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TRASTORNOS DEL SUEÑO

INSOMNIO
“el niño que no duerme”

PARASOMNIAS
“el niño que presenta eventos “el niño que no duerme”

HIPERSOMNIA
“el niño que se duerme durante el día”

“el niño que presenta eventos 

anormales durante la noche”



Insomnio

• Dificultad persistente en la iniciación, mantenimiento o despertar
prematuro.

• Sucede a pesar de una adecuada oportunidad y circunstancias para• Sucede a pesar de una adecuada oportunidad y circunstancias para

dormir.

• Conlleva algún tipo de alteración en el funcionamiento diurno.



• El insomnio infantil es la consecuencia del desequilibrio de los

componentes que interviene en la maduración del sueño:

• CIRCADIANO: descoordinación entre la hora seleccionada por los

padres para que el niño se duerma y su ritmo biológico personal.

Insomnio

• HOMEOSTÁTICO: mecanismo regulador del sueño que establece

que a más horas de vigilia previas al sueño, menor dificultad para

iniciarlo.

• AMBIENTAL: presencia/ ausencia de luz durante el día/noche. Así

como sonido y temperatura.

• EDUCATIVO: el sueño forma parte de los hábitos de una vida

saludable.



Insomnio

• Manifestaciones clínicas:

• Somnolencia diurna

• Dificultades en la atención, concentración y memoria.

• Disminución del rendimiento académico.• Disminución del rendimiento académico.

• Perturbación del humor /irritabilidad.

• Problemas conductuales (hiperactividad, impulsividad, agresividad)

• Predisposición a errores o accidentes

• Afectación de la calidad de vida familiar



• INSOMNIO CONDUCTUAL Más frecuente (30% de los casos)

INSOMNIO POR ASOCIACIONES INAPROPIADAS CON EL 
INICIO DEL SUEÑO

• Resultado de una dependencia específica con objetos o

determinados ajustes para iniciar el sueño o volver a

dormirse tras un despertar.dormirse tras un despertar.

INSOMNIO POR AUSENCIA DE LIMITES

• Se caracteriza por la negación del niño a acostarse

reforzado por un inapropiado o inconsistente uso de

limites por el cuidador.



• INSOMNIO POR INADECUADA HIGIENE DEL SUEÑO

• Se produce por realizar actividades de vida diaria incompatibles con el

mantenimiento de un sueño de buena calidad y alerta diurna normal.

• Las actividades nocivas son diversas:

• Siestas diurnas tardías.

• Horario de sueño/vigilia irregular.• Horario de sueño/vigilia irregular.

• Consumo de sustancias estimulantes.

• Participación en actividades excitantes y perturbadoras próximas

a la hora de dormir.

• Ambiente inadecuado para dormir.



• INSOMNIO asociado a trastorno mental o neurológico

• INSOMNIO asociado a trastorno médico

• INSOMNIO asociado a fármacos

• INSOMNIO asociado a trastornos primarios del sueño



Insomnio

• El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se basa en 3 pilares:

• Anamnesis general e historia clínica estructurada de sueño
• Exploración clínica completa
• Diario de sueño

Los exámenes complementarios (Polisomnografía) se reservan para los casos 

en que haya duda diagnostica o posibles comorbilidades.



• Consiste en un registro diario de los horarios de sueño, incluyendo la hora

de acostarse y el despertar, tanto nocturno como las siestas diurnas,

durante un tiempo entre 2-4 semanas.

Diario de sueño



Insomnio

• El tratamiento global del insomnio se debe basar principalmente en:

• Medidas de higiene del sueño.
• Medidas conductuales (extinción).

• Son eficaces en reducir la latencia de sueño, la frecuencia y duración de 
despertares nocturnos, a corto-largo plazo. despertares nocturnos, a corto-largo plazo. 

• El 80% de los niños presentan mejoría clínicamente significativa cuando se 

aplican las medidas y se mantienen a lo largo de 3-6 meses. 



MEDIDAS CONDUCTUALES indicadas en el insomnio de inicio.

• Objetivo: facilitar el desarrollo de la capacidad del niño para

autorregularse a fin de conciliar el sueño de manera autónoma.

• La mayoría de los niños mejoran la primera semana de iniciar estas

medidas.

• Su éxito depende de la capacidad de los padres para ser consistentes

cada noche y soportar el “estallido de extinción”.cada noche y soportar el “estallido de extinción”.

• Hay dos tipos:

• Extinción sin modificaciones: baja tolerancia y cumplimiento, a

pesar de su alta eficacia.

• Extinción gradual



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

• Su uso puede estar justificado, en caso de:

• Padres que no pueden realizar medidas conductuales.
• Estas medidas no tiene resultados adecuados.
• El insomnio está en un contexto de enfermedad medica.

• Debe usarse por tiempo limitado y a la dosis menor eficaz. SIEMPRE

acompañado de medidas de higiene del sueño y conductuales.

• Hay poca evidencia científica de su eficacia 

y seguridad a medio y largo plazo.

acompañado de medidas de higiene del sueño y conductuales.

• El momento de la administración es importante, debiéndose tener en

cuenta el ritmo circadiano del niño.

Fármaco de primera elección: 

MELATONINA



Parasomnias

• Son experiencias no deseadas que acontecen durante el sueño,

caracterizadas por actividad muscular esquelética y cambios en el SNA.

• Son de naturaleza MADURATIVA dado:

• características evolutivas benignas.
• tendencia a la resolución espontanea a través del tiempo.



• Son mas frecuentes en preescolares.

• El 88% de los niños entre 2-6 años presento al menos un episodio de

parasomnia.

• La mayoría de estos trastornos puede ser diagnosticado con una

correcta anamnesis y examen físico; SIN necesidad de exámenes

complementarios.complementarios.



Parasomnias asociadas al despertar

• Son fenómenos de despertares incompletos en etapas profundas del

sueño.

• Presentan características comunes:

• acontecen en la 1º mitad de la noche
• escasa respuesta del niño al medio• escasa respuesta del niño al medio

• amnesia posterior del episodio

• Prevalencia 20%

• El mecanismo desconocido, posible disfunción en la progresión
normal del sueño.



Despertar confusional

• Muy frecuente entre los 2-5 años.

• Despertar PARCIAL ( a las 2-3 primeras horas de sueño) con desorientación 
temporo- espacial. 

• Los niños se muestran confusos y con conductas semipropositivas.

• Disautonomía mínima.• Disautonomía mínima.

• Duración breve (5-20 min) hasta que vuelve a dormirse.





Terror nocturno

• Afecta a niños entre los 4- 6 años.

• Episodios bruscos de: agitación, angustia, con cara de terror,

desorientación y gritos. No responde al intento de despertarlo.

• Se acompaña de signos disautonómicos: midriasis, enrojecimiento facial,

sudoración, palpitaciones, taquipnea.sudoración, palpitaciones, taquipnea.

• Dura minutos.

• Se puede repetir varias veces en la misma noche.





Sonambulismo

• Afecta a niños entre los 6-12 años.

•Instauración de actos motores simples o complejos (deambular).

• Se encuentran calmos y sin expresión de miedo.

• Dura minutos y se presenta con una frecuencia de 2-3 eventos por semana.
Rara vez más de un evento por noche.Rara vez más de un evento por noche.

• Finaliza espontáneamente, volviendo al sueño normal. Si se los despierta 

durante el evento, suelen mostrarse confusos.





Parasomnias asociadas al sueño REM

Pesadillas

• Aparece alrededor de los 3 años. 30% de predisposición genética

• Ocurre en la segunda mitad de la noche

• Episodios recurrentes de despertares nocturnos en los que el niño• Episodios recurrentes de despertares nocturnos en los que el niño

recuerda el contenido de un sueño desagradable y asocia emociones

como miedo, ansiedad, tristeza, etc.

• El contenido del sueño y su elaboración dependen

de la edad del niño

• Signos disautonómicos asociados leves

• Recuerdan lo sucedido



PESADILLAS TERRORES NOCTURNOS

Sueño REM Sueño no REM

2º mitad del sueño Al inicio del sueño

Raro vocalización Vocalización frecuente

Se despierta, recuerda Difícil despertar, amnesiaSe despierta, recuerda Difícil despertar, amnesia

Contenidos elaborados Contenido poco elaborado

Ansiedad  escasa Ansiedad intensa. Descarga autonómica ++



Exámenes complementarios

VIDEOPOLISOMNOGRAFIA

Parasomnias

Esta indicada en casos atípicos:

• Edad de inicio

• Momento del sueño en el que ocurren

• Duración/ frecuencia

• Características del patrón motor (focal o estereotipado)

NO se indica de rutina en 
parasomnias típicas



Tratamiento Principal objetivo tranquilizar a los padres

• Mantener correcta higiene del sueño.

• Medidas de seguridad (especialmente en el sonambulismo).

Parasomnias

• Medidas de seguridad (especialmente en el sonambulismo).

• No intentar despertar o interactuar con el niño durante el episodio.

• Despertares programados

La medicación debe reservarse para aquellos casos en los que la 

parasomnia es muy frecuente y asociada a riesgo de daño físico.



• La prevalencia de los trastornos del sueño es tan elevada en la población

pediátrica y con importantes consecuencias para el niño y su familia; que

el pediatra debe conocerlos en detalle.

• Su diagnostico no requiere más que una adecuada anamnesis y exámen

físico, sin otros exámenes complementarios.

• El tratamiento debe ser integral , teniendo en cuenta al niño y su familia, y

la dimensión bio-psico-social del problema.

• El pediatra de atención primaria es quien debe acompañar a la familia en

el recorrido terapéutico y proponer las pautas de higiene que rodean el

sueño.



Muchas gracias!


