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Resumen

Este articulo describe el patrén general de suefio en la infancia en funcidn de las dife-
rentes etapas del desarrollo y los acontecimientos psicoldgicos y del entorno que pueden in-
terferirlo. Asimismo, se abordan los principales trastornos del suefio en la infancia y adoles-

cencia.
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Abstract

This paper describes normal sleep patterns through child's development and analyses
external and internal influences on sleep in childhood. Moreover, the article summarises
principal sleep disorders in children and adolescent.

Key words: Sleep, Childhood, Adolescence, Disorders.

Introduccion
A pesar de que son numerosos los es-
tudios sobre el suefio infantil en la lite-

ratura existente, no siempre es facil para
el clinico discernir entre lo “normal” y lo
“patolégico” en cuanto a sus patrones
y habitos.

En un intento de alumbrar un poco
este campo, abordaremos primero el
patron general de suefio en la infancia
en funcién de las diferentes etapas del
desarrollo, asi como los acontecimientos
psicolégicos y del entorno que pueden

interferir en esta funcion fisioldgica, pa-
ra posteriormente analizar los principa-
les trastornos del suefio en la infancia y
adolescencia.

Al igual que otras funciones psicofi-
siolégicas, el suefio sigue una determi-
nada evolucién hasta alcanzar un nivel
6ptimo de maduracién y una declina-
cién progresiva con el paso del tiempo.

El suefio es distinto segln la edad, el
crecimiento y la maduracién neurolégi-
ca por lo que sus caracteristicas nos
van a ofrecer datos acerca de la nor-

(639) 87

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Volumen IV. Nimero 16. Octubre/diciembre 2002



Sudrez P, et al. El suefio en la infancia

malidad psiquica y neurolégica del ni-
fio.

El suefio supone el estado fisiologico
normal para el recién nacido. El patrén
electroencefalografico de suefio a estas
edades tiene unas caracteristicas parti-
culares que se van modificando gradual-
mente hasta asemejarse a las del suefio
del adulto en torno al afio de vida.

En los adultos se registran dos tipos
de actividad neurofisiologica durante el
suefio que caracterizan al suefio lento
y al suefio de movimientos oculares ra-
pidos.

En el llamado suefio lento (suefio
NREM), se distinguen cuatro estadios
que van del 1, con ondas de baja ampli-
tud y alta frecuencia, al 4 con ondas de
alta amplitud y baja frecuencia.

El suefio de movimientos oculares ra-
pidos (REM) supone un 20% del suefio
en los adultos. El electroencefalograma
(EEG) durante esta fase del suefio se ca-
racteriza por ondas de baja amplitud y
alta frecuencia que se asocian con una
disminucién del tono muscular. Ade-
mas, durante el suefio REM ocurren va-
riaciones en el pulso, la respiracion y la
presion sanguinea, asi como movimien-
tos oculares rapidos. Un ciclo de suefio
desde el comienzo de una fase REM
hasta el comienzo de la siguiente dura
una hora y media aproximadamente'.

Caracteristicas del suefo
en la infancia
Tal y como se ha mencionado, la ar-

quitectura del suefio se va modificando
con la edad. Durante la infancia, el sue-
fio REM sufre una abrupta disminucion.
Sin embargo, la cantidad de suefio
NREM permanece mds constante a lo
largo de la vida, disminuyendo de 8 a 5
horas.

En los nifios existe una gran variabili-
dad en la arquitectura del suefio lo que
tiene implicaciones précticas, sobre to-
do a la hora de realizar estudios poli-
somnograficos, siendo necesario reali-
zar registros durante varias noches para
poder obtener conclusiones precisas’.

El recién nacido duerme una media
de 16 a 17 horas al dia, aunque existen
grandes diferencias individuales, de tal
forma que algunos bebés necesitan dor-
mir veinte horas mientras que a otros
les basta con catorce. El suefio paradoji-
co es el estadio de suefio mas precoz
ontogénicamente y ocupa un porcenta-
je del tiempo de suefio del nifio mucho
mas elevado que en el adulto. De esta
forma, los neonatos tienen cerca del
50% de suefio REM y una buena parte
de suefio pobremente diferenciado en
términos electroencefalograficos. Los
ciclos de suefio y despertar son de dura-
cion mas corta que en el adulto, de
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unos 45 minutos. Ademas, el suefio pa-
radojico neonatal resulta cualitativa-
mente diferente al del adulto debido a
que no va precedido del suefio de on-
das lentas™’.

La actividad eléctrica del cerebro se
caracteriza en el recién nacido por la al-
ternancia de salvas de actividad lenta
(entre 1y 3 ciclos por segundo con vol-
taje alto) y periodos de trazo plano.
Conforme aumenta la edad, este trazo
alternante tiende a desaparecer, de for-
ma que el ritmo lento comienza a esta-
bilizarse, si bien, va a persistir una no-
toria irregularidad en los trazos bioeléc-
tricos’.

Los husos de suefio, una de las princi-
pales caracteristicas del suefio del adul-
to, aparecen aproximadamente a los 2
meses; mientras que los complejos K
pueden apreciarse con claridad a los 6
meses'.

En el recién nacido, todavia no esta
establecido el ritmo circadiano, mos-
trandose el bebé indiferente a las claves
luminicas*®. Hacia el tercer mes, la can-
tidad total de suefio declina un poco
pero los ciclos son mayores. A los 3 me-
ses, el 70% de los bebés duermen toda
la noche (unas 9 horas de suefio noctur-
no). Aproximadamente a los 4 meses
aparece el ritmo circadiano. Desde los 3
meses al afio, el patron EEG del suefio
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se vuelve més claramente diferenciado
con periodos cada vez mayores de sue-
fio lento*.

Hacia los 6 meses, el 85% de los be-
bés duermen toda la noche. Alrededor
del afio, la gran mayoria de los bebés
han establecido un patron de suefio y
despertar estable con un suefio largo
durante la noche y suefios mas cortos
por la mafiana y por la tarde®.

El suefio del nifio en el primer afio de
vida se va modificando gradualmente
de forma creciente por las influencias
ambientales. A partir de los tres meses,
bajo la accién conjugada de la ritmici-
dad endégena y de la presion del am-
biente, el suefio pasa lentamente de ser
una pura necesidad fisica a convertirse
en una funcién relacional fundamental®.

A los 6 u 8 meses, un cambio en las
condiciones externas, la presencia de
sintomatologia ansiosa o depresiva en la
madre, o una alteracion en el ritual del
acostarse, puede derivar en un aumento
de los despertares.

Parece que la clase social y la expe-
riencia de la madre no se relacionan con
los despertares’.

La madre asiste a los periodos de sue-
fio del bebé observando la placidez, la
relajacion y el placer que experimenta el
nifio o por el contrario, el displacer, la
intranquilidad, la incomodidad, el do-
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lor... Este conjunto de pautas fisiol6gi-
cas y conductuales que expresa el suefio
regular del nifio, traduce una especie de
lenguaje que la madre puede captar con
facilidad y que habla del estado de sa-
lud psicofisica del bebé’.

El insomnio precoz refleja siempre
una relacion inadecuada entre el bebé y
su medio. En los casos leves, con fre-
cuencia es debido a condiciones inade-
cuadas o mal organizadas (rigidez exce-
siva en los horarios de comida, exceso
en la racidén alimentaria, ruidos, etc.)
que pueden ser el reflejo de prematuras
dificultades de adecuacion entre el bebé
y la madre®.

El insomnio precoz severo siempre
debe llamar la atencion del clinico ya
que el estudio de los antecedentes pa-
tologicos de los nifios autistas o psicoti-
cos precoces ha puesto de relieve su
frecuencia en el curso de la primera in-
fancia de estos nifios®.

En resumen, en esta primera etapa del
desarrollo, la normalidad en cuanto al
patron de suefio estd en funcion de la
seguridad que se proporcione al nifio
respecto a sus necesidades bdsicas de
cuidados fisicos (alimento, aseo, etc.) y
afectivos (calor, olor materno, movi-
miento de balanceo, etc.). Es importan-
te que el nifio pueda percibir tranquili-
dad en su entorno ya que como se ha

mencionado, los bebés son especial-
mente sensibles a los estados emocio-
nales de sus padres®.

Devolver la confianza a los padres tra-
tando de tranquilizarles e instandoles a
que traten de relajarse antes de coger a
su hijo en brazos a la hora de dormirlo
puede ser suficiente para que el peque-
fio recupere el suefio.

Durante el primer mes de vida pese a
que usualmente el nifio tienda a dor-
mirse en brazos de sus padres, es con-
veniente que en ocasiones se le deje en
su cuna para que empiece a aprender a
dormir solo tranquilamente, lo que de-
beria ser capaz de hacer fuera del dor-
mitorio de los padres alrededor del
sexto mes. Sin embargo, es relativa-
mente frecuente la permanencia del ni-
fio en el dormitorio de los padres mas
alla de los seis meses, e incluso mante-
ner al nifio durmiendo en la cama con-
yugal. Dicha actitud por parte de los
padres es generalmente consecuencia
de sus propias ansiedades o necesida-
des. Especialmente cuando el nifio es
algo mayor, su presencia en el dormi-
torio conyugal puede tener una “fun-
cion” en la dindmica parental de evita-
cion de contactos intimos, de ocupar el
vacio que ha dejado uno de los padres
que esta de viaje o trabajando, o de
conseguir alianzas con el hijo al que se
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le “coloca” en un supuesto lugar privi-
legiado frente al conyuge en el contex-
to de una dindmica parental disfuncio-
nal. En este sentido, resulta crucial
ayudar a los padres a identificar sus
propias ansiedades y necesidades, y
que no las depositen en los hijos o no
los “usen” como instrumento de dis-
puta, consuelo, etc., lo cual dificultard
su desarrollo psicolégico al sumirles en
una situacion de confusion y depen-
dencia.

Aproximadamente a los 18 meses el
nifio muestra signos de sofiar. Los sue-
fios ocurren a lo largo del suefio REM®.

En el segundo y tercer afio de vida,
los nifios muestran con frecuencia difi-
cultades para quedarse dormidos y son
comunes los periodos mas o menos pro-
longados de despertares nocturnos. En
un estudio poblacional més de un tercio
de los nifios entre 18 y 36 meses llama-
ba a sus padres durante la noche al me-
nos una o dos veces a la semana’.

La actitud de los padres ante dichos
“despertares” va a tener una especial
significacion en el mantenimiento de
estas conductas. Nuevamente insisti-
mos, en la importancia de que el nifio
duerma solo como una forma de ayu-
darle a resolver sus ansiedades de se-
paracion, ya que la “no presencia” de
los padres le va a permitir crear sus
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propios recursos de autocontrol de sus
miedos’.

Las reticencias para acostarse que
aparecen con frecuencia a partir de los
dos afios, estan en relacion con varios
factores del desarrollo afectivo del nifio.
Irse a dormir supone abandonar la aten-
cion hacia el mundo externo, meterse
en si mismo y pensar en su propio mun-
do interno. Muchos nifios pueden sen-
tirse temerosos de abandonar este
mundo externo en funcién de sus pro-
pios conflictos intrapsiquicos™.

Las ansiedades de separacion a las
que el nifio debe ir progresivamente ha-
ciendo frente se ponen especialmente
de manifiesto en los rituales a la hora de
dormir como una forma de afrontar sus
miedos, que por otra parte se sustentan
en el pensamiento magico y egocéntri-
co caracteristico de la primera infancia.
También es comun el uso de mufiecos,
mantas, etc., como objetos transiciona-
les que utilizan para manejar la ansiedad
al servirles de “puente” entre la madre
y la realidad externa ya que su capaci-
dad para retener imagenes en la mente
es limitada (capacidad para la constan-
cia objetal). Por tanto, la presencia de
un objeto transicional puede favorecer
el paso al suefio. Los padres que intu-
yen tal necesidad buscan como crear o
favorecer el desarrollo de dicha area in-
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termedia, satisfaciendo su demanda
contando un cuento, cantando una
canciéon o quedandose con el nifio el
tiempo preciso®.

También son comunes los despertares
en nifios con caracteristicas tempera-
mentales adversas, es decir, aquellos
que son mas negativos e intensos en sus
expresiones de humor y més irregulares
en sus habitos™.

En torno a los tres y cuatro afios es
frecuente que se presente un periodo
dificil en relacion con el suefio que tiene
que ver con la necesidad del nifio du-
rante esta etapa de controlar la relacion
entre sus progenitores. En esta época, el
nifio vive lo que se denomina el “
plejo de Edipo”, que de forma esque-
matica podria explicarse como la “toma
de conciencia" por parte del pequefio
de que la relacion que mantiene con sus
progenitores no es de su patrimonio ex-
clusivo ya que los padres entre si man-
tienen una relacion “especial” de la que
él esta excluido. El nifio quiere controlar
esa relacion misteriosa que nunca acaba
de imaginar suficientemente y en la que
se esconde el motivo de su exclusién y
la clave para el control del padre del
sexo opuesto. De ahi que las horas de
dormir se conviertan en momentos peli-
grosos, ya que el nifio se sabe fisica-
mente marginado. Por este motivo, re-

com-

clama insistentemente la presencia de
los padres o trata activamente de con-
seguir dormir con ellos™.

A los 4-5 afios es comdn que se re-
duzca la necesidad de dormir la siesta.
Suelen dormir bien por la noche pero es
frecuente que se despierten antes de lo
que desearian sus padres. La reticencia
a acostarse y los despertares siguen
siendo caracteristicas a estas edades’.

Con el comienzo de la escolarizacion
(6 afios) se suele normalizar el suefio.
Las pesadillas entonces se vuelven més
comunes, con frecuencia asociada a ex-
periencias atemorizantes vividas duran-
te el dia (peliculas, etc.).

A este respecto conviene recordar cé-
mo los miedos infantiles se modifican a
medida que progresa el desarrollo cog-
nitivo, asi de los 2 a los 5 afios los prin-
cipales temores son los relacionados
con el miedo a la oscuridad, a los seres
imaginarios, a los animales y sobre todo
a mantenerse separados de los padres.
Alrededor de los 5 afios empieza a de-
sarrollarse la tematica de miedo a las le-
siones corporales. En la segunda infan-
cia (de los 6 a los 9 afios) comienzan a
surgir temores que tienden a ser mas re-
ales y estan asociados a situaciones que
implican dafio fisico, miedo al fracaso o
a hacer el ridiculo. Entre tanto, los mie-
dos a fantasmas y monstruos empiezan
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a desvanecerse, aunque auln permanece
el miedo a la oscuridad, a estar solos y a
la separacion de los padres. Con la lle-
gada de la adolescencia se incrementan
los miedos relacionados con situaciones
sociales como el temor a fracasar, a la
interaccion personal, los miedos sexua-
les, etc.".

En la etapa de la pubertad-adolescen-
cia, es importante que los nifilos man-
tengan su propia habitacién para que
puedan disponer de un espacio propio
para satisfacer sus necesidades de inti-
midad, asi como para elaborar los limi-
tes intergeneracionales. Debe permitirse
al adolescente elaborar el miedo a la
cercania y la dependencia hacia los pa-
dres para que pueda construir una iden-
tidad diferente a la de sus progenitores,
es decir, ayudarle a completar el proce-
so de individualizacion y separacion.

Trastornos del suefio en la infancia
y adolescencia
Los problemas de suefio en el nifio

pueden ser especificos o bien ser un re-
flejo de una patologia grave del nifio si
se presenta bajo la forma de un insom-
nio persistente (trastorno generalizado
del desarrollo, trastorno afectivo, etc.) o
también como ya hemos apuntado, ser
consecuencia de dificultades vividas por
parte de los padres (excesiva ansiedad
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hacia el bebé, problemas de pareja, acti-
tudes sobreprotectoras, depresion en los
padres, etc.). Por tanto, ante un trastor-
no del suefio en la infancia lo primero
que debemos hacer es una exploracion
psicofisica del nifio y del entorno familiar
para poder orientar el tratamiento.

Las condiciones externas defectuosas
(ruido, cohabitacion en el cuarto de los
padres, irregularidad excesiva en el ho-
rario...), una presion externa inadecua-
da (rigidez excesiva), o un estado de
ansiedad o de organizacién conflictiva
interna que convierten en temible la re-
gresion inducida por el suefio, son las
causas mas frecuentes de dificultades
en la conciliacién del suefio en los nifios
de 2 a 6 afios®.

En general, debe evitarse el uso de
psicofdrmacos como primera medida.
Los abordajes estrictamente conductua-
les, que en muchos casos resultan Utiles,
pueden resultar insuficientes al no inci-
dir sobre la problematica especifica que
estd ocasionando el trastorno y general-
mente solo son aplicables en casos leves
y en los que puede contarse con una
colaboracién adecuada por parte de los
padres.

Las disrupciones del suefio son mas
comunes en nifios que han sufrido com-
plicaciones obstétricas o perinatales y
en hijos de madres diabéticas’.
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Clasificacion de los trastornos
del suefio

Trastornos del inicio y mantenimiento
del suefio (TIMS)

El sistema actual de clasificacion de
los trastornos del suefio y la vigilia dis-
tingue cuatro categorias:

1. Trastornos del inicio y manteni-
miento del suefio (TIMS).

2. Trastornos por somnolencia excesi-
va (TSE).

3. Trastornos de la pauta suefio-vigilia
(trastorno del ritmo circadiano en la
DMS IV).

4. Disfunciones asociadas con el sue-
fio, las etapas del suefio o los desperta-
res parciales (parasomnias).

Hay autores que ofrecen modificacio-
nes a los trastornos comprendidos den-
tro de la categoria 1, al considerar esta
categoria demasiado inespecifica".

En tablas | y Il figuran las clasificacio-
nes de los trastornos del suefio.

En este trabajo nos limitaremos a co-
mentar los trastornos del suefio mas fre-
cuentes.

Despertares nocturnos

Es el trastorno del suefio mas comun
en la infancia, con un pico de frecuencia
entre los 12 y los 24 meses de edad.
Aproximadamente un 20% de los nifios
de esta edad tardan una hora al menos
en dormirse o se despiertan frecuente-
mente o por periodos prolongados du-
rante la noche. A los tres afios, la fre-
cuencia de los despertares se reduce a
un 10% y a los ocho afios a un 4%
aproximadamente®.

La valoracién de este trastorno debe
incluir la exploracion del nifio y del en-
torno familiar, incidiendo en los habitos
de suefio, rituales, actitudes de los pa-
dres en torno al sintoma, etc.

Si aparece como un sintoma unico,
debemos tranquilizar a los padres e ins-
tarles a que establezcan unas pautas
constantes y consistentes ya que la in-

Tabla . Trastornos del suefio (DSM V)

A. Trastornos primarios del suefio:

1. Disomnias

* Insomnio primario.

* Hipersomnia primaria.

* Narcolepsia.

* Trastorno del suefio relacionado con la respira-
cion.

* Trastorno del ritmo circadiano.

* Disomnia no especificada.

2. Parasomnias

o Pesadillas.

e Terrores nocturnos.

¢ Sonambulismo.

e Parasomnia no especificada.
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Tabla Il. Clasificacion de los trastornos del suefio

A. Trastornos del inicio y mantenimiento
del suefio (TIMS)
1. Psicofisiol6gicos.
2. Asociados con trastornos psiquidtricos.
3. Asociados con el uso de farmacos y alcohol.
4. Asociados con deterioro respiratorio inducido
por el suefio.
5. Asociados con mioclonia y “sindrome de las
piernas inquietas” relacionados con el suefio.
6. Asociados con otros procesos médicos, tdxi-
cos y ambientales:
¢ Ingesta nocturna de fluidos excesiva y repe-
titiva.
* Marco insuficientemente definido.
e Colico.
¢ Enfermedad del oido medio.
* Disfuncién del SNC.
7. TIMS de comienzo en la nifiez.
8. Asociados con otros cuadros TIMS, por €j. in-
terrupciones repetidas del suefio REM.
9. Sin anomalias TIMS: Persona que duerme po-
co, quejas subjetivas sin hallazgos objetivos.

B. Trastornos por somnolencia excesiva (TSE)

1. Psicofisiol6gicos.

2. Asociados con trastornos psiquidtricos.

3. Asociados con el uso de farmacos y alcohol.

4. Asociados con deterioro respiratorio inducido
por el suefio.

5. Asociados con mioclonia y “sindrome de las
piernas inquietas”.

6. Narcolepsia.

7. Hipersomnolencia idiopética.

8. Asociados con alteraciones medicas, toxicas y
ambientales.

9. Asociados con otros procesos TSE:

e Sindromes TSE intermitentes: Sindrome de
Kleine-Levin y Sindrome asociado con el ci-
clo menstrual.

¢ Suefio insuficiente.

¢ Borrachera de suefio.

10. No anomalia TSE: persona que duerme mu-
cho o quejas de TSE subjetivas sin hallazgos
objetivos.

C. Trastornos de la pauta suefio-vigilia
1. Transitorios: Sindrome de cambio répido de
uso horario (jet lag), cambio de turno de tra-
bajo.
2. Persistentes:
e Cambio frecuente de la pauta suefio-vigilia.
¢ Sindrome de fase de suefio retrasada.
¢ Sindrome de fase de suefio avanzada.
* Pauta suefio-vigilia con duracién distinta a
24 horas.
* Pauta suefio-vigilia irregular.

D. Disfunciones asociadas con el suefio,
fases del suefio o despertares parciales
(Parasomnias)
Sonambulismo.
. Terror del suefio.
Enuresis relacionada con el suefio.
Otras disfunciones:
a. Crisis de ansiedad durante los ensuefios
(pesadillas).
b. Crisis epilépticas relacionados con el suefio.
¢. Bruxismo relacionado con el suefio.
d. Oscilaciones de la cabeza relacionadas con
el suefio (jactatio capitis nocturnus).
e. Pardlisis familiar del suefio.
f. Deterioro de la tumescencia peneana rela-
cionada con el suefio.
g. Erecciones dolorosas relacionadas con el
suefio.
h. Cefalea en racimo y hemicrania paroxistica
cronica relacionadas con el suefio.
i. Sindrome de deglucién anormal relacionada
con el suefio.
j. Asma relacionada con el suefio.
k. Sintomas cardiovasculares relacionados con
el suefio.
|. Reflujo gastroesofagico relacionado con el
suefio.
m. Hemoglobinuria paroxistica nocturna.
n. Hallazgos polisomnograficos asintométicos.

Association of Sleep Disorders Centers. “Diagnostic classification of sleep arousal disorders”. Sleep Disorder Classi-
fication Committee, HP Roffwarg, presidente. Sleep, 1979; 2: 11-37.
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Tabla lll. Pautas generales sobre el suefio en la infancia

1. Resulta conveniente sacar al nifio de la habi-
tacién de los padres alrededor de los seis me-
ses puesto que posteriormente pueden pre-
sentarse mayores dificultades con la emer-
gencia de la angustia ante el extrafio, que
aparece aproximadamente alrededor del oc-
tavo mes.

2. Debe evitarse permitir al nifio dormir con los
padres ocasionalmente de forma arbitraria.
Como hemos visto, es fundamental que la res-
puesta de los padres sea consistente, es decir,
que el nifio tenga claro que se espera de él.

3. Resulta conveniente crear una rutina al acos-
tarse que le permita al nifio ir disminuyendo
sus niveles de actividad. La cena, el bafio ca-
liente, contarle un cuento, etc., le permiten al
niflo crear una rutina que identificard con el
dormir ademéas de permitir preparar su cuerpo
para el descanso.

4. Es conveniente que el nifio viva su habitacién
como un espacio seguro, que le dé tranquili-
dad y donde se sienta protegido. En este sen-

tido, se le puede permitir al nifio que duerma
con su mufieco o su mantita, objeto represen-
tante de la seguridad materna y protector
contra sus miedos. Por otro lado, seria conve-
niente no castigar al nifio con irse a la cama,
porque de este modo identificard la cama con
un castigo.

5.Es conveniente que la habitacién esté a la
temperatura adecuada y con un ambiente
agradable para el nifio que identifique con su
“territorio”. La habitacion ha de estar bien
ventilada.

6. Resulta adecuado dejarle un vaso de agua en
la mesilla o permitirle deambular solo por la
casa para ir al bafio o a la cocina. Si el nifio tie-
ne miedo a la oscuridad se le puede permitir
tener una bombilla de bajo voltaje encendida.

7.La conducta consistente, segura y paciente
por parte de los padres es fundamental en el
abordaje de los trastornos del suefio en la in-
fancia.

consistencia desconcierta a los nifios au-
mentando el problema de suefio’.

Si se detectan otras dificultades emo-
cionales o conductuales, es aconsejable
la derivacién a los equipos de Salud
Mental.

Debemos aconsejar a los padres que
mantengan de forma invariable una ac-
titud tranquilizadora, tocando al nifio y
hablandole de forma calmada, pero sin
cogerlo, para que una vez que se calme,
abandonen la habitacién y le dejen dor-
mir. Sin embargo, hemos de ser cons-
cientes que se producirdn momentos di-

ficiles, la mayoria de los cuales estaran
relacionados con los cambios tanto por
parte del nifio (denticién, colicos, etc.)
como por parte del entorno (cambios de
domicilio, cambios en la familia por au-
sencias de algin miembro, etc.) y que
solo la paciencia y la constancia en las
actitudes de los padres ayudaran a su-
perarlos.

En los nifilos mas mayores hay que
evitar complacer sus pretensiones y fo-
mentar su autonomia permitiéndole
deambular hacia la cocina si es que tie-
ne sed o dejar un vaso con agua en su
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mesilla, o instarle a que vaya solo al
cuarto de bafio sin necesidad de pedirlo
a los padres (Tabla Ill).

Trastornos por somnolencia excesiva.
Hipersomnias

Se trata de trastornos poco frecuentes
que consisten en la presencia de som-

nolencia diurna excesiva y patologica
que aparece de forma reiterada y apa-
rentemente inmotivada.

Ante toda hipersomnia o somnolen-
cia, en primer término es preciso descar-
tar causas neurolégicas o metabdlicas.

Las hipersomnias pueden ser sintoma-
ticas, idiopaticas o asociadas a alteracio-
nes psiquiatricas.

Hipersomnia idiopatica o Narco-
lepsia

Se caracteriza por la presentacion de
somnolencia diurna recurrente. El sue-
fio nocturno estd muy alargado con
muy dificil despertar llegando incluso a
presentar episodios pseudoconfusio-
nales. Tipicamente aparece entre los
15y 25 afios, siendo rara su presenta-
cién antes de los 10 afios y suele per-
sistir hasta edades avanzadas (50-55
afnos).

Se caracteriza por la aparicion, de for-
ma subita, de un intenso deseo de dor-
mir. Los episodios tienen una duracion
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de 5 a 30 minutos. Pocos segundos tras
el episodio el sujeto estd totalmente
alerta. En ocasiones, los ataques pueden
ocurrir tras una excitacién inusual como
un evento emocional o estresante. La
narcolepsia puede asociarse a cataplejia
(pérdida repentina del tono muscular
con caida al suelo) o a pardlisis del sue-
flo (inhibicién del tono muscular cuando
el sujeto se duerme) .

Un 10% de estos pacientes tienen
epilepsia, lo que sugiere que estd impli-
cada algun tipo de disfuncién cerebral.
Ademds, una alta proporcion de adultos
con esta condicion tienen asociados
trastornos psiquiatricos'.

La excesiva somnolencia junto con los
fenémenos de suefio REM episédicos
de presentacién anémala en el tiempo,
los ataques de cataplejia, alucinaciones
hipnagdgicas y episodios de pardlisis del
suefio conforman la “tetrada narcolép-
tica".

Para su diagnostico es preciso un es-
tudio polisomnogréfico que detecte los
periodos de suefio REM al inicio del
suefio los cuales constituyen el criterio
diagnéstico para esta alteracion.

Ademas del manejo farmacolégico,
que se comentard mas adelante, algu-
nos nifios pueden beneficiarse de una
siesta tactica para ahorrar al maximo los
ataques de cataplejia’.
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Sindrome de Kleine-Levin

Su presentacion es muy poco frecuen-
te. Ocurre principalmente en la adoles-
cencia, desapareciendo de manera es-
pontanea. Para Ajuriaguerra, supone, en
ocasiones, la antesala de una psicosis™.

Es mucho més frecuente en varones.
En muchos casos, su aparicién va prece-
dida de episodios infecciosos de vias
respiratorias altas.

Se caracteriza por somnolencia peri6-
dica excesiva durante el dia y hambre
morbida a lo que puede asociarse sinto-
matologia psiquiatrica'’.

La triada clasica comprende:

e Hipersomnia rebelde de varios dias
de duracion que puede presentarse de
forma brusca o gradual.

e Hambre patolégica o polifagia.

e Trastornos psiquiatricos: trastornos
del comportamiento (apatia, agitacion,
desinhibicion), hipersexualidad y trastor-
nos del humor (depresion, euforia, irrita-
bilidad). Ademéas pueden presentarse
confusién y trastornos sensoperceptivos.

Los episodios remiten tras 4-7 dias
para recurrir en un plazo de uno a varios
meses.

Durante los accesos, se objetivan alte-
raciones electroencefalograficas en la
vigilia.

La hipersomnia recurrente ligada al
ciclo menstrual en mujeres adolescen-

tes se describié inicialmente como una
variante de este sindrome aunque pos-
teriormente se diferencié como una en-
tidad clinica nueva asociada a una dis-
funcion hormonal mal definida®.

Hipersomnias recurrentes secunda-
rias

Pueden presentarse hipersomnias re-
currentes asociadas a lesiones del SNC
como tumores, traumatismos, encefali-
tis, etc., 0 a patologia psiquiatrica como
trastornos afectivos y neurosis’.

Las hipersomnias descritas deben dis-
tinguirse de conductas normales tipicas
en la adolescencia: hambre voraz y au-
mento de las horas de suefio en las que
faltaria la naturaleza periédica. También
hay que considerar la patologia comicial
y los cuadros histéricos en el diagnostico
diferencial.

En laboratorio de suefio se comprueba
el paso directo de alerta a suefio REM,
mientras que el suefio normal comienza
con un periodo de suefio NREM?.

Asimismo debe explorarse la presen-
cia de factores estresantes y recomen-
darse evitar la conduccién de vehiculos
en el caso de pacientes adolescentes.

Como tratamiento sintomético se han
utilizado estimulantes centrales del tipo
anfetaminas, efedrina y antidepresivos
estimulantes con efectividad discutida.
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En concreto, el metilfenidato a dosis de
5 mg a la hora de comer (10 mg si son
mayores) puede ser Gtil en el tratamien-
to de las hipersomnias idiopaticas y del
sindrome de Kleine-Levin. También la
clorimipramina en dosis de 10-25 mg
pueden reducir la frecuencia de los ata-
ques’.

En las hipersomnias ligadas a la mens-
truacion pueden ser dtiles los anticon-
ceptivos orales’.

Disfunciones asociadas con el suefio,
fases del suefio o despertares
parciales (Parasomnias)

Son las alteraciones del suefio mas

frecuentes en la infancia. Forman un
grupo heterogéneo de manifestaciones
que ocurren asociadas con el suefio. Las
de mayor interés clinico son:

Terrores nocturnos y pesadillas

Son suefios que no ocurren durante el
suefio paraddjico. Tienen lugar en la fa-
se 4 del suefio NREM y son mas fre-
cuentes en nifios entre 4 y 13 afios. El
pico para los terrores es entre los 5 y los
7 afios, tendiendo a evolucionar mas fa-
vorablemente cuanto més precoz es su
presentacion®”.

Generalmente comienzan a las dos
horas de dormirse, el nifio se muestra
sentado en la cama aterrorizado, incluso

Sudrez P, et al. El suefio en la infancia

llorando o gritando. No responde cuan-
do se le habla o se trata de calmarle. La
frecuencia cardiaca y respiratoria au-
mentan. Después de unos 15 minutos
se tranquiliza y sigue durmiendo.

El diagndstico diferencial debe esta-
blecerse fundamentalmente con las pe-
sadillas, que son suefios aterrorizantes
que ocurren durante el suefio REM, en
el Ultimo periodo de la noche. El nifio se
despierta ansioso, pero orientado y ca-
paz de recordar el suefio. Todos los ni-
fios las presentan ocasionalmente. La
mayor prevalencia ocurre entre los 4 y
los 10 afios con un pico de frecuencia
entre los 5 y 6 afios, posteriormente de-
crecen aunque pueden experimentarse
toda la vida’.

En general, ni los terrores ni las pesa-
dillas deben tratarse farmacolégicamen-
te, salvo si realmente provocan una im-
portante situacion de angustia (si se
presentan més de una o dos veces por
semana). Dado que las pesadillas son
frecuentes en los nifios no debe consi-
derarse su tratamiento a no ser que se
produzca un malestar clinicamente sig-
nificativo o un deterioro de suficiente
gravedad como para merecer atencién
clinica independiente™.

Como tratamiento psicofarmacolégi-
co puede usarse el diacepam en dosis
Unica nocturna en los terrores noctur-
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nos. Las pesadillas tienen mejor res-
puesta a los triciclicos ya que suprimen
la fase REM. No obstante, hay que te-
ner precaucién ya que no debe olvidar-
se que al reducir el suefio REM posible-
mente alteremos el aprendizaje y la me-
moria, procesos clasicamente relaciona-
dos con el suefio”.

Sonambulismo

El sonambulismo y los terrores noc-
turnos ocurren en el 3% de los nifios.

Con frecuencia los episodios de so-
nambulismo van precedidos por episo-
dios de terrores nocturnos.

Se trata de episodios en los que el ni-
fio corre 0 anda mecanicamente duran-
te la noche, desorientado, abandonan-
do la cama en el suefio, aunque evita
tropezarse, no responde cuando se le
habla y cuesta despertarle.

A medida que van creciendo, estos
episodios se van haciendo menos fre-
cuentes y pueden considerarse normales.

La mayoria de los episodios suelen
aparecer en nifios con edades compren-
didas entre los 4 y los 8 afios con un pi-
co de méaxima prevalencia a los 12. Con
frecuencia remiten de modo esponta-
neo alrededor de los 15 afios®.

Se ha descrito la asociacién entre enu-
resis en la infancia y sonambulismo en
la adolescencia.

Puede aparecer en cualquier momen-
to de la noche pero es mas frecuente
tras una hora de suefo, alcanzada la
primera etapa 4 del suefio NREM.

Aproximadamente, el 50% tienen an-
tecedentes familiares y es frecuente que
los episodios ocurran en relacién con
acontecimientos estresantes'*”.

La evolucién suele ser favorable y
suelen remitir bastante antes de la ado-
lescencia.

En la anamnesis, es importante pre-
guntar por el consumo de farmacos psi-
cotropicos: Fenotiacinas, triciclicos, anti-
convulsivantes, litio, opidceos, etc.’.

Las benzodiacepinas (lormetacepam
1 mg por la noche o diacepam 2-5 mg)
pueden ser Utiles en el tratamiento ya
que alteran la proporcion de los estadios
3y 4 del suefio NREM pero solo estardn
justificadas si los episodios son frecuen-
tes (dos o mas episodios a la semana).

Despertar al nifio es innecesario. Para
evitar dafios pueden seguirse unas nor-
mas de higiene como son: no utilizar li-
teras o camas muy altas, cerrar venta-
nas y puertas con llave, eliminar objetos
peligrosos de su habitacion, acompafiar
al nifio en su deambular, etc.

Somniloquio
Consiste en la emision de palabras
durante el suefio sin que exista nocion
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subjetiva y simultanea por parte del su-
jeto. Pueden ser sonidos ininteligibles,
palabras o frases. Su duracion es gene-
ralmente de segundos y no existe re-
cuerdo de lo ocurrido. Surgen en cual-
quier fase del suefio. Cuando aparece
en el suefio NREM tiende a referirse a
acontecimientos recientes sin contenido
afectivo, al contrario de cuando ocurre
durante el suefio REM”.

Por si solos, estos episodios no son in-
dicativos de patologia aunque pueden
ser mas comunes en periodos de ten-
sién emocional o ansiedad’.

Se produce con relativa frecuencia
durante los episodios de sonambulismo,
aunque también pueden aparecer en
solitario.

Bruxismo

Aparece en la fase 2 del suefio y se
manifiesta por movimientos mandibula-
res laterales de pocos segundos de du-
racion. Su curso puede ser transitorio o
crénico. La incidencia en nifios de 3 a 7
anos es de un 2,3 a un 12,1%. No exis-
ten diferencias en cuanto al sexo y su
incidencia es mayor cuando existen an-
tecedentes familiares®.

En algunos casos parece tener una
etiologia emocional como respuesta a
una tensidn, frustracion u hostilidad.
También se han implicado como factores
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etiologicos alteraciones mecanicas intra-
bucales, aunque no hay datos conclu-
yentes. En el 25% se asocia a movimien-
tos corporales y taquicardia transitoria.
No existe un tratamiento especifico.
Se recomienda en algunos casos el uso
de férulas para evitar dafios dentales’.

Jactatio capitis nocturna

Es un comportamiento relacionado
con el suefio que consiste en el balan-
ceo ritmico de la cabeza y, menos co-
munmente, de todo el cuerpo por lo ge-
neral antes de dormir. Suelen ser movi-
mientos suaves aunque en algunos ca-
sos pueden ser muy violentos y parecen
estar relacionados con periodos de ten-
sion emocional. En algunos nifios se
presentan como una forma de aliviar la
ansiedad e inducir el suefio o bien como
una produccion de placer’.

Aparece en el segundo semestre y de-
saparece en la mayoria de los casos al-
rededor de los 18 a 24 meses de edad.
Pueden reaparecer afios después coinci-
diendo con una época de tension emo-
cional. Su incidencia después de los dos
afios es muy baja. En principio, los mo-
vimientos ocurren antes del suefio, aun-
que en el 35% de los nifios que presen-
tan estos trastornos terminan presen-
tandose también durante el suefio, pre-
ferentemente en las fases 1y 2.
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No existe un tratamiento especifico.
Se recomienda el uso de almohadas la-
terales y evitar barras en las camas para
proteger al nifio’.

Trastorno de apnea del suefio

Aunque es muy raro puede aparecer,
siendo preciso un estudio polisomnogra-
fico para su diagnéstico. Cuando se cro-
nifica, suele asociarse a alteraciones
neuropsicolégicas en atencion, concen-
tracion, eficiencia motriz y coordinacion
viso-motora, asi, como memoria y
aprendizaje. Asimismo, puede aparecer
asociado a un enlentecimiento del creci-
miento, mecanismo que puede ser con-
secuencia de las alteraciones apneicas en
la fase 4 del suefio, estadio asociado a la
liberacién de hormona del crecimiento’.

El tratamiento depende del tipo de di-

ficultad respiratoria y su gravedad pu-
diendo indicarse desde un tratamiento
quirdrgico hasta entrenamiento con
biofeedback.

Enuresis nocturna

Muchos autores la han clasificado co-
mo una parasomnia aunque general-
mente se clasifica dentro de los trastor-
nos de la eliminacién™.

Existen autores que explican la enure-
sis como consecuencia de un fallo para
despertarse debido a que el nifio tiene un
suefio demasiado profundo. Suele ini-
ciarse al final de la fase 4 del suefio, para
superficializarse a lo largo de su desarro-
llo a las fases 2 o 1, que es en general
donde se produce, aunque puede ocurrir
de manera fortuita en cualquiera de las
fases del suefio (profundo o ligero)™.
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