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Sueiio pediatrico. Herramientas para

el pediatra de atencién primaria.

Introduccion

La prevencion, diagndstico y tratamiento de los
trastornos del suefo deben constituir una actividad
cotidiana en el quehacer del pediatra de atencién primaria.
Las razones para ello estan recogidas en el decélogo de
Mindelly Owens' de los problemas de suefio.

1 Soncomunesen nifosyadolescentes.

I En muchas ocasiones, tienen un caracter
crénico.

1 Tienentratamiento.
1 Sonprevenibles.
i Tienenimpacto sobre lafamilia.

1 Constituyen una de las quejas mas comunes
delasfamilias.

i El suefo de calidad es necesario para el
correctofuncionamientoydesarrollodelos nifios.

I El sueno afecta el desarrollo fisico,
emocional, cognitivoy social de los nifos.

I La coexistencia de trastornos de suefio
exacerban practicamente otro tipo de
problemas médicos, psiquiatricos, de
desarrolloy psicosociales.

Elsuefo esunasunto de salud publica.

A todas estas consideraciones deberia afadirse que
muchos de estos trastornos son abordables desde la
atencion primaria sin que sea necesario disponer de
recursos técnicos complejos.

La prevalencia de los trastornos del suefio en Espania es
dificil de determinar pues se carece de estudios
epidemiolégicos amplios, siendo los mas relevantes los
realizados por Pin en Valencia y que aun no han sido
publicados. De este estudio se sabe que en nifos de 5a 12
anos un 27% presenta problemas al acostarse, mas de un
11% tiene latencias de suefio mayores de 30 minutos y un
17% de este grupo etario presenta fatiga diurna y dificultad
para levantarse, con despertares nocturnos en mas de un
6%. (Comunicaciéon personal)z.

En Ledn se realizé un estudio de habitos de suefio en
lactantes en el que se constatd una alta prevalencia de
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habitos incorrectos y una actitud inadecuada de los padres
para establecer unaadecuada higiene de sueio’.

En Estados Unidos de América se realiz6 en 2004 la
encuesta masamplia publicada de trastornos del suefio*en el
que se recogen no solo la prevalencia de los trastornos mas
frecuentes del sueno infantil sino también las repercusiones
sobre padresy cuidadores.

En el ambito europeo latino uno de los estudios mas
relevantes fue el realizado en Roma por Ottaviano®. Se
observé una alta prevalencia de trastornos del suefio en
poblacién infantil pero en lainmensa mayoria de los casos se
observaba una ausencia de orientacién médica para resolver
los problemas de estos niflos y sus familias.

En nifos mayores y adolescentes los trastornos del suefio
son mas comunes de lo que se puede pensar con
importantes consecuencias diurnas, no solo referidas a
dificultades de aprendizaje y comportamiento sino también
ligadas aun mayor nimero de accidentes®.

Ademas de los trastornos del suefo, hay entidades con
consecuencias potencialmente graves para la salud del nifio
y adolescente como el sindrome de apnea-hipopnea del
suefo (SAHS) cuya prevalencia se estima en un dos por ciento
de niflos aunque en algunos grupos como sindrome de
Down (50%)° y adolescentes obesos (17-20%) la prevalencia
es mucho mayor. Otros trastornos respiratorios durante el
suefio, como es el sindrome de resistencia aumentada de la
via aérea superior, pueden tener una prevalencia incluso
mayor que el SAHS. Igualmente las parasomnias constituyen
un grupo de alteraciones del suefio de gran prevalencia.
Otros trastornos como el sindrome de piernas inquietas (SPI),
los movimientos periédicos de extremidades y la narcolepsia
no son tan frecuentes, siendo infradiagnosticados en nuestro
medio, especialmente el SPI.

Las herramientas de que disponemos en la consulta para
la prevencién, evaluacién, diagnéstico, tratamiento y
remisidn a otros especialistas del los problemas de suefio son
la educacién sanitaria, las agendas de suefo, los
cuestionarios de suefio y el video y otras formas de registro
del sueiio.

Educaciénsanitaria.

La prevencion de muchos trastornos del suefio se basa en
una adecuada informacion y educacién sanitaria a madres,
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padres y cuidadores. Esta debe hacerse desde la primera
consulta y evaluarse periédicamente en las revisiones del
programa de salud infantil.

Recién nacidoy primeras semanas de vida.

En la primera consulta, oincluso en eventuales consultas
prenatales, debe informarse sobre las caracteristicas del
suefo en nifos pequenos. Es fundamental explicar las
medidas de prevencion del sindrome de muerte subita del
lactante segun se recoge en la ultima revisién de la US Task
Force para el SMSL’ Un aspecto controvertido es el colecho,
propugnado por algunos grupos pediatricos pero cuya
justificacion no parece probada, constituyendo el colecho
un factor de riesgo'’. Otro elemento de controversia es el
uso del chupete, que parece ser un elemento de prevencion
del SMSL" siempre que se haya asegurado antes una
correcta adaptacioén del nifio con la madre para conseguir
una lactancia materna exitosa y colocando el chupete
cuando esté dormidoy no paradormirle.

El suefio en el recién nacido es notablemente distinto al
del lactante mayor. Se caracteriza por un inicio de suefio
activo” en el que se producen movimientos de globos
oculares, movimientos de chupeteo e incluso la emision de
algun ruido, junto con una respiracion irregular. Esta
situacion es totalmente normal, puede durar varios minutos
y hay que hacérselo saber a los padres, de lo contrario
actuaran acunandolo, cogiéndolo en brazos y en definitiva
generando unos estimulos que serdn reclamados por el
nifo cuando tenga despertares. Después del suefio activo
viene el suefo tranquilo, con una respiracién mas ritmica y
pausada. Estos dos estados del suefio en el nifo de pocas
semanas, suefo activo y suefio tranquilo, equivalentes al
suefio REMy No REM en el nifio mayor, deben ser explicados
yentendido por los padres para no crear malos habitos.

La lactancia materna a demanda no deberia ser motivo
de alteracion del suefio. Hay que procurar que se de pecho
en un ambiente tranquilo, con el nifio despierto y una vez
finalizada la toma aliviar los gases y mantener un
intercambio afectivo previo a la hora de acostarle. El nifio
debe ser alimentado en un lugar con temperatura
agradable, con luz, con ambiente relajado y de manera que
se vaya asociando la alimentacion a un estado de vigiliay la
oscuridad a un estado de suefo. Esimportante mantenerlas
rutinas, crear seguridad y fortalecer el apego. Después de la
toma se aconseja mantener despierto al bebé mientras
elimina gases previamente a acostarle en la habitacion.
Estas rutinas se repetiran en todas las ocasiones en que se
alimente al bebé pero en la correspondiente a la noche se
acortard el tiempo que esté despierto en brazos de la madre
o el padre después de la toma, cinco minutos, ya que esta
toma poco a poco el nifio la ird suprimiendo. Los episodios
de alimentacién durante la noche es conveniente que sean
breves y aburridos. Se trata de lanzar el mensaje inicial al
nifo de que la noche es para dormir. Cuando el bebé se
despierte durante lanoche paracomer no se debe encender
la luz, ni hablarle ni arrullarle. Se le debe alimentar en
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silencio. Si necesita cambiar el panal debe realizarse con el
menor estimulo posible.

El mensaje clave que debe transmitirse a los padres es
procurar acostar al nifio para que se duerma y no acostarle
dormido. En ocasiones esto sera dificil las primeras semanas
de vida pero debe insistirse en laimportancia de que el nifo
aprendaadormirse solo.

Otro de los inconvenientes que puede alterar el suefio en
las primeras semanas de vida son los célicos del lactante. El
c6lico del lactante pude generar habitos de suefo
inadecuados que si se perpetian pueden hacer que las
dificultades para dormir en los meses posteriores se
consoliden. Los nifios con célicos no duermen menos cuando
pasan este periodo pero los despertares nocturnos son
frecuentes hasta los 12 meses de vida"”. Una medida inocua
para el tratamiento del célico del lactante es el enfajamiento
o swaddle, dejando libres las caderas y extremidades
inferiores, que tiene como efecto deseable un suefio mas
establey con menos despertares".

Lactante mayor de tres meses

Se debe insistir en las rutinas de sueno: higiene,
alimentacién intercambio afectivo y acostarle para que se
duerma, no dormido. Recordar a los padres que los
despertares nocturnos son normales y que los nifios pueden
conciliar de nuevo el suefio de manera autdbnoma. Seguir
alerta en la evitacién del tabaquismo y mantener las normas
de prevencién del SMSL.

Suele ser conveniente colocar enlacunaelementos que le
vinculen al suefilo como puedan ser mufiecos y otros objetos
pero siempre asegurandose que sean seguros y que solo se
utilicen para conciliar el suefio.

A partir de los 4-6 meses se puede pensar en pasar al
lactante a su propia habitacion y este hecho puede ser
importante mas para los padres que para el nifo en el sentido
de que estos podran asumir una actitud distinta. Tienen que
entender que los célicos del primer trimestre han
desaparecido y las atenciones dispensadas ya no son
necesarias. También deben considerar que el lactante es
capaz de distanciar mas el tiempo entre tomas y que en
algunos casos el reclamo del pecho puede ser un elemento
para conciliar el suefio y no una necesidad nutricional. En
estos casos debe ser la madre la que decida la opcidn a seguir
enfuncionde sus necesidades.

En las consultas se pueden ir introduciendo algunos
conceptos que son relevantes. Uno de ellos es laimportancia
de las siestas como necesidad fisioldgica y que no existen
razones para alterarlas arbitrariamente.

En muchas ocasiones surge la pregunta de cuantas horas
debe dormir el nifo o pensar que duerme menos que lo
debiera. Esta situacion se basa en datos rigidos sobre
necesidades de horas de suefio que estan tan extendidas en
la poblacion. Esto puede ser una magnifica oportunidad para
hacer veralos padres que el rango de normalidad de las horas
de suefo de un nifo es amplio™", igual que ocurre con el
peso y la longitud y que todos los padres entienden. Seria
conveniente realizar un estudio sobre rango normal de suefio
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en ninos de este pais, de manera que las horas de suefio se
hicieran segun gréfica percentilada.

Nifio

Hay que sequir insistiendo en las rutinas de sueno.
Respetar las siestas y ver si estas se ven afectadas por los
horarios escolares, siendo las agendas de suefio que
incluyan dos fines de semana, la herramienta méas adecuada

para saber si la extincidn de siestas es normal o exigida por
rigidas normas escolares.

Uno de los mayores obstaculos para un suefio adecuado
en cantidad y calidad es la televisidn. La presencia de un
aparato de television en la habitacién, el uso de la televisién
como medida para conciliar el suefio y la exposicion
prolongada a la televisién (mds de dos horas al dia) han
demostrado ser factores que limitan el suefio, incrementan
los despertares nocturnos y generan problemas a la hora de
acostarse'”. Ademas, estos habitos sirven para generar
alteraciones de suefio en la adolescencia y en la vida
adulta”. Estos efectos nocivos de la television con relacion a
la cantidad y calidad de suefio se deben hacer extensivos a
otros medios como las consolas e Internet”.

Es importante detectar trastornos respiratorios durante
el suefo partiendo de la presencia de ronquido y valorando
no solo la sintomatologia nocturna sino también las
alteraciones caracterialesy neurocognitivas diurnas.

Adolescente

La adolescencia es una época de la vida donde se
presentan muchos problemas de suefio que interfieren con
laactividad escolary el aprendizaje. En esta época
de lavidalas necesidades de suefio no se reducen pero si es
normal que precediendo a la pubertad exista un retardo de
suefio fisioldgico™ que en presencia de horarios escolares
que exigen madrugar hagan que el déficit de suefo sea
importante® con las consecuencias que ello conlleva en el
ambito del aprendizaje™ y de los accidentes en vehiculos a
motor”. Ademas de estos factores se ha observado un
incremento de la tension arterial® y obesidad en
adolescentes con suefio escaso.”*

Es importante establecer en el adolescente horarios
regulares, incluidos los fines de semana. Favorecer la
exposicion a la luz por la manana para adelantar la fase de
sueno. Por el contrario, hay que desaconsejar la exposicion
luminica que provocan los videojuegos, Internety cualquier
tipo de pantallas antes de acostarse. Igualmente hay que
desaconsejar cafeina y otros estimulantes en la dieta del
adolescente. Se aconseja la practica de deporte de manera
regular perono en horario préximo a lahorade acostarse.

Cuestionarios de Sueio

Existen infinidad de cuestionarios para valorar los
trastornos del sueio en lainfancia pero es razonable recurrir
a aquellos que estén ampliamente validados y que sean
utiles para el pediatra de atenciéon primaria. Como
herramientas de despistaje se podrian usar dos
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cuestionarios. El BISQ”, Brief Infant Sleep Questionaire, que
se administra en los nifios desde las primeras consultas y que
tiene como objetivos valorar factores de riesgo del SMSL,
cantidad de suefo y rutinas de suefo. El cuestionarios
BEARS™ valora problemas al acostarse, excesiva somnolencia
diurna, despertares nocturnos, regularidad y duracién del
suefoy ronquido. Este cuestionario establece tres grupos de
edad: 2 a 5 afos, 6 a 12 afos y 13 a 18 aios, con preguntas
dirigidasanifosy padres.

Hay cuestionarios generales que requieren tiempo en su
cumplimentacién y en los que se valoran aspectos de suefio
muy variados desde rutinas, parasomnias, trastornos
respiratorios durante el suefo, sindrome de piernas
inquietas, etc. De estos destacan el Children’s Sleep Habits
Questionnaire de J. Owens™ y el Pediatric Sleep Questionaire
(PSQ)* de R. Chervin que tiene su version validada en lengua
espafola’’.

Estos cuestionarios y otros son accesibles desde la pagina
web del Grupo de Sueino de la AEAPap
(http://www.aepap.org/gtsiaepap).

Agendasydiarios de suefio

Son herramientas imprescindibles para conocer el suefio
de los nifos. Los diarios de suefio registran la hora de
acostarse, la hora de levantarse y todos aquellos datos que
puedan ser de interés como es la actitud de los padres o el
comportamiento del nifo. Este sistema de recogida de
informacién tiene la ventaja de proporcionar datos
cualitativos del suefo pero a la vez dificulta la visién global
del sueio de varios dias 0 semanas. Por otra parte, siempre es
conveniente que se registre mas de dos semanas, o al menos
dos fines de semana, para saber cual es el patrén normal de
suefo en dias con actividad escolar y sin ella. Existen diarios
de suefioaccesibles desde Internety en castellano.™”

Las agendas de suefio son faciles de cumplimentar,
permiten una visién global del suefio durante varios dias,
facilita el calculo de las horas de sueno, latencias de sueno,
despertares nocturnos y rutinas a la hora de acostar y
levantarse. Tienen la limitacion de que no disponen de
espacio para recoger aspectos cualitativos pero esto, si fuera
necesario se pude hacer en documento anexo. El Grupo de
Sueio de la AEPap dispone de un modelo de libre uso y
disposicién basado en unadocumento de Excel.”

La fiabilidad de las agendas de suefio comparadas con la
actigrafia es cuando se valora el inicio de suefo, la
finalizacion del mismo y el suefio total pero infradiagnostica
los despertares nocturnos.”

Video, poligrafiarespiratoriay otros dispositivos.

El video doméstico constituye hoy en dia un dispositivo
accesible a muchas personas. En la consulta de pediatria
orientada al diagnéstico de los trastornos del suefio es el
video doméstico una de las herramientas mas empleadas. Su
utilidad se centra fundamentalmente en la valoracion de los
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trastornos respiratorios durante el suefo, las parasomnias
con movimientos ritmicos y los movimientos periédicos de
extremidades.

Ante la sospecha de un trastorno respiratorio durante el
suefo es muy importante realizar un registro de video que
relina una serie de premisas. Debe realizarse la grabacién a
ultimas horas delanoche, 4-5 a.m., por serelmomentodela
noche donde mas periodos REM se van a producir y es en
estas fases de suefilo cuando van a aparecer mas eventos
respiratorios.”*”” El nifio debe estar desnudo de cintura para
arriba para poder valorar el trabajo respiratorio. No se debe
alterar la postura que adopte, siendo de alto valor
semioldgico la hiperextensiéon cervical como un signo de
trastorno respiratorio durante el suefio. La grabacion debe
tener la mejor iluminacién posible y un buen registro de
audio. El video-score de Sivan™ es el cuestionario mas
adecuado para valorar los trastornos respiratorios durante
el sueno.

Cuando el registro de video se emplea para la valoraciéon
de los movimientos ritmicos durante el sueno, es
importante cuantificar la frecuencia de los movimientos
ante la posibilidad terapéutica de utilizar un estimulo
acustico de lamisma frecuencia.

La poligrafia respiratoria es un método para valorar la
magnitud de los trastornos respiratorios durante el suefio.
No constituye un patrén de oro pero en algunos casos
puede ser de utilidad diagnéstica. No existen estudios
amplios validados en nifios en ambito domiciliario para
recomendar este procedimiento cuando la polisomnografia
sea dificilmente accesible. Se ha visto buena correlacion
entre la poligrafia respiratoria hospitalaria en nifios y la
polisomnografia para el diagndstico del SAHS pediatrico®.

La actigrafia es un procedimiento sencillo para realizar
en atencidon primaria pero suele ser un equipamiento
propio de unidades de suefio. Las agendas de suefio han
demostrado ser eficaces en nifos comparadas con la
actigrafia y por tanto deberian ser las primera herramientas
autilizaren el estudio del suefio.

Existen otros dispositivos como sistemas monocanal
que pueden ser usados en atencidon primaria como
métodos de cribado pero que no han sido suficientemente
validados en poblaciéninfantil.

Farmacos.

Aunque son muchas las alteraciones del suefio en la
infancia no es recomendable que estas se traten con
farmacos y en la mayoria de los casos la primera medida
terapéutica consiste en establecer unos habitos adecuados
de sueiio, tranquilizar a las familias y garantizar la seguridad
del nifio durante la noche. Unicamente medicamentos
como el hierro para el tratamiento del Sindrome de Piernas
Inquietas estan indicados como primera opcién
terapéutica. Melatonina, benzodiacepinas, clonidinay otros
farmacos se contemplan como segunda opcién de
tratamiento.

En resumen. La anamnesis, la exploracion fisica y las
herramientas antes mencionadas, que estan a disposicion
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de los pediatras de atencidn primaria, son suficientes para
diagnosticar, tratar o derivar la mayoria de la patologia del
suefno infantil, asi como para hacer el seguimiento de estos
procesos.
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