. Principales motivos de consulta

Excesiva somnolencia diurna

CONCEPTO DE EXCESIVA SOMNOLENCIA
DIURNA

La excesiva somnolencia diurna (ESD) se define como la in-
capacidad de permanecer despierto y alerta durante el periodo
de vigilia, con episodios no intencionados de somnolencia o
suefo™. Los sintomas o signos subjetivos de somnolencia inter-
fieren con el funcionamiento diurno normal, las tareas sociales
o la calidad de vida del nifio durante, al menos, los 3 meses
previos.

EPIDEMIOLOGIA

Segun la encuesta de la National Sleep Foundation realizada
en EE.UU.en elano 2003, el 26% de los preescolares y el 13% de
los escolares presentaban sintomas de somnolencia durante el
dia, manifestando quejas acerca de encontrarse cansados mas
del 10% de ellos™.

En nuestro pais Pin et al. describieron como mas de la mitad
delos adolescentes valencianos de 13y 14 afios acudian a clase
con somnolencia por dormir menos de 8 horas cada noche’.

ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

Segun la ultima Clasificacion Internacional de Trastornos del
Suefio (ICSD-3) de la Academia Americana del Suefio (AASM),
los trastornos que provocan ESD se incluirian principalmente
en dos de sus siete categorias: trastornos centrales de hiper-
somnolencia y trastornos circadianos del ritmo suefio-vigilia™.

Si atendemos a la clasificacion de los trastornos del suefio
que propone la Guia de Prdctica Clinica para el Manejo de Pa-
cientes con Trastornos del Suefio en la Infancia y Adolescencia en

I.J. Cruz Navarro
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Atencion Primaria (GPCTSIAP), la ESD se incluiria en el tercer
grupo de trastornos:

e Elnino al que le cuesta dormirse: insomnio por higiene
del suefio inadecuada, insomnio conductual, sindrome
de piernas inquietas (SPI) o sindrome de retraso de fase.

® Elnifo que presenta eventos anormales durante la no-
che: sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
pediatrico (SAHS), sonambulismo, terrores del suefio o
nocturnos, despertar confusional, pesadillas, movimien-
tos ritmicos relacionados con el suefo.

® Elnifo que se duerme durante el dia: privacion cronica
del suefio de origen multifactorial, narcolepsia e hiper-
somnias.

Los nifios y adolescentes desarrollan somnolencia por una
de estas tres razones: 1) no estan durmiendo lo suficiente para
satisfacer sus necesidades personales de suefio (suefio insufi-
ciente), 2) la calidad del suefio es deficiente, o 3) tienen unas
necesidades aumentadas de suefio o un horario de suefio no
acorde con los habitos y las necesidades sociales.

El primer grupo (suefio insuficiente) lo integran nifios que
presentan insomnio por higiene inadecuada del suefio, insom-
nio conductual (por asociaciones inapropiadas al inicio del sue-
fo o por ausencia de limites) y efectos secundarios de determi-
nadas medicaciones (por ejemplo, antidepresivos, antipsicoticos)
o sustancias (cafeina, cola, etc.).

El suefio de mala calidad o fragmentado puede ser debido
a insomnio conductual y colecho, SAHS y otros trastornos res-
piratorios durante el suefio (TRS), trastorno periddico del mo-
vimiento de las extremidades y SPI, parasomnias (sonambulis-
mo, terrores nocturnos, pesadillas y despertares confusionales)
y una gran variedad de problemas médicos (asma, fibrosis
quistica, epilepsia, reflujo gastroesofagico, enfermedades reu-
matologicas, problemas psiquiatricos como la depresion o an-
siedad, etc.).

Cémo citar este articulo: Cruz Navarro 1). Excesiva somnolencia diurna. Form Act Pediatr Aten Prim. 2018;11(3):130-6.
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Por ultimo, el incremento de las necesidades de suefo pue-
de deberse a determinadas enfermedades (mononucleosis in-
fecciosa, encefalitis y otros cuadros infecciosos, tumores, trau-
matismos craneales), narcolepsia, hipersomnias (idiopatica,
postraumatica, recurrente o sindrome de Kleine-Levin, o asocia-
daalamenstruacion o al embarazo), trastornos del ritmo circa-
diano como el trastorno de retraso de fase (SRF), el trastorno de
adelanto de fase del suefio (SAF) y el trastorno circadiano de
curso libre, 0 a determinadas medicaciones (por ejemplo, anti-
histaminicos, anticonvulsivantes..).

La falta de suefio es la causa mas comun de somnolencia
diurna en todos los grupos de edad, y se debe en parte a que las
necesidades de sueno se han subestimado para la sociedad en
general y a la creencia generalizada de que las necesidades de
suefio son negociables®. Vivimos en un mundo que permite e
incita a las personas a estar despiertas las 24 horas del dia, y
que en parte entiende el suefio como una pérdida de tiempo.
En promedio, la mayoria de las personas duermen una hora
menos por noche de lo que lo hicieron a finales del siglo XIX°.

CLINICA

Los sintomas de la ESD pueden variar con |a edad, el nivel de
desarrollo y el tiempo de evolucion: disminucion del rendi-
miento escolar, pérdida de memoria y concentracién, proble-
mas de sociabilidad, fatiga, cansancio, hiperactividad paraddji-
ca (sobre todo en nifios pequefios), reduccion en la motivacion
e iniciativa, sintomas depresivos, cefalea, dolor abdominal, dia-
rrea y vomitos, y tendencia a una mayor accidentabilidad’.

El diagnostico de la ESD suele verse retrasado por varios mo-
tivos®: los nifos pueden no ser conscientes de la somnolencia o
pueden no saber cémo describirla; comparada con otros pro-
blemas del suefio Ia ESD es menos evidente y no suele ser reco-
nocida como un problema hasta que no provoca serias dificul-
tades escolares, conductuales o sociales. Ademas, en los nifios
con enfermedades neuropsiquiatricas, alteraciones cromoso-
micas y enfermedades neuromusculares (que tienen un alto
riesgo de presentar trastornos que pueden causar ESD), el sin-
toma de somnolencia puede pasarse por alto o considerarse
parte del trastorno subyacente.

En ocasiones, una vez reconocida la existencia de somnolen-
cia en el nifio, no se solicita atencion por parte del pediatra,
pues no es visto como un problema médico por los padres, pro-
fesores o el mismo nifio. Los sintomas son facilmente interpre-
tados como poca motivacion, vagancia, aburrimiento, depre-
sion, capacidad intelectual limitada o conducta oposicionista.
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La somnolencia debe diferenciarse de la fatiga cronica, que
amenudo implica molestias somaticas como debilidad, apatia,
malestar general, patrones de suefio no reparadores y trastor-
nos emocionales. Estos sintomas pueden deberse también a un
problema médico como anemia, enfermedad tiroidea u otros
problemas endocrinometabdlicos, procesos reumatoldgicos,
oncoldgicos o problemas psiquiatricos como depresion o ansie-
dad que deben de valorarse en el diagndstico diferencial.

EVALUACION

La orientacion diagnostica hacia una ESD la realiza el pedia-
tra de Atencion Primaria fundamentalmente a través de una
historia clinica completa que incluya los antecedentes médicos,
ingesta de farmacos o drogas y los habitos de suefio del pacien-
te, asi como las consecuencias diurnas, con ayuda de la informa-
cion recogida por las familias en la agenda/diario de suefio®.

El instrumento que se recomienda utilizar en las visitas del
Programa de Salud Infantil y en la consulta a demanda para
cribado de los trastornos del suefio en los nifios entre 2 y 18
afos (cuestionario BEARS) incluye una pregunta sobre la exis-
tencia de ESD*. Ademas, nos servira para valorar la posible exis-
tencia de otros trastornos de suefio como posibles causas de la
ESD (TRS, parasomnias, insomnio, mala higiene de suefio, SPI...).

En caso de que el cuestionario BEARS indique la existencia
de un posible trastorno de suefo se recomienda usar la Escala
de Alteraciones del Suefio en la Infancia de Bruni (SDSC) para
afinar mas en el proceso diagnostico.

L a GPCTSIAP incluye una serie de preguntas clave para rea-
lizar en la anamnesis a los padres o al nifio (seglin su edad) en
caso de sospecha de excesiva somnolencia diurna:

e De2a5anos. Alos padres: ;Les parece que esta excesi-
vamente cansado o somnoliento durante el dia compa-
randolo con sus amigos?

De 6 a 12 afos. A los padres: ;Es dificil despertarlo? jLes
dalaimpresion de que esta somnoliento por el dia? ;Ne-
cesita rutinariamente la siesta? Al chico: ;Te sientes mas
cansado que tus amigos?

De 13 a 18 afnos. Al chico: ;Te sientes cansado o somno-
liento por el dia? ;Te duermes en clase?

Resulta fundamental utilizar las agendas o diarios de suefio
elaborados por los responsables del nifio o el propio adolescen-
te durante 2 semanas de vida rutinaria, que nos daran informa-
cion sobre los horarios y habitos del paciente.

Actigrafia: medicion de la actividad motriz que se explora en
condiciones ambulatorias con la ayuda de un actimetro*> El
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actimetro es un aparato biomédico del tamano de un reloj que
se fija en la mufieca no dominante y detecta movimientos cor-
porales. Si se combina con la cumplimentacion de la agenda o
diario de suefo, el tiempo en que el actigrafo muestra una au-
sencia de movimientos al estar el nifio en reposo en su cama se
suele asimilar (con las evidentes limitaciones) con el tiempo de
suefio.

Para la valoracion subjetiva de la excesiva somnolencia diur-
na se pueden usar diferentes cuestionarios y escalas, como la
Escala Pediatrica de Somnolencia Diurna(PDSS) ** o en adoles-
centes la Escala de Somnolencia de Epworth** (Tablas 1y 2).

Tabla 1. Escala Pediatrica de Somnolencia Diurna (PDSS).

1 | ¢Con que frecuencia te quedas dormido o te da suefio durante las
horas de clase?

2 | {Con que frecuencia te quedas dormido o te da suefio mientras haces
las tareas?

3 | ¢Estas atento o alerta la mayor parte del dia?

4 | ;Con que frecuencia te sientes cansado y de mal humor durante el
dia?

5 | ¢Con que frecuencia te cuesta levantarte de la cama por la manana?

6 | ¢Con que frecuencia te vuelves a quedar dormido después de que te
despiertan por la manana?

7 | {Con que frecuencia necesitas que alguien te despierte por la
manana?

8 | ¢Con que frecuencia sientes que necesitas dormir mas tiempo?

Respuestas posibles y puntuacion: siempre (4), frecuentemente (3), a veces (2), casi nun-
ca (1) y nunca (0). Las puntuaciones superiores a 15 + 6 indican que existe somnolencia.

Tabla 2. Escala de Somnolencia Diurna de Epworht.

Con qué frecuencia esta somnoliento o se queda dormido de dia en cada
una de las siguientes situaciones?

Situacion Puntuacion
Sentado y leyendo o1 | 2|3
Viendo la television 0 1 3
Sentado en un lugar publico (cine o reunién) 0| 1] 23
Viajando como pasajero en un coche durante 0 1 2 3
1hora

Descansando por la tarde cuando las 0 1 2 3
circunstancias lo permiten

Sentado y conversando con alguien 0 1 2 3
Sentado en un ambiente tranquilo después del | 0 1 2 3
almuerzo (sin alcohol)

En un coche, mientras se encuentra detenido 0 1 2 3
algunos minutos por el trafico

Puntuacion: nunca 0, baja frecuencia 1, moderada frecuencia 2, alta frecuencia 3. Un
resultado entre 0y 9 es considerado normal; mientras que uno entre 10 y 24 indica que
existe somnolencia y el paciente deberd ser evaluado en mayor profundidad.

Test de latencias multiples (TLM): técnica estandarizada
para una evaluacion objetiva de la somnolencia diurna. Se rea-
liza en un laboratorio de suefio y consiste en proponer al pa-
ciente cuatro o cinco siestas cortas de 20 minutos, generalmen-
te programadas con 2 horas de intervalo, para medir el nivel de
somnolencia durante el dia. Valora la facilidad de una persona
para quedarse dormida o latencia de suefio (en los adolescen-
tes se considera patoldgica una latencia media del sueno igual
o inferior a 5 minutos, y en nifios una latencia de menos de 15
minutos)®.

Una vez que se determina que el paciente presenta ESD, el
pediatra de Atencion Primaria debe excluir en primer lugar que
se deba a enfermedades sistémicas (médicas o psiquidtricas) o
al uso de medicacion o sustancias que afecten al suefo.

Si se descartan razonadamente los supuestos anteriores,
podremos orientar la sospecha hacia un posible trastorno del
suefo (privacion crénica de suefio por malos habitos, insomnio
conductual o por mala higiene de suefo, trastorno respiratorio
del suefio/SAHS, parasomnias, SPI, etc.) o bien hacia un posible
trastorno del ritmo circadiano (TRC).

Los raros casos de sospecha de narcolepsia e hipersomnias
periédicas (como el sindrome de Kleine-Levin o la hipersomnia
asociada a la menstruacion) deben ser evaluadas y seguidas en
una Unidad de Suefio, aligual que los casos de ESD por TRC que
no respondan a medidas de higiene de suefio y a un ensayo
terapéutico con melatonina durante 4 semanas.

Abordamos a continuacion la ESD por aumento de las necesi-
dades de sueno por TRC, narcolepsia o hipersomnias recurrentes.

TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO

Los ritmos circadianos son ritmos bioldgicos intrinsecos de
caracter periédico que se manifiestan con un intervalo de
aproximadamente 24 horas. Estos ritmos rigen el ciclo de sue-
no-vigilia, la produccién de ciertas hormonas y las fluctuacio-
nes de latemperatura corporal. Incluso las funciones cardiovas-
cularesy corticales estan relacionadas con el ritmo circadiano®.

El control del sistema circadiano se lleva a cabo en los nu-
cleos supraquiasmaticos del hipotdlamo anterior. Los nucleos
tienen una ritmicidad intrinseca de aproximadamente 24 ho-
ras de duracion que se sincroniza con determinadas sefales
externas del entorno (de los cuales la mas potente es la exposi-
cion alaluz-oscuridad). La luz que entra por la retina modula la
sintesis de melatoninay ayuda a sincronizar el reloj interno. Los
niveles de melatonina se incrementan gradualmente tras el
anochecer, con una concentracion maxima a mitad de la noche,
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disminuyendo lentamente durante la segunda mitad de la no-
che, alcanzando el minimo valor al amanecer. La melatonina
estd relacionada también con otra variable biolégica, la tempe-
ratura corporal, de tal forma que el pico de melatonina es si-
multaneo al valle de la temperatura corporal.

La interrupcion de estos ritmos puede dar lugar a procesos
patoldgicos significativos, incluida la afectacion del suefio.

En los trastornos del ritmo circadiano (TRC), la cantidad y
calidad del suefio son normales, pero ocurren en un momento
incorrecto de acuerdo con los horarios socialmente aceptados.
Los pacientes pueden presentar un retraso de fase (sindrome
de retraso de fase [SRF]), un adelanto de fase (sindrome de ade-
lanto de fase [SAF]), un RC de mas de 24 horas (curso libre, free
running o sindrome hipernictameral) o un patrén irregular de
los episodios de suefo y vigilia®.

Sindrome de retraso de fase

Es llamado asi porque la somnolencia y el inicio del suefio se
retrasan por la noche mas alla de la hora de acostarse habitual,
lo cual provoca dificultad para despertarse por la mafana a la
hora adecuada socialmente. Este trastorno se observa con fre-
cuencia en adolescentes y es en parte fisiolégico (hay una ten-
dencia natural a que los adolescentes cambien a una hora mas
tardia de inicio del suefio) y en parte social.

Caracteristicamente, el nifio tiene dificultad para conciliar el
suefio por la noche, dificultad para despertar por la manana y
se queja de somnolencia diurna. En clase se queda dormido, no
presta atencion y se muestra irritable.

Los criterios diagnosticos seguin la American Academy of
Sleep Medicine (AASM) son los siguientes®: patron del suefio
retrasado al menos una hora, insomnio de conciliacion y dificul-
tad para despertar por la mafiana; los sintomas aparecen duran-
te mas de un mes. La calidad y cantidad del suefio son normales
cuando al nifio se le deja dormir a sus horas preferidas (fines de
semana, vacaciones) y no existe otro trastorno de suefio ni enfer-
medad psiquiatrica que pueda justificar estos sintomas.

Ademas, a menudo existen problemas psicologicos asocia-
dos que deben ser tratados: sintomas de inatencion, hiperacti-
vidad, trastornos de conducta, trastorno oposicionista, agresi-
vidad y depresion.

Tratamiento del SRF:

* Medidas de higiene del suefio: el paciente debe mante-
ner unos horarios regulares parairalacamay levantarse
por la mafana, evitar las siestas, no realizar actividad
fisica intensa al final del dia y evitar la excesiva exposi-
cion luminica (television, ordenador) antes de irse a la
cama, comprender que la cama sirve para dormir (y no

para comer, estudiar, oir musica, hablar por teléfono..) e
incrementar la exposicion a la luz por la mafana reali-
zando ejercicio fisico al aire libre.

e Cronoterapia: el paciente debe retrasar paulatina y siste-
maticamente la hora de acostarse de 2 a 3 horas cada dia
hasta alcanzar la hora deseada de inicio de suefo. Se ne-
cesita mas evidencia para recomendar sistematicamen-
te la cronoterapia para el tratamiento del SRF pediatrico.

e Fototerapia: minimizar la exposicion a la luz nocturna
(artificial) desde el atardecer, atenuando la iluminacion
interior o usando gafas con filtro de luz azul o gafas con
lentes de color ambar, y sobre todo promover la exposi-
cion matutina a la luz, natural si es posible o a la luz ar-
tificial brillante (10 000 lux de luz brillante durante
aproximadamente 30 minutos al despertar a una dis-
tancia de 30-50 cm)™.

* Melatonina: es mas importante el momento de la admi-
nistracion de la melatonina que su dosis; debe tomarse
4-6 horas antes del comienzo de secrecion de la melato-
nina enddgena (al anochecer), aproximadamente 6-8
horas antes de la hora en que se produce el inicio del
suefio en el paciente de forma libre®.

Sindrome de adelanto de fase

Mucho menos frecuente que el SRF. Se caracteriza por un
adelanto del episodio principal de suefo en relacion con el ho-
rario deseado.

Estos ninos describen, durante mas de 3 meses, un desper-
tar matutino antes de la hora deseada junto a una imposibili-
dad para permanecer despiertos al final del dia. No manifiestan
habitualmente problemas por la manana y solo se observan
durante las actividades que se realizan al final de la tarde. La
calidad y cantidad del suefio son normales cuando se acuestan
y se levantan en el horario deseado®®.

Habitualmente los sintomas suelen confundirse con otros
trastornos primarios de suefio (narcolepsia, SAHS...) o con de-
presion/astenia, hipotiroidismo o anemia.

Tratamiento: no existen demasiados datos respecto a la uti-
lidad de la cronoterapia en el SAF, pero si se ha demostrado que
la exposicion la luz artificial a media tarde es eficaz en pacien-
tes adultos®.

Trastorno circadiano de curso libre (free running) o

sindrome hipernictameral

Este trastorno aparece en sujetos sin estimulacion luminosa
(invidentes o sometidos a aislamiento, en nifios con displasia
septodptica, etc.), en pacientes con tumores hipotalamicos que
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danan gravemente los ndcleos supraquiasmaticos y en nifios con
retraso mental grave. El tratamiento de estos problemas es dificil
y debe serindividualizado. En algunos de los casos (invidentes) es
util el tratamiento con melatonina. En sujetos no invidentes, la
fototerapia matutina ha tenido resultados positivos®.

NARCOLEPSIA

La narcolepsia es una enfermedad crénica incapacitante que
se caracteriza por somnolencia diurna excesiva, cataplejia (pér-
dida repentina de tono muscular), alucinaciones hipnagégicas
(experiencias vividas, pero de ensuefio, que ocurren antes de
conciliar el suefo) y paralisis del suefio (episodios de incapaci-
dad para moverse al despertar)®.

Este trastorno a veces presenta una agrupacion familiary se
presenta durante la segunda década de la vida, aunque un 5%
de los adultos informan Ia aparicion de los sintomas antes de
los 5 anos.

La presentacién mas comun de la narcolepsia es la somno-
lencia diurna excesiva. La interrupcién del suefio nocturno es
comun, y se pueden observar otros sintomas, como el compor-
tamiento automatico, mala memoria y concentracion y proble-
mas visuales, pero son menos comunes en los nifios que en los
adultos. La cataplejia puede no aparecer durante anos después
de la aparicién de la hipersomnolencia, o puede presentarse
como debilidad asociada con una emocion fuerte.

Las pruebas diagndsticas dirigidas a confirmar o descartar este
trastorno se deben realizar en una Unidad de Suefo. Los resulta-
dos del test de latencias mdltiples del suefio (TLMS) son anorma-
les en esta enfermedad, aunque las anomalias pueden ser menos
claras en los nifos que en los adultos: la presencia de un acorta-
miento del periodo de latencia y dos o mas episodios de SOREMP
(presencia de suefio REM en los primeros 15 minutos de cada sies-
ta diurna durante el TLMS) es diagndstico de narcolepsia®.

El antigeno leucocitariohumano HLA DQB1 0602 se encuen-
traen la mayoria de las personas con narcolepsia, aunque no es
especifico para esa enfermedad. Su ausencia generalmente ex-
cluye el diagnostico de narcolepsia. Un nivel bajo de hipocreti-
nas en el liquido cefalorraquideo es sugestivo de narcolepsia
con cataplejia, mientras que un nivel normal no lo excluye.

El manejo general de la narcolepsia incluye educacion sobre
la naturaleza y la cronicidad de la enfermedad. Se debe reco-
mendar a los padres/tutores que informen a los centros esco-
lares sobre las necesidades de los nifios para poder adecuar sus
horarios y tareas escolares segln sus necesidades sin que se
afecte su rendimiento académico.

Los nifios deben recibir supervision cuando realicen activi-
dades potencialmente peligrosas (por ejemplo, natacion, esca-
lada, etc.), y se recomendard a aquellos adolescentes diagnos-
ticados de narcolepsia que eviten la conduccion de vehiculos.

La atencion a la buena higiene del sueno es especialmente
relevante en esta condicion. Las siestas cortas (30 minutos) una
o dos veces al dia pueden mejorar el estado de alerta durante
varias horas y pueden disminuir la necesidad de mayores can-
tidades de medicacion.

El tratamiento de la hipersomnolencia con medicamentos
estimulantes es la columna vertebral de |a terapia®®. El metilfe-
nidato ha sido el tratamiento de eleccion para nifios y adoles-
centes debido a la larga experiencia con este medicamento en
ninos. La pemolinay la dextranfetamina también se han usado
como alternativas para los nifios que no toleran el metilfenida-
to. En adolescentes se ha usado modafinilo con cierto éxito.

HIPERSOMNIAS RECURRENTES

El sindrome de Kleine-Levin es una encefalopatia recurrente
que afecta principalmente a los adolescentes y se caracteriza
por episodios de hipersomnia recurrente junto con alteraciones
cognitivas, psiquiatricas y alteraciones de la conducta. Durante
los episodios los pacientes presentan repentinamente hiper-
somnia (llegan a dormir de 15 a 20 horas al dia) y deterioro
cognitivo (apatia mayor, confusion, lentitud, amnesia). Con me-
nor frecuencia, también pueden experimentar hiperfagia, hi-
persexualidad (principalmente los hombres), estado de animo
deprimido (sobre todo las mujeres), ansiedad, alucinaciones y
psicosis aguda breve. Los episodios de hipersomnia se inician
bruscamente, a veces después de un agotamiento fisico, estrés
psicoldgico o sindrome gripal®.

Como causa se sugiere una disfuncién hipotalamica con
anomalias del metabolismo de la serotoninay la dopamina. La
precipitacion del inicio del trastorno por una infeccion y una
asociacion con HLA-DQB1 * 0201 sugieren una etiologia au-
toinmune.

Se ha descrito untrastorno similar en adolescentes y relacio-
nado con el ciclo ovulatorio. Este trastorno, la hipersomnia
periodica ligada a la menstruacion, por lo general comienza
dentro de los 2 afios de la aparicion de la menarquia con episo-
dios de hipersomnolencia que duran de 6 a 10 dias y terminan
con la menstruacion. Los sintomas de hiperfagia e hipersexua-
lidad generalmente estan ausentes. Los sintomas generalmen-
te se resuelven después del embarazo o en la tercera década de
la vida.
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No se ha encontrado que ningun tratamiento para el sindro-
me de Kleine-Levin sea consistentemente eficaz para prevenir
la aparicion de sintomas, aunque el carbonato de litio, el val-
proato y la carbamacepina se han usado para reducir la fre-

cuencia y la duracion de los episodios®. Las anfetaminas pue-
den mejorar la somnolencia en algunos pacientes.

La hipersomnia periédica asociada a la menstruacion se ha
tratado eficazmente con anticonceptivos orales.

CUADERNO DEL PEDIATRA

La ESD se define como como la incapacidad de permanecer despierto y alerta durante el periodo de vigilia, con
sintomas que interfieren en el funcionamiento diurno normal, las tareas sociales o la calidad de vida del nifio
durante al menos 3 meses.

Afecta a entre un 10y un 20% de los nifos y adolescentes.

La ESD se produce porque el nifio no esta durmiendo lo suficiente para satisfacer sus necesidades (suefio in-
suficiente debido fundamentalmente a privacién cronica de suefio e insomnio son las causas mas frecuentes),
porque la calidad del suefio es deficiente (bien por enfermedades generales o bien por trastornos del suefio
como SAHS, SPI, parasomnias, etc.), o porque tiene unas necesidades aumentadas de suefio o un horario de
suefio que no es acorde con los habitos y las necesidades sociales (narcolepsia, hipersomnias o trastornos del
ritmo circadiano).

Con frecuencia los sintomas de la ESD son atribuidos a problemas psicolégicos o de otra indole y no conducen
a los familiares del nifio a consultar por ellos.

Las herramientas que tiene el pediatra de Atencion Primaria para valorar la ESD son: anamnesis y preguntas
clave, agendas de suefo, cuestionarios de suefo y escalas como la Escala Pediatrica de Somnolencia Diurna
(PDSS) y la Escala de Somnolencia diurna de Epworth.

Los raros casos de sospecha de narcolepsia o hipersomnia y los trastornos del ritmo circadiano que no respon-

dan a medidas de higiene de suefio y melatonina deben ser evaluados en una Unidad de Suefio.
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