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Caso Clinico

Varones gemelos 15 afos.

Remitidos para valorar ESD que ocasiona absentismo escolar.

ANTECEDENTES FAMILIARES
- Padre 65 anos. VS. Problemas de inicio de sueno. Orfidal esporadico.
- Madre 42 anos. VS. Historia de suefio sin interés clinico.
- Hermanos de la primera relacion paterna de 28 y 24 afos con fracaso escolar y

medicacion cronica con hipnéticos esporadicos ( sin prescripcion facultativa).

PACIENTES
Absentismo y fracaso escolar. Aislamiento social desde el inicio de la etapa
escolar. Falta de habilidades sociales: Tratamiento cognitivo — conductual fallido.
No otros antecedentes personales patolégicos de interés.

Exploracion fisica y analitica dentro de los parametros de la normalidad (RNM,EEG).
Historia de sueno:

Desde siempre ha sido dificil que inicien el suefo.

Insomnio desde época preescolar con fracaso terapéutico psicoldgico — farmacoldgico.
Colecho hasta los 9 afios.

No clinica de SPI, SAHS, Parasomnias.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DEL SUENO EN EL ADOLESCENTE

Entre los cambios que sufre el nifio al llegar a la adolescencia, quizas uno de los mas
importantes y menos conocido por profesionales y familiares sea el referido a los cambios que
se producen en las caracteristicas de su suefio. El preadolescente tiende a dormirse a una
hora relativamente temprana y con una latencia de suefo generalmente corta, pero cuando
empieza la pubertad el ritmo vigilia- suefio se retrasa y la latencia de suefo se alarga.

A medida que maduran los estadios de Tanner suceden algunas cosas importantes en la
fisiologia del suefio:
- El periodo circadiano intrinseco de los adolescentes es mas prolongado: alrededor de 25
horas mientras que en la poblacién en general es de 24.5 h.
- Se produce un retraso en el inicio de la secrecién de melatonina (marcador interno de la
tendencia a dormir):
La tendencia a retraso de fase (acostarse y levantarse mas tarde) es
primariamente biolégica mas que social.
- Las necesidades de suefio permanecen constantes pero la duracién de cada estadio de
suefo varia a lo largo de la maduracién de los estadios como se observa en la tabla:



TIEMPO |TANNER |TANNER |TANNER |TANNER |TANNER |ADOLECM | P<
ESTADIO ;48 255 264 ‘2180 288 293 .001
ESTADIO 35 34 34 26 20 26 .001
ESTADIO 94 84 78 76 59 62 .001
iAT. REM | 150 110 102 125 124 119 .01

- Hay, como se puede observar en la tabla, una disminucion gradual del suefio de ondas lentas
con, aproximadamente, una disminucion del 35 % del estadio 1 al 5.

- Se produce una disminucion de la latencia del REM y una disminucion de la densidad REM
(frecuencia de los movimientos oculares durante el REM) "

- Existe un declive marcado en el tiempo en cama en los dias escolares entre los 10 y los 13
anos mientras que el tiempo en cama en los fines de semana permanece mas estable.

- Entre los 10 y los 13 anos de edad el tiempo en cama de los dias escolares se recorta cada
ano (por motivos sociales, escolares...) alcanzando una diferencia al final de 63 minutos en los
dias escolares mientras que en los dias no escolares es de s6lo en 14 minutos.

- Hacia los 13 anos la diferencia en el tiempo en cama entre los dias escolares y los fines de
semana es de 45 minutos.

La consecuencia de esta tendencia bioldgica al retraso de fase de la secrecion de melatonina y
de estos cambios en la macroestructura del suefio es que los adolescentes tienen un retraso
de su fase de suefio con dificultad para acostarse pronto (pues en ese momento su
temperatura corporal esta aumentada) y levantarse pronto (en el periodo en el que su
temperatura corporal, por el contrario, esta descendida dificultando la vigilia). Esto crea un
circulo vicioso de privacion de sueno y sintomas de Jet-Lag.

Cuando los adolescentes y/o su ambiente no entienden estos cambios fisiol6gicos y se resisten

o los ignoran, se complica la transicion del organismo a fase y tienen problemas para ajustar su

cuerpo a su nuevo ritmo bioldgico.

Asi pues, en la adolescencia se dan una serie de circunstancias que favorecen la pérdida de

horas de suefio y que convierten a los adolescentes en un grupo de edad con déficit cronico de

suefo:
% Su reloj bioldgico tiende a alargarse: Su dia no es de 24 horas sino de 25 0 maés
mientras sus horarios escolares generalmente permanecen estables o incluso se
adelantan. Mas del 50% de los adolescentes estan sofolientos a primera hora de clase
(BMC Public Health 2006,6 : 116)

% SOlo en el 9% de los adolescentes de 14 afnos los padres contintan controlando los
horarios de acostarse en los dias escolares (datos personales pendientes de
publicacidn).

« Los adolescentes necesitan momentos para estar solos sin que nadie los taladre, y
estos momentos sélo pueden darse una vez que sus padres ya se han acostado.

+ Nuestra sociedad transmite la sensacion al adolescente de que dormir es perder el
tiempo y oportunidades para hacer cosas haciendo mas dificil que el adolescente
entienda y acepte los cambios biolégicos y sus necesidades de suefio. El 40% de los
adolescentes espafoles dispone de algun tipo de aparato electrénico (TV, ordenador,
play...en su dormitorio).

« En la adolescencia se produce una inestabilidad del ciclo de suerio: los adolescentes
aprovechan las maranas festivas para dormir con lo que favorecen el retraso de suefio
y la variabilidad de horarios.

Segun los datos de los que disponemos en la actualidad, los adolescentes necesitan dormir
como media cerca de 9 horas esto es, mas que los adultos, Sin embargo, unicamente el 15%
de los adolescentes duermen de manera regular ese niumero de horas; incluso un 26% de ellos
duermen seis o menos horas en los dias escolares, de manera que en general
aproximadamente la mitad de ellos duermen menos de 8 horas los dias escolares:

El 31.3% de una muestra de adolescentes espafioles entre 12 y 17 afios manifiesta dormir solo
de seis a siete horas con un aumento de algo mas de una hora durante el fin de semana de
manera que el 45.4 % de la poblacién manifiesta dormir mal la noche del domingo al lunes.
Durante el dia, la mayoria de los adolescentes de la muestra se quejan de excesiva




somnolencia, con un predominio femenino, sobre todo después de comer (48.4%) y durante el
horario escolar (43%) si bien la hipersomnolencia grave es infrecuente (0.9%) Esta excesiva
somnolencia diurna probablemente esté relacionada con el hecho de que el 52.8% de los
adolesc(:zear)nes de 13 a 15 afos acuden a clase los dias escolares habiendo dormido menos de 8
horas.

Junto con esta tendencia circadiana al retraso de fase debemos tener en cuenta el incremento
de la prevalencia de la obesidad en la poblacién adolescente espafola (estudio enKid) y la
influencia que la obesidad tiene en el suefio: un IMC > 85 tiene frente a la presencia de
alteraciones respiratorias durante el suefio una sensibilidad del 87.78 (IC 95%: 74.4 a 95.16);
Especificidad del 83.33 (IC 95%: 69,99 a 96,67); Valor predictivo positivo: 88.64 (IC 95%: 79.26
a 98.02);Valor predictivo negativo: 78.13 (IC 95%: 63.81 a 92.45) con una Probabilidad
diagnéstica pretest: 60.53 (IC 95%: 49.54 a 71.52), un cociente de probabilidad positivo: 5.09
(IC 95%: 2.48 a 28.58) y un Cociente de probabilidad negativo: 5.48 (IC 95%: 2.73 a 19.97) por
lo que en todo adolescente obeso deberia ser obligado realizar cribaje clinico de trastorno
respiratorio del suefio “*

Todo ello conduce a que el adolescente tenga un riesgo importante de sufrir las consecuencias
de un déficit cronico de suefio:

- Disminucién en la atencion y, por tanto, mayor dificultad para aprender al mismo ritmo que los
jovenes que duermen lo suficiente.
- Si un adolescente no descansa lo que precisa se mostrara apatico, distraido, somnoliento y
sin capacidad de concentracion durante todo el dia. Al final, el resultado sera el retraso escolar:
En otros paises ya han tomado medidas preventivas: En Alemania y en trece estados de USA
las escuelas de se han visto obligadas a retrasar la hora del comienzo de las clases para que
sus alumnos rindan mas. El 83% del tiempo extra obtenido por los adolescentes lo emplean en
incrementar su tiempo de suefo no porque se acuesten antes sino por el tiempo extra de las
mananas. Otra de las consecuencias de este retraso a la hora de iniciar las tareas escolares ha
sido la reduccion del numero de accidentes de trafico © (muestra de la disminucion de la
excesiva somnolencia diurna)
- La falta de suerio también afecta al estado emocional del adolescente, pues la mitad de los
jovenes que duermen menos horas de lo recomendado desarrollan sintomas de depresion,
estrés e irritabilidad.

Para ello es necesario desde la prevencion el establecer medidas informativas y formativas
desde la familia, la escuela y la sanidad dirigidas al propio adolescente. En ese sentido es
bésico que el adolescente, el personal docente y las familias tengan los conocimientos minimos
que les permitan superar el concepto que iguala el dormir con el perder el tiempo o perder
oportunidades y conozcan:
- qué es el sueno y cuales son sus funciones (para qué sirve)
- qué consecuencias tiene en la adolescencia la falta de suefio o un suefio de mala
calidad.
- cuales son los trastornos mas frecuentes en la adolescencia
- como pueden afectar al suefio distintas sustancias (alcohol, cannabis, cafeina,
nicotina...)
- pautas saludables y habitos correctos.

Las alteraciones que se ven mas frecuentemente entre los adolescentes son las
alteraciones del ritmo circadiano y entre ellas destaca por su frecuencia el S. de retraso
de fase (SRF)

S. DE RETRASO DE FASE

Concepto:

Presencia de un tiempo de inicio y finalizacién del suefio retrasado mas de dos horas en
relacion con los tiempos de suefio aceptables social o convencionalmente. Dificultad para
dormirse en las horas aceptadas socialmente, pero una vez el suefo se inicia, éste es de
caracteristicas normales (The International Classification of Sleep Disorders. Westchester, 1L2
ed.: AASP; 2005)

Entre los nifios que lo padecen son mas frecuentes las alteraciones de la personalidad .
Descrito por primera vez por Weitzman.

Prevalencia: 0.2% - 10 %.

Aquellos que la padecen tienen la hora habitual de iniciar el suefio retrasada oscilando entre
11.30 p.m y 5.15 a. m ( la mayoria sobre las 2.00 a.m).



En el SRF los parametros de suefio, la melatonina y el ciclo de la T2 corporal estan retrasados
con respecto a los sujetos sin SRF, de manera que la “zona de mantenimiento de la vigilia” se
retrasa asi como la “zona de despertar’” que se estima aparece entre 4 a 7 horas después de
que el organismo alcanza la T2 corporal minima.

En el Test Morning- Evening estos sujetos demuestran sus preferencias vespertinas para su
actividad. Si intentan dormirse més precozmente el resultado es un incremento de la latencia
de suefio (> 45 m) y la aparicion de ansiedad lo que a su vez conlleva a la activacion del
sistema simpdtico con un incremento de la alerta que es contraria al inicio del suefio. Ademas
estos sujetos, a pesar de tener una estructura normal de suefo, tienen de hecho cierta
tendencia al insomnio de inicio incluso en su fase innata de suefio de manera que
generalmente tienen de por si alargada su latencia de suefio (media de 32 min vs 10 min de
los controles.®

Asimismo si se les fuerza a levantarse pronto tienen una gran tendencia a volverse a dormir de
manera que las horas de las mafana suelen ser una experiencia aversiva para ellos y una
manera sencilla de evitar esta experiencia aversiva es simplemente dormir por las marnanas.
Esta tendencia a evitar las mafnanas de manera condicionada debe ser tenida en cuenta a la
hora de plantear el tratamiento.

En la depresién bipolar pediatrica una caracteristica endofenotipica es un retraso de fase
circadiana mas que una disminucion per se de las necesidades de suefio ©

EVALUACION SRF

La Academia Americana de Medicina del Suefio ha establecido como pautas diagnésticas
segun criterios de la Medicina Basada en Pruebas "?

Los diarios del suefio estan indicados: Guia.

La actigrafia esta indicada como una ayuda diagnéstica: Guia.

La actigrafia es util para evaluar la respuesta al tratamiento: Guia

No hay suficiente evidencia para recomendar el test Morning — Evening : Opinién

La PSG soélo estad indicada para descartar patologia del suefio asociada pero NO

rutinariamente: Standard

TRATAMIENTO:

A la hora de planificar el tratamiento es necesario determinar mediante agendas de suefio
realizadas durante dos semanas con horario libre (dias libres sin necesidades laborales y sin
despertarlos) la fase de suefio y la Temperatura Corporal minima (TCM) asi como el momento
de inicio de la secrecion de melatonina (DLMO):
TCM: Se produce aproximadamente 2 horas antes del despertar espontaneo.
DLMO: Ocurre aproximadamente 2 h. antes del inicio de suefio esponténeo.
Zona de despertar: 4 —7 h después de TCM.
El objetivo terapéutico debe ser realista y en gran medida esta condicionado por conseguir que
el sujeto sienta somnolencia por la tarde-noche y no la sensacién de alerta actual.
Las herramientas terapéuticas disponibles para el tratamiento del SRF son la terapia luminica
en las mananas (luminoterapia), la cronoterapia, la terapia cognitivo conductual y la melatonina:
- Terapia Luminica (Luminoterapia):
La curva de respuesta humana a la luz sugiere que se produce un avance de fase de suefio
cuando el estimulo luminico se presenta inmediatamente después de la T2 corporal minima
(TCM). Se ha indicado que una luz de 500 a 530 nm de onda (azul-verde) es la mas efectiva.
Para su aplicacion se ha investigado tanto con una exposicién Unica de 4 h de 12.000 lux
inmediatamente después del TCM como con la exposicién durante 2 semanas de 2.500 lux
entre las 6 y las 9 de la manana.
La forma practica de aplicar la luminoterapia es:

- Exposicién luminica durante 1- 2 h empezando 1 hora después de la TCM. Se puede
ir avanzando media hora cada dia o cada dos dias la exposiciéon luminica hasta
alcanzar la hora deseada.

- Una vez alcanzada la hora deseada se mantiene la terapia luminica al menos 7 dias
(incluido fin de semana). La luz del sol suele ser la mas eficaz. En invierno luz de tubos
azules (la luz amarilla no contribuye al avance de fase) ()

- Para evitar el efecto paraddjico (retraso de fase) es importante que antes de la
exposicién a la luz exista oscuridad o al menos una luz muy tenue y que la exposicion
sea seguida por luz lo mas intensa posible al menos las siguientes 2-3 horas.

- Por la tarde una hora antes de acostarse actividad relajante en luz tenue.

La exposicion a la luz SIEMPRE debe preceder al TCM. La exposicién a la luz antes del
periodo de suefio y la oscuridad en el periodo de suefio mejora el ajuste.



- Melatonina: (® jno comercializada ni autorizada en Espana!!)
Cuando se administra 6 horas antes del inicio de la secrecion de melatonina (DLMO) se
produce un avance de fase de 3 horas, cuando la administracion es de 1 a 3 horas antes, solo
se produce un avance de fase de 1h."? La asociacion de melatonina y terapia luminica produce
un avance de fase significativamente mayor, demostrando el papel aditivo de ambas
terapias.™®
La seguridad de la melatonina a corto plazo (menos de 3 meses) parece demostrada pero se
tienen pocos datos sobre su seguridad a largo plazo. Debido a que la dosis habitual de 3-5 mgr
en muchas ocasiones eleva los niveles de melatonina por encima de los niveles fisioldgicos
parece prudente utilizar dosis menores. Afortunadamente los efectos cronobiol6gicos con dosis
menores (0.3-0.5 mg) son eficaces y no se precisan niveles superiores a los fisiolégicos.
La dosis usual es de 0.3- 0.5 mg dos horas antes del DLMO 6 4 h antes del tiempo de inicio de
suefo.
- Cronoterapia:
Consiste en retrasar o adelantar progresivamente la hora de acostarse hasta que se alcanza la
hora deseada. Al avanzar la hora de despertar no suele producirse de manera inmediata un
avance en la hora de inicio de somnolencia, asi que durante el inicio de la terapia el paciente
estara con déficit de suefio y somnolencia diurna. Se deben prohibir las siestas; si no hay mas
remedio se permitird una siesta de no mas de 15 minutos al menos 6 horas antes de la hora de
acostarse (las siestas de 10 min. alivian la somnolencia por un periodo de 3 horas sin interferir
en el suefio nocturno. "
Tanto la terapia luminica como la cronoterapia van a requerir al menos dos semanas.
Para decidir la direccion del cambio de fase (adelantar o retasar los horarios) debemos
basarnos en la TCM:
Cuando la TCM aparece antes de las 10 de la manana: Avance de fase con terapia
luminica y melatonina.
Cuando la TCM aparece después de las 10 de la manana y la zona de despertar
después del mediodia: Retraso de fase.
En general: los retrasos de fase menos graves (> 4 h) responden bien al adelanto de fase
mientras los mas extremos (> 6 h) responden mejor a retrasar la fase y cronoterapia. Lo
recomendable es retrasar el suefio 2 horas hasta alcanzar el objetivo.

- Terapia cognitivo conductual: Control de estimulos e higiene de suefio.

Las estrategias tanto diagnésticas como terapéuticas se resumen en la tabla:

GUIAS TERAPEUTICAS

ESTRATEGIAS AVANCE DE | RETRASO DE
FASE FASE

EVALUACION Entrevista.

Registro de suefo
Morning-Evening Test
Estimar el TCM

OBJETIVOS Horario deseado
PLAN TERAPEUTICO Direccién del cambio de fase TCM < 10.00 a.m TCM > 10.00 a.m
TRATAMIENTO Cambio de fase Avance despertar (30 | Retrasar 2 h / dia

m) .
Luz intensa antes de

Luz matinal (1 -2 h)

Melatonina:  0.3-0.5
mg

acostar.

Terapia conductual Control de estimulos

4 h antes acostar

Control de estimulos | Higiene de suefio

Higiene de suefio

ESTRATEGIAS Mantener la higiene de |Mantener el | Mantener el despertar

PREVENCION suefo despertar Luz matinal ocasional

Luz matinal ocasional B
Control de esimulos

Control de esimulos




RECOMENDACIONES PREVENTIVAS DE HIGIENE DE SUENO EN LA ADOLESCENCIA
INSOMNIO EN EL ADOLESCENTE. MEDIDAS DIRIGIDAS A LA FAMILIA:

1. Informar acerca de los cambios biolégicos propios de la adolescencia.

2. Informar de los signos déficit de suefo: irritabilidad-dificil despertar, recuperacion en fin de
semana....

3. Recomendar dialogo sobre el suefio y su valor en el seno familiar.

4. Facilitar un ambiente propicio al final de la tarde.

5. Servir de ejemplo con unos habitos saludables de suefio.

INSOMNIO EN EL ADOLESCENTE. MEDIDAS DIRIGIDAS AL ADOLESCENTE:

1. Sensibilizar acerca de la importancia del sueno.

2. Recomendar horarios regulares. j j Incluso fines de semana !!.

3. Facilitar la exposicién a luz intensa por la manana.

4. Ofrecer actividades estimulantes en horas con tendencia al suefio diurno.

5. Evitar actividades de alerta ( estudio, videojuego..) una hora antes de dormir.
6. Desaconsejar los estimulantes (cafeina...).

7. Regularidad en los horarios de comidas.

8. Desaconsejar dormirse con la TV puesta (disminuye la profundidad del suefio).
9. Practica regular de ejercicio fisico, especialmente por la mafiana

10. Ensenfar a relajarse y a expresar adecuadamente las emociones.
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