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¿Por qué debemos preguntar por el sueño de los 
niños?

Problemas del sueño, motivo de consulta frecuente en AP

Disponemos de herramientas diagnósticas y técnicas de
tratamiento que podemos utilizar en nuestro ámbito de
trabajo

Los problemas del sueño pueden implicar problemas en su
desarrollo
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Epidemiología y prevalencia

• Es un problema de salud para la población infantil, pues afecta al 30% 
de los niños entre 6 meses y 5 años. 

• En nuestro medio, el 27% de los niños de 5-12 años presentan 
resistencia para ir a dormir, el 11%, latencia de sueño prolongada, el 
6% despertares frecuentes y el 17% dificultades para levantarse por la 
mañana. 

• En adolescentes, el 38,5% tiene mala calidad subjetiva de sueño y en el 
23,1% la latencia es mayor de 30 minutos.
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¿Cuándo hablamos de insomnio?

Dificultad para iniciar el sueño

Dificultad para mantener el sueño

Despertar antes de lo deseado

Resistencia a ir a la cama o dificultad para dormir sin la intervención de un adulto

Consecuencias diurnas: fatiga, somnolencia, limitaciones académicas, alteraciones 
del humor o de la conducta, etc.

Para ser considerado crónico, debe suceder al menos tres días por semana
durante al menos tres meses
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Anamnesis:
• Edad de inicio. Preguntas clave
• Hábitos incorrectos (higiene del sueño, horarios,

TV/teléfono móvil)
• Conducta y rendimiento escolar
• Cuánto y cómo duerme
• Historia familiar de trastornos del sueño
• Están afectadas otras funciones biológicas

(alimentación, respiración sueño, ronquidos..)
• uso de fármacos o drogas que puedan afectar al

sueño
• Descartar patología orgánica
• Sd. Down, TEA… asocia problemas de sueño

Exploración física

Anamnesis: preguntas claves que nos pueden 
hacer sospechar un trastorno del sueño
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• Percentiles duración del sueño

• Agenda/diario sueño

• Vídeo doméstico (mejor aprox 2am o
5am)

• Uso de escalas

— Cuestionario BISQ

— Cuestionario BEARS

— Escala de trastorno del sueño
para niños de Bruni (SDSC)

— Pediatric Sleep Questionnaire
(PSQ)

— Polisomnografía-actigrafía
(segundo escalón asistencial)

Herramientas diagnósticas disponibles
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Clasificación según la ICSD-3 

• Trastorno de insomnio crónico (TIC).  El trastorno dura al menos tres 
meses.

• Trastorno de insomnio de corta duración. El trastorno dura menos de 
tres meses.

• Otros trastornos de insomnio: casos raros que no cumplan criterios de 
insomnio de corta duración con síntomas suficientes para necesitar 
atención médica. 
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Criterios diagnósticos del insomnio crónico

Criterios diagnósticos ICSD-3 para trastorno de insomnio crónico (TIC)
ICD-9-CM código: 307.42. ICD-10 código: F51.01

Nombres alternativos

Insomnio crónico, insomnio primario, insomnio secundario, insomnio comórbido, trastorno del inicio y
mantenimiento del sueño, insomnio conductual de la infancia, trastorno por asociación inapropiada con el
inicio del sueño, trastorno de sueño relacionado con el establecimiento de límites

Criterios diagnósticos
Se deben cumplir los criterios A-F
A. El paciente refiere, o los padres/cuidador del paciente observan, uno o más de los siguientesa:
1. Dificultad para iniciar el sueño
2. Dificultad para mantener el sueño
3. Despertar antes de lo deseado
4. Resistencia para irse a la cama a un horario apropiado
5. Dificultad para dormir sin la intervención de los padres/cuidador

aLas dificultades para iniciar el sueño, las dificultades para mantener el sueño, 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 intervención del
padre/madre/cuidador es más frecuente en niños y ancianos que requieren la supervisión de un cuidador, debido a un nivel de deterioro
funcional considerable (por ejemplo,
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Criterios diagnósticos del insomnio crónico

B. El paciente refiere, o los padres/cuidador del paciente observan, uno o más de los siguientes relacionados con la dificultad para dormir
durante la noche:
1. Fatiga/malestar
2. Alteración de la atención, concentración o memoria
3. Alteración del rendimiento social, familiar, laboral o académico
4. Alteración del humor/irritabilidad
5. Somnolencia diurna
6. Problemas de conducta (por ejemplo, hiperactividad, impulsividad, agresividad)
7. Disminución de la motivación, energía, iniciativa
8. Predisposición para errores/accidentes
9. Preocupación o insatisfacción con el sueño
C. Las quejas de sueño/vigilia no pueden explicarse simplemente por una inadecuada oportunidad para dormir (es decir, asignación de tiempo
suficiente para dormir) o circunstancias inadecuadas (es decir, el entorno es seguro, tranquilo y cómodo) para dormir

D. La alteración del sueño y los síntomas diurnos asociados se producen al menos 3 veces por semana

E. La alteración del sueño y los síntomas diurnos asociados han estado presentes durante al menos 3 mesesb

F. La dificultad de sueño/vigilia no se explica mejor por otro trastorno del sueñoc,d

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

cAlgunos pacientes que utilizan hipnóticos 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 diagnóstico se aplicaría a aquellos pacientes si tienen preocupaciones por su
incapacidad para dormir sin su tratamiento farmacológico.

dMuchas condiciones comórbidas, como trastornos por dolor crónico o reflujo gastroesofágico (ERGE) pueden causar quejas de sueño/vigilia expuestos aquí. Cuando
estas condiciones son la única causa de la dificultad para dormir, el diagnóstico de insomnio por separado no debe hacerse. Sin embargo, en muchos pacientes esas
condiciones son crónicas y no son la única causa de las dificultades del sueño. Habrá de valorarse la clínica que presentan. Si hay evidencia que la clínica no es solo
causada por el problema médico y precisan tratamiento separado se hará el diagnostico de TIC.
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Criterios diagnósticos del insomnio de corta 
duración (duración <3 meses)

Criterios diagnósticos ICSD-3 para el trastorno de insomnio de corta duración
ICD-9-CM código: 307.41. ICD-10-CM código: F51.02
Nombres alternativos
Insomnio agudo, insomnio de ajuste
Criterios diagnósticos
Debe cumplir los criterios A-E:
G. El paciente refiere, o los padres/cuidador observan uno o más de los siguientesa:
1. Dificultad para iniciar el sueño
2. Dificultad para mantener el sueño
3. Despertar antes de lo deseado
4. Resistencia para irse a la cama a un horario apropiado
5. Dificultad para dormir sin la intervención de los padres/cuidador

aLas dificultades para iniciar el sueño, las dificultades para mantener el sueño 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 intervención del padre/madre/cuidador es más frecuente
en niños y ancianos que requieren la supervisión de un cuidador, debido a un nivel de deterioro funcional considerable (por ejemplo, ancianos con
demencia).
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Criterios diagnósticos del insomnio de corta 
duración (duración <3 meses)

H. El paciente refiere o los padres/cuidador del paciente observan uno o más de los siguientes
relacionados con la dificultad para dormir durante la noche:
1. Fatiga/malestar
2. Alteración de la atención, concentración o memoria
3. Alteración del rendimiento social, familiar, laboral o académico
4. Alteración del humor/irritabilidad
5. Somnolencia diurna
6. Problemas de conducta (por ejemplo, hiperactividad, impulsividad, agresividad)
7. Disminución de la motivación, energía, iniciativa
8. Predisposición para errores/accidentes
9. Preocupación o insatisfacción con el sueño
I. Las quejas de sueño/vigilia no pueden explicarse únicamente por una oportunidad inadecuada para
dormir (se asigna tiempo insuficiente para dormir) o circunstancias inadecuadas (el entorno no es seguro,
oscuro, tranquilo y cómodo) para el sueño
J. La alteración del sueño y los síntomas diurnos asociados han estado presentes menos de 3 meses
K. La dificultad del sueño/vigilia no se explica mejor por otro trastorno del sueñob,c

bLos pacientes con trastorno de insomnio a corto plazo pueden quejarse de dificultad en el sueño/despertar menos de 3 veces por semana en promedio,
sin embargo, pueden tener preocupaciones clínicamente significativas acerca de sus síntomas y necesitar atención clínica.

cMuchos procesos tales como el duelo, el dolor agudo u otros factores estresantes son muy a menudo asociados con la falta de sueño. Cuando tales
condiciones son la única causa de la dificultad de dormir, un diagnóstico de insomnio separado no debe aplicarse. El principal factor en la determinación de
insomnio a corto plazo o insomnio de ajuste es el grado en que la alteración del sueño se convierte en un proceso importante para el individuo o necesita
una atención clínica independiente.
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Diagnóstico diferencial

• Variables normales del sueño.

• Trastornos médicos: dolor, prurito, trastornos respiratorios, trastornos 
gastrointestinales, trastornos del neurodesarrollo, epilepsia, ferropenia 
(niveles de ferritina <35-50 ng/ml, incluso sin anemia, se relacionan con 
insomnio), cólicos del lactante, traumatismo craneoencefálico.

• Otros trastornos primarios del sueño: síndrome de piernas inquietas, enuresis, 
síndrome de apnea hipopnea del sueño, trastornos del ritmo circadiano 
(síndrome de retraso de fase en adolescentes). 

• Trastornos psiquiátricos y neurológicos: ansiedad, depresión, trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad (TDAH) (es preciso tener en cuenta la 
relación de los trastornos y problemas del sueño con el TDAH: hasta un 15% de 
los niños diagnosticados de TDAH en realidad lo que tienen es un trastorno del 
sueño de base).

• Fármacos y sustancias de abuso.

• Factores ambientales.
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Tratamiento

Abordaje 
progresivo

Higiene sueño-
regla 3 pasos

Terapia 
psicológica

Fármacos

Higiene 
del 

sueño

Intervención 
psicológica

Fármacos
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Higiene del sueño

Rutinas previas al sueño
Procure que los horarios de acostarse y levantarse sean lo más regulares posibles
Evite las siestas muy prolongadas o que terminen más allá de las 17:00 h
No convierta el sueño en un castigo
Favorezca que el dormitorio del niño sea un lugar agradable, evite castigarlo “a su cuarto”
Medidas ambientales
Favorezca la actividad física y evite que sea a última hora del día
La luz que llega a los ojos durante las mañanas favorece un inicio de sueño más precoz
Una temperatura ambiental en el dormitorio entre 19 y 22 °C favorece el sueño
Favorezca un ambiente silencioso
El uso de tecnología (Internet, ordenadores, juegos, móviles, etc.) debe finalizar al menos 1 h
antes del inicio de las rutinas del sueño
Separe, al menos media hora, la última toma del momento del inicio del sueño
Evite las bebidas excitantes-estimulantes (colas, té, café, preparados comerciales,
vigorizantes, etc.) a partir de mediodía
Los hidratos de carbono y los alimentos ricos en triptófano (leche), favorecen el sueño,
tomados con moderación.
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Regla de los tres pasos del grupo de Zúrich

Primer paso: introducción de un ritmo 
vigilia/sueño regular.

Segundo paso: ajustar las horas de inicio 
y final del sueño a las necesidades 

individuales.

Tercer paso: ayudar al niño a 
aprender a dormirse solo.

Si tras la instauración de una adecuada higiene de sueño, de medidas 
ambientales y de la aplicación de la regla de los tres pasos durante un mínimo 

de 2 semanas el problema continúa, se debe valorar la terapia cognitivo-
conductual
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Terapia cognitivo-conductual

• Extinción: no atender la demanda del niño al iniciar el sueño o al despertar. Así se eliminan los 
reforzadores.

• Extinción gradual: de manera progresiva se va incrementando el tiempo en el que no se 
acude a la llamada del niño.

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

• Costo de respuesta: supresión del estímulo positivo que actúa como reforzador del insomnio. 

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

• Despertares programados: interrumpir el sueño previo al despertar espontáneo del niño y 
ofrecer refuerzos positivos (alimentar, arropar) para evitar los estímulos aversivos asociados 
con el despertar espontáneo.

• Programa de pasos para acostarse (Bedtime Pass Programme): se usa en niños mayores de 
3 años con resistencia para acostarse. Se entrega al niño una serie de tarjetas intercambiables 
por conductas como: un cuento, beber agua… Se acuerda con el   niño que una vez que se 
acaben, debe irse a dormir.

• Otros métodos utilizados son: control de estímulos, reducción de la excitación, restricción de 
sueño, etc.
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Normas generales del tratamiento farmacológico

• Primero siempre medidas de higiene e intervención psicoterapéutica.

• Tiempo de uso: el más corto posible.

• El fármaco se elige según: características del insomnio, tipo de
paciente y su entorno.

• El momento de la administración es importante.

• Puede agravar otros problema se sueño coexistentes (SAHS).

• Precaución ante posibles interacciones con otros fármacos.

• Investigar uso de otros fármacos sin receta médica.
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Fármaco de primera elección: MELATONINA

• Dosis: 1-3 mg en lactante y preescolares; 2,5-5 
mg en niños mayores y gradualmente ajustar 
dosis según respuesta.

• Momento de administración: 30-60 min antes 
de la hora habitual de dormir.

• Duración: no se sabe (4 semanas-años). La 
menor posible
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Fármacos utilizados en el tratamiento del 
insomnio

Pin Arboledas G, Soto Insuga V, Jurado Luque MJ, Fernandez Gomariz C, Hidalgo Vicario I, Lluch Rosello A, et al. [Insomnia in 

children and adolescents. A consensus document]. An Pediatr (Barc). marzo de 2017;86(3):165.e1-165.e11.
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