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El insomnio idiopatico o primario(IP) corresponde al grupo de los
insomnios cronicos caracterizado por su inicio en la infancia o
adolescencia, sin evidente causa méedica o psiquiatrica




*Dificultad para conclliar el sueno
*Despertares frecuentes

*Despertar temprano

Prevalencia 2-4% (27)

Mientras, el insomnio afecta aproximadamente al 30
% de |la poblacion mundial y el 10 % tiene sinfomas

que dificultan gravemente su actividad diaria

SINTOMAS Y PREVALENCIA DEL IP




Factores

El IP puede deberse a:

- Factores predisponentes (vulnerabilidad genética ) combinados con

- Factores precipitantes ( estrés agudo)

- Factores perpetuantes (p. ej., malos habitos de suefio, uso de
cafeina, mala adaptacion cogniciones sobre el sueno, excesiva
exposicion a la luz azul)




Evolucion

El insomnio persistente podria considerarse una evolucion
del IP (13):

- A lo largo de los anos se incrementa la frecuencia de los
episodios y su duracion

- Origina ansiedad y depresion

- El aumento de los periodos de excitacion durante el sueno,
particularmente en el suefio REM, inciden en la persistencia
del insomnio




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL con TDAH y Autismo

-No todos los insomnios con inicio en la infancia son IP

-Como se evidencia en un estudio de ninos con TDAH con o sin
insomnio de inicio, estos ultimos presentan un retraso de fase del
sueno y no una alteracion estructural del mismo

-Tampoco el insomnio de autismo corresponde a IP al depender de
factores ambientales



EVALUACION

El diagndstico del insomnio en nifios no suele ser facil ya que es raro
que se quejen de que tienen insomnio y hasta lo pueden llegar a
ocultar o no ser valorado por los padres o cuidadores y entonces
tomado como comportamiento normal, minimizando su importancia

Por esa razon: en la consulta ante la sospecha de que una
persona tiene un IP previo se le deberia preguntar:
(a)cuando se inicid el insomnio (b) su evolucion (c)
momentos de reaparicion (d) desencadenantes (e) posibles
antecedentes familiares (8)

Ademas, hay que descartar la existencia de (a) abuso fisico,
(b) abuso sexual, (c) abuso emocional, (d) abandono
afectivo, (e) abandono fisico, (f) ambiente familiar
conflictivo. Particularmente en ninas
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* Habia un grupo positivo donde existian

alteraciones en los parametros descritos

frente al otro, sin alteraciones

Esta diferencia podria servir para utilizar estos sistemas de

medicion y realizar estudio genético y conocer la bases o/y

consecuencia en un modelo de IP (15).

Es decir, existe un grupo IP con disfuncion en los sistemas

del sueno, con un endofenotipo especifico. ¢Se puede 8
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——~ Dos teorias:
. f;:; -El origen del ritmo beta reside en ganglios
—~ basales y las estructuras talamicas
~ -Otros autores sefialan los circuitos de
— sinapsis corticales donde el ritmo beta en el
~ neocortex inhibe el procesamiento de la
.. informacion a través de la disminucion de Ia
.. comunicacion de arriba hacia abajo a través 7)
“== de los canales supragranulares (capas II/IIl)
s S A (16)
La persistencia del ritmo beta arreactivo a
estimulos sensoriales genera una
hiperalerta cortical que dificulta la
conciliacion del sueno

® Fisiopatologia ritmo beta (13 a 30 Hz)



INDICATORS OF HYPERAROUSAL IN INSOMNIA s )
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Los neurofarmacos tales como benzodiazepinas y barbituricos
desencadenan una frecuencia beta de baja amplitud, asi como los
neuroestimulantes como anfetamina y metilfenidato

Esta frecuencia beta no tiene localizacion fija, es simétrica bilateral.
Frecuencia beta 13 a 30 Hz.

No se debe confundir este beta-farmacologico con beta-IP
cuyo origen es debido a una hiperactividad /hiperalerta
cortical que se existe a lo largo del dia debido a una anormal
regulacion de la alerta (18).

= Ritmo beta en neurofarmacos
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TRATAMIENTO.PAUTAS DE HIGIENE DE SUENO INFANTIL

ld” Pautas de higiene del sueno infantil” las referentes
pripicipales en la prevencion y tfratamiento de sueno infantil (23)




Higiene del suefio en recién nacidos

Se pueden sintetizar de forma didactica:

Higiene del suefio en lactantes

. En los primeros meses de vida, la cantidad de suefio que los
lactantes necesitan varia en gran medida

Averiguar que le tranquiliza

. Algunos recién nacidos se tranquilizan por los panales, el ruido no
brusco o por el movimiento, incluyendo balanceo

. Hasta tres meses de edad, muchos lactantes necesitan ayuda para
conciliar el suefio, por lo que no hay que preocuparse por ‘malos habitos’ (acunar,
alimentar...)

Desarrollar una rutina de sueho

A los dos meses de edad, una rutina de suefio puede servir para el futuro “tiempo de
sueno”, es decir para un sueno organizado

. La rutina de dormir y la siesta debe ser tranquilizadores y previsibles v,
en su mayor parte, deberian tener lugar en la habitacion donde duerme

. Dormirlo boca arriba, NO boca abajo
. Introducir rutina de suefio y habitos para ajustar la «presion de
suefo»
. Puede tardar algunas semanas en notar la diferencia entre el dia y
la noche
. La necesidad de alimentarse sera superior a la de dormir

e No permitir que un recién nacido duerma mucho tiempo sin
alimentarse
. Asi, la alimentacion sera cada 3 a 4 horas aproximadamente v,

posiblemente, con mas frecuencia si se trata de prematuros

. Esta bien incluir un alimento como parte de la rutina, pero después de
tres meses de edad, |a alimentacion no debe ser el ultimo acto antes de dormirlo en su
cuna

. Puede dormir hasta 16 horas por dia (o incluso mas), con
frecuencia en periodos de 3 a 4 horas

. Hasta los 12 meses para dormir han de ser colocados sobre su espalda
(decubito supino)
. Deben dormir sobre una superficie firme y plana para todos los

periodos de suefio y su cuna deben cumplir con los estandares de seguridad

. Estos breves periodos de 3 a 4 horas de suefio pueden resultar
frustrantes porque interfieren con el sueno familiar. Tener paciencia

. Permitir que aprenda a dormir de forma independiente

. Por razones de seguridad, materiales blandos como cojines y animales
de peluche no deberian estar en el espacio del suefio

. La siesta es beneficiosa para su salud: «El suefio engendra suefio»

. Evitar exceso de estimulacion por la posibilidad de elevarse el cortisol

(hormona del estrés) que impida conciliar el suefio

. No dormirlo en la misma cama de los padres por razones de
seguridad
. Ni en otra habitacion

. Si llora no acudir inmediatamente

HS en recién nacidos y lactantes



La mayoria de los nifios tardan como maximo unos 20 minutos en dormirse

Previo a dormirse

. La siesta es necesaria hastalos 5 afios, siempre con el mismo horario

El ejercicio fisico diurnoy con luminosidadayudara a la relajacion

Una hora antes de acostarle debera tener una situacion tranquila fisicay mental
Evitar preocupaciones escolares, familiares, amigos dos horas antes de acostarlo
Nada de café, te...estimulantes

. Cena ligera y suficiente, dos horas antes

. Cepillar los dientes

. Técnicas de relajacion durante unos diez minutos poco antes ya en a la cama

. Previa ducha o bafiera templaras donde pueda jugar un cierto tiempo

. Limpieza de vias nasalesy garganta (gﬁgaras)

Habitacion

. Antes de acostarlo, encender la luz de la habitacion, con luminosidad suave

. La habitacion sera tranquila, ordenada, calida, ventilada, confortable y con pocos juguetes
. A ser posible en el lugar de la casa mas lejana a los ruidos

. Pijama amplioy de algoddn

. Invertiren: el colchon, almohaday ropa de cama (bien ventiladas)

. Volver el reloj para que no lo mire

. Evitar animales y profusion de plantas

Dormir

. Ponerle del lado que le sea mas facil acostarse, entonces colchon blando y si es boca arriba duro

. Mantener el mismo horariode acostarley despertar
. No acostarse con él
-
.

Evitar la permanenciaen cama fuera del tiempo de suefio
La familia puede leerle o contarle cuentos durante unos 10’

. Después, salir de la habitacién apagando la luz antes de que se duerma y no mirar atras

. En nifios hiperactivos se pueden dar gotas de valeriana en cena ya que tarda una hora en hacer efecto
Despertares

. Hablarle sobre temas agradables

. Evitar cuestiones dramdticas (peligro de estrés)

. Si tarda mas de 15 minutos en incorporarse, levantarle

. Desayuno a base de fruta, leche templada con cacao, pequefio bocadillo

L

Cuando desayune que se encuentre despejado. No pasa nadasise le debe despertar 15’ antes H S e n n i ﬁ O S

. Ensefarle adejar la habitacion ordenada(no hacerla cama ya que se debe airear)




O Pautas para adolescentes

Sirven las pautas dadas para nifios

Probiemas especificos del sueno adolescente

. Mantener una actividad diurna constante

. Maxima exposicion luminica diurna posible

. Crear un «Tiempo libre de electrénica»

. Hacer del suefio una prioridad evitando el circulo: falta de

sueno>peor estado de animo>peor suefio>depresion>falta de suefo

. Cambio circadiano con retraso a la hora de acostarse u ya que a
esta edad existe un cierto retraso en la secrecion de melatonina, hormona que
desencadena el suefio

. Este hecho hace que se puedan despertar mas tarde

Ya que los datos actuales sobre la maduracion de la regulacion biologica del
sueno durante la adolescencia muestran que (3):

*el sistema de cronometraje circadiano sufre un retraso de fase

. Una breve siesta puede ayudar

. No hay pastillas, vitaminas o bebidas que puedan sustituir a un buen
suefio
‘ . Escribir notas sobre lo realizar al dia siguiente, se evitara recordar

olvidos en la cama

*la disipacion de la presion homeostatica del suefio no cambia hasta la
adolescencia tardia cuando muestra evidencia de desaceleracion

. Evitar estimulantes y TV con programas que estimulan la tension
emocional

Evitar los equipos electronicos antes de dormir ya que su luz azul evita la
liberacion de melatonina

*la acumulacion de la presion homeostatica del suefio disminuye
durante la pubertad.

. Horario regular

. Estas dos circunstancias originan desacuerdo familiar y escolar
sobre |a hora de acostarse y despertar

. Necesitan de 8 a 10 horas de suefio, naturalmente, han de irse a
dormir alrededor de las 23 horas.

. Existiendo un posible riesgo de «Sindrome de retraso de fase»

. En festivos a dormir

dolescentes

. En esta situacion;



1. Me organizo bien Escala de hiperalerta cortical
2.Tardo en despertarme por las mafanas O(nada) 1(moderado) 2(medi0)

3. Soy un trabajador muy cuidadoso

4. Mi mente siempre esta en accion 3(frecuente

5. Pienso mucho en los sentimientos

6. Me molestan las luces brillantes, las multitudes, el ruido o &l trafico La esca Ia p rod uce un p u ntaj e d e
e m— suma total (HSUM); una puntuacion
8. No puedo dormir siesta, aunque lo intente d e ”i nt ros peCCié n q ue i N CI Uye SEiS

9. Tiendo a anticiparme a los problemas |,te ms (4’ 5’ 9’ 1 1; 22" 23 )’ ra ngo d e
10. Mi dormitorio es un desastre, pu ntuac'o'n de O a 18; llreaCtIVIdadH’
11. Me tomo las cosas personalmente d . I p t d

12, Me inquieto cuando suceden muchas cosas a la vez €s €cCl r’ d respues d €

137507 5osno conlos detalles. sobresalto”, que incluye tres items
14, Tengo problemas para conciliar el suefio - (6’ 1 2’ 1 7) ra ngo d e p u ntu a Cl O' n d e

15. Soy una persona cautelosa

0a9; vy “respuestas extremas” que
se refieren al numero total de
elementos marcados como

16. En la cama por la noche, mis pensamientos contindan.

17. Un ruido fuerte y repentino me causaria una reaccion prolongada

A “extremadamente” que van de 0 a

19. La cafeina me afecta fuertemente ,
26. Cuanto mayor sea el total (max.

20. Cuando las cosas van mal, tiendo a deprimirme

71, M ruting & predecibic 78), mayor serd el nivel de

22. Algunos pensamientos vuelven con demasiada frecuencia h | pe ra Ct|Va C | (’) n.

23. Tardo mucho tiempo en tomar decislones

24, El alcobol me induce suefio

25. Me pongo a llorar faclimente

26. Sigo pensando en las mismas cosas mucho después de que sucedieron

Escala de hiperalerta cortical

\\ O(nada) 1(moderado) 2(medio)

Wl = e e |




MELATONINA (no genera ritmos beta)

Un estudio aleatorio en ninos de 6 a 12 anos IP con insomnio de inicio, en donde
se les dio 5 mgrs. de melatonina frente a grupo control con placebo, demostro
una mejoria del estado de salud, disminuyendo significativamente el tiempo de
inicio del suefo (19)

Un metaanalisis demuestra: que la melatonina disminuye la latencia de inicio del
suefo, aumenta el tiempo total de sueio y mejora la calidad general del suefio,
aunque con resultados modestos en relacion con benzodiazepinas o
antigepresivos, pero sus ligeros efectos secundarios y la edad del nifio la hacen
candidata a tratamiento preferente en IP (21

Las pantallas de los dispositivos electrénicos, con luz azul, evita que se libere
melatonina

Siempre en estos ultimos casos solo bajo consejo médicos



BENZODIACEPINAS

= Hay que tener cuidado cuando se intenta tratar IP con
benzodiazepinas o medicamentos z (tipo zolpiden) asociados a
opioides (20), ya que, aungue las benzodiacepinas calman o sedan
a una persona elevando el nivel del neurotransmisor inhibitorio
GABA en el cerebro pueden incrementar el ritmo beta y originarse
una beta cortico-persistente a lo largo del tratamiento.

® Fn adultos con insomnio cronico procedente de IP se puede
emplear otros psicofarmacos (22), aunque teniendo en cuenta que
benzodiazepinas como el bromazepam incrementan el ritmo theta
en region frontal y central afectando a la atencion sostenida y
percepcion sensorial durante la vigilia (25), mientras que durante el
sueno hubo menos actividad theta




CONCLUSIONES

® ELIP es el resultado de una disfuncién cértico- subcortical por dominio de una hiperalerta del cortex durante la
vigilia

® Segun el EEG el IP se debe a un predominio del ritmo beta en vigilia que afecta a la estructura del suefio,
particularmente el suefio REM

® No existe causa médica ni psiquiatrica que lo desencadena

En su evolucidn a la cronicidad/persistencia el tener periodos de insomnio agudo desencadenando ansiedad y

depresidn, complicando el diagndstico y tratamiento al incrementarse el sistema disfuncionante

En el proceso de cronificacidn se asocia una alteracion de la fase de inicio de suefio dificultando el diagnédstico

y tratamiento
Las pautas de higiene del sueiio infantil son las normas de tratamiento recomendable en IP infantil
En segundo lugar, excepcional, la melatonina para la centrar la fase de inicio del suefio

Un diagnéstico precoz del IP con un tratamiento basado en pautas de higiene del suefio es la
referencia para evitar que se cronifique. El insomnio primario crénico es un trastorno de

hiperexcitacién de 24 horas,
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