La mala calidad del sueño podía
traducirse en fatiga durante el día, con mayores problemas de concentración,
irritabilidad, humor depresivo y disminución del interés por las actividades
diarias. Estos síntomas diurnos pueden ocasionar dificultades en otros as-
pectos de la vida del niño, como la relación con la familia y con sus compa-
ñeros o la participación en actividades físicas y deportivas.

Los niños que son evaluados por problemas conductuales o afectivos
frecuentemente presentan somnolencia diurna excesiva. La etiología de
esta somnolencia es diversa pero incluye una higiene de sueño inadecuada,
SAHS y síndrome de retraso de fase, entre otros266.

En los test que miden atención auditiva y conocimiento lingüístico (CI
verbal), los roncadores contestaron peor que los no roncadores267.

Cuando en estos niños se trata adecuadamente el SAHS mejora su ca-
lidad de vida268.
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Aunque no todos los estudios son concluyentes sobre la presencia de
somnolencia en los niños con TrS, parece que sí hay más síntomas diurnos
de somnolencia diurna excesiva en roncadores habituales, como dificultad
para despertarse, cansancio matutino o somnolencia diurna, o mayor pro-
babilidad de quedarse dormidos mientras miraban la televisión o en lugares
públicos. Además, la probabilidad de que exista somnolencia es mayor en
los niños obesos que en los no obesos sea cual sea el nivel de gravedad del
SAHS269-271.

Diagnóstico

Criterios diagnósticos según la Clasificación Internacional de los Trastornos
del Sueño (ICSD-2)272,273.

Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva durante el sueño (SAHS) pediátrico

A. El cuidador del niño informa sobre ronquidos y/o respiración dificultosa del niño cuando duerme

B. El cuidador del niño informa que ha observado al menos uno de los siguientes:

i. Movimiento paradójico hacia dentro de la parrilla costal durante la inspiración

ii. Despertares provocados por el movimiento

iii. Sudoración excesiva

iv. Hiperextensión del cuello durante el sueño

v. Somnolencia diurna excesiva, hiperactividad o comportamiento agresivo

vi. Retraso del crecimiento

vii. Cefaleas matutinas

viii. Enuresis secundarias

C. El registro polisomnográfico demuestra uno o más eventos respiratorios por hora puntuables (p ej. apnea o
hipopnea de al menos dos ciclos respiratorios de duración)

D. El registro polisomnográfico demuestra bien i o ii.

i. Se observa, al menos, uno de los siguientes:

a. Despertares frecuentes asociados con un aumento del esfuerzo respiratorio

b. Desaturación arterial de oxígeno en asociación con episodios de apnea

c. Hipercapnia durante el sueño

d. Marcadas oscilaciones negativas de la presión esofágica

ii. Períodos de hipercapnia, desaturación o hipercapnia y desaturación durante el sueño asociado con ronquidos,
movimiento paradójico hacia dentro de la parrilla costal durante la inspiración, y al menos uno de los siguientes:

a. Despertares frecuentes

b. Marcadas oscilaciones negativas de la presión esofágica

E. El trastorno del sueño no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno de sueño, enfermedad
médica o trastorno neurológico, trastorno mental, uso de medicación o consumo de otras sustancias.
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La prevalencia del SAHS y sus consecuencias en la calidad de vida
del niño y su entorno obligan a un diagnóstico y tratamiento lo más precoz
posible, tal y como se refleja en el último documento de Consenso Nacional
sobre SAHS241. Por ello, uno de los objetivos a corto plazo del diagnóstico
del SAHS debería ser el de incrementar el poder de sospecha diagnóstica en
AP, facilitando la aproximación diagnóstica en este contexto de modo que
se pueda identificar el mayor porcentaje posible de la población de riesgo.

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico del SAHS

La sospecha clínica de SAHS en AP se alcanza con la histo-
ria clínica y con una exploración completa que se inicie en
los primeros controles de salud. Hay tres preguntas clave
que pueden orientar hacia dicha sospecha (tabla 18). Esta-
blecida esta sospecha, existen signos/síntomas de alerta que
la apoyan (tabla 19) y determinados aspectos a incluir en la
exploración física que son relevantes (tabla 20)241,274,275.

Tabla 18. Preguntas clave de inicio para establecer la sospecha clínica de SAHS

¿El niño ronca?*

¿Presenta un esfuerzo respiratorio aumentado cuando duerme?

¿Han observado los padres pausas respiratorias prolongadas (apneas)?

*Se define como ronquido habitual al que existe más de 3 noches por semana más de tres semanas sin infección
de la vía respiratoria superior.

Tabla 19. Signos/síntomas de alerta ante sospecha clínica de SAHS

• Le da miedo a los padres cómo duerme su hijo

• Si el sueño es intranquilo

• Se mueve mucho

• Adopta posturas extrañas (hiperextensión de cuello, posición prona con las rodillas debajo del tórax, semisen-
tado o necesitando varias almohadas)

• Despertares frecuentes

• Sudoración profusa durante la noche

• Somnolencia diurna excesiva (poco frecuente en niños pequeños)

• Respiración bucal nocturna y/o diurna

• Voz nasal

• Enuresis secundaria

• Cefalea matutina

• Se levanta cansado

• Conductas TDAH-like, problemas conductuales, problemas de aprendizaje y mal rendimiento escolar

Opinión de
expertos 4
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Existen otros aspectos de interés sobre los que pre-
guntar: antecedentes de prematuridad, otitis media y/o
infecciones de vías respiratorias superiores de repetición,
bronquiolitis por VrS, asma/rinitis alérgica, vómitos, his-
toria familiar (roncadores, apneas, uso de CPAP, enfer-
medades cardiovasculares…), comorbilidades asociadas
(parasomnias que pueden empeorar o refractariedad en el
tratamiento de la epilepsia).

Tabla 20. Aspectos a incluir en la exploración física de niños con SAHS

1. Peso y talla

2. Tensión Arterial (TA)

3. Anatomía craneofacial

• Facies adenoidea

• Alteraciones del macizo craneofacial

• Retrognatia/micrognatia

• Paladar ojival

4. Maloclusión dental

5. Exploración ORL básica:

• Tamaño de las amígdalas

• Valoración del espacio libre entre amígdalas según la escala o clasificación de Mallampati. Esta escala analiza
la anatomía de la cavidad oral para predecir la facilidad de intubación. La puntuación se hace manifestando o
no la fonación (véase gráfico 2):

• Clase I: total visibilidad de las amígdalas, úvula y paladar blando

• Clase II: visibilidad del paladar duro y blando, porción superior de las amígdalas y úvula

• Clase III: son visibles el paladar duro y blando y la base de la úvula

• Clase IV: sólo es visible el paladar duro

Una puntuación alta (clase IV) está asociada con una difícil intubación así como con una alta incidencia de apnea
del sueño.

Gráfico 2. Puntuación modificada de Mallampati

6. Macroglosia/macroglosia relativa

7. Tono muscular

8. Megalias (enfermedades de depósito)

Opinión de
expertos 4
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La prueba de referencia para el diagnóstico del SAHS
es la polisomnografía nocturna (PSG), pero en nuestro me-
dio no es razonable realizar una PSG nocturna ante la míni-
ma sospecha de SAHS81,241,275,276.

El valor predictivo positivo, para el diagnóstico del
SAHS en un niño roncador, de la exploración clínica ruti-
naria y la historia clínica de manera aislada es del 55,8%.
Añadir un cuestionario específico sobre la apnea del sueño
incrementa las posibilidades diagnósticas (de un 26% por his-
toria clínica a un 53% usando un cuestionario específico)89.

El Cuestionario del Sueño Pediátrico de Chervin (PSQ)
(Pediatric Sleep Questionaire) dirigido a niños de 2 a 18 años,
validado en su versión reducida original, es el referente en la
sospecha de SAHS. Las cifras de validez, fiabilidad y sensibi-
lidad son superiores al 80%105-107. Es el referente en la sospe-
cha de SAHS según se acordó en el Consenso Nacional del
Síndrome de Apnea del Sueño106,241 (Anexo 6).

Existen otros cuestionarios específicos para medir la
calidad de vida en trastornos respiratorios del sueño, como
son el Cuestionario de Calidad de Vida pediátrico OSD-6 y
el cuestionario de Calidad de Vida 18-OSA277.

La observación del esfuerzo respiratorio nocturno
mediante un vídeo realizado en el hogar (vídeo domiciliario
de Sivan) durante media hora por los padres en niños de 2
a 6 años de edad obtuvo una sensibilidad y una especificad
de 89% y 77% respectivamente. Su punto de corte predice
el 55% de los casos de TRS278 (Anexo 6).

Como estudio complementario algunos expertos su-
gieren realizar una analítica con bioquímica básica que in-
cluya colesterol.

La confirmación diagnóstica del SAHS se realiza en la
Unidad de Sueño o centro de referencia.

El grupo de trabajo de la guía considera los criterios
de derivación propuestos en el documento de Consenso
Nacional sobre SAHS241. Si no se dispone de una Unidad de
Sueño a la que derivar al paciente, se debe tener en cuenta
que estos pacientes necesitan un abordaje multidisciplinar
(ORL, neumólogo/neurofisiólogo, (odontólogo-ortodoncis-
ta) y se derivarán a su centro de referencia (véase figura 3).
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Figura 3. Esquema diagnóstico del SAHS en Atención Primaria241
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HA: hipertrofia adenoamigdalar; IVRS: infección de vías respiratorias superiores; OM: otitis media; PA: tensión arte-
rial; PC: percentil; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad.
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Recomendaciones sobre diagnóstico del SAHS

√

El diagnóstico de sospecha de SAHS en AP se debe iniciar mediante
una adecuada historia, anamnesis y exploración física (tabla 20), in-
cluyendo de inicio tres preguntas clave (tabla 18) y prestando aten-
ción a signos y síntomas de alerta (tabla 19).

D
Se recomienda el cuestionario del Sueño Pediátrico de Chervin
(PSQ reducido) para ayudar a establecer el diagnóstico de sospecha
de síndrome de apnea-hipopnea de sueño (SAHS) (Anexo 6).

D
Adicionalmente, se puede solicitar la realización del vídeo domici-
liario para ser valorado mediante el score de Sivan para ayudar en la
sospecha diagnóstica (Anexo 6).

D
Ante la sospecha clínica confirmada de SAHS se recomienda de-
rivar al paciente a las Unidades de Sueño o centros de referencia
(véase capítulo 7, algoritmo 4).

Tratamiento

El abordaje terapéutico del SAHS se hace fundamentalmente en las Unida-
des de Sueño y/o por los especialistas correspondientes. En Atención Prima-
ria es crucial el tratamiento conservador y el control postratamiento una vez
regresan a este ámbito de atención.

Resumen de la evidencia sobre tratamiento del SAHS

Entre los tratamientos propuestos para el SAHS en el docu-
mento de Consenso Nacional se encuentran241:

1. Cirugía. La adenoamigdalectomía como tratamiento
de elección. La septoplastia, uvulofaringopalatoplas-
tia, epiglotoplastia, glosopexia y cirugía maxilomandi-
bular pueden estar indicados en casos seleccionados.

2.CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) nasal.
No es un tratamiento curativo, lo cual implica que su
aplicación debe ser continuada, y obtener un adecua-
do cumplimiento resulta imprescindible.

3.Tratamiento conservador. Incluye medidas de higiene de
sueño: acostarse siempre a la misma hora; habitación a
oscuras, sin ruido, temperatura adecuada, cama conforta-
ble; cenar poco y no acostarse inmediatamente después;
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evitar bebidas estimulantes; restricción de líquidos antes
de acostarse; evitar las siestas durante el día.

En niños obesos con SAHS se indica tratamiento die-
tético y pérdida ponderal, aunque incluso en niños
obesos con hipertrofia adenoamigdalar la primera op-
ción de tratamiento es la adenoamigdalectomía.

4.Tratamiento farmacológico. Entre los fármacos se in-
cluyen los antagonistas de receptores de los leucotrie-
nos y corticoides tópicos nasales.

5.Tratamiento ortodóncico. Como otra alternativa para
el SAHS infantil.

La reevaluación clínica de los niños con SAHS enAP,des-
pués de la cirugía,es importante para valorar su evolución
y para poder detectar a aquellos que han tenido un SAHS
grave (IAH obstructivo >10, lactantes, hipoventilación
obstructiva…) en el preoperatorio, y aquellos en los que
persistan síntomas de SAHS a pesar del tratamiento qui-
rúrgico, independientemente de la gravedad del SAHS.

Recomendaciones sobre el tratamiento del SAHS

√

Como tratamiento para el SAHS en AP se recomienda un trata-
miento conservador (higiene del sueño,Anexo 8), hasta establecerse
el tratamiento definitivo en la Unidad de Sueño o centro de referen-
cia y después del mismo.

√

Se recomienda la reevaluación clínica y un control postratamiento de
los niños con SAHS una vez regresan al ámbito de AP después de ha-
ber realizado su tratamiento deAtención Especializada (AE), teniendo
que reenviarse a AE en determinadas circunstancias (véase capítulo 7,
algoritmo 4).

5.2.2.Parasomnias: sonambulismo, terrores nocturnos
o del sueño, despertar confusional y pesadillas

• Definiciones: Las parasomnias son trastornos del sueño que no impli-
can una alteración de los procesos responsables de los estados de vigilia y
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sueño en sí mismos, sino la aparición de fenómenos físicos o conductas no
deseables o molestas que ocurren predominante o exclusivamente durante
el sueño. Muchas de ellas son manifestaciones de la actividad del SNC y las
características más destacadas son la aparición de actividad musculoesque-
lética y cambios en el sistema nervioso autónomo26.

Según la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (ICDS-2),
las parasomnias pueden dividirse en tres subgrupos: trastornos del arousal, para-
somnias asociadas al sueño REM y otras parasomnias (tabla 9)26.

Los trastornos del arousal incluyen el sonambulismo, los terrores del sue-
ño o terrores nocturnos y los despertares confusionales. Aparecen durante la
fase N3 del sueño NrEM, en la primera mitad de la noche, y ocurren cuando
la persona es incapaz de despertarse completamente de esta fase y conducen
a un despertar parcial o comportamiento de vigilia sin conciencia plena279-281.

Las parasomnias asociadas al sueño REM se agrupan por estar típi-
camente asociadas al sueño rEM. En este capítulo de la guía se abordarán
las pesadillas.

Finalmente el subgrupootras parasomniasno serán abordadas en esta guía.

Trastornos del arousal: Sonambulismo, Terrores del sueño y
Despertar confusional

• Características clínicas

Sonambulismo

El sonambulismo es una parasomnia común en los niños,generalmente benigna
y autolimitada. Durante los episodios de sonambulismo el niño se levanta de la
cama y camina sin ser completamente consciente de lo que le rodea. Las accio-
nes que los niños pueden llegar a realizar varían desde sentarse dormido en la
cama hasta caminar y correr muy agitado. El niño sonámbulo también puede
realizar tareas complejas como abrir puertas cerradas con llave, sacar alimentos
de la nevera y comer, bajar las escaleras, e incluso salir de casa o al balcón o te-
jado. Durante los episodios suele mantener los ojos abiertos y puede murmurar
o dar respuestas ininteligibles o carentes de significado. Es difícil despertarle y
raramente el niño recuerda lo sucedido al día siguiente281,282.

Terrores del sueño (terrores nocturnos)

Los terrores del sueño se caracterizan por un despertar brusco desde la fase
N3 (sueño profundo), durante el primer tercio de la noche, acompañados de
una respuesta autonómica y conductual de intenso miedo. El niño se muestra
muy agitado, asustado y confuso, gritando o llorando, con síntomas autonó-
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micos (hiperventilación, taquicardia, sudoración y midriasis), y puede existir
un trastorno del comportamiento y deambulación e incluso puede llegar a
lesionarse. El episodio dura unos minutos y termina de manera espontánea
con el niño volviendo a dormir. Al igual que en el sonambulismo, el niño no
responde a estímulos externos y no suele recordar el episodio281,282.

Despertar confusional

El despertar confusional, también conocido como “borrachera del sueño”,“con-
fusión al despertar” o “inercia del sueño”, es un trastorno frecuente en niños
menores de cinco años. El niño se despierta de la fase N3 del sueño, durante el
primer tercio de la noche,y se muestra confuso.Presenta además desorientación
temporoespacial, lentitud en la ideación y el habla y, en ocasiones, alteración
de la memoria retrógrada y anterógrada. El comportamiento puede ser inapro-
piado, sobre todo cuando se produce a causa de un despertar forzado. El niño
puede chillar o llorar y a menudo el episodio es descrito por los padres como
una rabieta, en ocasiones incluso mostrando un comportamiento agresivo. Sin
embargo, al intentar consolarlo empeoran los síntomas y se prolonga el episo-
dio.Al contrario del sonambulismo y los terrores del sueño, que suelen tener un
inicio y final repentinos, los despertares confusionales se inician y finalizan de
una forma más progresiva.Los episodios pueden durar entre unos minutos y va-
rias horas, aunque lo más frecuente es que duren entre cinco y quince minutos.
El fenómeno suele ser autolimitado y no requiere tratamiento26,282.

A continuación se presenta una tabla con los factores asociados a los
trastornos del arousal:

Tabla 21. Factores asociados a trastornos del arousal

Factores hereditarios

Historia familiar

Existe una probabilidad 10 veces superior de padecer sonambulismo si hay his-
toria familiar de primer grado. Hasta el 80% de aquellos individuos con sonam-
bulismo y el 96% de aquellos con terrores del sueño podrían tener uno o más
familiares afectados de sonambulismo y/o terrores del sueño283. Otros estudios
indican que genes DQB1 específicos están implicados en la aparición de sonam-
bulismo284,285.

Factores desencadenantes

Privación de sueño En pacientes con sonambulismo, la privación de sueño incrementa la frecuencia y
complejidad de los episodios286.

Síndrome premenstrual Se han observado casos de sonambulismo y terrores del sueño que aparecen úni-
camente durante el período premenstrual287.

Enfermedades infecciosas
o fiebre

Se han descrito episodios de sonambulismo, terrores del sueño y despertares con-
fusionales que se iniciaron durante o inmediatamente después de una enfermedad
febril288,289. También se han declarado episodios de sonambulismo en niños con
infección por B. pertussis, los cuales cesaron al remitir la infección290.
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Ansiedad

En un estudio de casos y controles se observó una mayor probabilidad de presentar
ansiedad en aquellos casos de sonambulismo y/o terrores del sueño291. Por otro
lado, en otro estudio se ha asociado la presencia de ansiedad con parasomnias
persistentes27.

Fármacos

Se ha informado de episodios de sonambulismo y terrores del sueño en niños
y adolescentes inducidos por fármacos hipnóticos (zolpidem, zaleplon), anti-
bióticos (ciprofloxacino), psicofármacos (quetiapina, litio) y otros (clonidina,
levetiracetam)292-298.

Trastornos asociados

Otros trastornos del sueño

Hasta un 58,3% de los niños con terrores del sueño o sonambulismo puede pre-
sentar un SAHS. También se ha sugerido que otros trastornos del sueño, como el
trastorno de los movimientos periódicos de las extremidades, bruxismo o enuresis
nocturna, son más frecuentes en niños con trastornos del arousal46.

Migrañas

Algunos estudios han mostrado una fuerte asociación entre sonambulismo y migra-
ñas, pero no así con otros dolores de cabeza. Ciertos autores incluso han llegado a
plantear la posibilidad de incluir el sonambulismo como criterio diagnóstico menor
de migraña299,300.

Trastorno por déficit de
atención e hiperactividad
(TDAH)

Varios estudios ponen de manifiesto que la prevalencia de terrores del sueño y
sonambulismo es significativamente superior en niños con TDAH27,301-304.

Síndrome de la Tourette La prevalencia de sonambulismo y terrores del sueño en niños con síndrome de la
Tourette es significativamente superior305.

Diagnóstico

A continuación se presentan los criterios diagnósticos de los trastornos del
arousal según la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño
(ICSD-2)26.

Criterios diagnósticos de sonambulismo

A. Deambulación durante el sueño

B. La persistencia del sueño, el estado alterado de conciencia o unas funciones mentales disminuidas durante la
deambulación se demuestra mediante al menos uno de los siguientes:

1. Dificultad para despertar al niño

2. Confusión mental al despertarse tras un episodio

3. Amnesia (total o parcial) del episodio

4. Comportamientos rutinarios que ocurren en momentos inapropiados

5. Comportamientos inapropiados o sin sentido

6. Comportamientos peligrosos o potencialmente peligrosos

C. El trastorno del sueño no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno del sueño, enfermedad
médica o trastorno neurológico, uso de medicación o consumo de otras sustancias
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Criterios diagnósticos de terrores del sueño

A. Episodio repentino de terror durante el sueño, que se inicia con un fuerte grito o llanto y se acompaña de
manifestaciones de miedo intenso del sistema nervioso autónomo y de la conducta

B. Al menos uno de los siguientes está presente:

1. Dificultad para despertar a la persona

2. Confusión mental al despertarse tras un episodio

3. Amnesia (total o parcial) del episodio

4. Comportamientos peligrosos o potencialmente peligrosos

C. El trastorno no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno del sueño, enfermedad médica o
trastorno neurológico, uso de medicación o consumo de otras sustancias

Criterios diagnósticos de despertar confusional

A. Confusión mental recurrente o comportamiento confuso al despertar del sueño nocturno o siesta diurna

B. El trastorno no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno del sueño, enfermedad médica o
trastorno neurológico, trastorno mental, uso de medicación o consumo de otras sustancias

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico de los trastornos del arousal:
Sonambulismo, Terrores del sueño y Despertar confusional

La evaluación clínica es suficiente para diagnosticar para-
somnias comunes, no complicadas y que no han causado
lesiones306.

Una evaluación suficiente incluye: descripción detalla-
da del episodio, con especial énfasis en la edad de inicio,
hora en la que se produce, frecuencia, regularidad y dura-
ción de los episodios, antecedentes familiares de trastornos
del sueño, factores asociados que predispongan o precipiten
los episodios (tabla 21) e impacto que el trastorno causa en
la vida diaria del paciente27,46,282-305,307,308.

La exploración física suele ser normal. Un estudio
muestra que la frecuencia de fatiga durante el día, difi-
cultades en el colegio y somnolencia parece superior en
niños con sonambulismo y/o terrores del sueño compara-
dos con controles sanos27,46.

Entre aquellas patologías que se pueden confundir con
trastornos del arousal se encuentran el trastorno del compor-
tamiento durante el sueño rEM (comportamientos violentos
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o vigorosos durante el sueño rEM), las pesadillas, los ataques
de pánico nocturnos (típicamente el paciente tiene episodios
similares también durante el día, y es capaz de recordar el epi-
sodio al día siguiente) y epilepsias nocturnas (ENLF-epilepsia
nocturna del lóbulo frontal). Como puede llegar a ser muy di-
fícil diferenciar la ENLF de los trastornos del arousal, en la
tabla 22 se recogen algunas características clínicas que pueden
ayudar a distinguir ambas26,282,309-316.

Tabla 22. Características clínicas de los trastornos del arousal y de la epilepsia
nocturna del lóbulo frontal

Características clínicas Trastornos del arousal Epilepsia nocturna del lóbulo
frontal

Edad de inicio Generalmente <10 años Variable, generalmente en infancia o
adolescencia

Antecedentes familiares
de parasomnias 62%-96% 39%

Momento en el que se inician tras
quedarse dormido Primer tercio de la noche Cualquiera

Número de episodios en una
noche

Es inusual que ocurra más de uno
por noche

Varios episodios en una misma no-
che

Frecuencia de episodios al mes 1-4, aunque pueden ocurrir a diario 20-40

Evolución Tiende a desaparecer Se incrementa la frecuencia

Duración del episodio Suelen ser más prolongadas. Desde
15 segundos a 30 minutos

La mayoría de los episodios dura
menos de dos minutos

Movimientos
Pueden ser estereotipados pero ha-
bitualmente se observa variabilidad
en las conductas

Aunque pueden verse movimientos
de cierta complejidad, mayoritaria-
mente son estereotipados

Recuerdo del episodio No recuerdan nada o recuerdos vagos La presencia de recuerdos claros
apunta al diagnóstico de ENLF

La escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Parasom-
nias) pretende distinguir las epilepsias del lóbulo frontal de las
parasomnias. Presenta una sensibilidad del 100%, especifici-
dad del 90%, valor predictivo positivo del 91% y valor predic-
tivo negativo del 100% en el diagnóstico de epilepsias del ló-
bulo frontal, cuando es aplicada por médicos no entrenados317.

La videopolisomnografía (polisomnografía con monito-
rización audiovisual en el laboratorio del sueño) se considera
el patrón de oro para diagnosticar episodios motores o con-
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ductuales durante el sueño316, aunque no suele ser necesaria
para establecer el diagnóstico de los trastornos del arousal.

La polisomnografía es útil en aquellos pacientes que pre-
sentan síntomas sugestivos de parasomnias inusuales o atípi-
cas por la edad de inicio, hora en la que se produce, frecuencia,
regularidad y duración de los episodios o por los patrones mo-
tores (estereotípico, repetitivos o focales). Puede ser de utili-
dad también en casos que requieran consideraciones forenses
o cuando no responden a tratamiento convencional306.

En los casos en los que se sospeche un trastorno del
sueño que se cree relacionado con crisis epilépticas, la po-
lisomnografía con derivaciones EEG adicionales, podría
ser útil si la evaluación con un EEG convencional es insufi-
ciente para establecer el diagnóstico. También para evaluar
comportamientos violentos o potencialmente peligrosos
para el paciente u otros relacionados con el sueño306.

La polisomnografía está indicada cuando se sospecha
un trastorno intrínseco del sueño (SAHS, MPE) como des-
encadenante de la parasomnia306.

La polisomnografía no está indicada de manera ruti-
naria en casos de parasomnias típicas, no complicadas y que
no han causado lesiones, o en los casos de pacientes con
crisis epilépticas sin síntomas que sugieran un trastorno del
sueño306.

Recomendaciones sobre el diagnóstico de los trastornos del arousal:
Sonambulismo, Terrores del sueño y Despertar confusional

D

Se debe realizar una historia clínica completa que incluya una des-
cripción detallada del episodio, con especial énfasis en la edad de
inicio, hora en la que se produce, frecuencia, regularidad y duración
de los episodios, antecedentes familiares de trastornos del sueño,
factores asociados que predispongan o precipiten los episodios, así
como el impacto que el trastorno causa en la vida diaria del pacien-
te. En el Anexo 2.2 puede consultarse una lista con preguntas que
pueden ser de utilidad a la hora de orientar la entrevista clínica.

√
Se recomienda complementar la historia clínica, además de con una
exploración física, con la valoración del desarrollo y valoración de la
conducta en el ámbito social, familiar y escolar.
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D

Se recomienda tener en cuenta las siguientes patologías a la hora de
plantear un diagnóstico diferencial: el trastorno del comportamien-
to durante el sueño rEM, las pesadillas, los ataques de pánico noc-
turnos y epilepsias nocturnas (epilepsia nocturna del lóbulo frontal).

C
Se aconseja utilizar la escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Pa-
rasomnias) en el caso de que existan dudas diagnósticas entre epi-
lepsia del lóbulo frontal y parasomnias (Anexo 6).

D

Se recomienda derivar a una unidad especializada en trastornos
del sueño o centro de referencia a aquellos pacientes que presen-
ten síntomas sugestivos de parasomnias inusuales o atípicas (por la
edad de inicio, hora en la que se produce, frecuencia, regularidad
y duración de los episodios o por los patrones motores), cuando se
sospecha otro trastorno del sueño (síndrome de apnea obstructiva
del sueño o movimientos periódicos de las piernas) como desenca-
denante, en casos que requieran consideraciones legales o cuando
no responden a tratamiento convencional.

D

Se debe derivar a una unidad especializada en trastornos del sue-
ño o centro de referencia aquellos casos en los que se sospeche un
trastorno del sueño que se crea relacionado con crisis epilépticas.
También para evaluar comportamientos violentos o potencialmente
peligrosos para el paciente u otros relacionados con el sueño.

D
No se recomienda derivar a una unidad especializada en trastornos
del sueño o centro de referencia los casos de parasomnias típicas, no
complicadas y que no han causado lesiones.

Tratamiento

Resumen de la evidencia sobre el tratamiento de los trastornos del arousal:
Sonambulismo, Terrores del sueño y Despertar confusional

Tanto el sonambulismo como los terrores del sueño y los
despertares confusionales suelen ser fenómenos benignos y
autolimitados que tienden a desaparecer con el tiempo y no
requieren tratamiento específico282.

En los casos de sonambulismo y terrores del sueño es
útil la mejora de la higiene del sueño, de modo que el niño
duerma las horas suficientes, no se supriman las siestas si
lo hacen habitualmente, mantenga un horario regular de
sueño y se eviten aquellos posibles desencadenantes que se
haya identificado durante la entrevista clínica282.

Opinión de
expertos 4

Opinión de
expertos 4
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Hay medidas dirigidas a mejorar la seguridad del niño,
que se pueden tomar para que él mismo no se haga daño o
hiera a otros durante los episodios282.

Durante los episodios, se destaca la importancia de
conducir de vuelta a la cama al niño, evitar despertarle e
interferir, permaneciendo a su lado en silencio, asegurando
su seguridad, pero sin interactuar con él, y evitando discutir
sobre el episodio al día siguiente282.

Los despertares programados (anexo 11) eliminan los
episodios de sonambulismo y terrores del sueño en niños
con episodios frecuentes y de larga evolución318-322.

Existen algunos casos de pacientes con trastornos del
arousal graves o refractarios a otros tratamientos que han
reducido la frecuencia y gravedad de los episodios median-
te técnicas de hipnosis o autohipnosis287,323-328.

Algunas intervenciones psicológicas parecen mostrar
algún efecto beneficioso (autocontrol, condicionamiento,
terapia conductual y entrenamiento autogénico)329-332.

En algunos casos se han encontrado efectos beneficiosos,
en cuanto a la disminución o desaparición de los episodios de
sonambulismo y terrores del sueño en niños, con la utilización
de benzodiacepinas, antidepresivos tricíclicos, ISrS y melato-
nina333-342.

Actualmente no existe ningún fármaco con indicación
autorizada en ficha técnica para el tratamiento de los tras-
tornos del arousal en niños.

El precursor de la serotonina, L-5-hidroxitriptófano
(L-5-HTP), a dosis de 2mg/Kg día, durante 20 días, a la hora
de acostarse, en niños entre 3 y 10 años, eliminó, a los seis
meses, en un 77,42% de los pacientes tratados, los episodios
de terrores del sueño frente a un 28,5% de aquellos que no
recibieron ningún tratamiento343.

El tratamiento de aquellos trastornos primarios del
sueño (SAHS, SPI-MPE) u otros trastornos comórbidos
(TDAH) que fragmenten el sueño asociados a las parasom-
nias, parece que mejoran los episodios de las mismas46,344.
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Recomendaciones sobre el tratamiento de los trastornos del arousal:
Sonambulismo, Terrores del sueño y Despertar confusional

√
Se recomienda comentar con los padres del niño afectado la natura-
leza generalmente benigna y autolimitada de los episodios.

D

La primera medida que tomar debe ser la mejora de la higiene del
sueño: que el niño duerma las horas suficientes, no se supriman las
siestas si lo hacen habitualmente, mantenga un horario regular de
sueño y evitar aquellos posibles desencadenantes.

D
Se debe aconsejar a los padres cómo actuar cuando se produce un
episodio: conducir al niño de vuelta a la cama, evitar despertarle e
interferir y evitar discutir sobre el episodio al día siguiente.

D
Se recomienda aconsejar a los padres sobre las medidas de seguri-
dad oportunas que se deberían tomar en el hogar.

D
Cuando no se consiga controlar los episodios mediante las medidas de
higiene del sueño,puede intentarse su control mediante despertares pro-
gramados, si el episodio suele ocurrir aproximadamente a la misma hora.

√

En aquellos casos más graves o intensos, o que tienen consecuencias
sobre la vigilia o que no han respondido a las medidas anteriores se
debe derivar al paciente a una unidad especializada en trastornos
del sueño o centro de referencia.

D
Si hay evidencia de un trastorno primario de sueño (SAHS, SPI-
MPE) u otros trastornos comórbidos (TDAH), lo indicado es el tra-
tamiento de éstos, para corregir la parasomnia.

Pesadillas

Las pesadillas son ensoñaciones aterradoras que ocurren durante el sueño
rEM (en la segunda mitad del sueño nocturno) y que generalmente provocan
que el niño se despierte. Los episodios suelen iniciarse entre los tres y los seis
años. Entre los seis y diez años es cuando se observa la máxima prevalencia y
a partir de dicha edad la proporción de niños que sufren pesadillas disminuye
progresivamente26. Algunos autores distinguen entre pesadillas y “malos sue-
ños” refiriéndose a estos últimos cuando el sueño no provoca despertar. Esta
distinción es meramente arbitraria345.

• Etiopatogenia

Se desconoce el mecanismo por el cual se producen las pesadillas. Se han
propuesto varias hipótesis en cuanto a factores predisponentes (genéticos,
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rasgos de personalidad), precipitantes (estrés, traumas, drogas), de manteni-
miento (evitación cognitiva), además del modelo neurocognitivo y del mo-
delo de la hipersensibilidad a la estimulación negativa346-348.

A continuación se presenta una tabla con los factores asociados a las
pesadillas:

Tabla 23. Factores asociados a las pesadillas

Factores genéticos

Historia familiar Los resultados de un amplio estudio observacional en gemelos demostraron que hay
factores genéticos implicados en la etiología de las pesadillas349.

Sexo
Según un reciente metaanálisis de estudios observacionales no parece haber diferencias
en la prevalencia de pesadillas entre niños y niñas. En cambio en los adolescentes, las
pesadillas son más frecuentes en mujeres350.

Factores desencadenantes

Privación de sueño Algunos autores consideran que la privación de sueño puede ocasionar pesadillas debido
a un efecto rebote de la fase REM del sueño345.

Estrés y/o episodios
traumáticos

El estrés psicológico causado por conflictos emocionales que tienen lugar durante el día,
como los exámenes, inseguridad, separación de uno de los padres, muerte de un familiar
cercano, o episodios traumáticos como accidentes de tráfico, operaciones quirúrgicas,
abusos o quemaduras graves pueden llevar al padecimiento de pesadillas345. Al menos el
75% de las personas con trastorno por estrés postraumático sufren pesadillas351.

Fármacos

Se han descrito episodios de pesadillas en niños, secundarios a varios fármacos como
ciprofloxacino352, ketamina353-355, óxido nitroso355,356, inhibidores de leucotrienos (Monte-
lukast)357. También con otros fármacos que afectan a los neurotransmisores de norepi-
nefrina, serotonina y dopamina, aquellos que afectan la respuesta inmunológica frente a
las enfermedades infecciosas y es probable que otros como aquellos que afectan a los
neurotransmisores de acetilcolina, GABA, histamina y otros fármacos anestésicos, antipsi-
cóticos y antiepilépticos estén relacionados con la aparición de pesadillas358.

Patología asociada

Ideación suicida

Varios autores han estudiado la posible relación entre ideas suicidas y pesadillas, llegando a
resultados contradictorios. Mientras algunos estudios han encontrado una relación estadís-
ticamente significativa entre el sufrimiento de frecuentes pesadillas e ideación suicida359,360,
en otros no se ha demostrado dicha asociación361.

Cefaleas
Según un estudio descriptivo basado en 887 encuestas en niños y adolescentes escola-
res, el 20,5% de los niños que sufrían cefaleas frecuentes presentaban además pesadi-
llas, frente al 8,5% de aquellos sin cefaleas frecuentes362.

Trastorno bipolar
/ Trastorno por
déficit de atención e
hiperactividad (TDAH)

Los resultados de dos estudios de casos y controles parecen indicar que tanto los niños
con trastorno bipolar como aquellos con TDAH sufren pesadillas en una mayor proporción
que los niños sanos de su misma edad363,364.

• Características clínicas

Son ensoñaciones largas, elaboradas, complicadas, con aumento progresivo
de sensación de terror, miedo o ansiedad. Normalmente el niño se despierta
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muy asustado y totalmente alerta, y describe con detalle que ha tenido una
ensoñación muy angustiosa y aterradora. Cuando no se despierta, tiene al
menos un recuerdo tardío de sufrimiento durante el sueño345,365.

El contenido y la complejidad de la ensoñación varían con la edad.
Es simple y corta en niños preescolares, e incluye monstruos y otras cria-
turas imaginarias terroríficas; mientras que los niños mayores suelen
describir argumentos más complejos, relacionados con alguna película,
programa de televisión o alguna experiencia perturbadora que han sufri-
do durante el día345,366.

La respuesta vegetativa es mínima; puede haber sudoración o una leve
taquicardia366.

Los episodios suelen ser de corta duración, aunque después de desper-
tarse el niño continúa teniendo miedo, con dificultad para volver a dormir;
pero por lo general es posible calmarlo fácilmente. En algunos casos los ni-
ños desarrollan aversión al momento de irse a dormir, debido a que asocian
el sueño a las pesadillas367,368.

Diagnóstico

Los criterios diagnósticos de pesadillas según la Clasificación Internacional
de los Trastornos del Sueño son los siguientes26:

Criterios diagnósticos pesadillas

A. Despertares recurrentes, con recuerdo de una ensoñación intensamente perturbadora, generalmente acompa-
ñado de miedo o ansiedad, pero también rabia, tristeza, disgusto u otras emociones disfóricas

B. Plena consciencia al despertarse, con escasa confusión o desorientación; el recuerdo del contenido de la
ensoñación es inmediato y claro

C. Se presenta al menos una de las siguientes características:

1. Tras el episodio se retrasa la vuelta a dormir

2. El episodio ocurre en la segunda mitad del periodo habitual de sueño

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico de las pesadillas

Existen una serie de factores que pueden estar asociados a
las pesadillas (tabla 23)345,349-364.

La realización del diagnóstico se basa fundamental-
mente en la historia clínica con la ayuda de las agendas/dia-
rios de sueño345. Se debe valorar la gravedad y cronicidad

RS/Estudios
observacionales
2++, 2+, 3
Opinión de
expertos 4
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de las pesadillas y la existencia de problemas de conducta,
ya que la ansiedad generalizada o la regresión de conducta
sugieren la posibilidad de traumas o abusos.

La polisomnografía no está indicada de manera ruti-
naria. Puede ser útil para descartar otras parasomnias o cri-
sis epilépticas asociadas al sueño, cuando el paciente refiere
episodios de pesadillas acompañados de comportamientos
nocturnos repetitivos o estereotipados, o cuando se obser-
van comportamientos potencialmente lesivos26.

Las pesadillas pueden confundirse con otros episodios
similares o formar parte de otros trastornos, entre ellos: con-
vulsiones, terrores del sueño, trastornos del comportamien-
to durante el sueño rEM, parálisis del sueño, narcolepsia,
ataques de pánico nocturno, trastorno disociativo asociado
al sueño, síndrome de estrés postraumático o trastorno por
estrés agudo26,345,348.

Recomendaciones sobre el diagnóstico de las pesadillas

D
El diagnóstico debe realizarse fundamentalmente a través de la his-
toria clínica, con ayuda de agendas/diarios de sueño.

D
No se recomienda la polisomnografía de manera rutinaria para el
diagnóstico de pesadillas.

Tratamiento

Resumen de la evidencia sobre tratamiento de las pesadillas

El mantenimiento de una adecuada higiene del sueño pue-
de reducir la aparición de pesadillas, destacando las siguien-
tes actuaciones: el momento de acostarse precedido de un
período tranquilo y relajante, evitar ver películas, series de
televisión u oír historias de terror antes de acostarse, reducir
aquellos factores que puedan ser estresantes para el niño,
restringir la ingesta de líquidos después de la cena siendo
aconsejable que el niño orine antes de acostarse345,369.

Algunas de las siguientes estrategias pueden ser útiles
ante una pesadilla: tranquilizar y calmar al niño, recalcando
que ha sido sólo una pesadilla, utilizar objetos que trans-
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mitan seguridad al niño para ayudarle a volverse a dormir,
dejar encendida una luz tenue por la noche345.

En el tratamiento de las pesadillas se han utilizado con
resultados satisfactorios intervenciones psicológicas basa-
das en técnicas conductuales (desensibilización sistemática,
técnicas de exposición), cognitivas (técnicas de modifica-
ción del contenido del sueño, técnicas de afrontamiento de
la pesadilla mientras ocurre) y de desactivación (relajación
e hipnosis)370.

Una estrategia útil en atención primaria que reduce
la frecuencia y el malestar asociado de las pesadillas es la
imagery rehearsal therapy o “terapia de ensayo/repaso en
imaginación”. Consiste en pedir al niño/adolescente que di-
buje o describa la pesadilla (según la edad), con ayuda de
los padres, cambiando el final de la misma por un final triun-
fante, de manera que con este nuevo final el niño se sienta
seguro370,371.

Se ha informado además de casos aislados de niños
con pesadillas, miedo a dormir y a la oscuridad que han res-
pondido satisfactoriamente a técnicas de hipnosis370,372.

En niños y adolescentes no se ha encontrado eviden-
cia acerca del tratamiento farmacológico de las pesadillas
cuando no se asocian a otros trastornos, si bien no suele ser
necesario tratamiento farmacológico367.

Recomendaciones sobre tratamiento de las pesadillas

√
Se recomienda tranquilizar a la familia insistiendo en la naturaleza
benigna y limitada del cuadro.

D

Se recomiendan las siguientes actuaciones con el fin de prevenir la
aparición de pesadillas: mantener una buena higiene del sueño (véase
Anexo 8), mantener un período tranquilo y relajante antes de acos-
tarse, evitar ver películas, series de televisión u oír historias de terror
antes de acostarse, reducir aquellos factores que puedan ser estresan-
tes para el niño, restringir la ingesta de líquidos después de la cena y
el niño debe orinar antes de acostarse.

D

Cuando el niño sufre una pesadilla se recomienda que los padres utili-
cen alguna o varias de las siguientes estrategias: tranquilizar y calmar
al niño, recalcando que ha sido sólo una pesadilla o utilizar objetos
que transmitan seguridad al niño para ayudarle a volverse a dormir.
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D
Se recomienda que, con ayuda de los padres, se pida al niño que di-
buje o describa la pesadilla, según la edad, cambiando el final de la
misma, de manera que con este nuevo final el niño se sienta seguro.

√

Cuando las pesadillas ocurren casi cada noche, se presentan varios
episodios en una misma noche, existe riesgo de que el sujeto se lesio-
ne o lesione a otros o cuando las pesadillas afectan a las actividades
de la vida diaria, el niño debe ser derivado a una unidad del sueño o
centro de referencia.

5.2.3.Movimientos rítmicos relacionados con el sueño

El trastorno de movimientos rítmicos relacionados con el sueño se carac-
teriza por comportamientos motores rítmicos, recurrentes, estereotipados y
repetitivos. Los movimientos se realizan con la cabeza, cuello, tronco, ex-
tremidades o con todo el cuerpo y ocurren fundamentalmente en la tran-
sición de la vigilia al sueño, principalmente a la hora de acostarse. También
se pueden producir a la hora de la siesta, tras un despertar durante la noche
e incluso mientras el niño duerme, en las fases N1 y N2, a veces durante la
fase N3 y raramente durante el sueño rEM. En alguna ocasión se observan
mientras el niño está despierto, en el transcurso de actividades tranquilas
como escuchar música o durante un viaje26,373,374.

Por lo general estos comportamientos son benignos y no se consideran
un trastorno a menos que haya evidencia de consecuencias clínicas significa-
tivas, que interfieran o alteren la calidad del sueño, afecten a las actividades
diarias o que el niño se autolesione a causa de ellos26,348.

En niños mayores y adultos los movimientos estereotipados pueden es-
tar asociados a trastornos del espectro autista (TEA) o retraso mental. En
estos casos los movimientos no se producen de manera predominante en rela-
ción con el sueño y por lo tanto no se considera que padezcan un trastorno de
movimientos rítmicos relacionados con el sueño26.

• Etiopatogenia

No se conoce con certeza cuál es la causa de estos comportamientos. Algunas
teorías propuestas tienen que ver con la estimulación vestibular, los despertares
nocturnos, el estrés ambiental o falta de estimulación del entorno, la autoestimu-
lación, el comportamiento para llamar la atención y la conducta aprendida26,375,376.

A continuación se presenta una tabla con los factores asociados a los
movimientos rítmicos:
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Tabla 24: Factores asociados al trastorno por movimientos rítmicos relacionados
con el sueño

Factores genéticos

Patrón familiar Algunos autores apuntan a la existencia de una posible predisposición fami-
liar375,377,378.

Sexo

En algunos estudios se ha observado una mayor frecuencia de un tipo de mo-
vimiento rítmico (head banging o movimientos rítmicos de la cabeza en sentido
anteroposterior) en niños que en niñas, en una proporción 3:1, siendo la proporción
entre niños y niñas similar para el resto de movimientos378,379. En otros estudios no
se encuentran diferencias380.

Posibles factores desencadenantes

Otitis media Se han descrito algunos casos en los que el head banging aparece en niños tras
sufrir previamente otitis media381,382.

Trastornos asociados

Trastorno por déficit de
atención e hiperactividad
(TDAH)

Los niños con TDAH presentan una mayor frecuencia de head banging en compara-
ción con la población general383.

Ansiedad

Según datos de una encuesta entre padres, aquellos niños con un determinado
movimiento rítmico denominado body rocking (movimientos rítmicos de balanceo de
todo el cuerpo estando el niño apoyado sobre manos y rodillas), presentaban niveles
más altos de ansiedad380.

Síndrome de piernas
inquietas (SPI)

Aunque en general se considera que los movimientos rítmicos del sueño no se
asocian con otros trastornos del sueño se ha descrito algún caso asociado al SPI384.

• Características clínicas

Se han descrito varios tipos de movimientos rítmicos en función del patrón de
movimientos que se observa.Los más frecuentes se describen a continuación348,375:

• Head banging (jactatio capitis): movimientos rítmicos de la cabeza en
sentido anteroposterior. El niño, tendido boca abajo, levanta la cabeza o
todo el torso y baja de nuevo con fuerza contra la almohada o colchón.
También pueden suceder con el niño sentado y la parte posterior de la
cabeza apoyada en la pared o el cabecero, el niño golpea repetidamente
la cabeza frente a ellos. Se suelen iniciar a los nueve meses de edad.

• Head rolling: movimientos giratorios rítmicos de la cabeza, de lado a
lado, generalmente con el niño tumbado boca arriba. Habitualmente la
edad de inicio de estos movimientos ronda los 10 meses.

• Body rocking: es el movimiento más frecuente de todos. Consiste en
movimientos rítmicos de balanceo de todo el cuerpo estando el niño
apoyado sobre manos y rodillas, aunque el movimiento también puede
limitarse al torso, mientras el niño está sentado.Aparecen alrededor de
los seis meses de edad.
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• Body rolling: movimientos de todo el cuerpo hacia los lados.

A veces el niño presenta combinaciones de dos o más tipos de movi-
mientos. Los movimientos pueden acompañarse de sonidos inarticulados, que
en ocasiones llegan a perturbar al resto de la familia. La duración del episodio
varía entre unos minutos y varias horas, aunque lo más frecuente es que no se
prolonguen más de quince minutos y, al igual que ocurría en los trastornos del
despertar, típicamente los niños no recuerdan el episodio al día siguiente374,375.

Diagnóstico

Criterios diagnósticos según la Clasificación Internacional de los Trastornos
del Sueño (ICSD-2)26.

Criterios diagnósticos de movimientos rítmicos relacionados con el sueño

A. El paciente muestra comportamientos motores rítmicos repetitivos y estereotipados

B. Los movimientos implican a grupos musculares grandes

C. Los movimientos aparecen principalmente en relación con el sueño, cerca de la siesta u hora de acostarse o
cuando el paciente se muestra somnoliento o dormido

D. Los comportamientos provocan una molestia significativa que se manifiesta por al menos uno de los siguientes:

1. Interfiere con el sueño normal

2. Afecta de manera significativa a las funciones diurnas

3. Lesión corporal autoinfligida que requiere tratamiento médico (o que se hubiera provocado una lesión si no
se hubiesen instaurado medidas preventivas)

E. Los movimientos rítmicos no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno del sueño, enfermedad
médica o trastorno neurológico, uso de medicación o consumo de otras sustancias

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico de los movimientos rítmicos

Existen una serie de factores que pueden estar asociados
al trastorno de movimientos rítmicos relacionados con el
sueño (tabla 27)375,377-384.

La realización del diagnóstico se basa fundamental-
mente en la historia clínica y exploración física, y a veces en
vídeos domésticos recogidos por la familia348,376.

La videopolisomnografía es útil cuando el diagnósti-
co es dudoso, coexisten otros trastornos del sueño como el
SAHS y en aquellos casos en los que se requiere determinar
hasta qué punto los movimientos afectan a la calidad del
sueño o al desempeño de las actividades diarias348,385.

Estudio caso
control, Estudios
descriptivos, 2+, 3
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Algunos trastornos pueden presentar movimientos
estereotipados que podrían confundir el diagnóstico. Entre
ellos se encuentran trastornos del desarrollo, médicos (neu-
rológicos, dolor, reflujo gastroesofágico, infección de oído o
ceguera), comportamientos autoestimulatorios, convulsio-
nes y otras parasomnias y trastornos del movimiento (bru-
xismo, espasmos del sueño, tics, espasmo mutans, trastorno
del comportamiento asociado a sueño REM o síndrome de
piernas inquietas con trastorno de movimientos periódicos
de las extremidades o SPI-TMPE)26,348,375.

Recomendaciones sobre diagnóstico de los movimientos rítmicos

√
El diagnóstico debe realizarse fundamentalmente a través de la his-
toria clínica, exploración física, agendas del sueño y a veces con ayu-
da de vídeos domésticos recogidos por la familia.

D

La videopolisomnografía debe reservarse para los casos en los que
el diagnóstico es dudoso, cuando coexisten otros trastornos del sue-
ño como el SAHS y cuando se requiere determinar cómo los mo-
vimientos afectan a la calidad del sueño o a las actividades diarias.

D

El diagnóstico diferencial de trastornos de movimientos rítmicos rela-
cionados con el sueño debe incluir trastornos del desarrollo, trastornos
médicos (neurológicos, dolor, reflujo gastroesofágico, infección de oído,
ceguera u otros), comportamientos autoestimulatorios, convulsiones y
otras parasomnias y trastornos del movimiento (bruxismo, espasmos
del sueño, tics, espasmo mutans, trastorno del comportamiento asocia-
do a sueño REM o SPI con trastorno de movimientos periódicos de las
extremidades (SPI-TMPE)).

Tratamiento

Resumen de la evidencia sobre tratamiento de los movimientos rítmicos

Los trastornos de movimientos rítmicos relacionados con el
sueño suelen ser cuadros de naturaleza benigna y limitada348,375.

Existen medidas de seguridad útiles para evitar que
el niño se haga daño: apretar todos los tornillos de la cuna,
poner chichoneras en las cunas, poner barras protectoras en
las camas348,375.

Opinión de
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Ciertas intervenciones basadas en técnicas de modifica-
ción de conducta han logrado una reducción de los síntomas o
eliminación total del trastorno. Estas técnicas incluían una o va-
rias de las siguientes estrategias: feedback inmediato tras el epi-
sodio (utilizando sistemas como alarmas para detectar cuando
ocurre), medidas para corregir los movimientos o crear recha-
zo a los mismos, con refuerzo negativo y sistema de recompen-
sas, para premiar aquellas noches en las que no se producían
los movimientos382,386-391.

La restricción controlada del sueño parece mejorar
tanto la latencia del sueño como los movimientos rítmicos.
Los efectos adversos observados han sido poco frecuentes
y leves; algunos padres informaron de somnolencia, nervio-
sismo y/o agitación392.

El clonazepam en adolescentes en los que persistían
los movimientos rítmicos relacionados con el sueño, o en
niños en los que los movimientos causaban lesiones o con-
secuencias durante el día, reduce la frecuencia, los síntomas
o elimina completamente los movimientos393-398, aunque en
algunos casos ha resultado inefectivo392,399.

La imipramina y el oxalacepam son otros de los fár-
macos utilizados en el tratamiento de los movimientos rít-
micos relacionados con el sueño400,401.

Recomendaciones sobre el tratamiento de los movimientos rítmicos

D Como primera medida se recomienda tranquilizar a la familia insistiendo
en la naturaleza benigna y limitada del cuadro.

D
Se debe instruir a los padres sobre medidas de seguridad para evitar que
el niño se haga daño: apretar todos los tornillos de la cuna, poner chicho-
neras en las cunas, poner barras protectoras en las camas.

√

En aquellos casos más graves o intensos, o que tienen consecuencias so-
bre la vigilia o que persisten mas allá de los seis años se debe derivar al
paciente a una unidad especializada en trastornos del sueño o centro de
referencia.

Series de casos 3
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5.3. El niño que se duerme durante el día:
Somnolencia Diurna Excesiva (SDE) o
Hipersomnia

Preguntas para responder:

• ¿Qué es la somnolencia diurna excesiva o hipersomnia?

• ¿Cómo se clasifican las hipersomnias?

• ¿Cuál es la causa más frecuente de la somnolencia diurna excesiva?

• ¿Qué es la narcolepsia?

• ¿Cuáles son los criterios diagnósticos de la narcolepsia?

• ¿Cuáles son los diagnósticos diferenciales que tener en cuenta?

• ¿Existen preguntas clave que puedan ayudar a los profesionales de
Atención Primaria a detectar estos trastornos en la entrevista con el
paciente?

• ¿Qué pruebas o herramientas podemos utilizar para el diagnóstico
de estos trastornos en AP?

• ¿Cuáles son los criterios para derivar a Atención Especializada?

• ¿Cuáles son los tratamientos efectivos para la narcolepsia
autorizados en la población pediátrica?

• ¿Cuáles son las intervenciones psicológicas más efectivas para estos
trastornos?

• ¿Existen medidas preventivas de estos trastornos?

• ¿Existen medidas efectivas para prevenir la cronificación de estos
trastornos?

Las hipersomnias son un grupo de trastornos caracterizados por una som-
nolencia diurna excesiva (SDE), disminución de la alerta y/o una duración
excesiva del episodio de sueño nocturno que interfieren con las actividades
normales diarias. Hay que diferenciar hipersomnias “primarias” o intrínse-
cas, caracterizadas por una excesiva necesidad de sueño, e hipersomnias “se-
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cundarias” o extrínsecas, que son todas aquellas situaciones o patologías que
cursan con un sueño insuficiente y provocan SDE.

Las hipersomnias primarias o con un origen en el sistema nervioso
central (Narcolepsia, Síndrome de Kleine-Levin e Hipersomnia Idiopática)
son menos frecuentes; pero como trastorno más relevante y por la grave
repercusión en la calidad de vida del paciente que tiene, la narcolepsia será
tratada en este capítulo con el fin de que el pediatra de Atención Primaria
conozca las características de la enfermedad, ya que puede debutar en niños.

De las hipersomnias secundarias la más frecuente es la privación cró-
nica de sueño, que es la principal causa de SDE en niños y adolescentes.

La SDE puede estar provocada por factores ambientales y sociales
(por ejemplo, horarios de sueño inadecuados y la utilización de nuevas
tecnologías antes de acostarse) o por una enfermedad que afecta al sueño,
como las incluidas en los trastornos médicos (por ejemplo, diabetes mellitus,
fiebre o hipotiroidismo), los trastornos neurológicos (por ejemplo, tumores,
traumatismos craneales), los trastornos psiquiátricos (por ejemplo, ansie-
dad, depresión) o los trastornos primarios de sueño (Síndrome de Apneas-
Hipopneas de Sueño, Síndrome de Piernas Inquietas-Movimientos Perió-
dicos en las Extremidades, Trastornos del ritmo Circadiano, Parasomnias).

La figura 4 muestra las causas de SDE en la población pediátrica, que
se manifiestan con episodios de sueño espontáneos durante el día, incluso
durante el horario escolar.

Figura 4. Causas de somnolencia diurna excesiva (SDE)

Ruido, luz, dolor,
mala higiene de sueño,

síndrome de piernas
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ansiedad,
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etc.
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Narcolepsia, S. Kleine-Levin, hipersomnia idiopática,
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Fuente: modificado de G. Pin Arboledas402.
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En general, las manifestaciones de la SDE son diferentes en relación con
la edad. La tabla 25 recoge las principales manifestaciones o “signos de alarma”
según los distintos grupos de edad, que pueden hacernos sospechar una SDE:

Tabla 25. Manifestaciones de la SDE en relación con la edad

a) Lactante y preescolar:

Dormir varias horas más que sus padres.

Necesitar siestas una vez iniciado el período escolar a los 5 años.

Estar somnoliento mientras sus compañeros están activos y alertas.

Comenzar bruscamente a dormir mucho más.

Síntomas de atención e hiperactividad.

b) Escolar

Tendencia a un menor nivel de alerta al final del día que desaparece en la adolescencia.

Disminución del rendimiento escolar.

Hiperactividad y alteración de la conducta.

c) Adolescentes

Clínica semejante al adulto (somnolencia).

Cambio del carácter.

Agresividad y/o alteración de la conducta.

Disminución del rendimiento escolar.

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico de la SDE

Ante un cuadro de SDE, una historia clínica completa espe-
cificando los antecedentes médicos, la ingesta de fármacos
o drogas y los hábitos del paciente es muy útil para el diag-
nóstico. También es importante recoger las consecuencias
diurnas de la SDE, que pueden afectar al rendimiento es-
colar y verse reflejadas como problemas comportamentales,
pero que no deben confundirse con problemas conductua-
les o psiquiátricos.

otras herramientas que pueden ayudar en Atención
Primaria a orientar si existe una SDE subjetiva son: agenda/
diario de sueño, escalas que evalúan la SDE en la pobla-
ción pediátrica como la Escala pediátrica de Somnolencia
diurna (Pediatric Daytime Sleepiness Scale-PDSS)403 y la
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Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) adaptada, en
adolescentes mayores404 o el test de valoración de SDE de
Cleveland (Cleveland Adolescent Sleepiness Questionnai-
re- CASQ)405 en adolescentes mayores.

Recomendaciones sobre el diagnóstico de la SDE

√

El diagnóstico de la SDE debe realizarse fundamentalmente a tra-
vés de una historia clínica completa que incluya los antecedentes
médicos, ingesta de fármacos o drogas y los hábitos del paciente,
consecuencias diurnas y con ayuda de la información recogida por
las familias en las agendas/diarios de sueño y en la Escala pediátrica
de Somnolencia diurna (PDSS).

5.3.1. Privación crónica del sueño

La privación crónica de sueño en relación con el entorno y estilo de vida es
la principal causa de SDE en la población pediátrica. En estos pacientes
es necesario evaluar el rendimiento escolar y analizar problemas compor-
tamentales (por ejemplo, la hiperactividad), que reflejan las consecuencias
diurnas de la SDE.

remitimos al apartado 5.1.1 sobre el insomnio para el adecuado mane-
jo de la SDE debida a privación crónica de sueño en relación con el entorno
y estilo de vida. El resto de las causas de privación crónica del sueño por
trastornos primarios de sueño (SPI, MPE, SAHS,Trastornos del ritmo circa-
diano) ya se han abordado en sus correspondientes capítulos.

5.3.2.Narcolepsia

• Definición: la narcolepsia es un trastorno de la regulación del sueño rEM
que se caracteriza por una somnolencia diurna excesiva (SDE), episodios de
cataplejia, alucinaciones hipnagógicas o hipnopómpicas, episodios de parálisis
del sueño y un sueño nocturno interrumpido26.

• Etiopatogenia: se ha relacionado la narcolepsia con un déficit del neuro-
transmisor hipotalámico hipocretina-1 y un déficit de las neuronas hipota-
lámicas que secretan este neurotransmisor, cuya concentración se encuen-
tra reducida o es indetectable en el líquido cefalorraquídeo (LCr) en la
mayoría de los pacientes con narcolepsia y cataplejia406,407. Parece existir
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cierta predisposición genética (HLA DQA1* 0102 y DQB1* 0602 si existe
cataplejia) pero no suele haber concordancia en gemelos homocigotos. Este
HLA no es suficiente para desencadenar una narcolepsia y es necesaria la
participación de factores externos408-410 y fenómenos autoinmunes (con par-
ticipación de receptores de linfocitos T)411 para desencadenar la enfermedad
en sujetos genéticamente predispuestos412.

En la mayoría de los casos, la narcolepsia es idiopática pero algunos
trastornos que afectan al SNC pueden provocar una narcolepsia secundaria o
“sintomática” con síntomas de inicio precoz: trastornos neurológicos (Síndro-
me de Prader-Willi, Distrofia Miotónica tipo 1, Síndrome de Down), trauma-
tismos, tumores intracraneales, trastornos de origen vascular o infecciones. Se
ha descrito cataplejia aislada en niños con enfermedad de Niemann-Pick tipo
C o síndrome de Coffin-Lowry413.

• Características clínicas: Los principales síntomas característicos de la
narcolepsia son los siguientes:

• Somnolencia diurna excesiva (SDE): es el síntoma universal. Inter-
fiere significativamente la calidad de vida y, a menudo, es la mani-
festación inicial. Aparece, usualmente, en forma de siestas breves
de aparición brusca e irreprimibles o con reaparición de las siestas
en mayores de 5 años de edad, que mejoran temporalmente la SDE.
Además, pueden existir episodios de “microsueño” no percibidos por
el paciente y que se acompañan de comportamientos automáticos.
Muchos niños, especialmente los más pequeños, desarrollan una hi-
peractividad paradójica para compensar la SDE, similar al Trastorno
por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH)62.

• Cataplejia: es el segundo síntoma más importante en la narcolepsia y
es patognomónico de esta enfermedad, aunque con unas característi-
cas atípicas en la población infanto-juvenil. Aparece en más del 60%
de los pacientes adultos y en el 80% de los casos pediátricos aunque
raramente es el síntoma inicial. Se caracteriza por una pérdida brusca
de tono muscular, habitualmente desencadenada por una emoción
positiva intensa (por ejemplo, risa, sorpresa), miedo, angustia, ejerci-
cio intenso o fatiga aunque, en algunos casos, no es posible identifi-
car un desencadenante claro. La frecuencia de los episodios es varia-
ble y suelen ser de breve duración, recuperando totalmente el tono
muscular una vez finalizado el episodio, en el que no hay pérdida de
conciencia. Las manifestaciones pueden ser sutiles (debilidad facial,
parpadeo, caída de la mandíbula, lenguaje entrecortado) o más lla-
mativas, como caída de la cabeza o flexión de rodillas, llegando a caer
al suelo en algunos casos414. En un tercio de los niños con narcolepsia
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existe una forma de estatus catapléjico localizado en músculos facia-
les (“facies catapléjica”), no inducido por un cese del tratamiento con
antidepresivos y sin un claro desencadenante emocional, caracteriza-
do por protrusión de la lengua (véase Anexo 15).

• Alucinaciones hipnagógicas e hipnopómpicas (AH): son descritas como
“sueños vividos” (experiencias difíciles de diferenciar de la realidad),
de contenido desagradable y con síntomas visuales, auditivos y táctiles
que aparecen durante las transiciones vigilia-sueño (hipnagógicas) y
sueño-vigilia (hipnopómpicas). Estas manifestaciones pueden apare-
cer también durante las siestas diurnas. Para muchos niños las aluci-
naciones conllevan una carga de morbilidad psicológica significativa415.

• Parálisis de sueño (PS): es la sensación de inmovilidad durante segun-
dos o minutos que se manifiesta al inicio del sueño o al final del mismo,
asociada o no a las AH y, a veces, acompañada de parpadeo, gemidos o
síntomas autonómicos. Las AH y la PS a veces se describen asociadas
y se manifiestan en un 40%-80% de los pacientes narcolépticos adul-
tos y también en sujetos no narcolépticos, desencadenados por estrés o
privación de sueño.

• Trastornos del sueño nocturno: en la mayoría de los casos existe un sue-
ño nocturno fragmentado. Los trastornos de sueño son una manifesta-
ción muy frecuente en la narcolepsia (90% de los pacientes) e incluyen:
alteración del sueño rEM (ausencia de atonía muscular, incremento de
la actividad muscular fásica en forma de twitch, parasomnias en sueño
rEM) o eventos durante el sueño: Síndrome de Apneas-Hipopneas de
Sueño (SAHS), Movimientos Periódicos en las Extremidades (MPE)
o parasomnias.

• Otros síntomas:

– Comportamientos automáticos: Durante un “microsueño” el niño
realiza una actividad “sin sentido” de la que no es consciente ni re-
cuerda nada.

– obesidad, sobrepeso: en el 90% de los niños con narcolepsia416, con
un incremento ponderal que aparece desde el inicio de los síntomas
de narcolepsia.

– Depresión: los niños y adolescentes con narcolepsia viven la enfer-
medad con una sensación de fracaso y manifiestan problemas con-
ductuales, desmotivación y depresión, labilidad emocional, dificultad
para relacionarse con sus amigos y una marcada reducción de la cali-
dad de vida416-418. Por desconocimiento de la enfermedad, antes de lle-
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gar al diagnóstico de narcolepsia, se les acusa de “vagos”,“perezosos”
e, incluso, de toxicómanos.

– Problemas escolares: durante el horario escolar el niño sufre las con-
secuencias de la SDE, con problemas de la atención y aparición de
episodios de sueño espontáneos que retrasan el aprendizaje.

– También se ha descrito disartria, visión borrosa, ptosis, cefaleas y pu-
bertad precoz62,419.

Diagnóstico

Criterios diagnósticos de la narcolepsia con y sin cataplejia según la Clasifi-
cación Internacional de los Trastornos del Sueño26.

Narcolepsia con Cataplejia

A. El paciente se queja de somnolencia diurna excesiva, que aparece casi a diario durante, al menos, 3 meses

B. Episodios de cataplejia (pérdida del tono muscular brusca y transitoria, provocados por emociones)

C. Es aconsejable que el diagnóstico sea confirmado mediante:

- Estudio PSG seguido de un TLMS (LMS ≤ 8 min y 2 ó más SOREMp, tras 6 horas o más de sueño nocturno)

- Cifras de hipocretina-l en LCR ≤ 110 pgr/ml o un tercio de los valores normales medios.

D. La hipersomnia no puede ser explicada por la presencia de otro trastorno de sueño, enfermedad neurológica,
trastorno psiquiátrico ni uso de medicamentos o drogas.

Narcolepsia sin Cataplejia

A. El paciente se queja de somnolencia diurna excesiva, que aparece casi a diario durante, al menos, 3 meses

B. No existe cataplejia o los episodios son dudosos o en forma de cataplejia-like

C. Es necesario que el diagnóstico sea confirmado mediante un estudio PSG seguido de un TLMS (LMS ≤ 8 min.
y 2 ó más SOREMp, tras 6 horas o más de sueño nocturno)

D. La hipersomnia no puede ser explicada por la presencia de otro trastorno de sueño, enfermedad neurológica,
trastorno psiquiátrico ni uso de medicamentos o drogas.

Resumen de la evidencia sobre diagnóstico de la narcolepsia

En el diagnóstico de la narcolepsia es útil investigar si exis-
ten antecedentes familiares de otras causas de SDE o de
narcolepsia, aunque la narcolepsia familiar es muy rara. La
exploración física (incluyendo la exploración neurológica)
suele revelar la existencia de sobrepeso sin otros hallazgos
significativos salvo si existe adormecimiento espontáneo o
episodios de cataplejia durante la misma416.
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Las pruebas diagnósticas dirigidas a confirmar o des-
cartar este trastorno se realizan en el hospital (preferen-
temente en una unidad de sueño o centro de referencia).
Estas pruebas son: polisomnograma nocturno (PSG) y test
de latencias múltiples de sueño (TLMS)420,421, tipaje HLA
DQB1* 0602, concentración de hipocretina-1 en LCr422 y
pruebas de neuroimagen62,423.

Recomendaciones sobre el diagnóstico de la narcolepsia

√
Para ayudar al diagnóstico de la narcolepsia hay que investigar si exis-
ten antecedentes familiares de otras causas de SDE o de narcolepsia.

√
Las pruebas diagnósticas dirigidas a confirmar o descartar este tras-
torno se deben realizar en el hospital, preferentemente en una Uni-
dad de Sueño o centro de referencia.

Tratamiento

La narcolepsia es un trastorno crónico que siempre requiere un tratamiento
con el que los pacientes podrán llevar una vida prácticamente normal. Los
principios básicos del manejo de la narcolepsia en niños son similares que
en adultos pero, en la edad pediátrica, es recomendable un abordaje integral,
con especial atención a los aspectos psicosociales relacionados con el propio
paciente, la familia y el colegio (profesores, compañeros), que son los aspec-
tos que serán abordables desde AP.

Resumen de la evidencia sobre tratamiento de la narcolepsia

La información y la educación son la “piedra angular” con
el objetivo de que estos pacientes no sean ignorados ni con-
siderados objetos de burla. La SDE provoca disminución
del rendimiento académico, por lo que es importante la
adecuación de los horarios y tareas escolares al paciente.
Además, la supervisión cuando realizan actividades poten-
cialmente peligrosas (por ejemplo, natación) es necesaria.

Los adolescentes según la legislación vigente, no pue-
den conducir vehículos. Según el “reglamento general de
conductores” las personas con narcolepsia, no podrán ob-
tener o prorrogar su permiso de conducción. Cuando, ex-
cepcionalmente, exista dictamen facultativo favorable a la
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obtención o prórroga, se podrá reducir el período de vigen-
cia del permiso o licencia, según criterio facultativo424.

Al respecto de la higiene de sueño, un aspecto muy im-
portante es la educación de los hábitos saludables de sueño
(Anexo 8).

En pacientes adultos las siestas programadas pueden
ser beneficiosas para combatir la SDE425.

La decisión sobre la utilización de fármacos para la
narcolepsia se establece en la Unidad de Sueño o centro de
referencia. Entre los fármacos utilizados se encuentran los
psicoestimulantes, los antidepresivos y el oxibato sódico. En
AP es importante tener en cuenta las posibles interacciones
que los fármacos previamente citados pudieran tener con
otros fármacos. La tabla 26 resume estas principales inter-
acciones.

Tabla 26. Tabla de interacciones de los fármacos utilizados en la narcolepsia231

Interacciones
Advertencias/
precauciones

Contraindicaciones

Consecuencias de la interacción

Fármacos que
reducen sus niveles

plasmáticos

Disminuye
la acción/

concentración de

Metilfenidato

Anticoagulantes,
Alcohol, Fenobarbital,
Fenitoína,
Neurolépticos,
Primidona

Anestésicos
halogenados,
Clonidina, IMAO

Antihipertensivos

Clomipramina

Anticoagulantes
cumarinicos,
Antagonistas
H2 (cimetidina),
Antidepresivos (ISRR,
ADTC), Algunos
antihipertensivos
(clonidina,
alfametildopa,
reserpina, guanetidina),
Antihistamínicos,
Antiparkinsonianos,
Atropina, Depresores
SNC, Neurolépticos,
Simpaticomimeticos
(adrenalina,
noradrenalina,
efedrina), Suplementos
tiroideos

Antiarrítmicos
(quinidina,
propafenona), IMAO

Barbituricos,
Carbamacepina,
Fenitoína,
Fenobarbital,
Rifampicina, Tabaco
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Imipramina

Alcohol, Alprazolam,
Antagonistas del calcio
(diltiazem, verapamilo),
Anticolinérgicos,
Betabloqueantes
(labetalol, propranolol),
Cimetidina,
Citalopram, Disulfiram,
Estrógenos, IRSS,
Fenitoína, Levodopa,
Neurolépticos,
Quinidina, Sertralina,
Simpaticomiméticos

IMAO Barbitúricos,
Carbamacepina,
Tabaco

Antihipertensivos
(clonidina,
guanetidina)

Fluoxetina

AINEs, Alprazolam,
Anticoagulantes,
Antidepresivos (ADTC,
ISRR), Carbamazepina,
Digitoxina,Fenitoína,
Flecainida, Litio,
Neurolepticos,
Propafenona,
Triptófano, Sumatriptán,
Warfarina

Pimozida

Venlafaxina

Alcohol, Cimetidina,
Imipramina,
IRSS, Haloperidol,
Ketoconazol,
Litio, Metoprolol,
Risperidona, Triptanes,
Triptófano,Warfarina

IMAO

Oxibato sódico

Alcohol, ADTC,
Depresores SNC,
Etosuximida, Fenitoína,
Tramadol, Valproato

AAS: Ácido acetilsalicílico

ADTC: Antidepresivos tricíclicos

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos

IRSN: Inhibidor de recaptación de serotonina y noradrenalina

IRSS: Inhibidor de recaptación selectiva de serotonina
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Recomendaciones sobre el tratamiento de la narcolepsia

√

Se debe recomendar a los padres/tutores que informen a los centros
escolares sobre las necesidades de los niños para poder adecuar sus
horarios y tareas escolares según sus necesidades, sin que se afecte a
su rendimiento académico.

√
Los niños deben recibir supervisión cuando realicen actividades po-
tencialmente peligrosas (por ejemplo, natación).

√

Se recomendará a aquellos adolescentes diagnosticados de narco-
lepsia con permiso de conducir que eviten la conducción y que co-
muniquen su estado a la Dirección General de Tráfico si disponen
de permiso de conducir. Se les informará, además, acerca de la nor-
mativa vigente que señala que aquellas personas con narcolepsia no
podrán obtener o prorrogar el permiso de conducción, salvo dicta-
men facultativo favorable, en cuyo caso se puede reducir el período
de vigencia del permiso según criterio facultativo.

√
Se deben explicar las medidas de higiene del sueño insistiendo en la
educación de los hábitos saludables (Anexo 8).

√
Se recomienda la realización de alguna siesta breve programada a
lo largo del día.
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6. Información al paciente/
familiares del paciente

Preguntas para responder:

• ¿Cómo se puede conseguir un mejor cumplimiento/adherencia al tra-
tamiento de los trastornos del sueño en la infancia y adolescencia?

• ¿Cuál es la información básica que se debe proporcionar a los fami-
liares y pacientes con trastornos del sueño?

Resumen de la evidencia sobre información al paciente y adherencia al
tratamiento

En la adherencia al tratamiento influye, además de las ca-
racterísticas propias de cada trastorno de sueño, factores
que están más relacionados con el contexto sociocultural
en el que conviven tanto el paciente como la propia familia
y que tienen que ver con percepciones, preferencias y ex-
pectativas respecto a las decisiones terapéuticas a tomar426.

Las intervenciones con éxito serán aquellas que sean
aceptadas y viables de realizar, la mayoría de las veces, por
parte de los padres427; bien porque se trata de enfrentarse a
creencias culturales y patrones conductuales que no pueden
cambiarse bruscamente428 o porque, teniendo en cuenta la
relación y/o interacción padres-hijo, se depende de la moti-
vación de cada una de las partes implicadas.

Entre las barreras relacionadas con el cumplimiento
de las intervenciones psicológicas destacan el tiempo reque-
rido y el esfuerzo de los padres y pacientes; la dificultad de
integrar nuevos patrones de comportamiento en los hábitos
de vida –como tener que mantener los mismos horarios de
sueño todos los días, independientemente de fines de sema-
na y vacaciones, o levantarse de la cama hasta que se vuelva
a tener sueño y que además pueden implicar o afectar al
resto de la familia–; y el eliminar hábitos que pueden alte-

Investigación
cualitativa

RS de distintos
tipos de estudios
1+2+3

Opinión de
expertos 4
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rar la conducta del sueño, –la utilización de videojuegos o
el consumo de sustancias, como cafeína y chocolate, entre
otros–.

Varios estudios indican que, antes de acudir a los pro-
fesionales sanitarios, los conocimientos de los padres sobre
el sueño infantil son bastante limitados426. La consecución
de un mejor cumplimiento o adherencia se relacionará en-
tonces con la información que vayan a recibir, tanto padres
como niños y adolescentes, cuando acudan a su centro de
salud; así como la forma en que ésta les sea proporcionada.

Aún existen creencias arraigadas como que es nor-
mal que muchos niños se despierten por la noche o que
no sean capaces de dormirse solos. La información rea-
lista, sobre el sueño en general o específicamente sobre
el trastorno que afecta a una familia y las intervenciones
de tratamiento que existen, forma parte del manejo inte-
gral de los problemas de sueño en el nivel de AP; y pue-
de ayudar a los padres a superar esos condicionamientos
clásicos y a estimularles en el cumplimiento, viendo ellos
mismos el resultado429.

También es importante la preparación de los padres
sobre las intervenciones existentes, pues aunque la teoría se
conozca, los esfuerzos no logran resultados cuando se en-
frentan a actitudes de gritos o rabietas por parte de sus hi-
jos. En otras ocasiones se piensa que tras la intervención el
problema se ha resuelto para siempre, hasta que pequeños
períodos de ruptura, con la buena rutina de sueño que se ha
conseguido instaurar en el hogar familiar (vacaciones, den-
tición, mudanza…), terminan en una recaída del trastorno y
la percepción de fracaso426,430.

Con respecto a cómo informar a los padres, entre las
circunstancias favorables que posibilitan un cambio de sus
actitudes y de las conductas de los niños destacan que la
fuente del mensaje son los profesionales sanitarios con los
que los padres de los niños mantienen buena relación y
confían en ellos; que la consulta programada permite una
relación padres/profesionales sanitarios y que el mensaje
para los padres sea claro y sencillo, transmitiéndolo de for-
ma oral y escrita.
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La información dirigida al paciente y familiares, se presenta en el Ane-
xo 16: “Aprendiendo a conocer y manejar los problemas de sueño en la in-
fancia y adolescencia”, como ayuda para el manejo integral de los problemas
del sueño, por parte de los profesionales de AP.

Recomendaciones sobre información al paciente y adherencia al
tratamiento

√

Se recomienda proporcionar información a los padres/cuidadores y ni-
ños/adolescentes con problemas de sueño (o sospecha de padecerlos),
incluyendo información general sobre el problema y sobre las interven-
ciones efectivas (véase Anexo 16, Información para el paciente).

√

Para mejorar la adherencia y facilitar una toma de decisiones com-
partida se han de tener en cuenta las experiencias, preferencias y
expectativas de los padres/cuidadores y niños/adolescentes con res-
pecto a las decisiones terapéuticas que tomar.

√

Se recomienda favorecer que los padres/cuidadores y niños/adoles-
centes adquieran cierto grado de motivación para llevar a cabo las
recomendaciones del profesional sanitario respecto a la higiene del
sueño y las intervenciones psicológicas que requieran modificación
de conducta.

√

Hay que trasmitir a los padres/cuidadores y niños/adolescentes las
barreras que pueden presentarse y el esfuerzo que supone el cum-
plimiento de ciertas intervenciones psicológicas, en relación con la
adopción de nuevos patrones de comportamiento (mantener los
mismos horarios de sueño todos los días, levantarse de la cama hasta
que se vuelva a tener sueño, eliminar determinados hábitos que pue-
dan alterar la conducta del sueño, como utilización de videojuegos,
consumo de cafeína, chocolate…).





GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUEñO EN LA INfANCIA y ADOLESCENCIA EN ATENCIóN PRIMARIA 131

7. Estrategias diagnósticas y
terapéuticas

Preguntas para responder:

• ¿Cuáles son los pasos que seguir ante un niño o adolescente con tras-
tornos del sueño?

Los pasos a seguir ante un niño o adolescente con trastorno del sueño (o
sospecha de padecerlo) se reflejan en los algoritmos de manejo presentados
a continuación, basados en las recomendaciones propuestas en la guía:



132 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

7.1. Algoritmo 1

Tratamiento

Diagnóstico

¿Responde?

Manejo ante sospecha de insomnio por higiene del sueño inadecuada
e insomnio conductual

Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Seguimiento por Pediatría de
Atención Primaria

Intervenciones educa-
tivas con higiene del

sueño
+

Intervenciones
psicológicas

(valorar la tolerancia
de los padres a

extinción gradual)

Sí

No

Historia clínica
± Agenda/diario de sueño
(mínimo 15 días)

(Anexos 8 y 9)

(Anexos 11 y 12)

Diagnóstico clínico
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7.2. Algoritmo 2

Tratamiento

Diagnóstico

Ferritina
sérica

< 35 μg/l

¿Responde?

Manejo ante sospecha de síndrome de piernas inquietas (SPI)

Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Seguimiento por Pediatría de Atención Primaria

• Disminuir los facto-
res precipitantes

• Higiene del sueño
• Horario adecuado

de sueño según
edad

Fe oral en dosis tera-
péuticas de anemia

ferropénica

Sí

Sí

No

No

Historia clínica
Estudio hematológico
Agenda/diario de sueño
(mínimo 15 días)

Higiene del sueño
(Anexos 8 y 9)

Diagnóstico clínico +
hematológico
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7.3. Algoritmo 3

Tratamiento

Diagnóstico

¿Responde?

Manejo ante sospecha de síndrome de retraso de fase

Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Seguimiento por Pediatría de
Atención Primaria

Sí

No

Historia clínica
± Agenda/diario de sueño
(mínimo 15 días)

(Anexos 8 y 9)

Diagnóstico clínico

Higiene del sueño
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7.4. Algoritmo 4

Diagnóstico

Manejo ante sospecha de SAHS

Higiene del sueño +
Seguimiento por Pediatría de Atención

Primaria

Higiene del sueño (Anexo 8) +
Derivación a Unidad de Sueño o

centro de referencia

Sí

No

Historia clínica y exploración física (alerta)
+ Preguntas clave (Anexo 2)
+ PSQ reducido (Anexo 6)
+ Vídeo domiciliario (Anexo 6)

Sospecha clínica

Roncador habitual1 1. Roncador habitual
Más de 3 noches/semana más de 3
semanas sin presencia de infección de vías
respiratorias superiores

2. Criterios clínicos asociados
Criterios mayores (>):
• Problemas de aprendizaje
• Se duerme en clase (1 vez/semana)
• Conducta TDAH-like
• PA > PC 85 para talla
• Enuresis resistente al tratamiento
• IMC > PC 97 para edad
• I. Mallampati > 2 + HA
Criterios menores (<):
• Hipercolesterolemia para la edad
• OM y/o IVRS recurrentes
• Asma/rinitis alérgica
• Historia familiar (+): 1 progenitor (+) o 3

familiares cercanos (+)
• Historia de prematuridad

¿Criterios
clínicos asociados?2

(4 criterios mayores o
 3 criterios mayores

y 2 menores)

HA: hipertrofia adenoamigdalar; IVRS: infección de vías respiratorias superiores; OM: otitis media; PA: tensión arterial;
PC: percentil; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad.
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7.5. Algoritmo 4 (continuación)

Seguimiento

Control postratamiento SAHS

Higiene del sueño (Anexo 8) +
Derivación2 a Unidad de Sueño o

centro de referencia

Higiene del sueño (Anexo 8) +
Seguimiento por Pediatría de

Atención Primaria

Sí

No

1. SAHS grave
• IAH obstructivo > 10
• Lactantes
• Hipovetilación obstructiva
• …

2. Derivación
• Inmediata en caso de comorbilidad o persistencia de síntomas
• De 3 a 6 meses después de la cirugía en caso de SAHS grave en

preoperatorio o persistencia de factores de riesgo

• SAHS grave en el preoperatorio1

• Comorbilidad
• Persistencia de síntomas
• Persistencia de factores de riesgo
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7.6. Algoritmo 5

SíSí

No

No

Tratamiento

Diagnóstico

Manejo ante sospecha clínica de trastornos del arousal:
sonambulismo, terrores del sueño o nocturnos y despertar confusional

Derivación
a Unidad de

Sueño o
centro de
referencia

Sí

No

Descripción del episodio
Edad de inicio
Hora en que se produce
Frecuencia
Regularidad
Duración
Antecedentes familiares
Factores asociados
Impacto en la vida diaria

• Historia clínica
• Valoración del desarrollo y la

conducta (social, familiar
y escolar)

• Escala FLEP (si hay duda
diagnóstica con epilepsia
lóbulo frontal) (Anexo 6)

• Comentar la naturaleza benigna
y autolimitada con los padres

• Higiene del sueño (Anexo 8)
• Medidas de seguridad
• Conducirle a la cama sin

despertarle

• Parasomnia típica
• Sin complicaciones
• Sin riesgo de lesiones
• Sin sospecha de otro trastorno

del sueño como desencadenante
(SAHS, MPE) o relacionado con
crisis epilépticas

• Sin requerimientos legales

Seguimiento por Pediatría de Atención Primaria

Despertares
programados
(Anexo 11.3)

¿Responde? ¿Responde?
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7.7. Algoritmo 6

Tratamiento

Diagnóstico

Manejo ante sospecha de pesadillas

Derivación a Unidad de
Sueño o

centro de referencia

Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Seguimiento por Pediatría de Atención Primaria

Sí

¿Responde?

Sí

No

No

Historia clínica
Agenda/diario de sueño
(mínimo 15 días)
No PSG de rutina

Ayuda de los padres:
• Calmar al niño (sólo es una

pesadilla)
• Uso de objetos para trans-

mitir seguridad
• Dibujar la pesadilla y

cambiar el final

Sospecha clínica

• Tranquilizar a la familia (natu-
raleza benigna y autolimitada)

• Higiene del sueño (anexo 8)
• Evitar la televisión – evitar las

historias de terror
• No líquidos después de cenar
• Orinar antes de acostarse
• Ayuda de los padres

• Ocurren
ocasionalmente

• Episodios únicos
• Sin riesgo de lesión
• Sin afectar AVD
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7.8. Algoritmo 7

Tratamiento

Diagnóstico

¿Responde?

Manejo ante sospecha de movimientos rítmicos

Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Seguimiento por Pediatría de Atención Primaria

Sí

Sí

No

No

Historia clínica
Exploración física
Agenda/diario de sueño (mínimo 15 días)
Grabar en vídeo puede ayudar

Sospecha clínica

• Tranquilizar a la
familia (naturaleza
benigna y limitada)

• Medidas de
seguridad1

• Casos leves, no intensos
• Sin consecuencias en vigilia
• No persiste en > 6 años de edad

1. Medidas de seguridad:
apretar tornillos de la cuna, poner chichoneras en la
cuna, poner barras protectoras en la cama
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7.9. Algoritmo 8

Seguimiento

Diagnóstico

Manejo ante sospecha de narcolepsia

¿Responde? Derivación a Unidad de Sueño o
centro de referencia

Seguimiento por Pediatría de Atención Primaria
+ Control programado en Unidad de Sueño o centro

de referencia

Sí

No

Historia clínica
Antecedentes familiares de otras causas de
somnolencia diurna excesiva o narcolepsia

Sospecha clínica

• Información de los padres a centros
escolares

• Supervisión de actividades
peligrosas

• No conducción de los adolescentes
• Higiene del sueño (Anexo 8) –

hábitos saludables
• Siesta breve programada
• Verificar el cumplimiento del trata-

miento específico

Derivación a
Unidad de Sueño o
centro de referencia

(diagnóstico definitivo)

Control de la narcolepsia en
Atención Primaria
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8. Anexos

Anexo 1. Fisiología del sueño

Características del sueño

El sueño es un estado biológico presente en animales y en seres humanos que
se define en función de unas características comportamentales y fisiológicas.

Características comportamentales: durante el sueño existe una ausen-
cia o disminución de movimientos corporales voluntarios y se adopta una
postura estereotipada de descanso, distinta en cada especie animal. Antes
de dormir buscamos un lugar seguro y tranquilo adoptando una postura có-
moda que nos ayude a conciliar el sueño y un ambiente sin ruido. Además
existe una escasa respuesta a estímulos externos de baja intensidad que es
reversible (a diferencia del coma).

Características fisiológicas: en 1929 el psiquiatra Hans Berger desarrolla
el electroencefalograma (EEG), lo que permitió registrar la actividad eléctri-
ca cerebral sobre el cuero cabelludo y sus diversas variaciones431. La actividad
eléctrica cerebral se manifiesta en el trazado EEG, en el que se identifican 4 ti-
pos de ritmos biológicos, caracterizados por su frecuencia, topografía y reacti-
vidad: ritmo alfa (8-13 Hz, localizado en regiones posteriores, durante la vigilia
tranquila y con los ojos cerrados), ritmo beta (más de 13 Hz, aparece en áreas
frontales y en vigilia activa), ondas theta (4-7,5 Hz) y ondas delta (≤ 3,5 Hz).

En 1937 Loomis y cols. observaron cambios típicos en la actividad eléc-
trica cerebral durante el sueño y el incremento de la proporción de ondas
lentas a medida que el sueño se profundiza, lo que permitió establecer la
primera clasificación de las fases del sueño (estadios A, B, C, D y E)82.

En 1968, rechtschaffen y Kales82 establecieron los criterios que fa-
cilitan el estudio de los cambios de actividad eléctrica cerebral durante
el sueño y que, desde entonces, se han empleado en todos los laborato-
rios de sueño del mundo hasta hace unos años. Mediante el registro de
las señales biológicas fundamentales (EEG, EMG y EoG) se pueden
identificar las fases de sueño y los episodios de vigilia. recientemente
estos criterios han sido revisados por comités de expertos de la AASM,
estableciendo unas recomendaciones que han sido publicadas en 200781.
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Existen dos tipos de sueño bien diferenciados: el sueño de movimien-
tos oculares rápidos, conocido como sueño rEM (rapid Eye Movement) o
sueño paradójico y el sueño de ondas lentas, también conocido como sueño
No-rEM (Non rapid Eye Movement), por contraposición al sueño rEM175.

El sueño de ondas lentas o No-rEM está constituido por las fases N1 (an-
teriormente denominado “estadio 1-NrEM”), N2 (antes “estadio 2-NrEM”)
y N3 (anteriormente denominada fase 3 y 4 del sueño NrEM o sueño profun-
do). En este estado del sueño se observa ausencia de movimientos oculares rá-
pidos, quiescencia muscular y regularidad y lentitud del pulso y la respiración,
con reducción de la presión sanguínea y menor umbral de alertamiento que
el del sueño rEM. En el sueño NrEM también existen ensoñaciones, que se
describen en forma de “sensaciones agradables o desagradables”.

En la fase de sueño rEM se observan movimientos rápidos de los ojos
y de los pequeños músculos faciales.También es característico el incremento
e irregularidad en pulso, respiración y presión sanguínea. En el varón las
erecciones peneanas tienen relación con los episodios de sueño rEM. Este
estado se ha denominado “paradójico” porque en él se observa la máxima
relajación muscular y el máximo umbral de alertamiento con un sueño lige-
ro según criterios EEG (con una actividad cerebral similar a la vigilia acti-
va). Es en este período de sueño en el que aparecen las ensoñaciones más
“cinematográficas”, aunque a veces no es posible recordar su contenido.

En los primeros (tres) meses de vida se distinguen tres tipos de sueño:
sueño activo, equivalente al sueño rEM del niño mayor o adulto, sueño
tranquilo, equivalente al sueño NrEM del niño mayor o adulto y un tercer
tipo de sueño llamado sueño indeterminado que no cumple con las carac-
terísticas EEG del sueño activo ni del sueño tranquilo. En los neonatos, el
sueño activo ocupa hasta un 60% del sueño y precede el sueño tranquilo.

A partir de los 2 meses de edad ya se podría hablar de “sueño NrEM”
que, a esta edad, ocupa la mayor parte del sueño y precede al sueño rEM. El
sueño rEM, muy abundante en las primeras semanas de vida, disminuye a
lo largo de los años. En niños mayores, al inicio de la noche existe una mayor
proporción del sueño profundo (N3) mientras que el sueño rEM es mucho
más abundante en el transcurso de la segunda mitad de la noche. En prea-
dolescentes se objetiva un retraso del inicio del sueño de forma fisiológica y,
años más tarde, en la adolescencia, el sueño profundo es menos abundante
que en los años previos.

En el transcurso de la noche, el niño presenta varios ciclos de sueño, es
decir, secuencias de sueño NrEM (sueño tranquilo en neonatos) y sueño
rEM (sueño activo en neonatos). En niños de más de 2-3 meses –cuando ya
podemos hablar de “sueño NrEM” y “sueño rEM”–, el ciclo de sueño se
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caracteriza por un episodio completo de sueño NrEM (N1, N2, N3) seguido
de un episodio de sueño rEM y su duración es variable según la edad: unos
50-60 minutos en el neonato (en este caso, el ciclo se caracteriza por “sueño
activo” seguido de un episodio de “sueño tranquilo”); mientras que, en niños
de más de 3 meses de edad, el ciclo de sueño NrEM-sueño rEM dura 60-70
minutos y unos 80-90 minutos en mayores de 3 años.

A los 2-3 meses de edad aparecen los usos de sueño spindles81. La repre-
sentación gráfica de la organización cronológica de las diferentes fases del sueño
a lo largo de la noche es lo que se conoce como hipnograma (véase figura 5).

Figura 5. Hipnograma del sueño normal en un niño de 6 años

Nota: Se representan, en abscisas, las horas del día/noche y, en ordenadas, los diferentes estados y fases de sueño
(de arriba hacia abajo: vigilia-W, sueño REM-R, N1, N2 y N3). Los episodios de sueño REM se marcan con una barra
negra y los despertares nocturnos se indican con una flecha (las flechas gruesas señalan los despertares de más
de 1 minuto de duración).

Para poder identificar correctamente las fases de sueño es imprescin-
dible realizar, al menos, un registro simultáneo del electroencefalograma
(EEG), del tono muscular o electromiograma en los músculos axiales, en
el área del mentón o región submentoniana (EMG), y de los movimientos
oculares o electrooculograma (EoG)307. otras medidas complementarias
empleadas en algunos registros de sueño son, por ejemplo: el ECG para de-
tectar alteraciones del ritmo cardiaco, el registro electromiográfico en los
músculos tibiales anteriores para registrar movimientos periódicos de las
piernas o la saturación de oxígeno, el flujo aéreo oronasal y el esfuerzo res-
piratorio toracoabdominal para la detección de apneas o hipopneas, etc.

La proporción de cada estadio de sueño con relación al total del sueño,
sufre variaciones a lo largo de la vida. En el período neonatal, la transición
de la vigilia al sueño se realiza en fase rEM (sueño activo), el cual supone
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hasta un 60% del tiempo de sueño. La alternancia cíclica rEM-No-rEM
sucede cada 50-60 minutos, encadenándose en grupos de 3 o 4 ciclos que se
separan entre sí por períodos de vigilia y no tienen distribución circadiana.
El número de horas de sueño a esta edad está alrededor de las 16. En la in-
fancia, la cantidad de sueño de ondas lentas es máxima, disminuyendo cerca
del 40% en la segunda década.

La mayoría de las funciones de casi cualquier sistema vivo presenta un
ritmo aproximadamente de 24 horas que se conoce como ritmos circadia-
nos (del latín circa que significa “casi”, y diez que significa “día”). Algunos
estímulos ambientales tienen capacidad para activar los ritmos biológicos.
La luz es el principal agente externo, aunque los estímulos sociales también
actúan a este nivel.

En 1972 Stephan y Zucker y Moore y Eichler, demostraron que una
pequeña región del hipotálamo, el núcleo supraquiasmático (NSQ), es don-
de se localiza el reloj circadiano (“reloj biológico”). Estos “relojes internos”
también estan influidos por sincronizadores o zeitgebers externos (por ejem-
plo, luz, temperatura...). La luz es el principal agente modulador del NSQ a
través de la melatonina, sintetizada en la glándula pineal.

Algunos fenómenos biológicos rítmicos tienen un período más cor-
to que los ritmos circadianos y se conocen como ultradianos. Sus períodos
abarcan desde algunos minutos a horas (el término “ultra” designa una ma-
yor frecuencia). Tienen un ritmo ultradiano la alimentación, los ciclos de
sueño y la liberación de hormonas.

Existen ritmos circadianos que tienen, aproximadamente, una duración
de 24 horas. El ciclo vigilia-sueño es un ritmo circadiano y la alternancia en-
tre sueño rEM y NrEM tiene un carácter ultradiano. La naturaleza interna
de los ritmos circadianos implica la existencia de mecanismos fisiológicos
encargados de generar y mantener la organización temporal del organismo.
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Anexo 2. Preguntas clave

Anexo 2.1. Preguntas clave que nos pueden hacer
sospechar trastornos del sueño

DURANTE EL DíA, ¿tiene..:

• Mal rendimiento escolar?

• Hiperactividad?

• Trastorno del comportamiento, agresividad?

• Accidentes frecuentes?

• Dolores de crecimiento?

• Cefaleas matutinas?

• Retraso pondero-estatural?

• Somnolencia diurna excesiva (en > 5 años)?

• Mejora la conducta si duerme más?

DURANTE LA NOCHE, ¿tiene..:

• Despertares frecuentes (3-5 requerimientos/noche, más de 3 noches/semana (en >1 año)?

• Tarda más de media hora en dormirse? ¿Llora?

• Ronquido nocturno?

• Pausas respiratorias?

• Respiración bucal?

• Dificultad para despertar por las mañanas?

• Excesiva irritación al despertar?
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Anexo 2.2. Preguntas que pueden ser de utilidad
para una evaluación detallada ante sospecha de un
trastorno del arousal

Descripción del evento que ayude a distinguir entre trastornos del arousal, pesadillas, trastorno
del comportamiento en sueño REM y epilepsia nocturna:

¿A qué edad comenzaron los episodios?

¿Qué ocurre durante el episodio?

¿Cuánto tiempo transcurre desde que se acuesta el niño hasta que se inicia el episodio?

¿Cuánto dura el episodio?

¿Lo recuerda el niño al día siguiente?

¿Cuál es la respuesta a estímulos durante el episodio?

¿Con qué frecuencia ocurre?

¿Ha caminado el niño alguna vez durante el episodio?

¿Se ha herido a sí mismo o a otros durante el episodio?

Rutinas del sueño para determinar si la falta de sueño es un factor contribuyente:

¿Cuál es la rutina del niño al irse a dormir?

¿Tiene el niño acceso durante la noche a tecnologías como el ordenador, televisión, videojuegos, reproductores
de música o teléfono móvil?

¿A qué hora se levanta el niño entre semana? ¿Y los fines de semana?

¿Cuánto tiempo le lleva al niño irse a dormir?

¿Tras dormirse, cuántas veces se despierta?

¿Duerme la siesta o se queda dormido durante el día?

¿Toma el niño cafeína?

¿Cuántas horas duerme el niño de media en un período de 24 horas?
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Evaluación de potenciales desencadenantes y trastornos asociados:

¿El niño ronca?

¿El niño hace pausas en su respiración?

¿Se queja el niño de sensaciones extrañas en las piernas que se incrementan con el descanso y se alivian con
el movimiento?

¿Da patadas durante el sueño?

¿Ha sido diagnosticado el niño de algún otro trastorno del sueño, o trastorno de desarrollo o de comportamiento?

¿Presenta actualmente alguna enfermedad infecciosa o proceso febril?

¿Padece el niño migrañas frecuentes?

¿Tiene el niño ansiedad o depresión?

¿Existe algún estresante potencial?

¿Está tomando el niño algún tipo de medicación o droga?

Evaluación de las consecuencias durante el día:

¿Presenta el niño problemas de atención o aprendizaje?

¿Tiene el niño alteraciones del humor o de la conducta?

¿Presenta el niño hiperactividad o excesiva somnolencia?

Evaluación de asociación genética:

¿Presenta algún miembro de la familia sonambulismo o terrores del sueño?

¿Hay alguien en la familia que ronque o padezca apnea del sueño?

¿Hay alguien en la familia con síndrome de las piernas inquietas?

¿Hay historia de epilepsia en la familia?

Modificado de Principles and practice of pediatric sleep medicine, 2005307.
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Anexo 3. Nomenclatura utilizada por
enfermería, en AP, para la valoración del sueño
en los niños

La valoración de Patrones Funcionales puede estructurar la entrevista clí-
nica (véase tabla 27) para la detección de problemas relacionados con el
sueño. Esta valoración puede ser completada con los cuestionarios mencio-
nados previamente en la guía.

Tabla 27. Valoración de Patrones Funcionales

Percepción de la salud:

• Cómo describe su salud.

• Conocimientos sobre el sueño y los hábitos para dormir.

• Qué ha hecho para mejorarlo.

• Uso de fármacos (prescritos o automedicación) y/o productos (herbolarios, parafarmacia…).

• Uso de dispositivos orales durante el sueño (chupete, dedo…).

Nutricional:

• Patrón de ingesta de alimentos y bebidas diaria (ingestas durante la noche, uso de biberones, nº de tomas
nocturna de leche materna…).

• Ingesta de sustancias que puedan afectar al sueño (en bebés amamantados con leche materna, sustancias que
toma la madre que puedan afectar al sueño del bebé…).

Eliminación:

• Enuresis.

Actividad/ejercicio:

• Descripción de las actividades habituales diarias.

Reposo/sueño:

• Patrón de reposo habitual.

• Nº de despertares durante la noche.

• Dificultades en relación con el sueño.

• Dónde, con quién y cómo se duerme.

Autopercepción (referido por el niño o la familia):

• Qué es lo que más le preocupa.

• Qué objetivos tiene en relación con su situación actual.

Rol/relaciones:

• Valorar la vida familiar y social.

Adaptación/estrés:

• Cambios en su vida recientes.

• Hay algo que le gustaría cambiar en su vida.

• Cómo maneja o ha manejado otras situaciones estresantes.
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A partir de esta valoración se pueden detectar alteraciones que orien-
ten hacia el diagnóstico de enfermería y poder elaborar un plan de cuidados.

Como ya se especifica en el capítulo 5, la clasificación NANDA
(Clasificación Internacional de Diagnósticos de Enfermería) incluye en
su clasificación el diagnóstico de los trastornos de sueño, con sus caracte-
rísticas definitorias y factores relacionados (véase tabla 27).

A continuación, se presenta la Clasificación de Intervenciones Enfer-
meras (NIC) y la Clasificación de resultados Enfermeros (NoC) en rela-
ción con el sueño (tabla 28).

Tabla 28. Clasificación NIC y NOC

NOC

0004-Sueño: magnitud y patrón de suspensión periódi-
ca natural de la conciencia durante el cual se recupera
el organismo.

Indicadores:

• Hábito del sueño.

• Patrón del sueño.

• Siesta apropiada para la edad.

• Sueño ininterrumpido.

• Calidad del sueño.

Escala de evaluación:

1. Gravemente comprometido.

2. Sustancialmente comprometido.

3. Moderadamente comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido.

NIC

1850-Fomentar el sueño: facilitar ciclos regulares de sueño-vigilia.

• Incluir el ciclo regular de sueño-vigilia del paciente en la planificación de cuidados.

• Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama para facilitar la transición del estado
de vigilia al de sueño.

• Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del paciente a la hora de irse a la cama, indicios de presue-
ño y objetos familiares para los niños.

• Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchón y cama) para favorecer el sueño.

• Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.

• Ayudar al paciente a evitar a la hora de irse a la cama los alimentos y bebidas que interfieran el sueño.

• Comentar con el paciente y con la familia medidas de comodidad técnicas para favorecer el sueño y cambios
en el estilo de vida que contribuyan a un sueño.

• Controlar la participación en actividades que causan fatiga durante la vigilia para evitar cansancio en exceso.

• Enseñar al paciente a realizar una relajación muscular autogénica u otras formas no farmacológicas de induc-
ción del sueño.

• Disponer de o llevar a cabo medidas agradables (masajes, colocación y contacto afectuoso).

• Fomentar el aumento de las horas de sueño si fuera necesario.

• Regular los estímulos del ambiente para mantener los ciclos día-noche normales.

• Comprobar el esquema de sueño del paciente y observar las circunstancias físicas, apnea del sueño, vías
aéreas obstruidas, dolor y molestias frecuentes.
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5240-Asesoramiento: utilización de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades, problemas o
sentimientos del paciente y sus seres queridos para fomentar o apoyar la capacidad de resolver problemas y las
relaciones interpersonales.

4360-Modificación de la conducta: promoción de un cambio de conducta.

6040-Terapia de relajación simple: uso de técnicas para favorecer e inducir la relajación con objeto de disminuir
los signos y síntomas indeseables como dolor, tensión muscular simple o ansiedad.

La utilización del diagnóstico de enfermería, junto con la clasificación
de resultados (NoC) y de intervenciones de enfermería (NIC), permite:

• Estandarizar las intervenciones que realizan los profesionales.

• realizar un seguimiento mediante el que se puede cuantificar, a través
de determinados indicadores, la evolución del problema.



GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUEñO EN LA INfANCIA y ADOLESCENCIA EN ATENCIóN PRIMARIA 151

Anexo 4. Percentiles de duración del sueño en
24 horas desde la infancia hasta la adolescencia
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Anexo 5. Agenda/Diario de sueño-vigilia
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Anexo 6. Instrumentos de medida de los
problemas de sueño pediátricos (escalas)

BISQ101,102 (Brief Infant Sleep Questionnaire), breve cuestionario del
sueño. Adaptado de Sadeh, A.

Debe contestar una única respuesta, la que le parezca más apropiada.

Nombre de la persona que rellena la encuesta:

Parentesco con el niño:

Fecha:

Nombre del niño/a:

Fecha de nacimiento:

Niño  Niña 

Cómo duerme: en cuna en su habitación 

En cuna en la habitación de los padres 

En la cama con los padres 

En cuna en la habitación de hermanos 

Otra  (especificar):

¿Cuánto tiempo duerme su hijo/a por la noche? (a partir de las 9 de la noche):
Horas: Minutos:

¿Cuánto tiempo duerme su hijo/a por el día? (a partir de las 9 de la mañana):
Horas: Minutos:

¿Cuánto tiempo está su hijo/a despierto por la noche? (de 12 a 6 de la mañana):
Horas: Minutos:

¿Cuántas veces se despierta por la noche?:

¿Cuánto tiempo le cuesta coger el sueño por la noche? (desde que se le acuesta para dormir):
Horas: Minutos:

¿A qué hora se suele quedar dormido/a por la noche? (primer sueño):
Horas: Minutos:

¿Cómo se duerme su niño/a?:

Mientras come 

Acunándolo 

En brazos 

El solo/a en su cuna 

El solo/a en presencia de la madre/padre 
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BEARS103. Cribado de trastornos del sueño en la infancia

La escala “BEArS”, está dividida en las cinco áreas principales del sueño,
facilitando el cribado de los trastornos del sueño, en niños de 2 a 18 años.
Cada área tiene una pregunta para cada grupo de edad.

B= Problemas para acostarse (bedtime problems)
E= Somnolencia diurna excesiva (excessive daytme sleepiness )
A= Despertares durante la noche (awakenings during the nigh )
R= Regularidad y duración del sueño (regularity and duration of sleep)
S= Ronquidos (snoring)

2-5 años 6-12 años 13-18 años

1. Problemas para
acostarse

• ¿Su hijo tiene algún
problema a la hora de
irse a la cama o para
quedarse dormido?

• ¿Su hijo tiene algún
problema a la hora de
acostarse? (P).

• ¿ Tienes algún
problema a la hora
acostarte? (N)

• ¿ Tienes algún
problema para dormirte
a la hora de acostarte
¿ (N)

2. Somnolencia diurna
excesiva

• ¿Su hijo parece
cansado o somnoliento
durante el día?

• ¿Todavía duerme
siestas?

• ¿ Su hijo le cuesta
despertarse por las
mañanas, parece
somnoliento durante el
día o duerme siestas? (P)

• ¿Te sientes muy
cansado? (N).

• ¿Tienes mucho sueño
durante el día, en
el colegio, mientras
conduces? (N)

3. Despertares durante
la noche

• ¿Su hijo se despierta
mucho durante la
noche?

• ¿Su hijo parece que
se despierte mucho
durante la noche?
- ¿Sonambulismo o
pesadillas? (P)

• ¿Te despiertas mucho
por la noche? (N)

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

• ¿Te despiertas mucho
por la noche?

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

4. Regularidad y duración
del sueño

• ¿Su hijo se va a la
cama y se despierta
más o menos a la
misma hora?

• ¿A que hora?

• ¿A que hora se va su
hijo a la cama y se
despierta los días que
hay colegio?

• ¿Y los fines de
semana?

• ¿Vd. piensa que duerme
lo suficiente? (P)

• ¿A que hora te vas a la
cama los días que hay
colegio?

• ¿Y los fines de
semana?

• ¿ Cuanto
tiempo duermes
habitualmente? (N)

5. Ronquidos • ¿Su hijo ronca mucho
por las noches o tiene
dificultad para respirar?

• ¿Su hijo ronca fuerte
por las noches o
tiene dificultad para
respirar? (P)

• ¿Su hijo ronca fuerte
por las noches? (P)

P: Preguntas dirigidas a los padres, N: preguntar directamente al niño.
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SDSC104: Sleep disturbance Scale for Children. Escala de alteraciones
del sueño en la infancia de Bruni (modificado)

1. ¿Cuántas horas duerme la mayoría de las noches?

1
9-11 h

2
8-9 h

3
7-8 h

4
5-7 h

5
< 5 h

2. ¿Cuánto tarda en dormirse?

1
< 15 m

2
15-30 m

3
30-45 m

4
45-60 m

5
> 60 m

En las siguientes respuestas, valore:

1 = nunca;

2 = ocasionalmente (1-2 veces al mes);

3 = algunas veces (1-2 por semana);

4 = a menudo (3-5 veces/semana);

5 = siempre (diariamente)

3. Se va a la cama de mal humor

4. Tiene dificultad para coger el sueño por la noche

5. Parece ansioso o miedoso cuando “cae” dormido

6. Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse

7. Realiza acciones repetitivas tales como rotación de la cabeza para dormirse

8. Tiene escenas de “sueños” al dormirse

9. Suda excesivamente al dormirse

10. Se despierta más de dos veces cada noche

11. Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse

12. Tiene tirones o sacudidasde las piernas mientras duerme, cambia a menudo de posición o da “patadas”
a la ropa de cama

13. Tiene dificultades para respirar durante la noche

14. Da boqueadas para respirar durante el sueño

15. Ronca

16. Suda excesivamente durante la noche

17. Usted ha observado que camina dormido

18. Usted ha observado que habla dormido

19. Rechina los dientes dormido

20. Se despierta con un chillido

21. Tiene pesadillas que no recuerda al día siguiente

22. Es difícil despertarlo por la mañana

23. Al despertarse por la mañana parece cansado

24. Parece que no se pueda mover al despertarse por la mañana

25. Tiene somnolencia diurna

26. Se duerme de repente en determinadas situaciones

Total
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Inicio y mantenimiento del sueño: preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 10 y 11

Síndrome piernas inquietas/ Síndrome movimiento periódico extremidades/Dolores de crecimiento: pregunta 12

Trastornos respiratorios del sueño: preguntas 13, 14 y 15

Desórdenes del arousal: preguntas 17, 20 y 21

Alteraciones del tránsito vigilia/sueño: preguntas 6, 7, 8, 12, 18 y 19

Somnolencia diurna excesiva/déficit: preguntas 22, 23, 24, 25 y 26

Hiperhidrosis del sueño: preguntas 9 y 16

Línea de corte: 39

Inicio y mantenimiento: 9,9 ± 3,11

Síndrome piernas inquietas: 3

Trastornos respiratorios del sueño: 3,77 ± 1,45

Desórdenes del arousal: 3,29 ± 0,84

Alteraciones del tránsito vigilia/sueño: 8,11 ± 2,57

Excesiva somnolencia: 7,11 ± 2,57

Hiperhidrosis: 2,87 ± 1,69

Interpretación: La línea de corte está situada en 39. Esto significa que si de la suma de las puntuaciones de todas
las preguntas se alcanza esta cifra se puede sospechar que existe un trastorno de sueño y hay que analizar las
puntuaciones de cada grupo de trastorno. Para cada grupo se vuelve a indicar su puntuación de corte y el intervalo
para considerar si el niño puede presentar ese trastorno.
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P.S.Q.105,107 Pediatric Sleep Questionnaire. Cuestionario de Sueño
Pediátrico de Chervin

Instrucciones: Por favor responda las preguntas siguientes relacionadas con el comportamiento del niño o niña,
tanto durante el sueño como cuando esta despierto. Las preguntas hacen referencia al comportamiento ha-
bitual, no necesariamente al observado en los últimos días porque puede que no sea representativo si no se ha
encontrado bien. Si no esta seguro de cómo responder a alguna pregunta consulte con nosotros. Cuando se usa
la palabra habitualmente significa que ocurre la mayor parte del tiempo o más de la mitad de las noches. Usamos
el término niño para referirnos tanto a niñas como a niños.

Nombre del niño: Fecha de nacimiento

Edad: Curso Escolar Fecha de la encuesta

Encuesta hecha por

Madre 

Observaciones:Padre 

Ambos 

Comportamiento nocturno y durante el sueño SI NO NS

Mientras duerme su niño

1. Ronca alguna vez?

2. Ronca más de la mitad de las noches?

3. Siempre ronca?

4. Ronca con fuerza?

5. Tiene respiración fuerte o ruidosa?

6. Alguna vez ha visto que su hijo deje de respirar durante la noche?

En caso afirmativo describa lo que ocurrió: (al final del cuestionario)

7. Alguna vez le ha preocupado la respiración de su hijo durante el sueño?

8. En alguna ocasión ha tenido que sacudir o zarandear a su hijo o despertarle para
que respirase?

9. Tiene su hijo un sueño inquieto?

10. Tiene movimientos bruscos de las piernas en la cama?

11. Tiene “dolores de crecimiento” (dolor que no conoce la causa) que empeoran
en la cama?

12. Mientras su hijo duerme ha observado si da pataditas con una o ambas piernas?

13. Da patadas o tiene movimientos regulares, rítmicos, por ejemplo cada 20-40
segundos?

14. Durante la noche suda mucho, mojando los pijamas?

15. Durante la noche se levanta de la cama por alguna causa?
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Comportamiento nocturno y durante el sueño SI NO NS

16. Durante la noche se levanta a orinar?

17. En caso afirmativo cuantas veces de media se levanta por la noche?

18. Normalmente su hijo duerme con la boca abierta?

19. Suele tener su hijo la nariz obstruida o congestionada?

20. Tiene su hijo alguna alergia que le dificulte respirar por la nariz?

21. Durante el día su hijo suele respirar con la boca abierta?

22. Se levanta con la boca seca?

Vídeo-score de Sivan278

Instrucciones: Se realiza un vídeo de sueño de 30 minutos de duración. Debe realizarse con el niño con el tórax y
abdomen descubierto, con registro sonoro, sin corregir las posturas que se produzcan durante el mismo (es común
la hiperextensión del cuello para mejorar el calibre de la vía aérea superior) y preferentemente a últimas horas de
la noche, -entre las 5h–5:30h de la mañana porque los eventos obstructivos respiratorios son más frecuentes en
las fases REM- o cuando los padres observen que los ruidos respiratorios son más intensos.

1 2 3

Ruido inspiratorio Ausente Débil Intenso

Tipo ruido inspiratorio Episódico Continuo

Movimientos durante el
sueño Sin movimientos Pocos (< 3) Frecuentes (> 3)

Nº de episodios de
despertar

Un punto por cada
despertar

Nº de apneas Ausentes Intermitentes (periódicas) Continuas

Retracciones torácicas Ausentes Intermitentes (periódicas) Continuas

Respiración bucal Ausentes Intermitentes (periódicas) Continuas

Interpretación: ≤ 5= normal; 6-10= dudas para SAHS; ≥ 11= SAHS.
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Escala FLEP: Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias

Clínica Puntuación

Duración de un episodio típico

< 2 minutos  1

2-10 minutos  0

>10 minutos –2

Número típico de episodios/noche

1-2 0

3-5 1

>5  2

Momento de la noche en la que ocurre el episodio

Primer tercio (60-90 m) –1

Otros (incluido sin patrón o a los 20 minutos)  1

Sintomatología

Episodio asociado a aura
si 2

no 0

Alguna vez deambula fuera de la habitación durante el episodio
si –2

no
( o muy raro)  0

Realiza conductas complejas (vestirse, coger objetos…) durante el evento
si –2

no
( o muy raro)  0

Hay historia clara de postura distónica, extensión tónica de los miembros o
calambres durante los eventos

si 1

no
( o muy raro)  0
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Estereotipias de los eventos

Muy estereotipados 1

Alguna variabilidad 0

Muy variables –1

Recuerdo del episodio

Sí recuerdo lúcido 1

No o sólo vagamente  0

Vocalización: el paciente habla durante los episodios y lo recuerda

No 0

Sí, sólo sonidos o palabras simples  0

Sí, lenguaje coherente con recuerdo parcial o ausente –2

Sí, lenguaje coherente con recuerdo  2

Total

Puntuación: > 3: Diagnóstico de epilepsia muy probable
1-3: Diagnóstico de epilepsia probable, se requieren más investigaciones
< 1: Diagnóstico de epilepsia poco probable

Modificado de: Derry et al., 2006317.
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Anexo 7. Esquema de utilización de cuestionarios
para la valoración del sueño en AP

¿Edad?

< 2,5 años 2-18 años

BISQ
(Anexo 6)

Repetir en próximo control de salud

Niños en consulta de AP

No

Manejo según
recomendaciones

de la GPC

¿Alterado
para su
edad?Sí

BEARS
(Anexo 6)

SDSC - BRUNI
(Anexo 6)Sí

¿Alguna
respuesta
positiva?

No

Cribado
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Anexo 8. Medidas preventivas y de higiene del
sueño según la edad, para adquirir o mantener
un buen patrón de sueño

Anexo 8.1. formato para padres, cuidadores y/o
adolescentes

Menores de 2 meses

• Es muy importante que el bebé permanezca despierto mientras come,
ya que así empezará a asociar la comida con la vigilia. Es bastante difí-
cil mantener al bebé despierto porque tiende a quedarse dormido. Los
padres tienen que hablarle, hacerle pequeñas caricias y estimularle sua-
vemente para que mantenga una cierta vigilia. Es recomendable que
los padres alimenten al niño, siempre que puedan, en el mismo lugar,
con luz, música ambiental suave y temperatura agradable.

• Es muy normal que algún intervalo entre las tomas sea más corto o más
largo. No importa. Se deben seguir siempre las mismas rutinas.

• Después de cada comida es importante tener al bebé despierto en bra-
zos durante unos 15 minutos. Esto facilitará la eliminación de gases y,
posiblemente, evitará algunos cólicos.

• Después de cambiarlo, se dejará al bebé en la cuna, procurando que
esté siempre despierto, para que aprenda a dormirse solito.

• Estas rutinas se repetirán todas las veces que el niño pida comida du-
rante el día y en la toma que corresponda a la noche, excepto el tiempo
que se tenga al niño en brazos despierto después de la toma. Ésta será
más corta, sólo de 5 minutos, porque es la toma que poco a poco el niño
irá suprimiendo, y podrá dormir más horas seguidas.

• Es conveniente que los episodios de alimentación durante la noche sean
breves y aburridos. Se trata de lanzar el mensaje inicial al niño de que la
noche es para dormir.Cuando se despierte durante la noche para comer,no
enciendan la luz,no le hablen ni le arrullen.Aliméntelo pronto y en silencio.
Si necesitan cambiarle el pañal, háganlo con el menor estímulo posible.

• Es muy recomendable que la madre siga los mismos horarios de sueño
que el niño. Así se evitará, en parte, la depresión postparto. Se ha de-
mostrado que un factor causante de esta depresión es la falta de sueño
que sufre la madre cuando alimenta a su hijo.
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• En relación con el sueño, es importante saber lo siguiente:

• El llanto no es igual a hambre. Durante los primeros meses, el llanto
es el único medio que tiene el bebé de comunicarse. Es importante
conocer los tipos de llanto para poder atender correctamente al
bebé. Cuando el niño tiene hambre, el llanto es enérgico y, poco a
poco, se hace más fuerte y rítmico. En ocasiones, el bebé puede gol-
pearse la mejilla, se muerde el puño o se chupa los dedos. Cuando
siente dolor, el primer gemido es agudo y prolongado, seguido de
una larga pausa de apnea y jadeos cortos, para luego volver a gritar.
Si tiene gases, estira y encoge las piernas y los brazos. Cuando el
niño se siente solo, empieza con un quejido, seguido de una pro-
testa que cesa en cuanto se le coge en brazos. Cuando el bebé está
nervioso, llora con fuerza y no responde a los intentos que hacen
sus padres para calmarle. Suele deberse a un exceso de estímulos y
habitualmente este tipo de llanto aparece por la tarde.

• Eviten jugar con él por la noche. reserven esa actividad, o cual-
quier otra que estimule al bebé (mimos, carantoñas…), para los
períodos en los que permanece despierto durante el día.

• Se debe colocar al niño en la cuna cuando esté despierto pero so-
ñoliento. Su último recuerdo antes de dormirse debe ser la cuna y
no la presencia de alimento. Se trata de que acepte la cuna como
un espacio familiar nocturno.

• Desarrollen, desde el principio, una rutina presueño (por ejemplo,
baño-masaje-una nana o cualquier otra actividad rutinaria y tran-
quila) que debe finalizar en el dormitorio.

• Sin embargo, no es conveniente que se duerma tan pronto como
la cabeza toque el colchón. Los niños tardan en dormirse unos
20-30 minutos. Los padres deben procurar no estar presentes en
ese período.

Entre 2-5 meses

• Hacer siempre lo mismo a la hora de acostar al niño. Utilizar distintas
rutinas puede dificultar el desarrollo del hábito de sueño.

• No despertar al bebé por la noche para alimentarlo. Si se inquieta, con-
viene esperar 5 minutos para ver si tiene hambre.Antes de alimentarlo,
la madre debe tratar de arrullarlo durante un período breve. Si es pre-
ciso alimentarlo, hay que reducir el tiempo que le ofrece el pecho o la
cantidad de leche del biberón.
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• Alrededor de los 3 meses,deberán tomar decisiones respecto del lugar en el
que el niño va a dormir y hacer los cambios oportunos;por ejemplo,traslado
del capacho/cuco a la cuna, del dormitorio paterno a su propia habitación.

Entre 5-12 meses

• Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y normal que el bebé
se despierte por la noche. No se le debe alimentar, pues a esta edad un
niño sano ya no lo necesita, y hay que procurar no alterar el ambiente,
encendiendo la luz o sacándolo de la cuna. Se debe consolar al niño con
caricias y frases cariñosas.

• Se le puede proporcionar un objeto transicional; por ejemplo, un pelu-
che o un juguete seguro, que le sirva de compañero de cuna.

• Se dejará abierta la puerta del cuarto.

• Cada día lleven a cabo y completen la rutina presueño que hayan esta-
blecido (baño-pijama- canción-cuento o cualquier otra acción rutinaria
y tranquila que a ustedes les funcione) y que debe finalizar en el dor-
mitorio del niño.

• Asegúrese de colocarlo en la cuna o la cama somnoliento pero aún
despierto para darle la oportunidad de aprender a dormirse por sí solo.

A partir de los 12 meses

• El ambiente debe ser tranquilo y oscuro.

• La temperatura de la habitación debe ser confortable: un exceso de
calor o de frío favorece el despertar nocturno.

• El ruido ambiental será el mínimo posible.

• La hora diaria de acostarse debe ser aproximadamente la misma todos
los días. La hora diaria de levantarse debe ser aproximadamente la mis-
ma todos los días.

• Hay que evitar acostarlo con hambre. Sin embargo, el exceso de líqui-
dos favorece el despertar nocturno.

• El niño debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si tiene rabietas, no
hagan caso; los padres deben salir de la habitación y, si se levanta, de-
ben acostarlo rápidamente, evitando hablar con él. Sobre todo, la ac-
titud de los padres debe ser firme: hay que hacer siempre lo mismo y
estar seguros de que eso es lo que hay que hacer.
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• Se tiene que transmitir el mensaje de que se le está enseñando a dor-
mir, de manera autónoma, y que no se trata de ningún castigo ni de una
disputa entre padres y niño.

• La actividad física vigorosa se evitará 1-2 horas antes de acostarlo.

• Se evitarán ciertos alimentos, como los refrescos de cola, el chocolate...

• Hay que evitar las siestas muy prolongadas o tardías.

• recuerden que la rutina previa a la hora de acostarse debe finalizar en
el dormitorio del niño. Completarla cada día, de la misma forma, ayuda
a que se sienta seguro y pueda predecir y anticipar lo que se espera de él.

Al cumplir los 2 años

• Cuando el niño proteste y llore durante la noche, se debe reflexionar
sobre lo ocurrido durante ese día. No se le debe chillar; hay que darle
la seguridad de que los padres están para tranquilizarlo si lo necesita.

• Los padres no deben imponerse a sí mismos ninguna hora límite para
conseguir que el niño duerma bien. Probablemente no se cumplirá y
estará todavía más tenso. Deben limitarse a seguir las rutinas.

• No se debe perder la calma cuando se despierte a media noche. Se debe
transmitir el mensaje de que es capaz de disfrutar durmiendo solo. Si
los padres se enfadan, sólo conseguirán que el niño se agite aún más.

• Si ha habido algún cambio reciente en la vida del niño, no se debe es-
perar que duerma profundamente.

• Si se le permite que duerma fuera de la cama, no le ayudará en absolu-
to a aprender a dormirse solo.

• Los padres deben pensar que, al dormir en su misma cama, se altera la
fisiología del sueño del niño, además de la suya. El sueño de los niños
mayores que duermen con sus padres es menos reparador y con más
riesgo de asfixia.

• El pecho, el biberón o el chupete parecen muy útiles para dormirse,
pero acabará necesitándolos cada vez que tenga que dormirse, y en
cuanto se despierte.

• Establezcan unos límites claros (número de cuentos, canciones…), si el
niño se queja o anda con rodeos a la hora de quedarse solo.



166 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

• La pareja debe turnarse: descansarán más y el niño no dirigirá la noche.
Si esto no es posible, se debe hacer una pausa cuando los padres pierden
los nervios. Lo importante es trasmitir tranquilidad y seguridad educativa.

• Cada familia tiene su nivel de tolerancia y sus propias creencias: no hay
sistemas buenos ni malos, sólo diferentes.

Entre 2-5 años

• Durante el día, es recomendable que los niños duerman la siesta, como
complemento al sueño nocturno.

• Eviten acostarlo con hambre o exceso de líquido.

• Prescindan del consumo de bebidas/alimentos excitantes (chocolates,
refrescos de cola…).

• Traten de evitar cualquier actividad vigorosa 1-2 horas antes de acos-
tarlo.

• Eviten las siestas muy prolongadas o tardías.

• Tengan especial cuidado de no potenciar la angustia o los miedos, alu-
diendo a «cocos, fantasmas, hombres del saco…».

• Eviten asociar comida o sueño a castigo o rechazo.

• Cuando de manera esporádica el niño tenga dificultades para conciliar
el sueño, se debe reflexionar sobre lo acontecido ese día y no se le debe
chillar. Se debe transmitir seguridad y tranquilidad.

• No debe imponerse ninguna hora límite para que se duerma ese día:
le será muy difícil cumplirla y aumentará su angustia y nerviosismo.

• No hay que perder la calma. El mensaje que intentamos trasmitir
es: «eres capaz de disfrutar durmiendo solo».

• Si los padres se enfadan, el niño se agitará aún más. La pareja
debe turnarse; si no es posible, hay que abandonar la habitación
durante unos minutos, descansar, beber agua y, cuando el padre/la
madre esté más tranquilo/a, reiniciar la tarea.

• A esta edad, dormir fuera de la cama de manera rutinaria no le va a
ayudar a aprender a dormirse.

Fuente:Modificado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Española del Sueño (SES)
y Grupo del Sueño de la Sociedad Española de Pedriatriaextrahospitalaria y Aten-
ción primaria (SEPEAP)110.
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Etapa adolescente

Dirigidos a las familias

• Es importante tener información acerca de los cambios en la adoles-
cencia, especialmente sobre el retraso normal del inicio del sueño, las
mayores necesidades de dormir y las alteraciones que producen en el
sueño el uso de móviles, Internet… inmediatamente antes de acostarse.

• Hay que aprender a reconocer en el joven los signos de déficit de sue-
ño: irritabilidad, dificultad para despertarse, recuperación del sueño
durante el fin de semana...

• Hay que dialogar familiarmente sobre el sueño y su influencia para la
salud y el bienestar. El objetivo es sensibilizar al adolescente acerca de
la importancia del sueño.

• Se debe tener presente la importancia que tiene el ejemplo de buenos
hábitos de higiene del sueño por parte de los padres.

• Conviene tratar de favorecer en el hogar, al final de la tarde o primeras
horas de la noche, un ambiente favorable al sueño.

• Se debe tratar de evitar que el joven pueda compensar el déficit de sueño
acumulado durante la semana con un aumento de horas de sueño los fines
de semana, más allá de lo razonable. Si se deja que duerma un par de horas
más, puede resultar beneficioso; pero, si se levanta el domingo a mediodía,
hará difícil retomar la hora habitual de acostarse esa noche.

Dirigidos al propio adolescente

• realización de horarios regulares. ¡Incluso los fines de semana!

• Una exposición a luz intensa por la mañana ayuda a adelantar la fase
de sueño. No es conveniente utilizar las gafas de sol de forma rutinaria.

• Hay que favorecer las actividades estimulantes en aquellas horas del
día con tendencia al sueño.

• Si se duerme siesta, ésta deberá ser corta, entre 30-45 minutos, y a primera
hora de la tarde.

• Hay ciertas sustancias, como el tabaco, el alcohol u otras drogas, que
tienen efectos nocivos sobre el sueño y sobre la propia salud en general.

• Es importante tener una regularidad en los horarios de las comidas.

• También hay que evitar los estimulantes (cafeína, bebidas de cola...),
especialmente después de la comida del mediodía.
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• Hay que practicar regularmente ejercicio físico, si bien nunca en horas
previas a la de irse a la cama.

• Hay que evitar las actividades de alerta (estudio, videojuegos, uso de
móviles...) una hora antes de dormir.

• Hay que evitar dormirse con la televisión puesta, porque esto disminu-
ye la profundidad del sueño. Idealmente, no hay que colocar la televi-
sión en el dormitorio.

• Es bueno aprender a relajarse y a expresar adecuadamente las emo-
ciones.

Fuente:Modificado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Española del Sueño (SES)
y Grupo del Sueño de la Sociedad Española de Pedriatriaextrahospitalaria y Aten-
ción primaria (SEPEAP)110.
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Anexo 8.2. formato para los profesionales de los
centros educativos

La escuela juega un papel muy importante en la adquisición de hábitos salu-
dables en niños y adolescentes, porque puede ejercer una función preventiva
a través de su proceso de enseñanza-aprendizaje. Hay que tener en cuenta
no sólo a nivel personal, sino también a nivel institucional, la transversalidad
de muchas cuestiones fundamentales que afectan a los niños y jóvenes. y
entre ellas la que nos ocupa: el sueño y sus posibles alteraciones.

La labor de información a profesores y al sistema educativo en general,
sobre el sueño y sus problemas, y la posibilidad de incluir temas relacionados
con el sueño en los programas educativos, dependiendo de cada tramo de
edad, es fundamental.

Antes de pasar a señalar los aspectos esenciales en los que debe basar-
se la labor de prevención y actuación de educadores y profesores, hay que
partir de algunas cuestiones importantes:

Conciliación. Los padres y las madres tienen verdaderas dificultades
en conciliar trabajo y vida familiar y consecuentemente los/as niños/as, so-
bre todo los más pequeños, pasan excesivo tiempo fuera de casa después
de haber madrugado como un adulto.

Necesidades específicas de algunos niños. Los profesores deben saber
que al centro pueden acudir niños con ciertos trastornos del sueño que ne-
cesitan, durante el horario escolar, medidas específicas.

Horarios pensados para los adultos. Los horarios de los tramos edu-
cativos se adecuan más a las agendas de los padres y profesores que a los
propios niños.

Necesidad de coordinación entre las diferentes consejerías/ministerios. Ten-
dría que estar estructurado un sistema fluido que permitiera que pediatras y
educadores trasmitieran o complementaran la información de determinados as-
pectos relacionados con el sueño. Se evitaría, entre otras cosas, la ansiedad que
le produce al educador no saber qué y cómo responder a determinadas deman-
das de los padres, que también están ansiosos porque no saben cómo actuar.

En todo el ámbito español los tramos educativos son similares: E. In-
fantil, E. Primaria, E. Secundaria y Bachillerato, y hay ciertas recomendacio-
nes prácticas sobre el sueño que los educadores pueden aplicar dependiendo
de la edad de los niños.
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Etapa de E. Infantil (ciclo 0-3 años)*

La base de una adecuada educación para la salud se establece en este mo-
mento de la vida del niño.

Los educadores deben saber que:

• Tienen que escuchar las demandas de los padres sin entrar en la rueda
de la ansiedad y derivarles a su pediatra en caso de duda.

• Explicar a los padres que el proyecto educativo de un centro de infantil
considera fundamental la educación en hábitos sanos y que la colabo-
ración es básica para conseguirlo.

• Hay herramientas para responder a la inadecuada información, tanto
bibliográfica como on-line, que obtienen los padres.

Los educadores deben transmitir a los padres que:

• Los ritmos de vigilia-sueño los tiene que ir adquiriendo el niño en su
primer año de vida.

• Un bebé bien cuidado no es el que más duerme.

• El sueño tiene que ser una actividad placentera y evitar asociar la cuna
con el castigo.

• El tiempo que necesita dormir un bebé se acorta en la medida que va
creciendo.

• No es conveniente suprimir la siesta de un niño a partir del año con la
creencia de que así se dormirá antes y mejor por la noche.

• Es importante cuidar las condiciones externas de la habitación: ruidos,
luz, temperatura.

• Poner especial cuidado en la relación padre/cuidador/educador y niño
no sólo en los momentos previos al sueño.

• Hay que saber escuchar las demandas de cada niño, como el llanto y la
necesidad de posibles objetos transicionales (peluche, mantita).

• Hay que aplicar el principio de individualización de que cada niño es
cada niño y de que hay diferentes modelos de acostarlo.

*(Normalmente, según la legislación vigente, ningún niño asiste a la Escuela Infantil antes de
los 4 meses).
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Educación Infantil (ciclo 3-6 años)

A partir de esta edad, en la actualidad la mayoría de los niños ya va a la
etapa infantil de los colegios de E. Infantil y E. Primaria. Las posibilidades
de los centros y el personal con el que cuentan deberían posibilitar una
fase de continuación-transición en aspectos tan importantes como la posi-
bilidad de dormir la siesta.

Los educadores y los padres deben saber que:

• Los niños madrugan para ir al colegio motivados, en muchos casos, por
el horario de trabajo de los padres.

• Si al niño se le ha eliminado bruscamente la siesta, se pueden perci-
bir, con más claridad que en el ciclo anterior, algunos indicadores de
fatiga.

• Hay que tener en cuenta que ciertos aspectos del proceso evolutivo del
sueño, como las pesadillas, no son sinónimos de problemas o trastornos.

• Hay que fomentar la colaboración entre padres y profesores en estas
cuestiones.

Educación Primaria (6-14 años)

Tanto educadores como padres deben saber que:

• La colaboración entre padres y profesores, aunque va haciéndose más
difícil en la medida que los niños crecen y disminuye la presencia de los
padres en el colegio, continúa siendo primordial.

• El proceso de enseñanza-aprendizaje se beneficia claramente cuando
el sujeto tiene unos hábitos de salud adecuados.

• Las causas de la fatiga de algunos niños provienen de haber estableci-
do hábitos inadecuados para un sueño saludable como:

• horarios inapropiados;

• mal uso y/o abuso de aparatos electrónicos fuera o dentro de sus
habitaciones y sin ningún control por parte de los adultos;

• desorden en las conductas alimentarias (excesivo consumo de re-
frescos de cola y cafeína, chocolate, bollería industrial, cenas co-
piosas) cercanas a la hora del sueño;

• falta de ejercicio físico diario.
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En el sistema educativo se debe tener en cuenta que:

• En la medida de lo posible, hay que intentar programar la actividad
física a primera hora de la mañana.

Educación Secundaria – Bachillerato (14-18 años)

En el sistema educativo se debe tener en cuenta que:

• Los adolescentes se encuentran en pleno cambio hormonal. Sería con-
veniente establecer horarios teniendo en cuenta estas peculiaridades
para evitar una fatiga añadida en muchos casos.

• En la medida de lo posible, hay que intentar programar la actividad
física a primera hora de la mañana.

• Hay otras causas que interfieren en la adquisición de hábitos saluda-
bles del sueño, como son: sedentarismo, mala alimentación, consumo
de sustancias, acoso escolar, además de todo lo reseñado en la etapa
anterior.

• Para los profesores es complicado intervenir, y más si se considera esta
etapa como la de preparación para los estudios superiores; hay que
primar, por tanto, el proceso y el desarrollo de la autonomía personal.
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Anexo 9. Educación para padres sobre el sueño
del niño

• Al igual que enseñamos a los hijos otras conductas que les ayudan a con-
seguir un grado de autonomía progresivo, debemos enseñarles a dormir
solos.

• La obligación como padres no es la de dormir al niño, sino la de facili-
tarle que sea él quien concilie el sueño y aprenda a dormirse solo.

• Para evitar problemas con el sueño, hay que favorecer el normal desa-
rrollo de los patrones de sueño-vigilia. Para la maduración integral del
niño, es fundamental un buen apego. El apego es el vínculo afectivo
que el niño establece habitualmente con la madre o con la persona
que lo cuida la mayor parte del tiempo. No es dependencia, ni implica
sobreprotección. Debe ser un elemento de seguridad y evolucionará a
lo largo de los primeros años de vida.

• Para establecer un buen apego es importante:

1. Percibir las señales del niño y responder a ellas correcta y rápida-
mente.

2. responder siempre de la misma manera ante la misma conducta del
niño, aunque estemos cansados o atendiendo a otra cosa.

3. Mantener un contacto físico frecuente, pero no agobiante, con el
niño.

4. Dejar decidir al niño en lo que pueda, para favorecer su autonomía.

• Para el niño, el hecho de dormir puede implicar separación. Una bue-
na separación implica un acto predecible y rutinario que aporta sa-
tisfacción y seguridad tanto a los padres como al niño, mientras que
una mala separación hará que el niño responda con ansiedad, que los
padres se sientan presionados emocionalmente y que ambos tengan
miedo ante nuevas separaciones. Es conveniente establecer distancia-
mientos graduales durante el día permitiendo que el niño esté a ratos
en otras estancias, entreteniéndose solo.

• Todos los adultos que participen en la enseñanza del hábito de dormir
deben actuar de la misma forma. El niño debe saber que, pase lo que
pase, va a obtener la misma respuesta adecuada por parte del padre o
cuidador.

• La reacción del niño ante la reeducación puede ser violenta (salirse de
la cuna o cama, gritar, patalear), puede querer negociar («quédate un
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ratito», «léeme un cuento más»), puede hacerse la víctima (llorar con
auténtica tristeza) o hacer peticiones constantes («quiero agua», «quiero
hacer pis») o cualquier otra que nos obligue a entrar a atenderle.

• Cuando, a pesar de todo, las cosas no han funcionado y nos enfrentamos
a un problema de sueño en los hijos, lo que debemos hacer es reeducar;
para ello, es importante saber que una de las condiciones que más fa-
vorece el buen dormir del niño es la sensación de seguridad que somos
capaces de trasmitirle, pero sobre todo la que es capaz de percibir él en
nuestra actitud, tono de voz, gestos.

• Los padres deben estar convencidos de que lo que están haciendo es lo
mejor para sus hijos.



GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUEñO EN LA INfANCIA y ADOLESCENCIA EN ATENCIóN PRIMARIA 175

Anexo 10. Esquema de técnicas conductuales

Tabla 29. Descripción de técnicas conductuales utilizadas para el tratamiento del in-
somnio conductual en la infancia100,116

Intervención Descripción

Extinción
estándar

• Intervención dirigida a eliminar conductas indeseadas del niño a la hora de dormir, como
por ejemplo gritos y rabietas, eliminando el refuerzo que las mantiene (atención o excesiva
implicación de los padres en el proceso de inicio del sueño).

• Implica que los padres acuesten al niño en la cama a la hora apropiada, habiendo cumplido
con el ritual presueño establecido y cuando esté aún despierto, ignorando cualquier de-
manda posterior de atención hasta la mañana siguiente, exceptuando aquellas situaciones
que impliquen un peligro o enfermedad del niño.

Extinción
gradual

• Se basa en el mismo razonamiento que justifica el éxito de la extinción estándar: la retirada
de la excesiva implicación/participación de los padres en el proceso de inicio del sueño,
pero de forma más gradual, pues permite la intervención de estos a intervalos de tiempo
predeterminados.

• Los padres acuestan al niño en la cama cuando aún está despierto, en el horario apro-
piado, habiendo cumplido con el ritual presueño, para ignorar sus demandas de atención
a intervalos gradual y progresivamente más largos (por ejemplo, teniendo en cuenta las
características de edad y temperamento del niño y también del progenitor, empezar es-
perando 1, 3 o 5 minutos antes de intervenir para ir aumentando progresivamente ese
intervalo de tiempo en sucesivas intervenciones a 5, 10 minutos) o bien a intervalos fijos
(siempre cada 5 o 10 minutos).

• La intervención persigue además de eliminar conductas indeseadas, potenciar el auto-
control del niño, favoreciendo y facilitando el desarrollo de habilidades que le permitan
autocalmarse.

Ritual presueño

• Se confía en el control de estímulos como el principal agente para el cambio de conducta.

• Se persigue reducir la activación (arousal), tanto emocional como fisiológica, que la antici-
pación del inicio del sueño y las condiciones que lo rodean pudieran provocar.

• Se refuerzan las conductas apropiadas, para que tiendan a aumentarse y se ignoran las
conductas inapropiadas, para que tiendan a reducirse.

• Implica que los padres establezcan una rutina, con actividades agradables y tranquilas
cerca de la hora de dormir, que favorezcan que el niño sea capaz de iniciar solo el sueño
sin asociaciones indeseables.

Retraso de la
hora de acostarse

• Implica retrasar temporalmente la hora de acostarse del niño para que coincida con el
tiempo del inicio real del sueño.

• Añade la exigencia para los padres de levantar al niño de la cama si no se alcanza el inicio
de sueño dentro de un tiempo determinado.

Despertares
programados

• Implica conocer el patrón habitual de despertares espontáneos del niño durante la noche.

• Con el registro previo de las horas a las que se producen los despertares espontáneos,
los padres, de forma preventiva, despiertan al niño entre 15 y 30 minutos antes de cada
uno de estos, realizando las intervenciones habituales (alimentación, calmar), aumentando
progresivamente el período de tiempo entre los despertares programados.
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Educación de
los padres/
prevención

• Desarrollo de programas de educación a los padres que incluyen información sobre lo
que es normal y deben esperar, sobre principios básicos del aprendizaje, que incorporen
intervenciones cognitivo-conductuales (por ejemplo, encaminadas a mejorar su manejo
de la ansiedad, culpa o expectativas erróneas) para prevenir la aparición y desarrollo de
problemas del sueño en sus hijos.

• El objetivo es establecer hábitos positivos del sueño y evitar así la aparición de asociaciones
inadecuadas.

Tabla 30. Descripción de las técnicas conductuales utilizadas para el tratamiento del
insomnio en adolescentes177-180

Intervención Descripción

Control de
estímulos

• Basadas en los principios del condicionamiento clásico, trata de asociar el uso de la cama
con el sueño.

• El objetivo principal es el de volver a asociar el dormitorio con un comienzo rápido del
sueño.

• Si se fija la hora de despertarse, se estabiliza el ritmo de sueño-vigilia.

• Se consigue restringiendo aquellas actividades que sirven como señales para mantenerse
despierto.

Reestructuración
cognitiva

• El objetivo es sustituir pensamientos irracionales o distorsionados por otros más racionales. El
trabajo se estructura en un modelo de entrenamiento en habilidades, para ayudar a los pacien-
tes a desarrollar la capacidad de identificar los pensamientos no adaptativos (pensamientos
que distorsionan la realidad o la reflejan parcialmente y que tienden a originar emociones no
adecuadas a la situación), contrastarlos con la realidad y desactivarlos o cambiarlos por otros
alternativos que ayudarán a ver la realidad de una forma más objetiva.

• Usada para identificar las creencias, actitudes, expectativas y atribuciones disfuncionales
que una persona puede tener sobre el sueño, y poder reestructurarlas y sustituirlas por
otras con más valor adaptativo.

• A largo plazo puede utilizarse para vencer todas las preocupaciones referidas al sueño y eliminar
la ansiedad asociada con la mala calidad y cantidad del sueño o la incapacidad de dormirse.
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Anexo 11. Intervenciones psicológicas para los
problemas de insomnio. (Formato para padres,
cuidadores, educadores, adolescentes)

Antes de poner en práctica cualquiera de estas técnicas, hay que seguir el
consejo de su equipo de pediatría, porque es quien conoce al niño o adoles-
cente y también conoce a los padres y podrá recomendar las que considera
más eficaces, según cada caso particular.

Para entender el funcionamiento y el éxito de estas técnicas, es conve-
niente conocer que la conducta del niño está regulada por sus consecuen-
cias, de modo que, si las consecuencias son positivas, la conducta tenderá a
repetirse; si, por el contrario, las consecuencias son negativas, la conducta se
eliminará.

No hay que olvidarse de utilizar siempre el refuerzo positivo (alabar la
ejecución de la conducta deseada cada vez que se produzca) y lo más inme-
diato posible a la consecución de la conducta deseada (primera cosa en la
mañana, coincidiendo con el despertar del niño). Puede establecerse un pro-
grama de recompensas (pequeños premios) que podemos ir incrementando
a medida que la consecución de dicha conducta progresa (por ejemplo, tres
noches consecutivas). Hay que evitar, por el contrario, cualquier tipo de cas-
tigo ante la ausencia de logros.

Anexo 11.1

Extinción gradual

Para realizar la extinción gradual se deberían seguir las siguientes instrucciones:

• La actitud de los padres deberá ser tranquila y firme, intentando eliminar cualquier reacción emocional de
enfado, ironía, amenaza.

• Una vez que se haya completado cualquiera que sea la rutina presueño establecida y que habrá terminado en el
dormitorio del niño, dejaremos a éste en la cama aún despierto, apagaremos la luz y saldremos de la habitación
con una despedida breve; por ejemplo, «ahora a dormir», «buenas noches» o «hasta mañana». Algunos niños
necesitan una luz de compañía, de la que prescinden de modo voluntario más adelante y, en ocasiones, la
flexibilidad en este punto nos facilitará el trabajo.

• Antes de entrar en el cuarto a tranquilizar a nuestro hijo, deberemos esperar un tiempo durante el cual el niño,
normalmente, habrá estado llorando.

• Cada vez que entremos en el cuarto del niño, lo haremos tranquilos, sin acercarnos a la cuna o cama, ni sacarle
de ella. Nuestra estancia en la habitación del niño no debe alargarse más de un minuto, tiempo durante el cual
le haremos saber que no pasa nada y que estamos allí, para volver a salir del cuarto.

• Sólo entraremos en el cuarto si llora durante todo el tiempo de espera o nos llama sin parar.
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• Aunque no existe un tiempo óptimo de espera estándar para todos los niños, sino que depende de su tem-
peramento y también del de los padres, a continuación se ofrece una tabla orientativa de tiempos de espera:

DÍA 1.ª espera 2.ª espera 3.ª espera y siguientes

1.º 1 minuto 2 minutos 3 minutos

2.º 2 minutos 3 minutos 5 minutos

3.º y siguientes 3 minutos 5 minutos De 5 a 7 minutos

• Si una vez iniciado el sueño, en el curso de la noche el niño se despierta y reclama atención, repetiremos el
proceso, con el mismo sistema de esperas que utilizamos al principio de la noche.

• El segundo día suele ser más duro que el primero, puesto que el niño ya sabe lo que va a pasar.

• Tenga paciencia, sea firme, utilice el refuerzo positivo desde el primer logro.

Anexo 11.2

Retraso de la hora de acostarse

Podemos emplear este método cuando el niño tarda mucho en dormirse para modificar su horario de sueño.
Persigue acercar lo más posible la hora de irse a la cama con el inicio rápido del sueño.

• Completar primero todas aquellas rutinas positivas que configuren el ritual de presueño que hayamos establecido.

• Retrasar progresivamente la hora de acostar al niño en 30 minutos respecto de la hora en la que previamente se
solía hacer, hasta conseguir dar con aquella hora en la que se duerma rápidamente (en 15-30 minutos), manteniendo
siempre fija la hora del despertar.

• Si al retrasar la hora de irse a la cama no se produce el esperado inicio del sueño rápido, saque al niño de la cama
en ese momento para mantenerlo despierto durante un período de tiempo (30-60 minutos) antes de permitirle
volver de nuevo a la cama.

• Una vez se haya conseguido fijar la hora en la que se produce un inicio rápido del sueño, se irá adelantando 15
minutos cada 2 o 3 noches dicha hora.

• Tenga paciencia, sea firme, utilice el refuerzo positivo desde el primer logro.

Anexo 11.3

Despertares programados

• Antes de poder aplicar esta técnica, deberemos llevar a cabo un registro que permita conocer el patrón habitual
de despertares espontáneos del niño durante la noche. Es decir, las horas a las que dichos despertares se
producen, para poder anticiparse a la ocurrencia de los mismos.

• Con el registro hecho, despertaremos al niño entre 15 y 30 minutos antes de la hora prevista de cada uno de
sus despertares, realizando las intervenciones habituales (calmar, arropar).

• Si después de unos días no desaparecen los despertares espontáneos del niño, se irá aumentando progresivamen-
te el periodo de tiempo entre los despertares programados hasta que desaparezcan los despertares espontáneos.
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Anexo 11.4

Control de estímulos para los adolescentes

Para romper la asociación entre el contexto en que se duerme y el insomnio, se pueden seguir las siguientes
instrucciones:

• No utilices la cama ni el dormitorio para otra actividad que no sea dormir. No leas, ni veas la televisión, no hables
por teléfono, evita preocupaciones, discutir con la familia o comer en la cama.

• Establece una serie de rutinas previas al sueño regulares que indiquen que se acerca el momento de acostarse:
por ejemplo, cierra la puerta, lávate los dientes, programa el despertador y realiza todas aquellas labores que sean
lógicas para este momento de la noche. Realízalas todas las noches en el mismo orden. Adopta la postura para
dormir que prefieras y sitúa tus almohadas y mantas preferidas.

• Cuando estés metido en la cama, se deben apagar las luces con la intención de dormirse inmediatamente. Si no
te puedes dormir en un rato (alrededor de 10-15 minutos), hay que levantarse e ir a otra habitación. Conviene
dedicarse a alguna actividad tranquila hasta que se empiece a sentir sueño y, en este momento, volver al dormi-
torio para dormir.

• Si no te duermes en un período de tiempo breve, debe repetirse la secuencia anterior. Hay que hacerlo tantas veces
como sea necesario durante la noche. Se debe utilizar este mismo procedimiento en caso de despertarse en mitad
de la noche si no se consigue volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos.

• Mantén regular la hora de levantarse por la mañana. Poner el despertador y levantarse aproximadamente a la
misma hora cada mañana, los días laborales y los festivos, independientemente de la hora en que uno se haya
acostado, regulariza el reloj biológico interno y sincroniza el ritmo de sueño-vigilia.

• No duermas ninguna siesta durante el día. Si uno se mantiene despierto todo el día, tendrá más sueño por la
noche, lo que facilitará dormir entonces de manera más rápida. Pero, si la somnolencia diurna es demasiado ago-
biante, se puede permitir una pequeña siesta después de comer a condición de que no dure más de media hora.

• Intenta relajarte al menos una hora antes de ir a la cama. Evita utilizar la cama para dar vueltas a tus preocupacio-
nes. Puedes reservar, en otro momento del día, 30 minutos para reflexionar sobre aquello que te preocupa, o las
cosas pendientes, intentando encontrar las posibles soluciones (te podría ayudar escribirlo en una hoja de papel
o en la agenda). Cuando estés en la cama, si vuelven las preocupaciones, dite a ti mismo: «basta, ya pensaré en
ello mañana, ahora es hora de dormir».

• Evita pensamientos negativos del tipo «no voy a ser capaz de dormir hoy». En su lugar, piensa «hoy simplemente
me voy a relajar y a descansar».

• Retira el reloj de la mesilla de noche: mirarlo a cada rato creará más ansiedad y hará difícil quedarse dormido.

• No utilices el ordenador antes de irse a la cama, porque la luminosidad de la pantalla puede actuar como un
activador neurológico.
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Anexo 12. Valoración de la tolerancia de los
padres a la extinción gradual

Tolerancia del trastorno1 Madre Padre

1. La conducta es tan seria e intensa que les es imposible ignorarla Sí No Sí No

2. Les es difícil escucharlo/a chillar/llorar durante mucho tiempo Sí No Sí No

3. Encuentran muy difícil volverlo/a a meter en la cama Sí No Sí No

Tolerancia de los horarios2 Madre Padre

4. ¿Alguien de la familia está dispuesto a acostarse tarde para
realizar el programa de tratamiento? Sí No Sí No

5. ¿Alguien de la familia está dispuesto a levantarse pronto para
realizar el programa de tratamiento? Sí No Sí No

Dificultades en la actitud3 Madre Padre

6. ¿Se encuentran emocionalmente incapaces de ocuparse
directamente? Sí No Sí No

7. ¿Se sienten culpables cuando obligan a su hijo/a a volver a la
cama a acostarse? Sí No Sí No

8. ¿Piensan que maltratan a su hijo/a cuando intentan cambiar la
situación? Sí No Sí No

1 Una respuesta positiva contraindica la extinción de entrada.

2 Una respuesta negativa, valorar: Extinción gradual frente a otra intervención psicológica.

3 Una respuesta positiva: Intervención previa en la familia.
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Anexo 13. Medidas de resultado utilizadas para
evaluar la eficacia/efectividad de las intervenciones
terapéuticas para los problemas de sueño

Medida de resultado primaria

Informe subjetivo del paciente, padres o cuidadores acerca de la calidad del sueño nocturno (por
ejemplo, satisfacción con el tiempo que tardan en quedarse dormidos o que pasan despiertos por la
noche, con la duración del sueño nocturno, sensación de obtener un sueño reparador, etc.).

Medidas de resultado secundarias

1. Parámetros de sueño*

Resistencia a la hora de dormir

Duración de los despertares nocturnos

Número de rabietas a la hora de dormir

Duración de las rabietas

Número de noches en las que ocurrieron los episodios

Número de despertares nocturnos Número de despertares a lo largo de la noche.

Eficiencia del sueño (%)

Porcentaje de sueño obtenido respecto al tiempo en cama. Se
calcula mediante la siguiente fórmula:

[(tiempo total de sueño) / (tiempo total en cama)]*100

Una eficiencia de sueño < 85% se considera clínicamente sig-
nificativa.

Good bedtimes Número de veces por semana en los que, en el momento de
tener que irse a la cama, tarda menos de 10 minutos.

Good nightimes Número de noches por semana que el niño durmió sin dormir
con los padres o despertarlos.

Latencia del sueño (minutos) Tiempo trascurrido entre la hora de acostarse o apagar la luz y la
hora de dormirse.

Tiempo total de sueño (minutos) Duración total de sueño nocturno obtenido.

Mantenimiento del sueño nocturno
(número) Número de despertares a lo largo de la noche.

Tiempo despierto después del inicio
del sueño (minutos)

Tiempo total de vigilia nocturna desde el inicio del sueño hasta el
despertar final.

2. Calidad del sueño

Puntuación global en escalas estandarizadas relacionadas con el sueño.
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3. Funcionamiento diurno

Puntuación global en escalas estandarizadas, incluyendo comportamiento, humor, autoestima, interaccio-
nes paterno-filiales, fatiga o somnolencia diurna (por ejemplo, Escala de Gravedad de Fatiga, Escala de
Fatiga Profile of Mood Status, Pediatric Daytime Sleepiness Scale, Escala de Somnolencia de Epworth).

Rendimiento en tareas de atención y concentración (por ejemplo, tareas computerizadas o de papel
y lápiz o tiempo de reacción).

4. Bienestar de los padres

Puntuación global en escalas estandarizadas, incluyendo el humor, el estado total de salud mental, la
tensión en la educación, la satisfacción.

5. Frecuencia de efectos secundarios

Cantidad, persistencia y frecuencia de efectos secundarios no deseados.

*Los parámetros de sueño se refieren a aquellos que se obtienen mediante diario de sueño-vigilia, actigrafía o
polisomnografía (PSG); excepto el tiempo y cantidad relativa de fases de sueño, que únicamente pueden obtenerse
mediante PSG.
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Anexo 14. Ritmos circadianos
Los ritmos circadianos (rC) son ritmos biológicos intrínsecos de carácter
periódico que se manifiestan con un intervalo de 24 horas. En mamíferos,
el ritmo circadiano más importante es el ciclo vigilia-sueño. En los huma-
nos, el marcapasos circadiano central o reloj biológico se encuentra en los
núcleos supraquiasmáticos (NSQ) del hipotálamo anterior, que es regu-
lado por señales externas del entorno (zeitgebers, que significa «pista», en
alemán), de los cuales el más potente es la exposición a la luz-oscuridad.
La luz es percibida por la retina, que modula la síntesis de melatonina
(«hormona de la oscuridad») y ayuda a sincronizar el reloj interno y la
alternancia natural día-noche. Además, la luz artificial y el momento de su
exposición pueden modificar el patrón de producción de la melatonina y
afectar al sueño. La curva de secreción de melatonina está reflejada en la
figura 6.

Figura 6. Fluctuación de la concentración de melatonina durante un período de 24 horas

80

70

60

50

40

30

20

10

0

M
el

at
on

in
a

en
pl

as
m

a
(p

gr
/m

l)

Hora del día

12:00 16:00 20:00 00:00 04:00 08:00 12:00

Por otra parte, la melatonina está relacionada con otra variable bio-
lógica, la temperatura corporal, de tal forma que el pico de melatonina es
simultáneo al valle de la temperatura corporal, momento que coincide con
la máxima fatiga y mínima alerta.
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Efecto de la melatonina exógena

1. La melatonina exógena en el sueño: el papel de la melatonina como
promotor del sueño es bien conocido desde hace décadas. Además, la
melatonina tiene una función cronorreguladora, para ajustar la fase de
sueño y resincronizar el reloj biológico. Para conseguir uno u otro efec-
to, es necesario conocer la dosis y el momento en que se administra la
melatonina

2.Otras funciones: la melatonina influye en la mayoría de los sistemas del
organismo.Tiene un efecto antigonadotrófico en humanos e interviene
en la aparición de la pubertad, provoca vasoconstricción central y va-
sodilatación periférica y es antioxidante.

Trastornos del ritmo circadiano

En los trastornos del ritmo circadiano (TrC) la cantidad y calidad del sueño
es normal pero ocurren en un momento incorrecto de acuerdo a los hora-
rios habituales. En ellos, el marcapasos circadiano está retrasado o adelanta-
do respecto a la hora deseada o puede estar, simplemente, desajustado. En
pediatría, los TrC son relativamente frecuentes y se observan en un 10%
de estos pacientes. Los niños y adolescentes con un TrC no han entrenado
correctamente su reloj biológico a los zeitgebers ambientales y tienen un
retraso de fase (síndrome de retraso de fase del sueño, SrF), un adelanto
de fase (síndrome de adelanto de fase del sueño, SAF), un RC de más de 24
horas (curso libre, Free-Running o síndrome hipernictemeral) o un patrón
irregular de los episodios de sueño y vigilia. De todos ellos, el SrF es el más
frecuente en pediatría y relativamente frecuente en adolescentes.

Habitualmente existe un componente genético, con antecedentes fami-
liares afectos y, desde el punto de vista clínico, estos trastornos suelen provo-
car somnolencia diurna por el débito de horas de sueño que ocurre a diario. El
diagnóstico de los TrC es fundamentalmente clínico. El patrón de vigilia-sue-
ño debe ser evaluado en todos los casos mediante un diario de sueño durante
al menos 2 semanas, en el que se reflejen horas de sueño, toma de fármacos,
alcohol o tabaco, práctica de deportes y otros factores que pueden influir. Para
obtener mayor precisión, existen algunas pruebas complementarias que de-
ben realizarse en una Unidad de Sueño (actigrafía, polisomnografía en algu-
nos casos, determinación de marcadores biológicos…) (figura 7).
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Figura 7. Descripción esquemática de las quejas de sueño en pacientes con SAF y SRF
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SAF: síndrome de adelanto de fase del sueño.

SRF: síndrome de retraso de fase del sueño.
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Anexo 15. Facies catapléjica. Forma de estatus
catapléjico localizado en músculos faciales

Niña de 9 años con narcolepsia-Cataplejia. Protusión de lengua característi-
ca de los episodios de Cataplejia en niños, facies catapléjica (imágenes obte-
nidas del registro de vídeo).
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Aprendiendo a conocer y manejar los problemas 
de sueño en la infancia y adolescencia 
Información para padres, educadores y adolescentes

Anexo 16. Información para el paciente
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Presentación
Este documento está dirigido a padres, cuidadores y 
educadores de niños con problemas de sueño, o que 
simplemente desean información sobre las medidas 
preventivas que pueden utilizarse para que estos pro-
blemas no lleguen a manifestarse. También va dirigido 
a niños mayores y adolescentes para que ellos mismos 
sean capaces de reconocer la importancia que tiene el 
sueño en su vida diaria y puedan seguir unas pautas 
mínimas para obtener un sueño apropiado.

La información que se facilita en este documento 
se basa y forma parte de la Guía de Práctica Clínica 
sobre Trastornos del Sueño en la Infancia y Adoles-
cencia en Atención Primaria, del Sistema Nacional 
de Salud, y las recomendaciones que en ella se en-
cuentran se han elaborado basándose en la litera-
tura científica existente y en el consenso del grupo 
de trabajo de dicha guía. El documento ha sido 
realizado por la Unidad de Evaluación de Tecnolo-
gías Sanitarias (UETS) de la Agencía Laín Entralgo, 
con la participación tanto de un amplio grupo de 
profesionales expertos en el tema (pediatras, médi-
cos de familia, enfermeras, psicólogas, neurólogos, 
neurofisiólogos), así como de padres y asociaciones 
de pacientes que han aportado sus experiencias y 
necesidades.
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¿Qué debemos saber sobre el sueño? 
Dentro de los cuidados del niño, los padres descubren 
la importancia del sueño cuando observan cómo la ca-
lidad y la cantidad del sueño en sus hijos puede llegar a 
afectar al bienestar de toda la familia. A veces, aunque 
los hijos crecen y superan distintas etapas de su desa-
rrollo, los problemas a la hora de dormir no desapare-
cen, sino que sólo cambian de forma. A las preguntas 
iniciales de ¿cómo conseguir que mi hijo se meta en 
la cama si llora, grita y suplica para no hacerlo?, ¿qué 
tengo que hacer cuando mi hijo me despierta a media 
noche?, ¿cuánto necesitan dormir los niños?, ¿cuánto 
deben durar las siestas?, se añaden otras del tipo ¿por 
qué mi hijo ronca cuando está dormido?, ¿por qué se 
despierta con pesadillas?, ¿por qué mi hijo tiene tanto 
sueño durante el día?

El ser humano invierte, por término medio, un tercio 
de su vida en dormir. Dormir es una actividad necesa-
ria, porque con ella se restablece el equilibrio físico y 
psicológico básico de las personas. El sueño, pues, jue-
ga un papel fundamental en el desarrollo y el bienestar 
infantil. Favorece los procesos de atención y memoria, 
ayuda en la consolidación del aprendizaje y promueve 
un mejor comportamiento. 

La duración del sueño nocturno varía en función de la 
edad, estado de salud, estado emocional y otros fac-
tores. De esta forma, cada niño es único y cuenta con 
sus propias y determinadas necesidades de sueño. Su 
tiempo ideal de sueño es aquel que le permita reali-
zar las actividades diarias con normalidad. El cuadro 
siguiente y el gráfi co de los percentiles orientan sobre 
las características generales y las cifras aproximadas de 
horas de sueño en función de la edad:



192 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

4

• Las necesidades de sueño son variables según la edad 
y son mayores en los niños más pequeños. Los recién 
nacidos duermen unas 16-18 horas. A los 2 años, se es-
tablece un promedio de 13 horas de sueño al día, que 
se reduce hasta las 10-12 horas a los 3-5 años de edad, 
para llegar a los 5 años en los que el niño duerme unas 
11 horas al día. Entre los 6-10 años el promedio de ho-
ras de sueño es de 10 horas al día.

• A los 6 meses el bebé establece su ritmo de vigilia-sue-
ño con un sueño nocturno de hasta 5 horas seguidas.

• En condiciones normales, los despertares durante 
el sueño disminuyen signifi cativamente en la etapa 
prepuberal (preadolescente), respecto a la infancia. 

• Las siestas son normales hasta los 3-4 años de edad 
(hasta los 18 meses de edad, una siesta matutina y 
otra por la tarde).

• Los despertares nocturnos son normales a ciertas 
edades: aparecen en un 20-40% de los niños meno-
res de 3 años, en un 15% a los 3 años de edad y en un 
2% de los niños a los 5 años.

• Los adolescentes necesitan dormir unas 8-10 horas al 
día y presentan un cierto retraso del inicio del sueño 
(tienden a acostarse y a despertar por la mañana más 
tarde de lo habitual).
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Por tanto, un sueño inadecuado por calidad 
y/o cantidad puede afectar signifi cativamente 
el funcionamiento de los niños y adolescentes. 
Puede alterar el comportamiento y el estado de 
ánimo, volviéndose más activos de lo habitual o 
haciéndoles disminuir su atención, o se mues-
tran antipáticos o más irritables. También 
puede causar sueño (somnolencia) 
durante el día y muy probablemen-
te problemas de aprendizaje y del 
desarrollo mental, y por tanto peor 
rendimiento escolar. 

Sea cual sea su caso, la respuesta de 
los padres tiene que ser siempre de 
apoyo y por eso es importante que los 
padres ayuden a sus hijos a desarrollar 
buenos hábitos de sueño desde una edad 
temprana.

¿Qué podemos hacer para prevenir 
los problemas de sueño?
El sueño es una conducta humana, y como tal pue-
de modifi carse para aprender a dormir bien. Nuestras 
creencias pueden infl uir en el inicio y el mantenimien-
to de los problemas de sueño de nuestros hijos. Para 
que esto no suceda, a veces basta con corregir ciertas 
ideas erróneas que se tienen sobre el propio proceso 
del sueño. Otras veces hay que llevar a cabo actitudes 
saludables que favorezcan su normal desarrollo. Así, 
desde el nacimiento del niño, con una adecuada edu-
cación por parte de los padres y cuidadores, la mayoría 
de los trastornos del sueño podrían prevenirse. 

En este sentido en el anexo 1 se presentan una serie de 
recomendaciones prácticas sobre medidas preventivas 

y de higiene del 
sueño que, dependiendo de la edad de 
los niños, pueden ser aplicadas por los padres 
y/o cuidadores para ayudar a adquirir o mantener 
un buen patrón de sueño. Así mismo el anexo 2 ofrece 
un programa de educación de los padres sobre el sueño 
del niño. Pero antes de ponerlas en práctica es conve-
niente saber:

• Hay que tener en cuenta que cada niño es diferente. Los 
patrones de sueño de su hijo pueden ser diferentes a los 
del hijo de sus amigos o incluso a los de sus otros hijos.

• Es conveniente que construya sus rutinas y horarios en 
función de las necesidades y ritmos propios de su hijo. 
Sólo cuando se haya familiarizado con esos patrones 
propios de su hijo, podrá empezar a establecer unos 
ritmos y rutinas acordes con las necesidades familiares.

• Sea realista en cuanto a objetivos y expectativas. La 
forma en la que su hijo duerme irá cambiando con 
su edad y proceso de maduración. 
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¿Cuándo debemos sospechar 
un problema de sueño?
Hay una serie de señales que los padres pueden ob-
servar y que pueden ayudar a sospechar si en el niño 
existe algún problema de sueño. 

DURANTE EL DÍA, ¿el niño tiene…:

• mal rendimiento escolar?, ¿problemas de 
aprendizaje y de memoria en la escuela?

• hiperactividad (está más activo de la cuenta)?

• agresividad, irritabilidad, problemas 
de comportamiento? 

• mejor comportamiento si duerme más?

• accidentes frecuentes?

• dolores de crecimiento?

• dolores de cabeza por la mañana?

• retraso en el peso y la estatura? 

• más de 5 años y se duerme durante el día?

DURANTE LA NOCHE, ¿el niño tiene…:

• despertares frecuentes (es mayor de 1 año y 
requiere la presencia de los padres de 3 a 5 veces 
por noche, más de 3 noches a la semana?)

• tarda más de media hora en dormirse? ¿Llora?

• ronquido?

• difi cultad para despertarse por las mañanas?

• ¿Está demasiado irritado cuando se despierta?
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Ante la presencia de algunas de estas señales es im-
portante hablar con su pediatra para que éste pueda 

valorar la presencia de un problema o 
trastorno del sueño y dar los primeros 

pasos para corregirlo. En alguna ocasión, 
dependiendo del problema, se le podrá re-

mitirle a otros especialistas. 

¿Cuándo hablamos de trastornos 
de sueño?

Hablamos de trastornos de sueño cuando:

• Los problemas de sueño de su hijo (alteraciones del 
humor, difi cultad para concentrarse, somnolencia 

durante el día, cansancio físico y mental, estado 
general de tensión y ansiedad) afectan de forma 

signifi cativa su vida diaria. 

• El problema de sueño está afectando la relación pa-
dres-hijo, la relación de toda la familia o sus relacio-
nes sociales y escolares.

Lo más importante es conseguir reconocer que hay 
un trastorno de sueño que está afectando a 
su hijo para poder empezar cuanto antes a 

resolverlo.

¿Qué tipos de trastornos de sueño hay?
Hay muchos tipos de trastornos de sueño que pueden 
afectar a la infancia y la adolescencia. Para facilitar la 
comprensión de la información de este documento se 
han dividido en tres categorías: 

• El niño al que le cuesta dormirse 

• El niño que hace cosas raras por la noche

• El niño que se duerme durante el día

A continuación se profundizará en cada una de ellas, 
viendo cuáles son los trastornos más relevantes que se 
han incluido.
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El niño al que le cuesta dormirse
En esta categoría se incluye el insomnio, el síndrome 
de piernas inquietas y el síndrome de retraso de fase. 

Insomnio
La característica esencial del insomnio es la difi cultad 
para iniciar o mantener el sueño, o la sensación de 
no haber tenido un sueño reparador y que esto haya 
sucedido durante al menos 1 mes, lo que provoca un 
malestar signifi cativo en el niño o adolescente.

Los niños pueden estar afectados fundamentalmente 
por dos tipos de insomnio: el insomnio conductual o el 
insomnio por higiene del sueño inadecuada. 

¿Qué es el insomnio conductual?

La característica principal del insomnio conductual es 
la incapacidad del niño para conciliar el sueño si está 
solo, presentando resistencia y ansiedad a la hora de 
acostarse. Esto conlleva que el inicio del sueño se re-
trase o que se presenten múltiples despertares a lo 
largo de la noche y consecuentemente una falta de 
mantenimiento del sueño una vez iniciado éste. En 
algunos casos los niños necesitan de ciertas asocia-
ciones –mecerlos, darles comida, un objeto determi-
nado, la presencia de los padres– para iniciar el sueño 
o para volver a dormirse cuando se despiertan por la 
noche. Si esta condición no se produce, el inicio del 
sueño se retrasa de forma signifi cativa. En otros casos 
se encuentran conductas que refl ejan la resistencia al 
hecho de irse a la cama en forma de protestas verba-
les, gritos, llanto, pelea, salirse de la cama, demanda 
repetida de atención o de comida y bebida o cuentos. 
Los padres suelen señalar que su hijo no ha dormido 
bien “nunca”, que los despertares nocturnos son muy 
frecuentes y que, si existe algún período de normali-
dad, la llegada de un estímulo externo (enfermedad, 
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mudanzas familiares) hace que el problema vuelva a 
aparecer. Como consecuencia de todo ello, se vuelven 
a utilizar métodos y conductas erróneas, con lo que se 
refuerza el problema.

¿Qué es el insomnio por higiene del sueño 
inadecuada?

Este tipo de insomnio está asociado a actividades que 
se realizan durante el día que necesariamente son las 
que impiden una adecuada calidad del sueño duran-
te la noche y, consecuentemente, poder mantenerse 
despierto y alerta durante el día. El niño o el adoles-
cente pueden llegar a realizar actividades que van a 
incrementar los despertares, o que son contrarias a los 
principios que debe tener un sueño bien organizado. 
Así se encuentran actos que conducen a un estado de 
estar hiperalerta, como el consumo rutinario y antes 
de acostarse de chocolate, refrescos de cola, alcohol o 

cafeína; la realización, también antes de acostarse, de 
intensas actividades mentales, físicas o emocionales; el 
uso de tecnologías, como el ordenador, los videojue-
gos o los teléfonos móviles, o condiciones inapropia-
das de luz o ruido. O pueden realizar prácticas que 
impiden una correcta organización del sueño, como 
las siestas frecuentes durante el día, grandes variacio-
nes en la hora de acostarse o levantarse, pasar mucho 
tiempo en la cama. Todos estos factores infl uirán en 
una disminución de la capacidad de funcionar bien 
durante el día, con la consecuente disminución de su 
calidad de vida. 

¿Qué causa el insomnio?

Hay varios factores que contribuyen a la aparición, el 
desarrollo y el mantenimiento de este trastorno, siem-
pre teniendo en cuenta que infl uye tanto el desarrollo 
físico o psíquico del niño o adolescente como las re-
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laciones culturales y medioambientales en las que se 
desenvuelve.

Así entre los factores que aumentan la posibilidad de 
tener insomnio destacan:

• El contexto familiar (antecedentes de insomnio en 
los padres, relaciones padres-hijos confl ictivas, desor-
ganización familiar, situaciones de estrés familiar en 
general).

• Hábitos de sueño inadecuados (actitudes demasiado 
permisivas o estrictas a la hora de acostarse y des-
pertarse, amamantamiento prolongado para inducir 
al sueño, compartir la cama de los padres ante una 
demanda del niño, prácticas como que el niño vea la 
televisión solo o en la cama, o que ésta permanezca 
demasiado tiempo encendida en casa). 

• Consumo de ciertas sustancias que tienen efectos 
negativos en el mantenimiento del sueño (cafeína, 
tabaco, alcohol, chocolate). 

¿Cómo se hace el diagnóstico y qué pueden 
hacer los padres para ayudar en esta fase?

Es importante que los padres busquen la ayuda del 
profesional sanitario para poder establecer el diagnós-
tico de su problema. Se pueden utilizar diferentes he-
rramientas clínicas para ello, como son:

• Historia clínica: se preguntará sobre algunos aspectos, 
como el inicio del problema, la historia familiar, la 
presencia de otras enfermedades que se pueda tener 
y sobre el comportamiento de su hijo. 

• Agenda/diario de sueño: se necesitará conocer los ho-
rarios de sueño de su hijo durante las 24 horas del 
día. Para recoger esta información, la agenda o diario 
de sueño-vigilia, en la que se anota toda la informa-
ción relacionada con el sueño, puede resultar un ins-
trumento de gran utilidad (anexo 3).

¿Cuáles son las opciones de tratamiento?

El trastorno de insomnio es uno de los problemas más 
frecuentes en los niños y habitualmente con la ayuda 
de los profesionales sanitarios y con el apoyo de los 
padres el problema se puede tratar y resolver. Ellos son 
las personas indicadas para prepararle el plan de trata-
miento más adecuado, dependiendo de las característi-
cas propias del niño y de la familia y teniendo siempre 
en cuenta sus preferencias. Para cualquier medida de 
tratamiento para el insomnio hay que tener en cuenta 
la importancia que tiene la colaboración de los padres.

Entre los tratamientos que resultan efi caces están las 
medidas de higiene del sueño, las intervenciones psi-
cológicas y las intervenciones farmacológicas. 

Medidas de higiene del sueño

Hay una serie de hábitos saludables que junto con la 
información que le pueden proporcionar en su centro 
de salud, sobre la importancia y necesidad del sueño, 
pueden mejorar el insomnio de su hijo. 

El anexo 1 recoge detalladamente estas medidas, pero 
es pertinente insistir en algunas más especifi cas para 
este trastorno como son las siguientes:

• seguir una rutina constante tanto de día como 
durante la noche;

• establecer un período relajante antes de dormir. Se 
debe evitar jugar y divertirse antes de irse a dormir;

• controlar que los programas de televisión, videojue-
gos, uso de móviles, sean adecuados según la edad 
del niño;

• disponer un ambiente adecuado para dormir, sin ruido, 
ni luces, con una temperatura agradable…;

• evitar comidas y bebidas estimulantes como refres-
cos de cola, chocolate…;
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• evitar siestas largas, sobre todo próximas a la hora de 
dormir.

Intervenciones psicológicas

Otra opción de tratamiento son las llamadas inter-
venciones psicológicas que actúan sobre la conduc-
ta y que pueden servir, principalmente, para reducir 
la resistencia a la hora de acostarse y los despertares 
nocturnos. También ayudarán a mejorar el funciona-
miento de los niños durante el día y el bienestar de los 
padres. Para los más pequeños algunas de las técnicas 
recomendables son la extinción gradual, el retraso a la 
hora de acostarse y los despertares programados. Para 
los adolescentes hay otra técnica que puede utilizarse 
además, y que es el control de estímulos. En el anexo 4 
se explican con mayor detalle estas técnicas.

Medicación

El uso de un medicamento se debe limitar a aquellos 
casos en los que no se responda a las medidas pro-
puestas anteriormente (higiene del sueño, interven-
ciones psicológicas) y siempre bajo la prescripción y la 
supervisión de su médico.

Cuando acuda a su centro de salud aporte informa-
ción sobre cualquier sustancia, medicamento, pro-
ducto de herbolario o medicina alternativa que esté 
tomando para los problemas de sueño de su hijo. 

Síndrome de piernas inquietas

¿Qué es el síndrome de piernas inquietas?

El síndrome de piernas inquietas se caracteriza por 
la necesidad urgente de mover las piernas en situa-
ciones de reposo, hecho que aparece en muchos 
casos asociado a una sensación desagradable. Las 
molestias suelen aparecer por debajo de las rodillas. 
Los síntomas aparecen o empeoran al final del día 

y se alivian con el movimiento; en ocasiones estos 
síntomas también se manifiestan en brazos y/o du-
rante todo el día. El modo de aliviarse es moviéndo-
se y los esfuerzos que el niño realiza para detener 
esos movimientos sólo son eficaces durante un cor-
to período de tiempo. Es un trastorno que tiene un 
gran impacto en la calidad de vida del niño y puede 
provocarle insomnio porque no puede iniciar el sue-
ño, o fatiga durante el día. También puede hacerle 
disminuir su atención o, por el contrario, aumentar 
su actividad. En los casos graves llega a producir una 
somnolencia excesiva durante el día. 

¿Qué lo causa?

Es un trastorno cuyas causas no son totalmente cono-
cidas. Se sabe que hay una predisposición familiar por-
que el 70% de los niños y adolescentes que lo padecen 
tienen un familiar de primer grado afectado y porque, 
si existen antecedentes familiares, las manifestacio-
nes clínicas aparecen varios años antes de lo habitual. 
Otros factores que pueden infl uir son la alteración en 
los niveles de hierro o de dopamina (una de las sustan-
cias responsables de la comunicación neuronal). 

¿Cómo se hace el diagnóstico?

El diagnóstico de este trastorno en los niños es a ve-
ces difícil. Los niños no comprenden el signifi cado de 
la necesidad urgente de mover las piernas y ellos sólo 
describen lo que sienten como una “sensación desa-
gradable”, en forma de “molestia”, “incomodidad” o “do-
lor”. Ante estas situaciones, los padres deben buscar la 
ayuda del profesional.

Éste puede servirse, para hacer el diagnóstico, de varias 
herramientas.

• Historia clínica: se preguntará por aspectos como los 
antecedentes personales y familiares, y si los padres o 



200 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

12

hermanos gemelos están ya diagnosticados con este 
trastorno. 

• Exploración física y analítica: la realización de algunas 
pruebas podrá ayudar a saber si los síntomas tienen 
otra causa distinta.

• Agendas/diarios de sueño, cuestionarios y vídeos caseros: 
puede que en su centro se utilice alguna de estas 
técnicas para ayudarle también en su diagnóstico.

Para descartar cualquier otro trastorno de sueño u otra 
enfermedad, que tienen algunos síntomas parecidos, 
es posible que su médico vea necesario que se realice 
alguna prueba complementaria.

¿Cuáles son las opciones de tratamiento y qué 
pueden hacer los padres para ayudar?

• En los casos menos graves, los padres pueden poner 
en práctica una serie de medidas generales (véase 
anexo 1), que van a reducir o eliminar aquellos facto-
res que infl uyen en el trastorno. Es importante poner 
especial atención en las siguientes:

• limitar el consumo de cafeína, chocolate, nicotina, 
alcohol, fármacos;

• aplicar horarios adecuados de sueño, dependiendo 
de la edad de los niños.

• Es primordial también ofrecer a estos niños apoyo 
cuando están en el colegio. Muchos niños muestran 
un empeoramiento durante el día que puede estar 
provocado por la obligación de permanecer senta-
dos en clase, sin permitirles moverse. Para reducir 
el malestar en las piernas en clase, se recomienda 
que la familia comunique el problema al centro es-
colar para obtener apoyo y colaboración. Todo esto 
se puede traducir en medidas como permitir que el 
niño salga a dar un paseo durante una clase, alguna 

actividad física en los recreos o que cambie de posi-
ción con frecuencia.

• Cuando se haya detectado que el trastorno está in-
fl uenciado por el défi cit de hierro, será el profesional 
el que puede recomendar un tratamiento oral con 
hierro.

• Si el niño no responde a las medidas generales de hi-
giene del sueño y aportes orales de hierro, se puede 
valorar la derivación a un especialista en sueño. 

Síndrome de retraso de fase

¿Qué es el síndrome de retraso de fase?

El síndrome de retraso de fase de sueño (SRF) es una al-
teración del ritmo del sueño que suele comenzar a mani-
festarse más claramente en la segunda década de la vida. 
Se caracteriza por insomnio a la hora de acostarse y por 
difi cultad para despertarse por la mañana en el momen-
to deseado, lo que conlleva somnolencia durante el día. 
En general el inicio y la fi nalización del sueño están retra-
sados en relación con los horarios de sueño aceptables 
convencionalmente. A pesar de la difi cultad para iniciar 
el sueño, una vez que comienza éste es de características 
normales. Como no se duerme lo sufi cien-
te, además de la somnolencia el niño o 
adolescente puede manifestar fatiga 
diurna, escaso rendimiento escolar, 
disminución de la atención, por lo 
que, muy frecuentemente, es acusado 
de “vago y desmotivado”. Si se le deja 
dormir libremente, el sueño tiene una 
duración normal y se levanta descan-
sado, como ocurre durante los fi nes de 
semana.
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¿Qué lo causa?

El origen de las causas de este trastorno es poco cono-
cido. Se sabe que su aparición es más frecuente en ni-
ños-adolescentes que en adultos y más entre los chicos. 
Habitualmente en este problema pueden infl uir algunas 
mutaciones genéticas. También suelen existir anteceden-
tes familiares o en algunos niños una mayor sensibilidad 
a la luz, bien por la mañana o al atardecer. 

¿Cómo se hace el diagnóstico?

Es importante que los padres ayuden al profesional 
para poder establecer el diagnóstico de su problema. 
Las diferentes herramientas para ello son:

• Historia clínica: se preguntará por aspectos como su 
historia familiar, el inicio del problema, el comporta-

miento de su hijo o la existencia de problemas emo-
cionales.

• Agenda/diario de sueño: se necesitará conocer detalles 
sobre la calidad y la cantidad de sueño de su hijo. Para 
recoger esta información, la agenda o diario de sueño-
vigilia, en la que se anota toda la información relacio-
nada con el sueño durante las 24 horas del día, puede 
resultar un instrumento de gran utilidad (anexo 3).

Para descartar cualquier otro trastorno de sueño, una 
higiene del sueño inadecuada u otros trastornos de 
ánimo o de ansiedad, que tienen algunos síntomas pa-
recidos, es posible que su médico vea necesario que se 
realice alguna prueba complementaria.

¿Cuáles son las opciones de tratamiento y qué 
pueden hacer los padres para ayudar?

• El tratamiento más habitual es poner en práctica una 
serie de medidas preventivas y de higiene del sueño 
que van a reducir o eliminar aquellos factores que in-
fl uyen en el trastorno. Además de las recogidas en el 
anexo 1, a continuación se detallan algunas medidas 
especifi cas para este trastorno: 

• Evitar las siestas.

• Comprender que la cama sirve para dormir (y no 
para comer, estudiar, oír música, hablar por telé-
fono…).

• Realizar alguna actividad relajante en horas cerca-
nas al sueño.

• Evitar la excesiva exposición a la luminosidad (de 
la televisión, el ordenador, los videojuegos u otros 
dispositivos) al fi nal del día.

• Incrementar la exposición a la luz natural por la mañana.
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El niño que hace cosas raras 
por la noche 
En esta categoría se incluye el síndrome de apnea-
hipopnea del sueño (SAHS), el sonambulismo, los 
terrores del sueño, el despertar confusional, las pe-
sadillas y los movimientos rítmicos.

Síndrome de apnea-hipopnea durante el 
sueño (SAHS)

¿Qué es el síndrome de apnea-hipopnea?

El síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHS) en la infancia es un trastorno respiratorio que se 
produce durante el sueño. Se caracteriza por la presen-
cia de episodios repetidos de obstrucción completa 
(apneas) o parcial (hipopneas) de la vía aérea superior 
debido a que las partes blandas de la garganta se co-
lapsan y ocluyen durante el sueño.

Se asocia habitualmente con síntomas que incluyen el 
ronquido, pero no todos los niños que roncan desarro-
llarán SAHS, ni todos los pacientes con un SAHS ronca-



GPC SOBRE TRASTORNOS DEL SUEÑO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA EN ATENCIÓN PRIMARIA 203

15

rán de manera reconocible por los padres. También se 
asocia con otros trastornos del sueño. Los niños con 
SAHS presentan un sueño intranquilo, con frecuentes 
movimientos y a veces con posturas peculiares, como 
una hiperextensión del cuello que tiene la fi nalidad de 
aumentar el calibre de la vía aérea superior. Tener un 
sueño interrumpido impide un descanso reparador, 
por lo que el niño con SAHS puede presentar mayor 
cansancio, dolores de cabeza por la mañana, irritabili-
dad, peor rendimiento escolar o aumento de la activi-
dad (de forma paradójica). 

El SAHS infantil es marcadamente diferente al del adul-
to en lo referente a causas, síntomas y tratamiento.

¿Qué lo causa?

Los siguientes factores, entre otros, pueden contribuir 
a la aparición de este trastorno, como son ciertas alte-
raciones anatómicas (mayor tamaño de las amígdalas, 
malformación craneal…), enfermedades neurológicas 
(neuromusculares…) y otros (obesidad, refl ujo gas-
troesofágico…). 

¿Cómo se hace el diagnóstico?

Es posible que como padres hayan observado algunos 
síntomas en la respiración nocturna de su hijo que 
le hagan sospechar la existencia de algún problema. 
Es importante que los padres ayuden al profesional 
sanitario para poder establecer el diagnóstico de su 
problema. Las diferentes herramientas que se pueden 
utilizar para ello son las siguientes: 

• Historia clínica: además de preguntar sobre aspectos 
como la historia familiar o la presencia de otras enfer-
medades que pueda tener su hijo, otras preguntas 
clave se relacionaran con la presencia de ronquidos 
habituales, si el niño realiza mucho esfuerzo al respi-
rar cuando duerme o si se observan pausas respirato-
rias (apneas) durante el sueño.

También hay una serie de signos y síntomas de alerta 
que pueden detectar los padres:

• Si el sueño es intranquilo.

• Si el niño se mueve mucho.

• El niño adopta posturas extrañas (hiperextensión 
de cuello, posición boca abajo con las rodillas de-
bajo del tórax, semisentado o necesitando varias 
almohadas).

• Tiene despertares frecuentes.

• Suda de forma copiosa durante la noche.

• Somnolencia excesiva durante el día (poco frecuen-
te en niños pequeños).

• Respira por la boca de noche y/o de día.

• Voz nasal.

• El niño vuelve a mojar la cama cuando ya había de-
jado de hacerlo.

• Tiene dolores de cabeza por la mañana.

• Se levanta cansado.

• Tiene problemas de conducta o problemas de 
aprendizaje y mal rendimiento escolar.

• Exploración física: con atención a aspectos como el 
peso y talla de su hijo, anatomía craneofacial o el ta-
maño de las amígdalas. 

• Cuestionarios: puede que se utilice algún cuestionario 
específi co para ayudarle en el diagnóstico.

• Vídeo domiciliario: también se le puede pedir a la fa-
milia que realice un vídeo del sueño nocturno del 
niño para ver la intensidad y las características de 
los ruidos respiratorios, así como confi rmar los movi-
mientos que realiza mientras duerme.
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Ante la sospecha clínica de que su hijo pueda tener 
SAHS, se les enviará a atención especializada, (bien a una 
Unidad de Sueño o al centro de referencia especializa-
do), para una evaluación más completa. En estos lugares 
se solicitarán las pruebas diagnósticas complementarias 
y se indicará el tratamiento más adecuado.

¿Cuáles son las opciones de tratamiento y qué 
pueden hacer los padres para ayudar?

Hasta establecerse el tratamiento definitivo en la 
Unidad de Sueño o en el centro de referencia e in-
cluso después del mismo, es importante seguir unas 
medidas de higiene del sueño. El anexo 1 recoge 
detalladamente estas medidas, pero es conveniente 
hacer especial hincapié en las siguientes: 

• Acostarse siempre a la misma hora.

• Evitar las siestas durante el día.

• Cenar poco y no acostarse inmediatamente después.

• Evitar las bebidas estimulantes (cola, café, chocola-
te…) después del mediodía.

• Restringir los líquidos antes de acostarse.

• Mantener la habitación a oscuras, sin ruido, con una 
temperatura adecuada y con una cama confortable.

• En niños obesos es benefi cioso iniciar un tratamiento 
dietético para perder peso. 

Sonambulismo, terrores del sueño, 
despertar confusional, pesadillas, 
movimientos rítmicos
Estos trastornos se engloban dentro de lo que se de-
nominan parasomnias. Los niños pueden estar afecta-
dos por varios tipos de parasomnias.

Sonambulismo/terrores del sueño

¿Qué es el sonambulismo?

Es un trastorno del sueño muy común en niños en 
edad escolar. Generalmente es benigno y se resuelve 
con la edad, sin necesidad de ningún tratamiento.

Durante los episodios de sonambulismo, el niño se 
levanta de la cama y camina sin ser completamente 
consciente de lo que le rodea. Las acciones que pue-
de llegar a realizar varían desde sentarse dormido en 
la cama hasta caminar y correr muy agitado. El niño 
sonámbulo también puede realizar tareas complejas 
como abrir puertas cerradas con llave, sacar alimen-
tos de la nevera y comer, bajar las escaleras, salir de 
casa e incluso hacer cosas más extrañas como orinar 
dentro de un armario. Durante los episodios, mantie-
ne los ojos abiertos y puede murmurar o dar respues-
tas ininteligibles o carentes de signifi cado. Es difícil 
despertarle y raramente recuerda lo sucedido al día 
siguiente. 

16
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¿Qué son los terrores del sueño o 
terrores nocturnos?

Es un trastorno del sueño que se parece a una pe-
sadilla con la salvedad de que es mucho más espec-
tacular. El niño, estando dormido, se incorpora brus-
camente en la cama gritando o llorando, alterado 
y agitado. Muestra un comportamiento de miedo 
intenso (respira muy deprisa, suda, tiene taquicardia 
y las pupilas dilatadas) como si estuviera ocurrien-
do algo muy grave. Mantiene los ojos abiertos, con 
la mirada fija en alguna parte, pero no ve, y parece 
que tampoco oye lo que se le dice en ese momento, 
ya que el niño, aunque no lo parezca, permanece 
dormido. El episodio dura unos minutos y termi-
na de manera espontánea con el niño volviendo a 
dormir. Al igual que en el sonambulismo, el niño no 
responde a estímulos externos y no suele recordar 
el episodio.

¿Qué los causa?

Los episodios de sonambulismo y de terrores del sueño 
generalmente ocurren durante la fase del sueño más pro-
fundo, una o dos horas después de que el niño se haya 
dormido. No se conoce con exactitud la causa, aunque se 
sabe que es mucho más frecuente en niños que en adul-
tos y en aquellos niños con antecedentes familiares. Los 
siguientes factores, entre otros, pueden desencadenar 
episodios de sonambulismo o terrores del sueño:

• Sueño insufi ciente.

• Horarios de sueño irregulares.

• Otros trastornos del sueño, como el síndrome de ap-
nea/hipopnea.

•  Fiebre u otra enfermedad.

•  Algunos fármacos.

•  Dormir con la vejiga llena.

•  Estrés.

¿Qué pueden hacer 
los padres?

Además de consultar la serie de hábitos saludables so-
bre el sueño recogida en el anexo 1, para disminuir el 
riesgo de que el niño sufra un episodio de sonambu-
lismo o terrores del sueño, los padres deben tomar las 
siguientes medidas:

• El niño debe dormir las horas sufi cientes.

• No se deben suprimir las siestas si las hacen habitual-
mente.

• Se deben mantener horarios de sueño regulares.

• Hay que evitar que tome cafeína antes de irse a dormir.
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• No se debe permitir que beba demasiado durante la 
noche, y debe orinar antes de acostarse.

Cuando el niño está sufriendo un episodio, se debe 
intentar:

• No despertarlo, porque puede provocar que se agite 
aún más. 

• Durante los episodios de sonambulismo hay que condu-
cir al niño de vuelta a la cama hablándole con un tono 
calmado y relajado. Si el niño se enfada o molesta al in-
tentar que vuelva a la cama, dejar que el episodio trans-
curra, evitando únicamente que el niño se haga daño.

• Durante los episodios de terrores del sueño los pa-
dres no deben interferir. La respuesta normal de los 
padres es intentar confortar al niño; sin embargo, 
esto puede provocar el efecto contrario al deseado y 
hacer que el niño se muestre más agitado. La mejor 
forma de reaccionar ante un terror nocturno es espe-
rar pacientemente a que pase y asegurarse de que el 
niño no se hace daño al agitarse.

• No es conveniente discutir acerca del episodio al día 
siguiente, ya que podemos preocupar al niño y pro-
vocar que se resista a acostarse.

El sonambulismo y los terrores del sueño por sí mis-
mos no comportan ningún riesgo para la salud; sin 
embargo, el niño sonámbulo, durante los episodios, 
puede llevar a cabo actuaciones potencialmente pe-
ligrosas para él o para otros. Los padres pueden tomar 
también algunas medidas para aumentar la seguridad 
y evitar que el niño se lesione durante los episodios:

• Cerrar con seguro puertas y ventanas, con mecanismos 
que no utilicen habitualmente los niños, y no sólo en la 
habitación del niño, sino también en el resto de la casa.

• Esconder las llaves de los vehículos.

• Evitar que el niño duerma en literas o camas altas.

• Mantener los objetos peligrosos fuera de su alcance. 

• Retirar de alrededor de la cama los objetos afi lados o 
que puedan romperse.

• No dejar trastos en las escaleras o en el suelo para 
prevenir que el niño se tropiece.

• Se pueden colocar alarmas o campanillas en la puer-
ta de la habitación del niño que alerten a los padres 
si éste sale de la habitación.

¿Cuándo se debe consultar con el equipo de 
pediatría?

Hay que recordar que el sonambulismo y los terrores del 
sueño son comunes en niños en edad escolar, y que la 
mayoría de las veces los episodios desaparecen cuan-
do el niño crece. Generalmente no es necesario ningún 
tipo de tratamiento. Sin embargo, si los episodios son 
habituales, provocan que el niño esté cansado o som-
noliento durante el día o no han desaparecido al llegar 
a la adolescencia, se debe consultar con el profesional.

Pesadillas

¿Qué son las pesadillas?

Son ensoñaciones largas, elaboradas, complejas, con 
aumento progresivo de sensación de terror, miedo o 
ansiedad. Típicamente el niño se despierta muy asus-
tado y totalmente alerta y describe con detalle que 
ha tenido un sueño muy angustioso y aterrador. Se 
diferencian de los terrores nocturnos en que mientras 
con los terrores nocturnos el niño no recuerda nada 
del contenido del sueño, con las pesadillas ocurre lo 
contrario, lo recuerda todo, puede relatarlo como si 
realmente lo hubiera vivido. En algunos casos el niño 
cree que lo que ha soñado es real.
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Las pesadillas se pueden producir en cualquier mo-
mento de la noche, aunque se dan con más frecuencia 
hacia el fi nal, y suelen desaparecer cuando el niño se 
despierta. Los episodios son de corta duración, aun-
que después de despertarse el niño continúa teniendo 
miedo, con difi cultad para volver a dormir. En algunos 
casos los niños aborrecen el momento de irse a la 
cama, al asociar el sueño a las pesadillas.

¿Qué las causa?

Se desconoce qué es lo que las provoca; lo que sí se 
ha descubierto es que hay una serie de factores que 
pueden estar contribuyendo a la aparición de estos 
sueños:

• Un sueño insufi ciente.

• Algunos fármacos.

• El estrés y/o los episodios traumáticos.

¿Qué pueden hacer los padres?

En el anexo 1 se recogen una serie de hábitos saluda-
bles sobre el sueño que los padres pueden consultar, 
si bien hay que hacer hincapié en varias medidas que 
pueden contribuir a que el niño no sufra pesadillas:

• Antes de dormir, evitar las películas, programas de 
televisión o cuentos de terror.

• Mantener horarios de sueño regulares.

• Seguir una rutina a la hora de irse a la cama que les 
ayude a estar más tranquilos; puede ser tomar un 
baño, leer y hablar sobre cosas agradables que han 
ocurrido durante el día, recibir mimos…

• No se debe permitir que el niño beba demasiado du-
rante la noche, y debe orinar antes de acostarse.

• Identifi car aquellos factores que puedan ser estresan-
tes para el niño y eliminarlos o reducirlos.

Cuando el niño sufre una pesadilla, se puede ayudar 
haciendo lo siguiente:

• Tranquilizar al niño, recalcando que ha sido sólo una 
pesadilla. Es importante permanecer calmados, estar 
con ellos en la habitación y hacerles sentir seguros. 
La mayoría de los niños estarán cansados tras la pe-
sadilla y se volverán a dormir enseguida.
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• Ayudar al niño para que vuelva a dormirse. Además de 
ofrecer cariño y consuelo puede ser útil acercarle objetos 
que simbolicen seguridad, como su peluche favorito, una 
manta, un atrapasueños o incluso poner música suave.

• Los comentarios y las discusiones sobre la pesadilla 
debe posponerse al día siguiente. 

• Al día siguiente se puede animar al niño a que dibuje la 
pesadilla de forma detallada o la describa por escrito. Des-
pués puede pedirse que modifi que el dibujo a su gusto o 
idee un fi nal alternativo de manera que ya no le produzca 
miedo. Se repasarán estas nuevas imágenes durante el 
día, hasta la desaparición de los episodios nocturnos.

¿Cuándo se debe consultar con el equipo de 
pediatría?

Las pesadillas son comunes en niños en edad escolar, 
son de naturaleza benigna y van desapareciendo con 
el tiempo. Se debe consultar al profesional cuando los 
episodios ocurren casi cada noche, se presentan varios 
en una misma noche, el niño corre riesgo de lesionarse 
o lesionar a otros, o cuando las pesadillas interfi eren 
con las actividades de la vida diaria. 

Movimientos rítmicos relacionados 
con el sueño

¿Qué son los movimientos rítmicos relacionados 
con el sueño?

Son movimientos repetitivos, que se repiten sin variar 
y que afectan a determinadas partes del cuerpo, como 
la cabeza, el tronco o las extremidades o a todo el cuer-
po. Ocurren cuando el niño se está quedando dormi-
do al acostarse por la noche, en la siesta o al volverse a 
dormir tras despertarse en la noche. 

Son comportamientos muy comunes en los niños. 
En la mayoría de los casos comienzan cuando el niño 
tiene menos de un año y desaparecen a medida que 
crece. No se consideran un trastorno a menos que in-
terfi eran con sus activadas diarias, afecten a la calidad 
del sueño o provoquen que el niño se lesione. Los mo-
vimientos que se observan más frecuentemente, ilus-
trados en la siguiente fi gura, son:

• Head banging: el niño está boca abajo y golpea con 
la cabeza y a veces con el torso sobre la almohada 
de forma repetitiva. Si está boca arriba, golpea con 
la nuca sobre la almohada e incluso sobre el cabe-
cero de la cama. También puede ocurrir sentado; el 
niño golpea la pared o el cabecero de la cuna con 
la cabeza.

• Head rolling: movimiento de la cabeza hacia los lados.

• Body rolling: movimiento hacia los lados de todo el 
cuerpo.

• Body rocking: movimiento de balanceo de todo el cuerpo.

¿Qué los causa?

No se conoce con seguridad por qué se producen es-
tos movimientos. Se cree que los realizan para relajarse 
y como ayuda para quedarse dormidos. También po-
dría tratarse de una conducta aprendida en la que el 
niño reproduce los movimientos de mecimiento que 
realizan los padres al acunarlo.
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¿Qué pueden hacer los padres?

Lo habitual es que los niños con movimientos rítmicos 
durante el sueño no requieran ningún tipo de trata-
miento. Sin embargo, sí que puede ser útil adoptar al-
gunas medidas de seguridad:

• Es poco probable que el niño se haga daño incluso 
cuando parece que golpea la cabeza fuertemente. 
En cualquier caso, se pueden poner chichoneras en 
las cunas si se teme por su seguridad o también se 
pueden usar barras protectoras en la cama si se sos-
pecha que el niño pueda caerse.

• Es importante que no se refuerce este comporta-
miento. Si se acude al lado del niño cada vez que 
realiza estos movimientos, se refuerza el comporta-
miento, ya que el niño los repetirá con el fi n de llamar 
la atención. 

• Retirar la cama o la cuna de la pared, para que los 
posibles ruidos que se producen al golpear la cama o 
la cuna contra la pared no alteren el sueño del resto 
de la familia.

• Hay que evitar cualquier factor que interrumpa el 
sueño del niño, ya que cada vez que el niño se des-
pierta se da la posibilidad de que los movimientos 
vuelvan a producirse.

¿Cuándo se debe consultar con el equipo de 
pediatría?

Cuando los movimientos son muy graves o intensos, 
tienen consecuencias durante el día, provocan que el 
niño se lesione o no desaparecen cuando el niño cum-
ple los 5 años, debe consultar con su centro de salud.
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El niño que se duerme durante 
el día
En esta categoría se incluye la narcolepsia.

Narcolepsia

¿Qué es la narcolepsia?

La narcolepsia es un trastorno muy poco frecuente du-
rante la infancia y suele establecerse durante la adoles-
cencia y la juventud. Es un trastorno de la regulación de 
una fase del sueño y sus síntomas más característicos son: 

• Somnolencia durante el día: es el síntoma universal de 
la narcolepsia y afecta mucho la calidad de vida de las 
personas que padecen este trastorno. Se manifi esta, 
usualmente, en forma de siestas breves que aparecen 
de forma brusca y que son irreprimibles (ataques re-
pentinos de sueño). Hay muchos niños, especialmen-
te los más pequeños, que desarrollan un aumento de 
su actividad para compensar la somnolencia. 

• Cataplejia: se caracteriza por una pérdida brusca de 
tono muscular, habitualmente desencadenada por 
una emoción intensa (por ejemplo, risa, sorpresa, 
miedo, angustia, ejercicio intenso o fatiga) aunque, 
en algunos casos, no es posible identifi car un des-
encadenante claro. El fenómeno suele durar poco 
tiempo, no se pierde la conciencia y el niño recupera 
totalmente el tono muscular una vez que ha termina-
do. Las manifestaciones de la cataplejia pueden ser 
leves, como parpadeo, caída de la mandíbula, len-
guaje entrecortado, o ser más llamativas, como caída 
de la cabeza o fl exión de rodillas, llegando a caer el 
niño al suelo en algunos casos.

• Sueños vívidos: son experiencias difíciles de diferenciar 
de la realidad, de contenido desagradable y con sínto-

mas visuales, auditivos y táctiles. Estas manifestaciones 
pueden aparecer también durante las siestas diurnas. 
Para muchos niños los sueños vívidos conllevan una 
carga de sufrimiento psicológico signifi cativa.

• Parálisis de sueño: es la sensación de inmovilidad du-
rante segundos o minutos que se manifi esta al inicio 
del sueño o al fi nal del mismo, y, a veces, acompaña-
da de parpadeo, gemidos. 

¿Qué causa la narcolepsia?

Entre los factores desencadenantes se ha encontrado la 
infl uencia de la reducción de las cantidades de una pro-
teína llamada hipocretina que se produce en el cerebro 
junto con la participación de otros factores externos y 
fenómenos autoinmunes. En la mayoría de los casos la 
narcolepsia es de origen desconocido (lo que se conoce 
como idiopática), si bien algunos trastornos neurológi-
cos del sistema nervioso central pueden provocar estos 
síntomas (lo que se llama narcolepsia secundaria).

¿Cómo se hace el diagnóstico y qué pueden 
hacer los padres para ayudar en esta fase?

Aunque las pruebas diagnósticas dirigidas a confi rmar o 
descartar este trastorno se deben realizar en el hospital 
(preferentemente en una Unidad de Sueño o en un cen-
tro de referencia), si los padres observan que su hijo tie-
ne los síntomas descritos anteriormente es importante 
buscar la ayuda en el centro de salud para que puedan 
ayudarles a descartar o establecer las sospechas. 

Para ayudar al diagnóstico de la narcolepsia, su pedia-
tra podrá realizar:

• Historia clínica: para ver si existen antecedentes fami-
liares de otras causas de somnolencia excesiva du-
rante el día o de narcolepsia, aunque la narcolepsia 
familiar es muy rara.
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• Exploración física: con atención a aspectos como el 
peso y la exploración neurológica de su hijo para ver 
si existe adormecimiento espontáneo o episodios de 
cataplejia durante la misma.

Ante la sospecha clínica confi rmada de que su hijo 
pueda tener narcolepsia, se les enviará a atención es-
pecializada (bien a una Unidad de Sueño o al centro 
de referencia especializado), para una evaluación más 
completa. En estos lugares se solicitarán las pruebas 
diagnósticas complementarias y se indicará el trata-
miento más adecuado.

¿Cuáles son las opciones de tratamiento y qué 
pueden hacer los padres para ayudar?

La narcolepsia es un trastorno crónico y requiere un 
tratamiento con el que el niño podrá llevar una vida 
prácticamente normal. Aunque los principios básicos 
del tratamiento de la narcolepsia son similares en niños 
y en adultos, es en la infancia y adolescencia cuando el 
papel de los padres es especialmente importante. Los 
niños y adolescentes con narcolepsia pueden vivir la 
enfermedad con una sensación de fracaso y ante ello 
manifi estan problemas de conducta, desmotivación y 
depresión, difi cultad para relacionarse con sus amigos, 
lo que conlleva una marcada reducción de la calidad 
de vida. Hay una serie de medidas que tienen que ver 
con el contexto social, familiar y escolar en el que se 
desenvuelve el niño y que se pueden poner en prácti-
ca para que el trastorno afecte menos y el niño pueda 
llevar una vida normal.

• Información y educación: es la piedra angular y su obje-
tivo es conseguir que el niño no sea ignorado ni sea 
considerado como objeto de burla. La somnolencia 
diurna conlleva problemas de atención y aparición 
de episodios de sueño espontáneos que retrasan el 
aprendizaje y el niño sufre las consecuencias dismi-
nuyendo su rendimiento académico. Por desconoci-

miento de la enfermedad, en el entorno social en el 
que se mueven (colegio, profesores y compañeros, 
algunos familiares, vecinos), a estos niños se les pue-
de acusar de “vagos”, “perezosos” e, incluso, de toxicó-
manos. Los padres deben informar al colegio, amigos 
y conocidos sobre la enfermedad y las necesidades 
de sus hijos. Con ello puede conseguirse:

• Transmitir que el niño puede ser un buen alumno 
pese a tener narcolepsia.

• Adecuar los horarios y las tareas escolares a las ne-
cesidades del niño.

• Que los niños reciban supervisión cuando realicen 
actividades potencialmente peligrosas (por ejem-
plo, natación).

• Que puedan obtener ayuda cuando tengan, por 
ejemplo, un ataque de cataplejia.

• Además de todo lo anterior, en el caso de los ado-
lescentes éstos deben saber que deben evitar la 
conducción de vehículos. La normativa vigente 
señala que aquellas personas con narcolepsia no 
podrán obtener o prorrogar el permiso de conduc-
ción, salvo dictamen facultativo favorable, en cuyo 
caso se puede reducir el período de vigencia del 
permiso según criterio facultativo. 

• Higiene del sueño: un aspecto muy importante es la 
educación de los hábitos saludables de sueño. En el 
anexo 1 se ofrecen detalladamente estas medidas.

• Siestas programadas: la somnolencia excesiva duran-
te el día se puede controlar parcialmente si el niño 
duerme alguna siesta breve programada, a lo largo 
del día.

• Tratamiento farmacológico: la decisión sobre la utiliza-
ción de fármacos para la narcolepsia se establece en 
la Unidad de Sueño o en el centro de referencia.
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¿Qué debo tener en cuenta cuando 
acuda al centro de salud?
Durante la visita a su centro de salud, en el proceso de 
evaluación y seguimiento del niño va a tratar con dife-
rentes profesionales, por lo que pueden serle de utili-
dad las siguientes sugerencias, para facilitar la relación 
y la comunicación con ellos.

Primero tenga en cuenta que su hijo y usted son la 
parte más importante y por tanto es conveniente que 
exprese sus preferencias tanto durante el proceso 
diagnóstico como con las distintas opciones de trata-
miento. Por tanto:

• Es positivo mostrar sus emociones y preocupaciones 
a los profesionales. Puede confi ar en su equipo de 
Atención Primaria. Son personas cercanas a usted, y 
comprenderán sus temores, dudas y problemas.

• Prepare antes lo que quiere decir. Usted es de las per-
sonas que mejor conocen a su hijo y tiene informa-
ción muy valiosa que debe compartir. Prescinda de 
ideas preconcebidas derivadas de opiniones recibi-
das previamente por parte de la familia, o incluso de 
otros profesionales.

• No tema preguntar por aquellas cuestiones que no le 
han quedado claras.

• Solicite que la información se le proporcione en un 
lenguaje sencillo, evitando los tecnicismos. Aclare los 
problemas que vayan surgiendo.
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Anexo 1. Medidas preventivas y de 
higiene del sueño, según la edad, 
para adquirir o mantener un buen 
patrón de sueño

Menores de 2 meses
• Es muy importante que el bebé permanezca despier-

to mientras come, ya que así empezará a asociar la 
comida con la vigilia. Es bastante difícil mantener al 
bebé despierto, porque tiende a quedarse dormido. 
Los padres tienen que hablarle, hacerle pequeñas ca-
ricias y estimularle suavemente para que mantenga 
una cierta vigilia. Es recomendable que los padres 
alimenten al niño, siempre que puedan, en el mismo 
lugar, con luz, música ambiental suave y temperatura 
agradable.

• Es muy normal que algún intervalo entre las tomas 
sea más corto o más largo. No importa. Se deben se-
guir siempre las mismas rutinas.

• Después de cada comida es importante tener al 
bebé despierto en brazos durante unos 15 minutos. 
Esto facilitará la eliminación de gases y, posiblemen-
te, evitará algunos cólicos.

• Después de cambiarlo, se dejará al bebé en la cuna, 
procurando que esté siempre despierto, para que 
aprenda a dormirse solito. 

• Estas rutinas se repetirán todas las veces que el niño 
pida comida durante el día y en la toma que corres-
ponda a la noche, excepto el tiempo que se tenga al 
niño en brazos despierto después de la toma. Ésta 
será más corta, sólo de 5 minutos, porque es la toma 
que poco a poco el niño irá suprimiendo, y podrá 
dormir más horas seguidas.

• Es conveniente que los episodios de alimentación 
durante la noche sean breves y aburridos. Se trata de 
lanzar el mensaje inicial al niño de que la noche es 
para dormir. Cuando se despierte durante la noche 
para comer, no enciendan la luz, no le hablen ni le 
arrullen. Aliméntelo pronto y en silencio. Si necesitan 
cambiarle el pañal, háganlo con el menor estímulo 
posible.

• Es muy recomendable que la madre siga los mismos 
horarios de sueño que el niño. Así se evitará, en par-
te, la depresión postparto. Se ha demostrado que un 
factor causante de esta depresión es la falta de sueño 
que sufre la madre cuando alimenta a su hijo.

• En relación con el sueño, es importante saber lo si-
guiente:

• El llanto no es igual a hambre. Durante los prime-
ros meses, el llanto es el único medio que tiene el 
bebé de comunicarse. Es importante conocer los 
tipos de llanto para poder atender correctamen-
te al bebé. Cuando el niño tiene hambre, el llanto 
es enérgico y, poco a poco, se hace más fuerte y 
rítmico. En ocasiones, el bebé puede golpearse la 
mejilla, se muerde el puño o se chupa los dedos. 
Cuando siente dolor, el primer gemido es agudo 
y prolongado, seguido de una larga pausa de ap-
nea y jadeos cortos, para luego volver a gritar. Si 
tiene gases, estira y encoge las piernas y los bra-
zos. Cuando el niño se siente solo, empieza con 
un quejido, seguido de una protesta que cesa en 
cuanto se le coge en brazos. Cuando el bebé está 
nervioso, llora con fuerza y no responde a los in-
tentos que hacen sus padres para calmarle. Suele 
deberse a un exceso de estímulos y habitualmen-
te este tipo de llanto aparece por la tarde.
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• Eviten jugar con él por la noche. Reserven esa ac-
tividad, o cualquier otra que estimule al bebé (mi-
mos, carantoñas…), para los períodos en los que 
permanece despierto durante el día.

• Se debe colocar al niño en la cuna cuando esté des-
pierto pero soñoliento. Su último recuerdo antes 
de dormirse debe ser la cuna y no la presencia de 
alimento. Se trata de que acepte la cuna como un 
espacio familiar nocturno.

• Desarrollen desde el principio, una rutina presueño 
(por ejemplo, baño-masaje-una nana o cualquier 
otra actividad rutinaria y tranquila) que debe fi na-
lizar en el dormitorio.

• Sin embargo, no es conveniente que se duerma tan 
pronto como la cabeza toque el colchón. Los niños 
tardan en dormirse unos 20-30 minutos. Los padres 
deben procurar no estar presentes en ese período.

Entre 2-5 meses
• Hacer siempre lo mismo a la hora de acostar al niño. 

Utilizar distintas rutinas puede difi cultar el desarrollo 
del hábito de sueño.

• No despertar al bebé por la noche para alimentarlo. 
Si se inquieta, conviene esperar 5 minutos para ver si 
tiene hambre. Antes de alimentarlo, la madre debe 
tratar de arrullarlo durante un período breve. Si es 
preciso alimentarlo, hay que reducir el tiempo que 
le ofrece el pecho o la cantidad de leche del biberón.

• Alrededor de los 3 meses, deberán tomar decisiones 
respecto del lugar en el que el niño va a dormir y ha-
cer los cambios oportunos; por ejemplo, traslado del 
capacho/cuco a la cuna, del dormitorio paterno a su 
propia habitación.

Entre 5-12 meses
• Durante los primeros 8 meses puede ser habitual y 

normal que el bebé se despierte por la noche. No se 
le debe alimentar, pues a esta edad un niño sano ya 
no lo necesita, y hay que procurar no alterar el am-
biente, encendiendo la luz o sacándolo de la cuna. Se 
debe consolar al niño con caricias y frases cariñosas.

• Se le puede proporcionar un objeto transicional; por 
ejemplo, un peluche o un juguete seguro, que le sir-
va de compañero de cuna.

• Se dejará abierta la puerta del cuarto.

• Cada día lleven a cabo y completen la rutina presue-
ño que hayan establecido (baño-pijama-canción-
cuento o cualquier otra acción rutinaria y tranquila 
que a ustedes les funcione) y que debe fi nalizar en el 
dormitorio del niño.

• Asegúrese de colocarlo en la cuna o la cama somno-
liento pero aún despierto para darle la oportunidad 
de aprender a dormirse por sí solo.
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A partir de los 12 meses
• El ambiente debe ser tranquilo y oscuro.

• La temperatura de la habitación debe ser conforta-
ble: un exceso de calor o de frío favorece el despertar 
nocturno.

• El ruido ambiental será el mínimo posible.

• La hora diaria de acostarse debe ser aproximada-
mente la misma todos los días. La hora diaria de le-
vantarse debe ser aproximadamente la misma todos 
los días.

• Hay que evitar acostarlo con hambre. Sin embargo, 
el exceso de líquidos favorece el despertar nocturno.

• El niño debe aprender a dormirse solo, sin ayuda. Si 
tiene rabietas, no hagan caso; los padres deben sa-
lir de la habitación y, si se levanta, deben acostarlo 
rápidamente, evitando hablar con él. Sobre todo, la 
actitud de los padres debe ser fi rme: hay que hacer 
siempre lo mismo y estar seguros de que eso es lo 
que hay que hacer.

• Se tiene que transmitir el mensaje de que se le está 
enseñando a dormir, de manera autónoma, y que no 
se trata de ningún castigo ni de una disputa entre 
padres y niño.

• La actividad física vigorosa se evitará 1-2 horas antes 
de acostarlo.

• Se evitarán ciertos alimentos, como los refrescos de 
cola, el chocolate…

• Hay que evitar las siestas muy prolongadas o tardías.

• Recuerden que la rutina previa a la hora de acostarse 
debe fi nalizar en el dormitorio del niño. Completarla 
cada día, de la misma forma, ayuda a que se sienta se-
guro y pueda predecir y anticipar lo que se espera de él. 

Al cumplir los 2 años

• Cuando el niño proteste y llore durante la noche, se 
debe refl exionar sobre lo ocurrido durante ese día. 
No se le debe chillar, hay que darle la seguridad de 
que los padres están para tranquilizarlo si lo necesita.

• Los padres no deben imponerse a sí mismos ninguna 
hora límite para conseguir que el niño duerma bien. 
Probablemente no se cumplirá y estará todavía más 
tenso. Deben limitarse a seguir las rutinas.

• No se debe perder la calma cuando se despierte a 
media noche. Se debe transmitir el mensaje de que 
es capaz de disfrutar durmiendo solo. Si se enfadan 
los padres, sólo conseguirán que el niño se agite 
aún más.

• Si ha habido algún cambio reciente en la vida del 
niño, no se debe esperar que duerma profunda-
mente.

• Si se le permite que duerma fuera de la cama, no le 
ayudará en absoluto a aprender a dormirse solo.

• Los padres deben pensar que, al dormir en su misma 
cama, se altera la fi siología del sueño del niño, ade-
más de la suya. El sueño de los niños mayores que 
duermen con sus padres es menos reparador y con 
más riesgo de asfi xia.

• El pecho, el biberón o el chupete parecen muy útiles 
para dormirse, pero acabará necesitándolos cada vez 
que tenga que dormirse, y en cuanto se despierte.

• Establezcan unos límites claros (número de cuentos, 
canciones…), si el niño se queja o anda con rodeos a 
la hora de quedarse solo.
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• La pareja debe turnarse: descansarán más y el niño 
no dirigirá la noche. Si esto no es posible, se debe ha-
cer una pausa cuando los padres pierden los nervios. 
Lo importante es trasmitir tranquilidad y seguridad 
educativa.

• Cada familia tiene su nivel de tolerancia y sus propias 
creencias: no hay sistemas buenos ni malos, sólo di-
ferentes.

Entre 2-5 años
• Durante el día, es recomendable que los niños 

duerman la siesta, como complemento al sueño 
nocturno.

• Eviten acostarlo con hambre o exceso de líquido.

• Tengan especial cuidado de no potenciar la angustia 
o los miedos, aludiendo a “cocos, fantasmas, hombres 
del saco…”.

• Prescindan del consumo de bebidas/alimentos exci-
tantes (chocolates, refrescos de cola…).

• Traten de evitar cualquier actividad vigorosa 1-2 ho-
ras antes de acostarlo.

• Eviten las siestas muy prolongadas o tardías.

• Eviten asociar comida o sueño a castigo o rechazo.

• Cuando de manera esporádica el niño tenga difi -
cultades para conciliar el sueño, se debe refl exionar 
sobre lo acontecido ese día y no se le debe chillar. Se 
debe transmitir seguridad y tranquilidad.

• No debe imponerse ninguna hora límite para que 
se duerma ese día: le será muy difícil cumplirla y au-
mentará su angustia y nerviosismo.

• No hay que perder la calma. El mensaje que inten-
tamos trasmitir es: “eres capaz de disfrutar durmien-
do solo”.

• Si los padres se enfadan, el niño se agitará aún más. 
La pareja debe turnarse; si no es posible, hay que 
abandonar la habitación durante unos minutos, 
descansar, beber agua y, cuando el padre/la madre 
esté más tranquilo/a, reiniciar la tarea.

• A esta edad, dormir fuera de la cama de manera ruti-
naria no le va a ayudar a aprender a dormirse.



218 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

30

Etapa adolescente

Dirigidos a las familias

• Es importante tener información acerca de los cambios 
en la adolescencia, especialmente sobre el retraso nor-
mal del inicio del sueño, las mayores necesidades de dor-
mir y las alteraciones que producen en el sueño el uso de 
móviles, Internet… inmediatamente antes de acostarse.

• Hay que aprender a reconocer en el joven los signos de 
défi cit de sueño: irritabilidad, difi cultad para despertarse, 
recuperación del sueño durante el fi n de semana…

• Hay que dialogar familiarmente sobre el sueño y su in-
fl uencia para la salud y el bienestar. El objetivo es sensi-
bilizar al adolescente acerca de la importancia del sueño.

• Se debe tener presente la importancia que tiene el 
ejemplo de buenos hábitos de higiene del sueño por 
parte de los padres.

• Conviene tratar de favorecer en el hogar, al fi nal de 
la tarde o primeras horas de la noche, un ambiente 
favorable al sueño.

• Se debe tratar de evitar que el joven pueda compen-
sar el défi cit de sueño acumulado durante la semana 
con un aumento de horas de sueño los fi nes de se-
mana, más allá de lo razonable. Si se deja que duer-
ma un par de horas más puede resultar benefi cioso; 
pero, si se levanta el domingo a mediodía, hará difícil 
retomar la hora habitual de acostarse esa noche.

Dirigidos al propio adolescente

• Realización de horarios regulares. ¡Incluso los fi nes de 
semana!

• Una exposición a luz intensa por la mañana ayuda a 
adelantar la fase de sueño. No es conveniente utilizar 
las gafas de sol de forma rutinaria.

• Hay que favorecer las actividades estimulantes en 
aquellas horas del día con tendencia al sueño.

• Si se duerme siesta, ésta deberá ser corta, entre 30-45 
minutos, y a primera hora de la tarde.

• Hay ciertas sustancias, como el tabaco, el alcohol u 
otras drogas, que tienen efectos nocivos sobre el sue-
ño y sobre la propia salud en general.

• Es importante tener una regularidad en los horarios 
de las comidas.

• También hay que evitar los estimulantes (cafeína, be-
bidas de cola…), especialmente después de la comi-
da del mediodía.

• Hay que practicar regularmente ejercicio físico, si 
bien nunca en horas previas a la de irse a la cama.

• Hay que evitar las actividades de alerta (estudio, vi-
deojuegos, uso de móviles…) una hora antes de dormir.

• Hay que evitar dormirse con la televisión puesta, 
porque esto disminuye la profundidad del sueño. 
Idealmente, no hay que colocar la televisión en el 
dormitorio.

• Es bueno aprender a relajarse y a expresar adecuada-
mente las emociones.

Fuente: Modifi cado de Grupo Pediatrico de la Sociedad Española 
del Sueño (SES) y Grupo del Sueño de la Sociedad Española de 
Pedriatriaextrahospitalaria y Atención primaria (SEPEAP). 2010. 

Hay ciertas sustancias, como el tabaco, el alcohol u 
otras drogas, que tienen efectos nocivos sobre el sue-
ño y sobre la propia salud en general.

• Es importante tener una regularidad en los horarios 
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Anexo 2. Educación de los padres 
sobre el sueño del niño 
Las ideas y aptitudes de los padres sobre el sueño pue-
den infl uir en la aparición y desarrollo de problemas 
posteriores. La siguiente información posibilita un me-
jor conocimiento sobre la conducta idónea a seguir 
para facilitar el sueño normal del niño.

• Al igual que enseñamos a los hijos otras conductas 
que les ayudan a conseguir un grado de autonomía 
progresivo, debemos enseñarles a dormir solos.

• La obligación como padres no es la de dormir al niño, 
sino la de facilitarle que sea él quien concilie el sueño 
y aprenda a dormirse solo.

• Para evitar problemas con el sueño, hay que favorecer 
el normal desarrollo de los patrones de sueño-vigilia. 
Para la maduración integral del niño, es fundamental 
un buen apego. El apego es el vínculo afectivo que el 
niño establece habitualmente con la madre o con la 
persona que lo cuida la mayor parte del tiempo. No 
es dependencia, ni implica sobreprotección. Debe 
ser un elemento de seguridad y evolucionará a lo lar-
go de los primeros años de vida.

• Para establecer un buen apego es importante: 

1. Percibir las señales del niño y responder a ellas co-
rrecta y rápidamente.

2. Responder siempre de la misma manera ante la 
misma conducta del niño, aunque estemos cansa-
dos o atendiendo a otra cosa.

3. Mantener un contacto físico frecuente, pero no 
agobiante, con el niño.

4. Dejar decidir al niño en lo que pueda, para favore-
cer su autonomía. 

• Para el niño, el hecho de dormir puede implicar 
separación. Una buena separación implica un acto 
predecible y rutinario que aporta satisfacción y se-
guridad tanto a los padres como al niño, mientras 
que una mala separación hará que el niño responda 
con ansiedad, que los padres se sientan presionados 
emocionalmente y que ambos tengan miedo ante 
nuevas separaciones. Es conveniente establecer dis-
tanciamientos graduales durante el día permitiendo 
que el niño esté a ratos en otras estancias, entrete-
niéndose solo.

• Todos los adultos que participen en la enseñanza del 
hábito de dormir deben actuar de la misma forma. El 
niño debe saber que, pase lo que pase, va a obtener 
la misma respuesta adecuada por parte del padre o 
cuidador.

• La reacción del niño ante la reeducación puede ser 
violenta (salirse de la cuna o cama, gritar, patalear), 
puede querer negociar (“quédate un ratito”, “léeme 
un cuento más”), puede hacerse la víctima (llorar 
con auténtica tristeza) o hacer peticiones constantes 
(“quiero agua”, “quiero hacer pis”) o cualquier otra que 
nos obligue a entrar a atenderle. 

• Cuando, a pesar de todo, las cosas no han funciona-
do y nos enfrentamos a un problema de sueño en los 
hijos, lo que debemos hacer es reeducar; para ello, 
es importante saber que una de las condiciones que 
más favorece el buen dormir del niño es la sensación 
de seguridad que somos capaces de trasmitirle, pero 
sobre todo la que es capaz de percibir él en nuestra 
actitud, tono de voz, gestos.

• Los padres deben estar convencidos de que lo que 
están haciendo es lo mejor para sus hijos.
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Anexo 3. Agenda o diario de 
sueño-vigilia
Este instrumento permite a los padres recoger infor-
mación importante sobre los horarios de sueño-vigilia 
de sus hijos. 

Instrucciones
• Rellenarlo todas las mañanas, en función de los re-

cuerdos de la noche anterior. 

• Rellenarlo cada noche, para informar sobre las condi-
ciones del sueño durante el día (por ejemplo, siestas).

• Sombrear las casillas que corresponden a las horas 
de sueño y siesta.

• Señale en el diario la información que se indica a con-
tinuación, escribiendo la letra que corresponda:

• Hora de acostarse: A

• Hora de levantarse: L

• Hora en que se apaga la luz (oscuridad): O

• Despertares nocturnos: D

• Luz encendida: E

Rellenar las horas que esté durmiendo  y de-
jar en blanco  cuando esté despierto. Marcar 
con una flecha hacia abajo  al acostarle y con una 
flecha hacia arriba  cuando se levante. D/F: Do-
mingos o festivos. 

Centro de salud de 

Pediatría Agenda de sueño de 

Día D/F 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Día F/D 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Ejemplo: duerme hasta las 4 de la madrugada. Se levan-
ta a las 4 y se acuesta a las 4,15. Permanece despierto 
hasta las 5.30 y en ese momento se queda dormido has-
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Centro de salud de 

Pediatría Agenda de sueño de 

Día D/F 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Día F/D 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

  

ta las 9. A las nueve se levanta. A las 15 horas se le 
acuesta durmiéndose a las 15,15 y levantándose a 
las 16,30. 

A las 20.30 horas se le acuesta, durmiéndose de 21 
a 23 horas. De 23 a 0 horas permanece despierto. 
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Anexo 4. Intervenciones psicológicas 
para los problemas de insomnio
Antes de poner en práctica cualquiera de estas técni-
cas, siga el consejo de su equipo de pediatría, porque 
es quien conoce al niño y también conoce a los padres 
y podrá recomendar las que consideran más efi caces, 
según cada caso particular. 

Para entender el funcionamiento y el éxito de estas 
técnicas, es conveniente que los padres conozcan que 
la conducta del niño está regulada por sus consecuen-
cias, de modo que, si las consecuencias son positivas, 
la conducta tenderá a repetirse; si, por el contrario, las 
consecuencias son negativas, la conducta se eliminará.

No hay que olvidarse de utilizar siempre el refuerzo po-
sitivo (alabe la ejecución de la conducta deseada cada 
vez que se produzca) y lo más inmediato posible a la 
consecución de la conducta deseada (primera cosa en 
la mañana, coincidiendo con el despertar del niño). Pue-
de establecerse un programa de recompensas (peque-
ños premios) que podemos ir incrementando a medida 
que la consecución de dicha conducta progresa (por 
ejemplo, tres noches consecutivas). Evite, por el contra-
rio, cualquier tipo de castigo ante la ausencia de logros. 

Extinción gradual
Para realizar la extinción gradual se deberían seguir las 
siguientes instrucciones: 

• La actitud de los padres deberá ser tranquila y fi rme, 
intentando eliminar cualquier reacción emocional de 
enfado, ironía, amenaza. 

• Una vez que se haya completado cualquiera que sea 
la rutina presueño establecida y que habrá terminado 
en el dormitorio del niño, dejaremos a éste en la cama 
aún despierto, apagaremos la luz y saldremos de la ha-
bitación con una despedida breve; por ejemplo, “ahora 
a dormir”, “buenas noches” o “hasta mañana”. Algunos 
niños necesitan una luz de compañía, de la que prescin-
den de modo voluntario más adelante y, en ocasiones, 
la fl exibilidad en este punto nos facilitará el trabajo.

• Antes de entrar en el cuarto a tranquilizar a nuestro 
hijo, deberemos esperar un tiempo durante el cual el 
niño, normalmente, ha estado llorando. 

• Cada vez que entremos en el cuarto del niño lo hare-
mos tranquilos, sin acercarnos a la cuna o la cama, ni 
sacarle de ella. Nuestra estancia en la habitación del 
niño no debe alargarse más de un minuto, tiempo 
durante el cual le haremos saber que no pasa nada y 
que estamos allí, para volver a salir del cuarto.

• Sólo entraremos en el cuarto si llora durante todo el 
tiempo de espera o nos llama sin parar.

• Aunque no existe un tiempo óptimo de espera estándar 
para todos los niños, sino que se depende de su tempe-
ramento y también del de los padres, a continuación se 
ofrece una tabla orientativa de tiempos de espera: 

Día 1.ª espera 2.ª espera
3.ª 

espera y 
siguientes

1.º 1 minuto 2 minutos 3 minutos

2.º 2 minutos 3 minutos 5 minutos

3.º y 
siguientes 3 minutos 5 minutos De 5 a 7 

minutos
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• Si, una vez iniciado el sueño, en el curso de la noche 
el niño se despierta y reclama atención, repetiremos 
el proceso, con el mismo sistema de esperas que uti-
lizamos al principio de la noche. 

• El segundo día suele ser más duro que el primero, 
puesto que el niño ya sabe lo que va a pasar.

• Tenga paciencia, sea fi rme, utilice el refuerzo positivo 
desde el primer logro.

Retraso de la hora de acostarse 
Podemos emplear este método cuando el niño tarda 
mucho en dormirse para modifi car su horario de sue-
ño. Persigue acercar lo más posible la hora de irse a la 
cama con el inicio rápido del sueño.

• Completar primero todas aquellas rutinas positivas 
que confi guren el ritual de presueño que hayamos 
establecido.

• Retrasar progresivamente la hora de acostar al niño en 
30 minutos respecto de la hora en la que previamen-
te se solía hacer, hasta conseguir dar con aquella hora 
en la que se duerma rápidamente (en 15-30 minutos), 
manteniendo siempre fi ja la hora del despertar.

• Si al retrasar la hora de irse a la cama no se produce 
el esperado inicio del sueño rápido, saque al niño de 
la cama en ese momento para mantenerlo despierto 
durante un período de tiempo (30-60 minutos) antes 
de permitirle volver de nuevo a la cama.

• Una vez se haya conseguido fi jar la hora en la que se 
produce un inicio rápido del sueño, se irá adelantan-
do 15 minutos cada 2 o 3 noches dicha hora.

• Tenga paciencia, sea fi rme, utilice el refuerzo positivo 
desde el primer logro.

Despertares programados 
• Antes de poder aplicar esta técnica, deberemos llevar 

a cabo un registro que permita conocer el patrón ha-
bitual de despertares espontáneos del niño durante 
la noche. Es decir, las horas a las que dichos desperta-
res se producen, para poder anticiparse a la ocurren-
cia de los mismos.

• Con el registro hecho, despertaremos al niño entre 15 y 
30 minutos antes de la hora prevista de cada uno de sus 
despertares, realizando las intervenciones habituales 
(calmar, arropar).

• Si después de unos días no desaparecen los des-
pertares espontáneos del niño, se irá aumentando 
progresivamente el periodo de tiempo entre los des-
pertares programados hasta que desaparezcan los 
despertares espontáneos.

Control de estímulos para los adolescentes
Para romper la asociación entre el contexto en que se 
duerme y el insomnio, se pueden seguir las siguientes 
instrucciones:

• No utilices la cama ni el dormitorio para otra activi-
dad que no sea dormir. No leas, ni veas la televisión, 
no hables por teléfono, evita preocupaciones, discu-
tir con la familia o comer en la cama. tir con la familia o comer en la cama. tir con la familia o comer en la cama. tir con la familia o comer en la cama. 
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¿Dónde puedo aprender más sobre 
los problemas de sueño?

Algunos libros para consultar
• Lara Jones. La noche estrellada de Lupe. Madrid. Ed. 

SM, 2008.

• Van Genechten, Guido. El libro de las buenas noches. 
Madrid. Ed. SM, 2008.

• Slegers, Liesbet. Nacho tiene una pesadilla. Zaragoza. 
Edelvives Infantil, 2006.

• Anna Canyelles. Odio la siesta. Barcelona. Edebé, 
2006.

•  Child Lauren. No tengo sueño y no quiero irme a la 
cama. Ediciones Serres, 2005.

• Sykes Julie, Williamson Melanie. ¡A la cama, ovejitas! 
Zaragoza. Edelvives, 2009.

Asociaciones de pacientes y familiares
• ASENARCO. Asociación Española del Sueño

Teléfono: 976 282765 (Zaragoza)
E-mail: asenarco@hotmail.com
Página web: http://www.asenarco.es/

• AEN. Asociación Española de Narcolepsia
Teléfono: 91 533 89 36 (Madrid)
Página web: http://www.narcolepsia.org/

• AESPI. Asociación Española de Síndrome de Piernas 
Inquietas
Teléfono: 91 345 41 29 (Madrid)
Teléfono: 93 212 13 54 (Barcelona)
Página web: http://www.aespi.net/

Recursos de Internet
Otras fuentes de información que pueden ser utiliza-
das para profundizar en el conocimiento de todos es-
tos trastornos del sueño son:

• Sociedad Española de Sueño. http://www.sesueno.org/

• Fundación Nacional Americana del Sueño. National 
Sleep Foundation. http://www.sleepfoundation. org/
es/article/en-español/los-niños-y-el-sueño

• Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Medline-
Plus. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
ency/article/002392.htm

36

• Establece una serie de rutinas previas al sueño re-
gulares que indiquen que se acerca el mo mento de 
acostarse: por ejemplo, cierra la puerta, lávate los 
di entes, programa el despertador y realiza todas 
aquellas labores que sean lógicas para este momento 
de la noche. Realízalas todas las noches en el mismo 
orden. Adopta la postura para dormir que pre fi eras y 
sitúa tus almohadas y mantas preferidas.

• Cuando estés metido en la cama, se deben apagar las 
luces con la intención de dormirse in mediatamente. 
Si no te puedes dormir en un rato (alrededor de 10-
15 minutos), hay que levan tarse e ir a otra habitación. 
Conviene dedicarse a alguna actividad tranquila has-
ta que se em piece a sentir sueño y, en este momen-
to, volver al dormitorio para dormir.

• Si no te duermes en un período de tiempo breve, 
debe repetirse la secuencia anterior. Hay que hacerlo 
tantas veces como sea necesario durante la noche. 
Se debe utilizar este mismo procedimiento en caso 
de despertarse a mitad de la noche si no se consigue 
volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos.

• Mantén regular la hora de levantarse por la mañana. 
Poner el despertador y levantarse aproxima damente 
a la misma hora cada mañana, los días labo rales y los 
festivos, independientemente de la hora en que uno 
se haya acostado, regulariza el reloj biológi co interno y 
sincroniza el ritmo de sueño-vigilia.

• No duermas ninguna siesta durante el día. Si uno se 
mantiene despierto todo el día, tendrá más sueño 
por la noche, lo que facilitará dormir entonces de ma-
nera más rápida. Pero, si la somnolencia diurna es de-
masiado agobiante, te puedes permitir una pequeña 
siesta después de comer a condición de que no dure 
más de media hora.

• Intenta relajarte al menos 
una hora antes de ir a la 
cama. Evita utilizar la 
cama para dar vueltas 
a tus preocupa-
ciones. Puedes 
reservar, en otro 
momento del día, 
30 minutos para 
refl exionar sobre 
aquello que te 
preocupa, o las cosas 
pendientes, intentan-
do encontrar las posibles 
soluciones (te podría ayudar 
escribirlo en una hoja de papel o 
en la agenda). Cuando estés en la cama, si vuelven 
las preocupaciones, repítete a ti mismo: “basta, ya 
pensaré en ello mañana, ahora es hora de dormir”.

• Evita pensamientos negativos del tipo “no voy a ser 
capaz de dormir hoy”. En su lugar, piense “hoy simple-
mente me voy a relajar y a descansar”.

• Retira el reloj de la mesilla de noche: mirarlo a cada rato 
creará más ansiedad y hará difícil quedarse dormido.

• No utilices el ordenador antes de irse a la cama, por-
que la luminosidad de la pantalla puede actuar como 
un activador neurológico.
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¿Dónde puedo aprender más sobre 
los problemas de sueño?

Algunos libros para consultar
• Lara Jones. La noche estrellada de Lupe. Madrid. Ed. 

SM, 2008.

• Van Genechten, Guido. El libro de las buenas noches. 
Madrid. Ed. SM, 2008.

• Slegers, Liesbet. Nacho tiene una pesadilla. Zaragoza. 
Edelvives Infantil, 2006.

• Anna Canyelles. Odio la siesta. Barcelona. Edebé, 
2006.

•  Child Lauren. No tengo sueño y no quiero irme a la 
cama. Ediciones Serres, 2005.

• Sykes Julie, Williamson Melanie. ¡A la cama, ovejitas! 
Zaragoza. Edelvives, 2009.

Asociaciones de pacientes y familiares
• ASENARCO. Asociación Española del Sueño

Teléfono: 976 282765 (Zaragoza)
E-mail: asenarco@hotmail.com
Página web: http://www.asenarco.es/

• AEN. Asociación Española de Narcolepsia
Teléfono: 91 533 89 36 (Madrid)
Página web: http://www.narcolepsia.org/

• AESPI. Asociación Española de Síndrome de Piernas 
Inquietas
Teléfono: 91 345 41 29 (Madrid)
Teléfono: 93 212 13 54 (Barcelona)
Página web: http://www.aespi.net/

Recursos de Internet
Otras fuentes de información que pueden ser utiliza-
das para profundizar en el conocimiento de todos es-
tos trastornos del sueño son:

• Sociedad Española de Sueño. http://www.sesueno.org/

• Fundación Nacional Americana del Sueño. National 
Sleep Foundation. http://www.sleepfoundation. org/
es/article/en-español/los-niños-y-el-sueño

• Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU. Medline-
Plus. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/
ency/article/002392.htm
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• Establece una serie de rutinas previas al sueño re-
gulares que indiquen que se acerca el mo mento de 
acostarse: por ejemplo, cierra la puerta, lávate los 
di entes, programa el despertador y realiza todas 
aquellas labores que sean lógicas para este momento 
de la noche. Realízalas todas las noches en el mismo 
orden. Adopta la postura para dormir que pre fi eras y 
sitúa tus almohadas y mantas preferidas.

• Cuando estés metido en la cama, se deben apagar las 
luces con la intención de dormirse in mediatamente. 
Si no te puedes dormir en un rato (alrededor de 10-
15 minutos), hay que levan tarse e ir a otra habitación. 
Conviene dedicarse a alguna actividad tranquila has-
ta que se em piece a sentir sueño y, en este momen-
to, volver al dormitorio para dormir.

• Si no te duermes en un período de tiempo breve, 
debe repetirse la secuencia anterior. Hay que hacerlo 
tantas veces como sea necesario durante la noche. 
Se debe utilizar este mismo procedimiento en caso 
de despertarse a mitad de la noche si no se consigue 
volver a dormirse aproximadamente a los 10 minutos.

• Mantén regular la hora de levantarse por la mañana. 
Poner el despertador y levantarse aproxima damente 
a la misma hora cada mañana, los días labo rales y los 
festivos, independientemente de la hora en que uno 
se haya acostado, regulariza el reloj biológi co interno y 
sincroniza el ritmo de sueño-vigilia.

• No duermas ninguna siesta durante el día. Si uno se 
mantiene despierto todo el día, tendrá más sueño 
por la noche, lo que facilitará dormir entonces de ma-
nera más rápida. Pero, si la somnolencia diurna es de-
masiado agobiante, te puedes permitir una pequeña 
siesta después de comer a condición de que no dure 
más de media hora.

• Intenta relajarte al menos 
una hora antes de ir a la 
cama. Evita utilizar la 
cama para dar vueltas 
a tus preocupa-
ciones. Puedes 
reservar, en otro 
momento del día, 
30 minutos para 
refl exionar sobre 
aquello que te 
preocupa, o las cosas 
pendientes, intentan-
do encontrar las posibles 
soluciones (te podría ayudar 
escribirlo en una hoja de papel o 
en la agenda). Cuando estés en la cama, si vuelven 
las preocupaciones, repítete a ti mismo: “basta, ya 
pensaré en ello mañana, ahora es hora de dormir”.

• Evita pensamientos negativos del tipo “no voy a ser 
capaz de dormir hoy”. En su lugar, piense “hoy simple-
mente me voy a relajar y a descansar”.

• Retira el reloj de la mesilla de noche: mirarlo a cada rato 
creará más ansiedad y hará difícil quedarse dormido.

• No utilices el ordenador antes de irse a la cama, por-
que la luminosidad de la pantalla puede actuar como 
un activador neurológico.
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Aprendiendo a conocer y manejar los problemas 
de sueño en la infancia y adolescencia 
Información para padres, educadores y adolescentes
La información contenida en este documento pretende facilitar consejos y pautas prác-
ticas y sencillas a padres, cuidadores y educadores de niños con problemas de sueño, 
o que simplemente desean información sobre las medidas preventivas que pueden 
utilizarse para que estos problemas no lleguen a manifestarse, y de este modo se me-
jore su salud y su calidad de vida. También va dirigida a niños mayores y adolescentes 
para que ellos mismos sean capaces de reconocer la importancia que tiene el sueño en 
su vida diaria y puedan seguir unas pautas mínimas para obtener un sueño apropiado. 
También se recogen otros recursos, como libros de consulta, asociaciones de pacientes 
y aplicaciones multimedia disponibles en Internet, que les puedan ayudar igualmente 
en el manejo del sueño.

Disponible en:
www.guiasalud.es

www.madrid.org/lainentralgo
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Anexo 17. Glosario y abreviaturas

Glosario

• Actigrafía: prueba que, mediante un acelerómetro colocado en la mu-
ñeca del paciente, registra la actividad circadiana. Cuando no registra
movimiento, el paciente está dormido; por tanto, se trata de una prueba
indirecta para medir la cantidad de sueño. Esta técnica no está indicada
por sí sola para realizar un diagnóstico de insomnio ni para evaluar la
gravedad del problema.

• Alertamiento: cambio brusco desde el sueño profundo a una fase más
superficial o al estado de vigilia, que puede conducir o no a un des-
pertar. Ese estado de vigilia es de breve duración y no llega a hacerse
consciente para el sujeto. Su reconocimiento se realiza en los registros
polisomnográficos teniendo en cuenta fundamentalmente las modifica-
ciones del electroencefalograma y del electromiograma.

• AGREE (Appraisal of Guidelines, research and Evaluation for Eu-
rope): iniciativa internacional para facilitar el diseño y la evaluación de
guías de práctica clínica.

• Atonía muscular axial: falta de tono, vigor, o debilidad en los tejidos
orgánicos.

• AVAD (Años de vida ajustados en función de la discapacidad): medida
de la carga global de enfermedad que refleja el número de años que
habría podido vivir una persona, perdidos por su defunción prematura,
y los años de vida productiva perdidos por discapacidad.

• Carga de enfermedad (CdE): es un indicador que permite medir las
pérdidas de salud que para una población representan tanto las conse-
cuencias mortales como las no mortales de las enfermedades. Su uni-
dad de medida son los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD,
o DALys en inglés).

• Cochrane Library: base de datos sobre efectividad producida por la
Colaboración Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones siste-
máticas originales de esta organización.

• Desensibilización sistemática: Técnica de exposición, en la que se pre-
sentan al sujeto los estímulos de forma jerarquizada, empezando por
los que producen menores niveles de ansiedad. Esta exposición puede
hacerse en imaginación o en vivo.

Aprendiendo a conocer y manejar los problemas
de sueño en la infancia y adolescencia
Información para padres, educadores y adolescentes
La información contenida en este documento pretende facilitar consejos y pautas prác-
ticas y sencillas a padres, cuidadores y educadores de niños con problemas de sueño,
o que simplemente desean información sobre las medidas preventivas que pueden
utilizarse para que estos problemas no lleguen a manifestarse, y de este modo se me-
jore su salud y su calidad de vida. También va dirigida a niños mayores y adolescentes
para que ellos mismos sean capaces de reconocer la importancia que tiene el sueño en
su vida diaria y puedan seguir unas pautas mínimas para obtener un sueño apropiado.
También se recogen otros recursos, como libros de consulta, asociaciones de pacientes
y aplicaciones multimedia disponibles en Internet, que les puedan ayudar igualmente
en el manejo del sueño.

Disponible en:
www.guiasalud.es

www.madrid.org/lainentralgo
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• ECA (Ensayo clínico aleatorizado): es un diseño de estudio en el que
los sujetos son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo ex-
perimental) recibe el tratamiento que se está probando y el otro (grupo
de comparación o control) recibe un tratamiento estándar (o a veces
un placebo). Los dos grupos son seguidos para observar cualquier dife-
rencia en los resultados. Así se evalúa la eficacia del tratamiento.

• Eficiencia del sueño: porcentaje de sueño obtenido respecto al tiempo
en cama. Se calcula mediante la siguiente fórmula: [(tiempo total de
sueño)/(tiempo total en cama)]*100. Una eficiencia de sueño < 85% se
considera clínicamente significativa.

• Embase: base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta
Médica con contenido de medicina clínica y farmacología.

• Entrevista en profundidad: es una técnica de investigación cualitativa
para obtener información mediante una conversación entre un infor-
mante con unas características fijadas previamente y un entrevistador.

• Estudio de casos-control: estudio que identifica a personas con una en-
fermedad (casos), por ejemplo cáncer de pulmón, y los compara con un
grupo sin la enfermedad (control). La relación entre uno o varios facto-
res (por ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad se examina
comparando la frecuencia de exposición a éste u otros factores entre
los casos y los controles.

• Estudio primario: son los estudios que recogen datos originales. Los
estudios primarios se diferencian de las sinopsis y revisiones que en-
globan los resultados de estudios individuales primarios. También son
diferentes de las revisiones sistemáticas que resumen los resultados de
un grupo de estudios primarios.

• Estudio Transversal-Descriptivo: es aquel que describe la frecuencia
de un evento o de una exposición en un momento determinado (medi-
ción única). Permite examinar la relación entre un factor de riesgo (o
exposición) y un efecto (o resultado) en una población definida y en
un momento determinado (un corte). Llamados también estudios de
prevalencia.

• Grupo de discusión: técnica de investigación cualitativa que sirve para
identificar actitudes, posicionamientos, valoraciones o percepciones
acerca de algo o alguien que tienen un grupo de individuos.

• Huso de sueño (spindle, en inglés): serie de ondas que se expresan de
forma rítmica a una frecuencia de 11-16 Hz (generalmente 12-14 Hz),
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con una duración de, al menos, 0,5 segundos y cuya amplitud máxima se
observa, habitualmente, en regiones centrales.

• Intervalo de confianza: es el intervalo dentro del que se encuentra la
verdadera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un
grado prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de “in-
tervalo de confianza al 95%” (o “límites de confianza al 95%”). Quiere
decir que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero valor en
el 95% de los casos.

• Investigación cualitativa: es una metodología que comprende una plu-
ralidad de corrientes teóricas, métodos y técnicas, y se caracteriza por
estudiar los fenómenos en su contexto natural, intentado encontrar
el sentido o la interpretación de los mismos a partir de los significa-
dos que las personas les conceden. Para ello se sirve de los materiales
empíricos (entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor puedan
describir las situaciones tanto rutinarias como problemáticas, y lo que
significan en las vidas de los individuos.

• Latencia del sueño: tiempo trascurrido entre la hora de acostarse y la
hora de dormirse.

• Mantenimiento del sueño nocturno (número): número de despertares
a lo largo de la noche.

• Medline: base de datos predominantemente clínica producida por la
National Library of Medicine de EE.UU. disponible en CD-rom e In-
ternet (PubMed).

• Metaanálisis: es una técnica estadística que permite integrar los re-
sultados de diferentes estudios (estudios de test diagnósticos, ensayos
clínicos, estudios de cohortes, etc.) en un único estimador, dando más
peso a los resultados de los estudios más grandes.

• Morbilidad: enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfer-
medad en una población.

• Mortalidad: tasa de defunciones o el número de defunciones por una en-
fermedad determinada en un grupo de personas y un período determinado.

• NICE: forma parte del NHS (National Health Service de Inglaterra). Su
papel es proveer a médicos, a pacientes y al público en general de la me-
jor evidencia disponible, fundamentalmente en forma de guías clínicas.

• Observación participante: es una técnica de investigación cualitativa
que establece una comunicación deliberada entre el observador y el
fenómeno observado. El investigador capta las claves de lo observado,
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interpreta lo que ocurre y obtiene así un conocimiento sistemático y
completo de la realidad observada.

• Parasomnia: trastorno de la conducta durante el sueño asociado con epi-
sodios breves o parciales de despertar, sin que se produzca una interrup-
ción importante del sueño ni una alteración del nivel de vigilia diurno.
El síntoma de presentación suele estar relacionado con la conducta en sí
misma. Las parasomnias no implican una anormalidad de los mecanis-
mos que rigen el ritmo circadiano ni de los horarios de sueño y despertar.

• Placebo: una sustancia administrada al grupo control de un ensayo clíni-
co, idealmente idéntica en apariencia y sabor al tratamiento experimen-
tal, de la que se cree que no tiene ningún efecto específico para aquella
enfermedad. En el contexto de intervenciones no farmacológicas, el pla-
cebo se denomina habitualmente como tratamiento simulado.

• Polisomnografía: con esta técnica se registran durante toda la noche
diversos aspectos relacionados con el sueño del paciente, como la acti-
vidad eléctrica cerebral o el tono muscular, entre otros, y se representa
mediante un hipnograma. Se considera una prueba complementaria de
la historia clínica y no diagnóstica del insomnio. Está indicada cuando
el diagnóstico inicial de insomnio es incierto o el tratamiento ha resul-
tado ineficaz.

• Prevalencia: la proporción de personas con un hallazgo o una enferme-
dad en una población determinada, en un momento dado.

• Reestructuración cognitiva: es una intervención que implica el plan-
teamiento de preguntas para ayudar a las personas a cuestionar los
pensamientos estereotipados y repetitivos y las imágenes que aumen-
tan los temores, sustituyendo estos pensamientos irracionales o dis-
torsionados por otros más racionales.

• Resistencia a dormir, miedo a dormir solo: persistencia, durante más
de 1 hora por noche durante un mes, de protesta, oposición a acostarse,
ritos como despedidas reiteradas, luz encendida, puerta abierta, etc.

• Revisión sistemática (RS): es una revisión en la que la evidencia sobre
un tema ha sido sistemáticamente identificada, evaluada y resumida de
acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o no el meta-
análisis.

• Ritmos circadianos (RC): son ritmos biológicos intrínsecos de ca-
rácter periódico que se manifiestan con un intervalo de 24 horas y
de cuyo estudio se ocupa la cronobiología.
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• Ritmo ultradiano: estados individuales de sueño que ocurren dentro
de los intervalos del ciclo circadiano del organismo, y especialmente
para referirse al ciclo ultradiano de 90-120 minutos del sueño humano.

• Series de casos: análisis de series de pacientes con la enfermedad.

• SIGN: agencia escocesa multidisciplinaria que elabora guías de prácti-
ca clínica basadas en la evidencia, así como documentos metodológicos
sobre el diseño de las mismas.

• Sueño continuo: presencia de sueño nocturno sin despertar o que no
requiere intervención parental, por lo menos de 00:00 a 5:00 horas.

• Técnicas de exposición: técnicas de modificación de conducta, dirigi-
das a reducir las repuestas de ansiedad y a la vez eliminar conductas
motoras de evitación y escape, presentando los estímulos fóbicos a los
sujetos ya sea en imaginación o en vivo.

• Terapia conductual cognitiva (TCC): es una forma de intervención psico-
terapéutica estructurada que utiliza diversas técnicas para intentar cam-
biar las creencias disfuncionales y los pensamientos automáticos negativos.

• Test de Latencias Múltiples de Sueño (TLMS): método diagnóstico
estandarizado que permite medir objetivamente la somnolencia diur-
na. Usando un registro polisomnográfico, este test mide la tendencia al
sueño, ofreciendo al paciente la oportunidad de dormir en una cama
y a oscuras durante 20 minutos aproximadamente, a intervalos de 2
horas.

• Tiempo total de sueño: tiempo total obtenido de sueño nocturno.

• Tiempo despierto después del inicio del sueño: tiempo total de vigilia
nocturna desde el inicio del sueño hasta el despertar final.

• Tiempo total despierto: tiempo total de vigilia nocturna.

• Trastornos del arousal: trastornos que tienen que ver con las fases del
sueño NrEM, donde se producen alteraciones a nivel fisiológico y
psicológico, que pueden conducir a un despertar o no (alertamientos).

• Trastorno del ritmo sueño-vigilia: presencia de patrón de sueño deses-
tructurado que obedece a una mala sincronización entre el ritmo circa-
diano endógeno y las exigencias del medio en que vive.
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Abreviaturas

AAS: Ácido Acetil Salicílico

AASM: American Association of Sleep Medicine

ADTC: Antidepresivos Tricíclicos

AE: Atención Especializada

AEP: Asociación Española de Pediatría

AEPap: Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria

AEPC: Sociedad Española de Psicología Conductual

AGrEE: Appraisal of Guidelines research and Evaluation

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

ASENArCo: Asociación Española del Sueño

AP: Atención Primaria

ASDA: Asociación Americana de Trastornos del Sueño

AVD: Años vividos con discapacidad o mala salud

AVP: Años de vida perdidos por muerte prematura

AVAD: Años de Vida Ajustados por Discapacidad

BEArS: (B=Bedtime Issues, E=Excessive Daytime Sleepiness, A=Night
Awakenings, r=regularity and Duration of Sleep, S=Snoring)

BISQ: Brief Infant Sleep Questionnaire

BZD: Benzodiacepinas

CIAP-2: Clasificación Internacional de Atención Primaria

CIE-10: Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y otros
Problemas de Salud

CINAHL: Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature

CINDoC: Centro de Información y Documentación Científica del Consejo
Superior de Investigaciones Científicas

Co2: Dióxido de carbono

CPAP: Presión positiva continua en la vía aérea

DArE: Database Abstracts of reviews Effects

DLMo: Dim Light Melatonin onset
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DSM IV: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (IV.a

edición)

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado

EEG: Electroencefalograma

EET: Estimulación Eléctrica Transcutánea

EMG: Electromiograma

ENLF: Epilepsia Nocturna del Lóbulo Frontal

EPoC: Enfermedad Pulmonar obstructiva Crónica

EoG: Electrooculograma

ESD: Somnolencia diurna excesiva

ESS: Epworth Sleepines Scale. Escala de Somnolencia de Epworth

FLEP: Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias

GPC: Guía de Práctica Clínica

HAA: Hipertrofia adenoamigdalar

HTA: Health Technology Assessment

IA: Índice de Apnea

IAH: Índice de Apneas-Hipopneas

IAr: Índice de alteraciones respiratorias por hora de sueño

IEr: Índice de eventos respiratorios por hora de estudio (en Pr)

IC: Intervalo de Confianza

ICD: International Statistical Classification of Diseases and related Health
Problems

ICSD: Clasificación Internacional del Manual Diagnóstico y Codificado de
los Trastornos del Sueño

INAHTA: International Network of Agencies for Health Technology As-
sessment (red Internacional de Agencias de Evaluación de Tecnologías)

IMAo: Inhibidores de la monoaminooxidasa

IMC: Índice de Masa Corporal

IrSN: Inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina

IrSS: Inhibidor de la recaptación Selectiva de Serotonina

LG: Legislación
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NANDA: North American Nursing Diagnosis Association. Clasificación In-
ternacional de la Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería

MPE: Movimientos Periódicos de las Extremidades

NHS: National Health Service

NIC: Clasificación de Intervenciones Enfermeras

NICE: National Institute for Clinical Excellence

NoC: Clasificación de resultados Enfermeros

NrEM: Non rapid Eye Movement

oMS: organización Mundial de la Salud

or: odds ratio

orL: otorrinolaringólogo

PA: Presión Arterial

PICo: Paciente/Intervención/Comparación/outcome o resultado

Pr: Poligrafía respiratoria nocturna

PSG: Polisomnografía nocturna

PSQ: Pediatric Sleep Questionnaire

PSAS: Pre-Sleep Arousal Scale. Escala de Activación Previa al Sueño

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh

rDI: respiratory Disturbance Index

rErA: Evento respiratorio relacionado con arousal

rEM: rapid Eye Movement

rS: revisiones Sistemáticas

SAHS: Síndrome de Apneas-Hipopneas del Sueño

SAF: Síndrome de Adelanto de Fase del sueño

SDE: Somnolencia Diurna Excesiva

SDSC: Escala de trastornos del sueño para niños

SEMA: Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia

SEG: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología

SENEP: Sociedad Española de Neurología Pediátrica

SENFC: Sociedad Española de Neurofisiología Clínica
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SENP: Sociedad Española de Neumología Pediátrica

SEorL: Sociedad Española de otorrinolaringología

SEPEAP:Sociedad Española de Pediatría Extrahospitalaria yAtención Primaria

SES: Sociedad Española del Sueño

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SM: Salud Mental

SNC: Sistema Nervioso Central

SNS: Sistema Nacional de Salud

SoL: Sleep onset Latency

SorEMp: Sleep onset rapid Eye Movement Period

SPI: Síndrome de las Piernas Inquietas

SrAVAS: Síndrome de resistencia Aumentada de la Vía Aérea Superior

SrF: Síndrome de retraso de Fase del sueño

TEA: Trastornos del Espectro Autista

TC: Terapia Conductual

TCC: Terapia Cognitivo-Conductual

TDAH: Síndrome de Déficit de Atención e Hiperactividad

TLMS: Test de Latencias Múltiples de Sueño

TMPE: Trastorno por Movimientos Periódicos de las Extremidades

TrC: Trastorno del ritmo Circadiano

TrS: Trastornos respiratorios del Sueño

UESCE: Unión Española de Sociedades Científicas de Enfermería

UETS: Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias

VAS: Vía Aérea Superior

VrS: Virus respiratorio Sincital

WoNCA: World organisation of National Colleges, Academies and Acade-
mia Associations of General Practitioners/Family Physicians (organización
Mundial de las Universidades Nacionales, Academias y Asociaciones Aca-
démicas de Médicos Generales y de Familia)
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