. Principales motivos de consulta

Insomnio

RESUMEN

El insomnio es un problema de salud que afecta al 30% de
ninos entre 6 meses y 5 anos. El trastorno del suefio puede te-
ner efectos negativos en el desarrollo del nifio, por lo que es
necesaria la formacién del pediatra en dichos trastornos. El
diagnostico es fundamentalmente clinico y el tratamiento ha-
bitual son medidas de higiene y ambientales o terapias cogni-
tivo-conductuales. En casos seleccionados podremos utilizar
tratamiento farmacolégico, siempre durante el menor tiempo
posible. El farmaco de eleccion seria la melatonina, que nunca
debe ser la primera ni Unica opcion de tratamiento.

INSOMNIO INFANTIL

“Mi hijo duerme fatal: le cuesta irse a la cama, tarda mucho
en quedarse dormido, luego se despierta varias veces por la no-
chey esimposible que se vuelva a dormir. Estoy/estamos ago-
tados”. Estas quejas se plantean con frecuencia en la consulta
de Pediatria de Atencion Primaria y traducen una importante
afectacion de la dinamica familiar. Y teniendo en cuenta la es-
casa formacion recibida por la mayorfa de nosotros sobre este
tema, tanto en la facultad como durante el periodo de residen-
cia, no nos encontramos especialmente comodos ante ella.

Ser capaz de dormir bien toda la noche es un hito importante
del desarrollo psicomotor en la infancia, que depende de facto-
res genéticos, constitucionales y madurativos, sobre los que el
ambiente ejerce un papel modulador. Factores como las practi-
cas y las expectativas parentales, las rutinas familiares, las pre-
ferencias culturales y los horarios de guarderia pueden influiren
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el suefio. El sueno es esencial para el desarrollo fisico, cognitivo,
emocional y social de los nifos. Se define suefio saludable
como el que tiene una duracion adecuada, se produce a una
hora apropiada, con buena calidad y en ausencia de alteracio-
nes o trastornos*.

Dormir un numero adecuado de horas se asocia con mejores
resultados de salud: atencion, conducta, aprendizaje, memoria,
regulacion emocional, calidad de vida y salud fisica y mental.
Por el contrario, dormir menos horas de las necesarias se asocia
con problemas de atencidn, conducta y aprendizaje. También
aumenta el nimero de accidentes y lesiones, obesidad, hiper-
tension arterial, diabetes y depresion. En adolescentes, el sueno
insuficiente esta asociado con mayor riesgo de autolesiones,
pensamientos e intentos de suicidio®’.

Entre los diversos problemas que pueden afectar al suefio,
en este articulo nos vamos a centrar en el insomnio. Es un pro-
blema de salud para la poblacion infantil, pues afecta al 30% de
los nifios entre 6 meses y 5 afos. En nuestro medio, el 27% de
los nifios de 5-12 afos presentan resistencia para ir a dormir, el
11%, latencia de suefo prolongada, el 6%, despertares frecuen-
tes y el 17%, dificultades para levantarse por la mafana. En
adolescentes, el 38,5% tiene mala calidad subjetiva de suefio y
en el 23,1% la latencia es mayor de 30 minutos”.

Segun la Clasificacion de los Trastornos del Suefio de la Aca-
demia Americana de Medicina del Suefo en su tercera edicion
(ICSD-3), hablamos de insomnio cuando se presenta al menos
uno de los siguientes sintomas, manifestados por el nifio o sus
cuidadores: dificultad para iniciar el sueno, dificultad para
mantener el suefo, despertar antes de lo deseado, resistencia
airalacama o dificultad para dormir sin la intervencion de un
adulto. Ademas, deben existir consecuencias diurnas: fatiga,
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somnolencia, limitaciones académicas, alteraciones del humor
ode la conducta, etc. Para ser considerado cronico, debe suceder
al menos tres dias por semana durante al menos tres meses®.

Los nifos con problemas de desarrollo neurolégico, trastor-
nos del aprendizaje o problemas de conducta, pueden tener un
mayor riesgo de trastornos del suefio en comparacion con la
poblacion pediatrica general®.

BREVE RECUERDO SOBRE FISIOLOGIA Y
DESARROLLO DEL SUENO

El recién nacido y el lactante pequeno duermen en ciclos
breves de alrededor de 2-3 horas, condicionados por la frecuen-
cia de las tomas de alimento. El ritmo circadiano de melatonina
apareceya al final del periodo neonatal’. Hacia los 4-6 meses de
vida se produce la maduracion del nucleo supraguiasmatico del
hipotalamo y la adquisicion del ritmo circadiano vigilia-suefo,
ayudado por estimulos internos y externos, como la luz. En esta
evolucion se consolida el periodo de suefio largo nocturnoy se
establece el ritmo circadiano de diversas variables y hormonas.
La incapacidad de ser auténomo para dormirse a los 6-9 meses
de edad es un buen predictor de problemas para iniciar el sue-
fo alos 2 afos®.

El suefio estd organizado en fases y ciclos®.

Fases de suefo: el suefio de onda lenta (NREM) tiene tres
fases, que van desde el adormecimiento hasta el suefio profun-
do. El suefio paraddjico (REM) aparece tras haberse alcanzado
la maxima profundidad del suefio NREM.

Ciclos de suefio: las dos fases de suefio (NREM y REM) se
suceden unas 4-5 veces, de forma ciclica, a lo largo de una no-
che de suefio. Un ciclo de suefio se inicia con una fase NREM y
finaliza cuando acaba una fase REM, lo que sucede cada 90-120
minutos. Tras un ciclo, se puede suceder otro o producirse un
despertar espontaneo.

La mayoria de los despertares espontaneos ocurren al final
de una fase REM y se alcanza una vigilia plena rapidamente.
Tras un despertar desde una fase NREM existe la llamada iner-
cia de suefo, que dura un tiempo variable hasta la vigilia plena.

La sucesion normal de ciclos de suefio durante la noche se
denomina arquitectura del suefio.

DIAGNOSTICO DEL INSOMNIO INFANTIL
El diagnostico es fundamentalmente clinico, mediante in-
formacion obtenida de los padres o cuidadores del nifio™.

Anamnesis
Es util hacer preguntas clave:

Durante el dia: jtiene mal rendimiento escolar?, ;pre-
senta hiperactividad?, ;trastornos del comportamien-
to?, jaccidentes frecuentes?, ;dolores de crecimiento?,
icefaleas matutinas?, jretraso crecimiento?, jsomno-
lencia diurna excesiva en mayores de 5 anos?, ;mejora la
conducta si duerme mas?

Durante la noche: ;tiene despertares frecuentes?, starda
mas de media hora en dormirse?, ;llora?, jpresenta ron-
quido nocturno?, ;pausas respiratorias?, jrespiracion
bucal?, idificultad para despertar por las mafianas?, jex-
cesiva irritabilidad al despertar?

Es necesario valorar los siguientes aspectos:
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Edad de inicio: soluciones intentadas y resultados.
Habitos incorrectos: valorar siempre la higiene del sue-
fio, el tipo de la respuesta de los padres, cdmo son los
horarios, actividad previa al suefio (tipo de ocio de los
nifios/adolescentes, television, radio, SMS, teléfonos mo-
viles 0 videojuegos).

Comportamiento diurno, rendimiento escolar.
Descripcion del sueno durante las 24 horas: como, cuan-
to. Agenda del suefo.

Antecedentes familiares y contexto familiar: estrés ma-
terno en el Ultimo trimestre del embarazo, tipo de parto,
tipo de lactancia, organizacion de la estructura familiar,
apego, patrones de suefio familiares, expectativas pater-
nas. Aspectos culturales.

Siestan afectadas otras funciones bioldgicas: alimenta-
cioén, conductas nocturnas o diurnas, tipo de respiracion
durante el suefo con aparicion de ronquido, presencia
de apneas.

Uso de farmacos y drogas (antihistaminicos, antidepre-
sivos, abstinencia de tabaco o drogas en adolescentes)
que pueden afectar el suefio.

Presencia de otras patologias: organicas (reflujo gas-
troesofagico, asma, obesidad, dermatitis atépica, cegue-
ra..), neuroldgicas (cefalea, epilepsia..), psiquidtricas
(depresion, TDAH...), sociales (problemas familiares en el
entorno, maltrato, abuso, tipo de relacion padres-hijos,
relacion de la pareja...).

Determinadas patologias: sindrome de Down y trastor-
nos del espectro autista entre otros que se asocian con
trastornos del suefio.
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Exploracion clinica completa indispensable

e Nivel de alerta (bostezos, parpados caidos, cambios fre-
cuentes de posicién, hiperactividad o irritabilidad pue-
den indicar somnolencia excesiva).

Evaluar parametros de crecimiento.

Caracteristicas dismorficas, anomalias craneofaciales,
respiracion bucal, examen de la via aérea, signos de en-
fermedad neuromuscular, desarrollo psicomotor.

Agenda o diario del suefo:
® Representacion grafica del ritmo del suefio durante 15
dias. El registro debe incluir duracion del suefo, tiempo
de inicio, despertares, eventos nocturnos, patrones de
alimentacion, siestas y calidad percibida del suefo.
Percentiles de suefio: se pueden comparar los patrones
del suefio segun el grupo de edad, teniendo en cuenta Ia
variabilidad.
Escalas y cuestionarios’:
— Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ) (validado en
castellano en poblacién infanto- juvenil espafiola)**2.
— BEARS.
— Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC).
Los videos caseros pueden ser de utilidad en el diagnos-
tico diferencial.
Polisomnografia y actigrafia®**: el diagndstico del in-
somnio es principalmente clinico y debemos solicitar el
resto de las exploraciones complementarias siempre se-
gun la anamnesis. La actigrafia monitoriza los movi-
mientos corporales y evalua el ritmo de suefioy vigilia en
el entorno natural del nifo. Determina el tiempo total
del suefio, la eficiencia, tiempo de vigilia tras el inicio y
latencia del suefio. Se recomienda para delimitar los pa-
trones del suefio, documentar la respuesta al tratamien-
to en nifos y poblaciones pediatricas especiales.

CLASIFICACION

Segun la ICSD-3%*, incluye:

e Trastorno de insomnio cronico (TIC) (Tabla 1). El trastor-
no dura al menos 3 meses.

Trastorno de insomnio de corta duracion (Tabla 2). El
trastorno dura menos de 3 meses.

Otros trastornos de insomnio: casos raros que no cum-
plan criterios de insomnio de corta duracién con sinto-
mas suficientes para necesitar atencion médica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los trastornos del suefio pueden ir asociados a multitud de
procesos médicos agudos y cronicos, asi como a problemas psi-
colégicos y sociales.

e Variables normales del suefio.

Trastornos médicos: dolor, prurito, trastornos respirato-
rios, trastornos gastrointestinales, trastornos del neuro-
desarrollo, epilepsia, ferropenia (niveles de ferritina <35-
50 ng/ml, incluso sin anemia, se relacionan con
insomnio), cdlicos del lactante, traumatismo craneoen-
cefalico.

Otros trastornos primarios del suefio: sindrome de pier-
nasinquietas, enuresis, sindrome de apnea hipopnea del
suefio, trastornos del ritmo circadiano (sindrome de re-
traso de fase en adolescentes).

Trastornos psiquiatricos y neuroloégicos: ansiedad, de-
presion, trastorno por déficit de atencion e hiperactivi-
dad (TDAH) (es preciso tener en cuenta la relacion de los
trastornos y problemas del suefio con el TDAH: hasta un
15% de los nifos diagnosticados de TDAH en realidad lo
que tienen es un trastorno del suefio de base).
Farmacos y sustancias de abuso.

Factores ambientales.

TRATAMIENTO

Los expertos en suefio proponen un abordaje progresivo del
problema del insomnio infantil. El tratamiento debe comenzar
siempre por la higiene del suefio, continuar por la terapia psico-
l6gica si fuera precisa, y solo en ultimo lugar, los farmacos®.

Higiene de suefio

Es el conjunto de practicas parentales promotoras del suefio,
que sirven para establecer patrones de suefio saludable y para
prevenir y manejar los problemas mas comunes®.

Una reciente revisién de Ophoff*¢ recomienda que, para con-
seguir un buen suefio nocturno, hay que empezar a trabajar
durante el dia. Es bueno mantener un horario ordenado de ac-
tividades. Conviene explicar al nifio qué conductas son acepta-
bles y cuales no, mediante refuerzo positivo de las primeras e
ignorancia de las segundas (por ejemplo, recompensar al nifio
cuando haya tenido una buena noche). Cuando se acerque la
hora de ir a dormir, se debe avisar al nifio de que inicia la Ultima
actividad del dia, facilitando que se vaya “apagando” poco
a poco. Los padres deben tener un comportamiento similar,
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de insomnio crénico.

Criterios diagnésticos ICSD-3 para trastorno de insomnio crénico (TIC)
ICD-9-CM codigo: 307.42.1CD-10 codigo: F51.01

Nombres alternativos

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

Criterios diagndsticos
Se deben cumplir los criterios A-F

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

B. Elpaciente refiere, o los padres/cuidador del paciente observan, uno o més de los siguientes relacionados con la dificultad para dormir durante la noche:
. Fatiga/malestar

. Alteracion de la atencion, concentracion o memoria

. Alteracion del rendimiento social, familiar, laboral 0 académico

. Alteracion del humor/irritabilidad

. Somnolencia diurna

. Problemas de conducta (por ejemplo, hiperactividad, impulsividad, agresividad)

. Disminucion de la motivacion, energfa, iniciativa

. Predisposicion para errores/accidentes

. Preocupacion o insatisfaccion con el suefio

O 0 N Oy Ul B W N

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

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

E. Laalteracion del suefioy los sintomas diurnos asociados han estado presentes durante al menos 3 meses®

F. Ladificultad de suefio/vigilia no se explica mejor por otro trastorno del suefio®

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

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

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

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

trabajar en equipo, tomarse su tiempoy nodar laimpresionde  pero tampoco esperar a que el nifio esté completamente alte-
que luchan contra él. rado. Se debe estar calmado, mantener las luces bajas y hablar-

El ritual para acostarse debe ser siempre el mismo, cortoa  le con suavidad, manteniéndole en su habitacion (mejor aun,
ser posible. Sila lectura forma parte de este, hay que dejarclara  en su cama), y no permaneciendo demasiado tiempo con él. Y
su duracion. Es importante que los nifios aprendan a dormirse  repetir esta pauta las veces que sea preciso, sin modificarla o

solos y no quedarse con ellos hasta que lo hacen. rendirse.
En cuanto al entorno, se recomienda una habitacion oscura, Enla Tabla 3 se resumen los principios de la higiene de suefio*.
silenciosa y templada, sin aparatos electrénicos. Junto a la higiene de sueno, se recomienda también la regla
Durante la noche, es preferible que acuda a las llamadas el de los tres pasos del grupo de Zurich®:
progenitor que sea mas firme con el nifo, aunque ambos de- e Primer paso: introduccién de un ritmo vigilia/suefio re-
ben usar la misma estrategia. No hay que acudir a la primera, gular.
194
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Tabla 2. Criterios diagnésticos de insomnio de corta duracion.

Criterios diagndsticos ICSD-3 para el trastorno de insomnio de corta duracion
ICD-9-CM codigo: 307.41. 1CD-10-CM codigo: F51.02

Nombres alternativos

Insomnio agudo, insomnio de ajuste

Criterios diagndsticos

Debe cumplir los criterios A-E:

G.

El paciente refiere, o los padres/cuidador observan uno o mas de los siguientes®:
1. Dificultad para iniciar el suefio

2. Dificultad para mantener el suefio

3. Despertar antes de lo deseado

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

5. Dificultad para dormir sin la intervencién de los padres/cuidador

El paciente refiere o los padres/cuidador del paciente observan uno o més de los siguientes relacionados con la dificultad para dormir durante la

noche:

. Fatiga/malestar

. Alteracion de la atencion, concentracion o memoria

. Alteracion del rendimiento social, familiar, laboral 0 académico
. Alteracion del humor/irritabilidad

. Somnolencia diurna

. Disminucion de la motivacion, energfa, iniciativa
. Predisposicion para errores/accidentes
. Preocupacion o insatisfaccion con el suefio

O o N Oy Ul B W N

. Problemas de conducta (por ejemplo, hiperactividad, impulsividad, agresividad)

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

ik

La alteracion del suefio y los sintomas diurnos asociados han estado presentes menos de 3 meses

K.

La dificultad del suefio/vigilia no se explica mejor por otro trastorno del suefio®

*Las dificultades para iniciar el suefio, las dificultades para mantener el suefio o despertarse demasiado pronto pueden ocurrir en todos los grupos de edad. La resistencia parairala
cama en un horario apropiado y la dificultad para dormir sin la intervencién del padre/madre/cuidador es mds frecuente en nifios y ancianos que requieren la supervisién de un cui-

dador, debido a un nivel de deterioro funcional considerable (por ejemplo, ancianos con demencia).

®Los pacientes con trastorno de insomnio a corto plazo pueden quejarse de dificultad en el suefio/despertar menos de 3 veces por semana en promedio, sin embargo, pueden tener
preocupaciones clinicamente significativas acerca de sus sintomas y necesitar atencion clinica.
“Muchos procesos tales como el duelo, el dolor agudo u otros factores estresantes son muy a menudo asociados con la falta de suefio. Cuando tales condiciones son la tnica causa de
la dificultad de dormir, un diagnéstico de insomnio separado no debe aplicarse. El principal factor en la determinacion de insomnio a corto plazo o insomnio de ajuste es el grado en
que la alteracion del suefo se convierte en un proceso importante para el individuo o necesita una atencion clinica independiente.

Segundo paso: ajustar las horas de inicio y final del sue-
fo a las necesidades individuales.
Tercer paso: ayudar al nifo a aprender a dormirse solo.

Sitras lainstauracion de una adecuada higiene de suefo, de

medidas ambientales y de la aplicacion de la regla de los tres
pasos durante un minimo de 2 semanas el problema continua,
se debe valorar la terapia cognitivo-conductual.

Tratamiento cognitivo-conductual (TCC)
Es el mas efectivo y el mas utilizado en el insomnio**?®, Esta

terapia esta disefiada para modificar los pensamientos, las
creencias y las actitudes sobre el suefio para poder cambiar las
conductas.

Siguiendo el documento de consenso espafnol’, las principa-

les estrategias son:

195

Extincion: no atender la demanda del nifio al iniciar el
suefio o al despertar. Asi se eliminan los reforzadores.
Extincion gradual: de manera progresiva se va incremen-
tando el tiempo en el que no se acude a la llamada del
nino.

Refuerzo positivo: ayuda a iniciar o prolongar el periodo
del suefio.

Costo de respuesta: supresion del estimulo positivo que
actua como reforzador del insomnio.

Retraso de la hora de acostarse: para que coincida con el
tiempo del inicio real del suenio.

Despertares programados: interrumpir el suefio previo
al despertar espontaneo del nifio y ofrecer refuerzos po-
sitivos (alimentar, arropar) para evitar los estimulos
aversivos asociados con el despertar espontaneo.
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Tabla 3. Principios de la higiene del suefio.

Rutinas previas al suefio

Procure que los horarios de acostarse y levantarse sean lo mas regulares
posibles

Evite las siestas muy prolongadas o que terminen mas alla de las 17:00 h

No convierta el suefio en un castigo

Favorezca que el dormitorio del nifio sea un lugar agradable, evite
castigarlo “a su cuarto”

Medidas ambientales

Favorezca la actividad fisica y evite que sea a Ultima hora del dia

La luz que llega a los ojos durante las mafianas favorece un inicio de suefio
mas precoz

Una temperatura ambiental en el dormitorio entre 19y 22 °C favorece el
sueno

Favorezca un ambiente silencioso

El uso de tecnologfa (Internet, ordenadores, juegos, méviles, etc.) debe
finalizar al menos 1 h antes del inicio de las rutinas del suefio

Separe, al menos media hora, la tltima toma del momento del inicio del
suefio

Evite las bebidas excitantes-estimulantes (colas, té, café, preparados
comerciales, vigorizantes, etc.) a partir de mediodia

Los hidratos de carbono y los alimentos ricos en triptéfano (leche),
favorecen el suefio, tomados con moderacion.

7. Programa de pasos para acostarse (Bedtime Pass Pro-
gramme): se usa en niflos mayores de 3 afios con resis-
tencia para acostarse. Se entrega al nifio una serie de
tarjetas intercambiables por conductas como: un cuen-
to, beber agua... Se acuerda con el nifo que una vez que
se acaben, debe irse a dormir.

Otros métodos utilizados son: control de estimulos, reduc-

cion de la excitacion, restriccion de sueno, etc.

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos no son el tratamiento de eleccién en el insom-
nio infantil, y no deben usarse solos, sino asociados a la TCC. En
EE. UU. la Food and Drug Administration (FDA) no aprueba la
prescripcion de hipnoticos en menores de 18 arios. Todos ellos
se utilizan fuera de sus indicaciones de ficha técnica (off-label).
Deben usarse con precaucion y los padres deben ser informa-
dos de la relacion riesgo/beneficio en cada caso®.

Segun el documento de consenso espanol®, se considera que
pueden ser utilizados dos grupos de farmacos: melatonina y
antihistaminicos de primera generacion. Las normas generales
para su uso incluyen: eleccién adecuada del farmaco y del mo-
mento de administracion, uso durante el menor tiempo posi-
ble, vigilancia de efectos secundarios e interacciones medica-
mentosas, y atencion a otros problemas de sueno que pudieran
agravarse®.

La melatonina es el farmaco de primera eleccion y se admi-
nistra para remedar el incremento fisiolégico que se produce
normalmente 1-2 horas antes de dormir. En Espafia no tiene
consideracion de medicamento y puede comprarse sin receta y
sin control farmacéutico. Una revisién sistematica reciente ha
puesto de manifiesto que la melatonina mejora el tiempo total
de suefioy la latencia de comienzo, pero no hay diferenciaen la
frecuencia de despertares nocturnos®. Parece que es seguray
efectiva, pero la calidad de la evidencia disponible es limitada.
Los efectos secundarios tedricos serian: supresion del eje hipo-
talamo-hipdfisis-gdnadas, convulsiones, efectos proinflamato-
rios (precaucion en asmaticos) y estimulo de la inmunidad (no
debe usarse en niflos con enfermedades autoinmunes)?.

Se debe usar con cautela en lactantes (no parece haber in-
formacion suficiente que avale su uso en menores de 6 meses).
Para el insomnio de inicio, la dosis es de 1-3 mg en lactantes y
preescolares y 2,5-5 mg en nifios mayores. Se debe administrar
siempre a la misma hora, entre 30-60 minutos antes de la hora
habitual de ir a dormir y ajustar la dosis gradualmente, seguin
la respuesta. La duracion del tratamiento sera de 3-4 semanas.

Los antihistaminicos de primera generacion se han utilizado
en el insomnio por su efecto sedante, debido a que atraviesan
la barrera hematoencefalica y bloquean los receptores H1. Su
efecto sobre la arquitectura del sueno es minimoy su uso habi-
tual desarrolla tolerancia?, por lo que nunca serian de primera
eleccién. La difenhidramina se administra a dosis de 1 mg/kgy
la hidroxicina de 1-2,5 mg/kg.

Otros farmacos podrian ser utilizados tras la valoracién por
una unidad de referencia.

El pediatra de Atencion Primaria debe abordar en primera
instancia el problema del insomnio, con las herramientas de
evaluacion y los tratamientos que hemos expuesto. Si la situa-
cion no mejora, el paciente deberia ser remitido a Atencion Es-
pecializada, idealmente a una Unidad de Suefio, pero como no
estan disponibles en todas las zonas, se podria recurrir a Neu-
rologia, Neurofisiologia o Salud Mental Infantil.
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CUADERNO DEL PEDIATRA

B Ser capaz de dormir bien toda la noche es un hito importante del desarrollo psicomotor en la infancia, que

depende de factores genéticos, constitucionales y madurativos, sobre los que el ambiente ejerce un papel
modulador.

Se define suefio saludable como el que tiene una duracién adecuada, se produce a una hora apropiada, con
buena calidad y en ausencia de alteraciones o trastornos.

Hablamos de insomnio cuando se presenta al menos uno de los siguientes sintomas: dificultad para iniciar o
mantener el suefo, despertar antes de lo deseado, resistencia a ir a la cama o dificultad para dormir sin la in-
tervencion de un adulto. Ademas, deben existir consecuencias diurnas (fatiga, somnolencia, etc.).

El diagnéstico del insomnio es fundamentalmente clinico, mediante informacién obtenida de los padres/cui-
dadores del nifio. La anamnesis, la exploracion fisica y la agenda y los cuestionarios de suefio aportan una
informacion fundamental.

El tratamiento del insomnio infantil debe comenzar siempre por la higiene del suefio, continuar por la terapia
psicolégica (tratamiento cognitivo-conductual) y solo en ultimo lugar los farmacos.

Entre los farmacos, la melatonina es el de primera eleccion. Parece ser segura y efectiva pero la calidad de la
evidencia disponible es limitada. Se debe usar con cautela en lactantes (no hay informacion suficiente que
avale su uso en menores de 6 meses).

El pediatra de Atencion Primaria debe abordar el problema del insomnio con las herramientas de evaluacion y
los tratamientos que hemos expuesto. Si la situacion no mejora, el paciente deberia ser remitido a Atencion
Especializada (Unidad de Suefio, Neurologfa, Salud Mental Infantil) segun los recursos disponibles en cada

zona.
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