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Presentacio

Encara en aquests temps he sentit a dir, a més d’un reconegut especialista

d'adults, que el pediatre té cura dels “moquets i caquetes” dels nens. Desco-

neixen, sens dubte, que la pediatria és la medicina integral (salut fisica, mental
i social) de linfant i de I'adolescent, des del naixement fins a completar la seva maduracid i
desenvolupament en 'edat adulta. Aixd demostra que els seus coneixements estan encara an-
corats en el passat. Efectivament, quan vaig arribar a ser pediatre ja fa alguns anys, la taxa de
mortalitat es feia servir com a principal marcador de la salut en la infancia i la patologia del
lactant era tan predominant que els primers hospitals infantils tenien espais sencers plens de-
dicats a aquests pacients afectats de deshidratacions i malnutricié. El son no era cap problema.
Ningu es preocupava del descans del nen. Altres trastorns molt més greus focalitzaven I'atencié
dels pediatres comengant pels catedratics —veritables discs durs del saber en aquella época—i

els seus deixebles i escoles.

Jo no vaig ser mal estudiant ni tampoc em saltava les classes o practiques quan anava a la
universitat o a I'Escola Professional de Pediatria perd no em van ensenyar res relacionat amb
el son del nen i de I'adolescent. Amb el pas dels anys i l'experiéncia acumulada vaig comencar
a adonar-me de la seva importancia per a tota la familia. Vaig haver d'aprendre moltes coses,
com tots els de la meva generacid, “picotejant” de les publicacions cientifiques, especialment
americanes, dedicades a la pediatria del comportament (Behavioral Pediatrics) i d’un inqui-
et neuropediatre, el Dr. Eduard Estivill, que va aterrar a 'Hospital Sant Joan de Déu amb un
especial interés en els problemes del son en el nen. Perd va ser I'any 2008 quan els doctors
Campistol i Sanmarti van apostar per crear una unitat multidisciplinaria del son encarregada
de diagnosticar i tractar els problemes del son en els infants. Passant a ser, any 2009, I'Uinica

unitat pediatrica pura acreditada a Espanya.



Sabem que el son juga un paper fonamental en moltes esferes del desenvolupament infantil
com també de la conducta, el rendiment escolar i el creixement. Les alteracions del son en l'edat
pediatrica sén freqiients i, a diferéncia del que passa generalment en I'edat adulta, afecten tam-
bé i de manera intensa la qualitat de vida de I'entorn familiar del nen i no només al seu propi

desenvolupament.

En la consulta, és freqiient sentir queixes dels pares en referir-se a com de malament dorm el
seu fill. Si un nen dorm malament, podem assegurar que els seus pares dormen malament i,
potser, algun familiar proper també. Un factor de dificultat per a la tasca del pediatre —quan
s'enfronta a aquest problema—, és que les alteracions del son en la infancia i 'adolescéncia te-
nen una d'etiologia multifactorial i es presenten com dificultats per iniciar o mantenir el son,

conductes anomales durant el son, una somnoléncia ditirna excessiva i, fins i tot, obesitat.

A partir de les investigacions dels pediatres i de diverses especialitats com la neurologia, la neu-
rofisiologia, l'otorrinolaringologia, la psicologia i la psiquiatria, els nous coneixements sobre el
son i els seus trastorns han aconsequit una difusid i popularitzacié exponencials. Es més, encara

assistim a enfrontaments cientifics creats respecte com s'ha de afavorir el son del nen a casa.

Davant d’aquesta allau d'informacié, en moltes ocasions dispar, s'agraeix I'aparicid de publica-
cions com aquesta monografia. s una parada en el cami. Un punt de reflexié i de posada al dia,
feta per un grup de professionals competents i inquiets per millorar 'atencié médica del nen i
de I'adolescent. En aquestes pagines sexposa un contingut sobre el son del nen

i de I'adolescent realment (itil per al pediatre d'atencié primaria. Aprofiteu-lo.

Santiago Garcia-Tornel
Pediatre associat. Servei de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu



Introduccio

Els trastorns del son, per la seva freqiiéncia i familiaritat, sovint son valorats per les families
com a fases molestes i inevitables del procés evolutiu de l'infant. Que al nen li costi agafar el
son, sol ser considerat com una mena de tribut inherent a la feina de ser pares que, no poques
vegades, només origina la consulta facultativa quan afecta el seu propi descans. Sovintegen, fins
i tot, criteris favorables a aquesta opini6 entre els professionals sanitaris. D'altra banda, el des-
coneixement habitual dels pares de la fisiologia del son comporta que els freqiients despertars
del nadé siguin considerants com a normals fins a edats en que ja no en tenen res de normals.
Parasomnies i trastorns del moviment ja formen part d’'una patologia més entesa com a tal i son
un motiu de consulta gens infreqiient. Una consideracié diferent reben els trastorns respiratoris

relacionats amb el son, que ens sén referits amb comprensible neguit.

Es sabut que dormir poc ocasiona cansament i somnoléncia diiirna, els quals repercuteixen en
el rendiment escolar i, sovint, poden originar una hiperactivitat paradoxal. No tant coneguda és,
per exemple, la relacid, no menys paradoxal, recentment observada entre dormir poci l'obesitat,
atribuida a I'alteracid de la secrecid de leptina/grelina o la possible afectaci6 del creixement de-
guda a la disminucié de la secrecié de I'hormona del creixement que sallibera durant les fases
profundes del son. La repercussid del son en I'homedstasi organica dista molt de ser completa-
ment coneguda pero el que ja és indiscutible és que li pertany una funcié molt més complexa
que un simple temps de descans. Cada vegada sén més les evidencies de la influéncia dels tras-
torns del son en el desenvolupament fisic, cognitiu, emocional i social dels infants. De la mateixa
manera, no es pot ignorar que és l'origen d’'un important estrés familiar.

Els trastorns respiratoris associats al son representen, després de les giiestions relacionades amb
[a higiene del son, el motiu de consulta més freqiient a I'atenci primaria.






El soni els seus condicionants:
factors biologics, rutines i habits del son

Hi ha una serie de factors genétics, ambientals, circadiaris i educatius que s "han posat en valor

com a elements que afavoreixen un son més harmonic i reparador.

Factor biologic/genétic

La historia del son infantil comenca abans del part. El cervell fetal en desenvolupament, aixi com
la resta d “‘Organs del fetus, estan regulats pel rellotge biologic matern. El fetus no reacciona als
reguladors externs (Ia llum per exemple) i ho fa, de manera indirecta, pels senyals proporcionats
per la mare.

Hi ha evidencia cientifica que avala la influéncia reguladora d “aquestes 3 senyals:
L'alimentacié materna.
El ritme de temperatura corporal materna amb les seves variacions dia/nit.
El moment de secrecié materna de melatonina. La melatonina materna travessa la bar-
rera placentaria i es converteix en un senyal directe del cicle llum-foscor per al fetus, ja que
aquest disposa de receptors de melatonina als seu teixits. D “aquesta manera, el fetus és
capag de sequir els ritmes circadiaris i de secrecié hormonal durant la gestacio: |“exposicié
continua a la llum o I"abséncia de ritmes llum-foscor per part de la mare gestant, afavorei-
xen les dificultats posteriors d'afiancar el ritme circadiari vigilia-son del lactant.

L'estres matern durant el tercer trimestre de I'embaras altera la permeabilitat de la placenta als
corticoides i incrementa la seva quantitat al fetus. S “afavoreix, aixi, una resposta incrementada
a les situacions d'estrés per part del nen, aixi com una irritabilitat més gran durant les primeres

setmanes de vida.

Durant els primers 4-6 mesos de vida, el cicle vigilia-son esta controlat fonamentalment pel
tronc encéfal, i depén del ritme de |"alimentacié (amb un ritme ultradia d“aproximadament
cada 3 hores).



A partir dels 6 mesos de vida i amb una predominanca més important del hipocamp, comen-
cen a tenir més valor en la variancia del son (fins al 60 %) les condicions ambientals, el vincle
matern i el model educatiu. Es en aquesta edat quan s estableix un ritme circadiari de vigilia-
son, amb | “aparicid d “un llarg periode de son nocturn continuat d ‘unes 4-5 hores.

Cap al"any de vida, el son diiirn (migdiada) es consolida per la tarda; apareix també la loco-
mocid, que es relaciona amb el desenvolupament del cortex frontal a través de |"activacid del
sistema dopaminérgic.

Cap als 4-5 anys, es completa el ritme de vigilia-son, el son diiirn finalitza (es consolida defi-
nitivament el son nocturn). Addicionalment, el tronc encéfal i les funcions hipotalamiques se
sincronitzen i comencen a modular les funcions del cortex frontal, activant els circuits no motors
dels ganglis basals i dels circuits talamo-corticals.

Capals 5 anys de vida, les neurones serotoninérgiques estan implicades en el desenvolupament
del ritme vigilia-son bifasic, i sincronitzen els ritmes generats pel tronc encéfal i el mesencéfal.

Cronobiologia i ritme circadiari

La cronobiologia valora les adaptacions dels organismes vius als cicles ambientals que ocorren
de manera regular (ritmes circadiari, ultradiari...). Tenint aixo en compte, hem de saber que cada
nen té el seu propi ritme circadiari, i aquest és el que propicia I “inici i el final del son. La desco-
ordinacid entre | "hora seleccionada pels pares/cuidadors per iniciar el son i el ritme biologic del
nen és un marcador de les dificultats per iniciar-lo.

L'autoregulacié del son (I'anomenada homeostasi del son) demostra que com més
gran és el nombre d hores de vigilia prévies al son, menors son les dificultats per inici-
ar-lo. Associant aquest mecanisme (evitant migdiades molt llargues o a tltimes hores
de la tarda) amb una correcta hora circadiaria de l'inici del son, es facilita I'aparici
d’un son sense dificultats i fisiologicament adequat. Hi ha nens que tenen tendéncia a
iniciar el son d’hora a la nit i llevar-se aviat al mati, i hi ha nens que ho fan a la inversa.



Factors ambientals

La melatonina és la hormona que transmet I'hora circadiaria a tot | organisme. Té una baixa
concentracié durant el dia. Amb I"inici de la foscor, la seva concentracié augmenta i afavoreix
el son. Amb preséncia de llum, sendarrereix aquest increment i la seva concentracié és menor.

La dificultat per iniciar o mantenir el son és maxima en preséncia de llum blanca o
blava i é menor en preséncia de llum taronja.

En els nens, el percentatge de supressio de la secrecié de melatonina, amb preséncia de llum,
és del 88%, significativament més gran que en els adults (46%). Aquesta diferéncia és deguda,
en gran mesura, a la mesura de la pupil-la i la seva capacitat de dilatacié (més gran) en els nens.

Lexposicid a la llum, aixi com l'activitat fisica matinal, estimula | “activitat serotoninica i millora
I'humor, la conducta i el son nocturn. L “exposicid a la llum al mati, 'activitat fisica i la prevalenca
de lafoscor nocturna, especialment durant els primers quatre anys de vida, son elements impor-
tants en la prevencid de problemes de son i de conducta posteriors.

Un esmorzar amb hidrats de carboni —a un horari regular— i I'exposicid a la llum durant les pri-
meres hores del mati, acompanyada d'activitat fisica també de mati, afavoreix | "inici del son.
Per contra, | “exposicié a la llum a dltima hora de la tarda, especialment a la llum derivada de les
pantalles electroniques, dificulta | “inici del son ja que dificulta la secrecié espontania de mela-
tonina.

En resum:

La llum i l'activitat fisica pels matins i un esmorzar regular, ajuden a conciliar i mante-
nir el son. Els dormitoris de nens i adolescents haurien d'estar lliures d'aparells electro-
nics fonts de llum blanca/blava, que inhibeix la secrecié de melatonina.



Factor educatiu
Dormir és una necessitat biologica, mentre que dormir bé és, en gran mesura, un habit personal
i social.

En el desenvolupament de qualsevol habit es necessita la preséncia continuada de
rutines.

En relacié amb el son, la practica continuada de les rutines del son té una relacid dosi-resposta
amb la qualitat d“aquest; aixi doncs, instaurar rutines i horaris del son requlars durant la primera
infancia i mantenir-los en el temps, influeix en les edats posteriors, tant en habits de son, com
en la percepcio de problemes per part dels pares.

Entre aquestes rutines, juguen un paper fonamental la ritmicitat dels horaris del son, la requlari-
tat dels despertars i de les hores dels apats, les passejades a |'aire lliure, els banys i els massatges
relaxants, potenciant el son automom, és a dir: que el nen s"adormi sol.



Les bases fisiologiques:
fases i cicles que evolucionen amb l'edat

Dos estats ben diferenciats configuren I'estructura normal del son. Lun és el son NREM (Non
Rapid Eye Movement) o son d'ones lentes i, |'altre, és el son REM (Rapid Eye Movement) o son
de moviments oculars rapids. El son NREM, al seu torn, es divideix en tres fases anomenades
N1, N2iN3.

La fase N1 és la de I'adormiment, la de l'estat transicional de la vigilia al son més profund. Es
breu i de son molt lleuger fins al punt que si el nen es desperta en aquesta fase no es conscient
que sestava adormint.

Lafase N2 ésla del son lleuger, en qué apareixen dues caracteristiques electroencefalografiques
que el distingeixen: els fusos del son (spindles) iels complexos K.

Amesura que el son es famés profund apareixen les ones lentes delta (0,5 -3 Hz) que configuren

I'anomenada fase N3.

El pas del son NREM al son REM determina un canvi significatiu en la qualitat del son. Durant el
son NREM disminueix la freqiiéncia cardiaca, la tensid arterial i el flux sanguini cerebral mentre
que sincrementa la irrigacié muscular ila secrecié de I'normona del creixement. D'altra banda, el
son REM expressa un comportament paradoxal ja que alhora que el cos tendeix a la paralitzacid,
registra valors fluctuants en la tensio arterial i en la freqiiéncia cardiaca amb freqients bradi-
taquiarritmies, com també respiracié irreqular, d'altra banda, sincrementa l'activitat cerebral
estimulada per I'augment del flux sanguini que sequipara al de la vigilia.

El son REM es relaciona amb el reforc i la consolidacié de la memoria. Al son NREM se li atribu-
eixen funcions de restabliment de I'energia cel-lular i restauracié de I'nomeostasi de I'SNCi de
la resta dels teixits.

Els estats REM i NREM s‘alternen amb cicles que en el nadé duren uns 40-60 minuts i que es van
fent més llargs fins a arribar als 90 minuts en I'adult. La major quantitat de son d'ones lentes es



dona en la infancia mentre que disminueix a un 40 % a la segona década de la vida. La successid
de cicles del son rep el nom d'arquitectura del son i hipnograma, |a seva representacio grafica.

Després d'un periode de laténcia de son d'entre 20-30 minuts de durada segons l'edat, els cicles
del son se succeeixen a la nit 'un rera Ialtre i es repeteixen de 4 a 6 vegades, perd no sén iguals.
Progressivament es van modificant els percentatges de temps ocupat per cada fase, on es deter-
mina el predomini del son NREM a la primera meitat de la nit mentre que, en canvi, el son REM
és el majoritari durant la segona meitat (fig. 1).

Despert :
D Predomini REM
REM '
N1 '
N2
N3 :
Predomini NREM H
Terrors nocturns , Malsons
- > h
23.00 0.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 6.00 7.00

Fig. T— Evolucié de les fases durant el son d’una nit.

A causa d'aquest predomini del son N3, d'ones lentes, és en el primer ter¢ de la nit en queé se
solen produir les parasomnies NREM (despertar confusional, terrors nocturns, somniloquies,
bruxisme i el somnambulisme). Daltra banda, el son REM predomina a la segona meitat de la
nit molt especialment a I'tiltim terg propiciant que sigui llavors quan es produeixen els malsons
i els trastorns del comportament del son (fig. 2).
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Fig. 2 - Fases del son.

Majoritariament, el despertar espontani es produeix al final de la fase NREM i s'assoleix la vigilia
plena rapidament. Si el despertar es produeix a la fase REM, l'estat de vetlla plena es difereix
durant un temps variable en un estat denominat d'inércia del son.






Caracteristiques cliniques segons l'edat

El lactant menor de 2 mesos dorm molt pero no ho fa d’'una forma sequida, cada 3-4 hores es
desperta i necessita sentir el contacte amb els pares o cuidadors, que li donin de menjar i el
canviin, si cal. Es convenient que el nen aprengui a adormir-se sol des del primer moment, cir-
cumstancia que no es contradiu de cap manera amb el fet de satisfer les necessitats de contacte
i bracos tant dels pares com del nen. Després de menjar, inicia I'anomenat son actiu (futur son
REM), durant el qual mou els globus oculars, fa ganyotes, riu, respira irreqularment, emet algun
gemeg, i realitza petits moviments de les extremitats. Als pares els pot semblar que esta inquiet
perd és un son normal i no s'ha d'interrompre. Passats 30-40 minuts en aquesta situacid, el bebeé
entra en un son més profund, dit son tranquil (futur son NREM), en qué esta completament
relaxat i respira suaument i profundament.

El ritme circadiari vigilia-son no s'assoleix fins als 5-6 mesos d'edat i és normal que faci migdiada
fins als 4-5 anys.

Les necessitats d'hores de son decreixen amb 'edat. Els nounats dormen de 16 a 18 hores al dia
mentre que els infants en edat escolar en tenen prou amb 10 hores diaries (fig. 3 — Percentils
de durada del son).

| Durada total del son »

Hores
SAIOH

1 3 6 9 115 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15 16
Edat (mesos) ‘ Edat (anys)

Fig. 3 - Percentils de durada del son.
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Els despertars nocturns sén fisiologics fins als 5 anys. Els tenen entre un 20 % i un 40 % dels
menors de 3 anys, un 15 % als 3 anys i un 2 % als 5 anys. Tot i que alguns despertars aillats fora
d'aquests percentatges no poden considerar-se patologics. El més important no és I'existéncia
en si del despertar nocturn, siné que el nen no necessiti ajuda per tornar-se a adormir. Per aixo,
és tan important ensenyar-los a adormir-se de manera autonoma. Perqué, aixi, si es desperta
a mitja nit pugui reiniciar el son més rapidament, sense necessitar suports i afavorint un millor
descans del nen i de la resta de la familia.

En el decurs de la vida es produeix una manifesta evolucié en I'hipnograma (fig. 4).

Nens Hipnogrames

Vigilia
REM
1

2
3
4

1 2 3 4 5 6 7
Adults

Vigilia
REM
1

Fases del son

2
3
4

1
Ancians
Vigilia
REM

2
3

~

3 4

Hores de son

Fig. 4 — Evoluci6 de I'hipnograma segons l'edat.



Mesures preventives adequades a cada familia

Una qiestié no menor és la necessitat del pediatre d'acomodar les recomanacions a les circums-
tancies i decisions familiars. Uns pares que hagin decidit voluntariament —no forcats per 'actitud
del nen—, dormir en el mateix lit, dificilment donaran per bones algunes mesures preventives
que aqui s'aconsellen. Malgrat tot, cal actuar amb mesures de prevencid de riscos que els siguin

assumibles (Annex 14 - Mesures preventives per a nens que facin collit).
Com defensa La Guia de Practica Clinica:

“El millor sistema és el que semmotlla més harmoniosament a cada familia i sequeix els
criteris culturals dominants”.

La clau de la prevencié, molt especialment a partir dels 3-4 mesos dedat, és I'establiment de
rutines amb concordanca amb la funcié biologica (ritme hormonal circadiari) i les necessitats

socials (horaris laborals).

A partir dels 5 mesos d'edat, el bebé capta totes les sensacions que li transmeten els adults. Si
se li parla dolgament i reposadament el nen respondra de la mateixa manera. Si, en canvi, se'l
tracta amb nervis i inseguretat canviant constantment les rutines, el nen es mostrara inquiet.






Classificacio practica dels trastorns del son
més prevalents a I'atencio primaria

Sequint la metodologia emprada a la Guia de prdctica clinica para el manejo de pacientes con
trastorno del suefio en la infancia y adolescencia en atencidn primaria, agruparem els trastorns
del son en tres grans grups:

- El nen que li costa adormir-se: insomni per higiene del son inadequada, insomni conductual,
sindrome de retard de fase (SRF) i sindrome de cames neguitoses (SCN).

- El nen que presenta esdeveniments anormals durant la nit: sindrome d'apnea-hipoapnea
del son (SAHOS), enuresi, somnambulisme, terrors nocturns, despertar confusional, malsons i
moviments ritmics relacionats amb el son.

- El nen que s'adorm durant el dia: privacid cronica del son d'origen multifocal i narcolépsia.






El nen que li costa adormir-se

Pauta general d'actuacié davant un nen amb dificultats
per agafar el son

Primer cal descartar malalties de base o si pren farmacs i realitzar el diagnostic diferencial aju-
dats per I'agenda del son (Annex 11). El tractament de referéncia inicial del trastorn conductual
o0 mala higiene del son sdn les mesures d'higiene. Si aquestes no resolen l'insomni, la segona
estrategia més avaluada i de referéncia de tractament és la terapia cognitivo-conductual. No-
més en determinats casos en que aquestes dues estratégies inicials no hagin estat efectives, es
podria plantejar el tractament amb farmacs per a l'insomni, especialment en els pacients amb
patologia medica o psiquiatica concomitant com el TDAH, I'autisme o el trastorn del son associ-
ats a alteracions mentals o neurologiques. A més, aquests tractaments farmacologics s’hauran
d'associar a les estratégies inicials de la higiene del son i les tecniques cognitivo-conductuals.

Un dels tractaments farmacologics més avaluats ha estat la melatonina (farmac no finangat pel
SNS). Les dades d'eficacia de la melatonina en l'insomni en nens provenen de pocs estudis, amb
un nombre limitat de pacients i han estat realitzats per un periode de temps curt, per la qual
cosa se'n desconeix l'eficacia i sequretat a llarg termini (tot i que sembla un farmac ben tolerat).
La majoria dels estudis han avaluat la melatonina en l'insomni d'iniciacié; per a I'insomni de
manteniment les dades s6n molt limitades.

Atés que es disposa de pocs estudis en relacid amb el tractament amb melatonina dels trastorns
del son en pediatria, les recomanacions que es donen en aquesta monografia estan basades en
un consens d'experts de diverses societats cientifiques que va tenir lloc I'any 2013.

Sis’ha de recdrrer a la seva administracié en I'insomni d'inici es fara segons la pauta segiient:

Insomni d'inici en nens:

Dosi: 1-3 mg (dosi dinici 0,05 mg/kg) administrada una hora abans de |'horari habi-
tual d'anar a dormir, sempre a la mateixa hora durant 3 setmanes. Si no respon, caldra
derivar-lo a la Unitat del Son.



Insomni d'inici en adolescents:

Dosi: 1-5mg. S'ha diniciar amb un comprimit de 1,9 mg administrat una hora abans
de I'hora del son determinada per agenda lliure, sempre a la mateixa hora durant 4
setmanes. Si no respon, caldra derivar-lo a la Unitat de la son.

Adaptat de Pin Arboledas et al. An Pediatr (Barc). 2014; 81 85): 328.e1-328.€9

Siel problema és una SRF, cal prendre mesures d'higiene del son, terapies cognitivo-conductuals,
terapia luminica i, en cas de fracas dels tractaments inicials, es podria plantejar la melatonina si
no sobté milloria, tot i que es disposa d'escasses dades d'eficacia. I si el que es diagnostica és una
SCN, les mesures d'higiene del son i les terapies cognitivo-conductuals ocuparan les primeres
mesures a prendre, afegint-t'hi 'administracid de ferro si els valors de ferritina resulten baixos.
Si tampoc es resolt caldra derivar a la unitat del son.

EnI'SCN, la melatonina no ha demostrat tenir cap efecte.

Insomni conductual i insomni per higiene del son
inadequada

Linsomni conductual i Iinsomni per higiene del son inadequada per associacions inapropiades
amb l'inici del son o per abséncia de limits establerts son les causes més freqiients d'insomni a
lainfantesa i a I'adolescéncia, i es deuen a habits del son incorrectes o a una actitud inadequada
dels pares o cuidadors per establir una correcta higiene del son.

Linsomni conductual es manifesta a la infancia amb la incapacitat del nen per agafar el son
si esta sol oferint resistencia i manifestant ansietat a I'hora de posar-se al llit, i que continua
habitualment amb mdltiples despertars al llarg de la nit.

La majoria dels nens requereixen determinades associacions com son, per exemple, la preséncia
d'un objecte determinat per relacionar-lo amb l'inici del son o per tornar-se a adormir quan es des-
perta a la nit. Sense aquesta condici6, l'inici del son sendarrereix significativament i es configura
el que es denomina insomni per associacions inapropiades. Resulta especialment problematic
quan l'associacid requereix la preséncia dels pares: tenir-lo en bragos, gronxar-lo, passejar-lo, etc.



Linsomni per abséncia de I'establiment de limits comporta la resisténcia a posar-se al llit
manifestant-t'ho amb plors, crits, demandes de menjar o beure, aixecant-se repetidament o
reclamant |'atencid. La manca d’una metodica educativa que permeti al nen aprendre a dormir
sol n'és la causa.

Es caracteristic de linsomni per higiene del son que els pares remarquin que el nen no ha dormit

mai bé i que viuen a remolc del ritme horari del son del nen.

Linsomni per higiene del son inadequada esta associat a activitats diiimes que repercuteixen
en la qualitat del son. EI consum de xocolata, refrescos de cola, alcohol o cafeina; la realitzacié
d'intenses activitats fisiques o mentals; I'Gs de jocs en aparells electronics o telefons mobils just
abans d'anar a dormir, com també condicions inapropiades de llum o soroll s6n els factors de-
terminants més habituals.

Maneig i tractament

Per al tractament d'aquests trastorns s'han d'indicar normes generals d’higiene del son, insistint
en habits, pautes i rutines sempre que s'hagin descartat previament patologies secundaries (An-
nex 1 — Recomanacions generals d'higiene del son). Si les mesures generals d'higiene del son
no sén eficaces, la segona linia de tractament per a la qual hi ha més dades d'evidéncia cientifica
és la terapia conductual. Si aquestes dues estrategies combinades no resulten efectives, caldra
replantejar-se el diagnostic (taula 1).



« Mesures d'higiene del son.
- Establir rutines prévies al son.
- Procurar que I'horari d'anar a dormir i de despertar-se sigui el més regular possible.
- Evitar migdiades molt prolongades o que acabin més tard de les 17.00 h.
- No convertir el son en un castig.
- Afavorir que el dormitori sigui un lloc agradable.
+ Mesures ambientals.
- Afavorir I'activitat fisica, evitant que aquesta sigui a dltima hora del dia.
- Exposicié luminica durant el mati per afavorir un inici de son més precog.
- Temperatura ambiental al dormitori entre 19122 °C.
- Afavorir un ambient silenciés.
- L'tis de tecnologies (internet, smart phones, tabletes, etc.) ha de finalitzar una hora
abans de I'inici de les rutines del son.
+ Alimentacid.
- Separar una hora I'dltim apat de I'inici del son.
- Evitar begudes excitants-estimulants (coles, te, caf@, etc.).

Taula 1— Mesures basiques d’higiene del son, ambientals i d'alimentacid.

Un metanalisi de 52 estudis, realitzat per 'Academia Americana de Medicina del Son, per de-
terminar l'eficacia de les terapies conductuals en el tractament del insomni infantil per habits
incorrectes va concloure que el tractament més eficag és I'extincid, les rutines prévies al son i
I'educacié dels pares. Lextincid, que consisteix a deixar plorar al nen fins que es cansi, malgrat la
seva efectivitat resulta dur per al nen, dificil d‘aconsellar pel pediatre i molt dificil d'acceptar per
la majoria del pares. Per disminuir angoixa dels nens i els pares fa sorgir I'extincié gradual que
consisteix a entrar en I'habitacid a intervals cada cop més llargs que pot incérrer en les mateixes
dificultats.

A la taules 2 i 3 sespecifiquen les mesures cognitivo-conductuals descrites a la Guia de prdctica
clinica para el manejo de pacientes con trastorno del suefio en la infancia y adolescencia en aten-

cion primaria.



Intervencio Descripcié

Extincio Intervencié dirigida a eliminar aquelles conductes no desitjades del nen a | ‘hora d“anar a dormir,
estandar com poden ser crits i plors o rebequeries, eliminant | “esfor¢ que impliquen (tant d"atencié com
dexcessiva implicacid per part dels pares).

Implica que el pares fiquin al llit al nen a I"hora apropiada per | "edat, i que després de fer el ritual
previ al son, deixin al nen sol a |"habitaci6, despert, ignorant aquelles peticions d“atencié que el
nen pugui fer, exceptuant aquelles que impliquin perill o malaltia del nen.

Extincio gradual | Es basa en el mateix raonament que en el de | “extincié estandar: la retirada de I"excessiva aten-
ci6/implicaci6 per part dels pares a I"hora de posar al nen a dormir. La diferéncia amb I"exticié
estandard, és que en aquest cas es permet la intervencié dels pares per calmar al nen a intervals
de temps predeterminats.

Els pares posen al nen al llit i a I "hora adequada per la seva edat, fan el ritual previ al son corres-
ponent, i el deixen sol a | habitacid, despert, ignorant aquelles peticions d“atencid que pugui fer,
atenent-lo a intérvals de temps graduals i progressivament més llargs (per exemple: tenint en
compte les caracteristiques d"edat i temperament del nen i dels pares, es poden fer intervenci-
ons esperant 1,3 0 5 minuts abans d “entrar a | "habitacié per a calmar-lo, augmentant el temps
d’espera per a les succesives intervencions a 5-10 minuts). Una altra opcid és utilitzar temps
d’espera fixos en 5-10 minuts.

Aquesta intervencio busca, a més, eliminar aquelles conductes no desitjades, potenciar
I"autocontrol del nen, afavorint el desenvolupament d "habilitats que li permetin autocalmar-se.

Ritual previ Es busca |"anomenat control d “estimuls per a facilitar el canvi de conducta.

alson Es vol reduir | “activacié tant emocional com fisioldgica que | ‘anticipacio del inici del son i les con-

dicions que |"envolten, puguin provocar.

Implica per part dels pares establir una rutina amb activitats agradables i tranquiles prévies a
I"hora d"anar a dormir amb | “objectiu que el nen inicii el son sense associacions no desitjades.

Retardar 'hora | Implica retardar temporalment | "hora d"anar a domir perqué coincideixi amb el temps real de
d'anara dormir | linici del son del nen.

Afegeix | ‘exigéncia als pares de treure el nen del llit si no s"assoleix Iobjectiu d“adormir-lo en un
temps fixat (no més de 30 minuts).

Despertars Implica conéixer el patré de despertars del nen durant la nit. Havent fet préviament un registre
programats dels despertars espontanis de la criatura, els pares de manera preventiva, desperten el nen entre
15-30 minuts abans de cadascun dels despertars que sol fer el seu fill.

Durant els despertars es realitzen aquelles intervencions habituals, (alimentacié, calmar...) aug-
mentant progressivament el temps entre els despertars programats.

Educacio Desenvolupar programes d “educacid per als pares, que inclouen informacié sobre el que és normal
dels pares / i sobre el que cal esperar referent al son dels seus fills.
Prevencié

L"objetiu és establir habits positius de son i evitar, aixi, | aparicié d “associacions no adequades.

Taula 2 - Descripcid de les tecniques conductuals usades per al tractament de I'insomni conduc-
tual a la infancia (Adaptat de la Guia de prdctica clinica sobre trastornos del suefio en la Infancia y
la adolescencia en atencion primaria).



Intervencio Descripcio

Control Basat en els principis del condicionament classic. L"objectiu principal és el de tornar a associar el
d'estimuls dormitori amb un inici rapid del son i utilitzar el llit per només dormir (no llegir, veure la TV, etc.).

Reestructuracié | Consisteix en substituir pensaments irracionals o distorsionadors, per altres de més racionals.
cognitiva $”usa per a identificar creences, actituts o expectatives irracionals que tenen a veure amb el son i
poder substituir-les per altres que tinguin un valor adaptatiu, per a eliminar | “angoixa associada a

la mala qualitat i/o quantitat del son, o laincapacitat per a conciliarlo.

Taula 3 - Descripcid de les tecniques conductuals usades per al tractament del insomni en ado-
lescents (Adaptat de la Guia de prdctica clinica sobre trastornos del suefio en la infancia y adoles-

cencia en atencién primaria).

Les rutines del son son aquelles activitats repetitives abans d'anar a dormir que determinen un
habit en el nen. Repetir la mateixa activitat sense modificacions condiciona favorablement la
predisposicié del nen a acceptar quelcom que li és conegut. Pot ser (til crear-li la associacié de
I'acte de dormir amb elements transicionals com poden ser un osset de peluix o un xumet.

Pot resultar dutilitat lliurar als pares unes normes de comportament pel que fa al son del nen
(Annexos 1a 8).

A diferencia del que succeeix en els adults, no hi ha prova cientifica que demostri l'efectivitat o la
no efectivitat de la til-la o la valeriana com a inductors del son en nens.

Els pares d'en Marc, de 6 mesos dedat, ens diuen: “Sempre esta nequitds, intran-
quil, molt irritable. Sobre tot a les tardes” La mare comenta: “Cada nit trigo més d'una hora per
aconsequir que s‘adormi i ha de ser enganxat al pit 0 no hi ha manera. Tot i aixi, durant la nit es
desperta diverses vegades”.

Maneig i tractament
- Se'ls explica la importancia d'establir rutines i la necessitat de recollir informacié, animant-los
aomplir 'Agenda del son durant un periode no inferior a una setmana.

- Alasegiient visita, es fa la interpretacié de 'Agenda del son que han omplert:
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Les dades recollides mostren que en Marc, durant el dia, es desperta unes 8 vegades, en que
menja a intervals molt irregulars que van dels 45 minuts a les 3 hores; i a la nit, en fa un minim
de 5.També fa 3 migdiades d'uns 35 minutsi, a la nit, es desperta entre 5 10 vegades. No fa cap
ritual pre-son i rara vegada el posen a dormir abans de les 22:30 h.

- Com a mesures a prendre, es recomana espaiar les preses d’aliment a un minim de 3 hores,
indicant que s'hi estigui una bona estona. Sinstrueix els pares a saber observar les “senyals
de son” (badalls, mirada perduda, fregament dels ulls, tocar-se I'orella, moure molt les cames,
etc.) iaplicar un“ritual pre-son” (canviar bolquers, netejar-lo, abaixar el llum, cantar una can¢é
tranquil-la, etc.) ales 21 h perqué I'hora de posar-lo a dormir no vagi més enlla de les 21:30 h.

- Alavisita segiient ens informen que han aconsequit espaiar una mica les preses i ja s6n una mica
més regulars. Han instaurat un ritual pre-son, perd en Marc continua adormint-se agafat al pit.
Se'ls explica i s'insisteix en la importancia que el son sigui autdnom i que no depengui d'estar aga-
fat al pit. Se'ls comenta que les “micro-migdiades” no ajuden que arribi més relaxat a la nit i que
aquesta és en gran part la causa de la sevaiirritabilitat i del seu son poc reparador, de mala qualitat.

- Se'ls instruiex en I'aplicacid de la “rutina menjar-activitat-son” (taula 4) per desfer 'associacié
pit-dormir.




ctivity leep

Taula 4 - Rutina EASY (Eat-Activity-Sleep-You) o“Menjar-activitat-dormir-temps per td”.

Aquesta rutina s'ha d'intentar aplicar durant tot el dia i s'anira repetint de manera ciclica.

Es important que sempre siintenti fer una activitat entre el menjar i el dormir per evitar que el
nadé s'acostumi a quedar-se adormit menjant.

Ala nit cal instaurar una rutina pre-son (bany, massatge...) que relacioni amb el final del dia.
Les preses nocturnes s'han de fer en silenci i sense activitat.

Per adormir-lo s'ha d'aplicar el “Métode dels 4 passos’, tant de dia com de nit en els despertars
nocturns (taula 5).



METODE DELS 4 PASS0S

1. Observeu els senyals de son (segon badall, mirada perduda, etc.). Es important no
esperar que el nen plori o estigui massa cansat, ja que llavors costara més relaxar-lo
i dormira més nequitds i es despertara més facilment. No cal esperar al tercer badall
per posar-lo a dormir.

2. Porteu el nen a un lloc tranquil i amb poca llum. Emboliqueu-lo o limiteu-li una mica
I'espai en el bressol de manera que s'hi senti a gust i protegit quan I'hi deixeu.

3. Asseieu-lo a la falda de manera que pugui amagar la cara, sivol, amb en el vostre cos.
Ajudeu-lo, si esta nequitds, fent-li ssshhh! ssshhh! i donat-li copets ritmics a l'esque-
na o el que creieu que el pot relaxar.

4. Deixeu-lo al bressol quan estigui gairebé adormit pero encara despert. Continueu
fent -li el ssshhh! ssshhh!i els copets si cal.

Si es posa neguitds i plora, caldra torna-lo a agafar i repetir el procés.

Taula 5 - Métode dels 4 passos.

No passa res si de tant en tant s'adorm al pit, en bracos o passejant, pero si sempre que podem
apliquem aquest métode, tant en les migdiades com a la nit, el nen aprendra a la llarga a ador-
mir-se de manera autonoma.

Sallargaran les migdiades amb el “Métode per allargar les migdiades” (taula 6).



METODE PER ALLARGAR LES MIGDIADES

Si el lactant fa migdiades molt curtes aixo pot ser per diferents motius:
- Dormiramb llum i soroll durant el dia.

- Que els pares no sapiguen interpretar els senyals de son i el posin a dormir quan ja és
massa tard.

- Que el lactant estigui massa cansat.
- Que no hagi aprés a passar d'una fase a una altra de son per si mateix.

- Que s'hagi anat a veure'l davant del més minim moviment.

Com es pot aconseguir allargar-les:
- (al estar atents als senyals de son: badalls, mirada perduda. . .

- (al posar-lo a dormir en una habitacid sense llum, o molt ténue, sense sorolls i amb una
temperatura adequada.

- (al relaxar-lo per posar-lo al bressol.

- Quan estigui adormit, caldra esperar uns 20-30 minuts, en funcié del que acostumin a
durar les seves migdiades, per anar a seva I'habitacid una mica abans que es desperti
sense fer soroll. Observar qualsevol moviment que indiqui que comenga a despertar-se
0 detectar si la respiracid es torna més rapida o menys profunda; en aquest moment,
ajudar a tranquil-litzar-lo de manera molt subtil utilitzant el “ssshhhhhh! ssshhhhhh!’,
ja sigui donant-li el xumet, fent-li caricies o el que es crequi que el pot relaxar. D'aquesta
manera, sestara fent “de guia” per passar d'una fase de son lleuger a una altra més pro-
funda. Caldra quedar-se al seu costat una estona, fins que sobservi que es torna a relaxar
i la seva respiracid es torna més profunda. Pot trigar uns 20 minuts.

- No cal desesperar-se si no surt sempre bé! No és facil, s'ha de perseverar. Com més petit
és el lactant més facil sera aconsequir-ho. Si necessita molts suports com ara el pit, els
bragos o moviments, pot costar més.

Taula 6 - Métode per allargar les migdiades.



El primer dia d'aplicacio del pla, en Marc triga 40 minuts a adormir-se amb el métode dels 4
passos, plorant. Quan es desperta de la primera migdiada triguen 1 hora a aconseguir que es
torni a dormir. Augmenten els despertars nocturns.

El quart dia d'aplicacié del pla, triga entre 10 i 20 minuts a agafar el son. Segueix plorant perd
menys. Han aconsequit allargar dues migdiades i la tercera, ja no li cal. En una d'aquestes ja es
manté una hora i mitja sense despertar-se. Savanca I'hora de posar-lo a dormir a les 21:30 h. A
la nit, encara es desperta 4 vegades.

El sisé dia d'aplicacié del pla: només triga 10 minuts a adormir-se. Ja no plora. A la nit només
es desperta 2 vegades.

Un mes i mig més tard: ja sadorm sense necessitar el pit i sense plorar, fa 2 migdiades d'entre 1
i 2 hores, ja no esta irritable a les tardes i han desaparegut els despertars nocturns.

La sindrome del retard de fase

El retard de fase d'inici del son és un trastorn del ritme circadiari per incapacitat de conciliar-lo
a hores convencionals amb la consegiient dificultat per despertar-se a les hores socialment
adequades. Una vegada adormit, la quantitat i qualitat d'hores dormides és normal. Aquesta
és la caracteristica que el diferencia de | insomni. El retard de fase és més freqiient en la pre-
adolescéncia i I'adolescéncia.

La Maria és una adolescent de 15 anys que presenta dificultats per agafar el son.
Explica que tot i que sen va a dormir d “hora (a les 23 h) triga fins a 2-3 hores a adormir-se. Un cop
s ‘adorm no presenta despertars nocturns. £l problema és als matins, ja que s ha de llevar per anar
al’institut ales 6:45 h i li costa moltissim, fins al punt que, alguns dies, no ha estat capag d “aixecar-
se i s ha perdut les dues primeres hores de classe. A I"institut Ii costa sequir les classes pero mai
s "ha arribat a adormir. Quan torna a casa, ales 15:30 h, esta tan cansada que sol fer una migdiada
d1-2 hores (depén del dia). No hi ha historia de son intranquil (no es belluga excessivament) ni
referéncies de ronc nocturn. Tampoc hi ha antecedents personals d'interés. Nega consum de toxics.
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Quan se li pregunta per la rutina dels caps de setmana, explica que s ‘adorm sobre les 2-3 h de la
matinada i que es lleva ella sola (ningti la molesta, ni la desperta) a les 12:30-13 h. Com que els
caps de setmana va més descansada, no necessita fer migdiada.

Maneig i tractament
Com que hi ha sospita d’una sindrome de retard de fase (SRF), cal fer el segiient:

1.- Omplir el Diari del son durant un periode no inferior a 15 dies.
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L'agenda, un cop plena, evidencia la tendéncia de la Maria a endarrerir I“inici del son i a
Ilevar-se més tard al mati segiient de manera que les hores totals de son estan conservades i
compensades pels cap de setmana. El problema dels dies entre setmana és que s’'ha de llevar
a les 6:45 h per anar a l'institut i la migdiada que fa quan arriba de classe no ajuda que al
vespre pugui adormir-se més aviat.

2.- Entregar al pacient /o als pares el Qiiestionari de Bruni (Annex 12) amb la finalitat que
el tornin omplert a la segiient visita per descartar I'existéncia d’'una SAHOS o excessius movi-
ments nocturns d'extremitats (MPE), que podrien ser la causa d’'una mala qualitat de son, a
més de la ja poca quantitat de son que presenta la pacient.
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Valoracio del giiestionari:
Respostes ala 1a. Pregunta: 1=9-11h; 2=8-9h; 3=7-8h; 4=5-7h; 5=<5h.
Respostesala 2a. pregunta: 1=<15m; 2=15-30m; 3=30-45m; 4=45-60m; 5=>60m.
Resposta a la resta de preguntes:

1=mai

2 =ocasionalment (1-2 cops al mes)

3 =algunes vegades (1-2 cops a la setmana)

4 =sovint (3-5 cops a la setmana)

5= Sempre (cada dia)

El giiestionari de Bruni permet la deteccid de possibles trastorns del son:

Les preguntes 1,2, 3,4, 5, 10 11 valoren l'inici i el manteniment del son.

La pregunta 12 valora la preséncia de la sindrome de cames neguitoses o dolors de creixement.
Les preguntes 13, 141 15 fan referéncia a problemes respiratoris.

Les preguntes 17, 20i 21 cerquen trastorns de I'arousal.

Les preguntes 22, 23, 24, 25 i 26 indaguen sobre el transit vigilia/son.

La pregunta 9 constata la preséncia o no d’hiperhidrosi.




Un cop omplert el giiestionari es constata que la Maria presenta dificultats per iniciar i
mantenir el son. Els problemes els té especialment en el moment de conciliar-lo. També
té problemes de somnoléncia durant el dia degut a que, de manera habitual, dorm menys
de 7 hores al dia. Es descarten problemes de roncs o apnees aixi com de cames neguitoses.

Aplicar mesures d’higiene del son. Li traiem la migdiada dels dies entre setmanaii li po-
sem nous horaris pels caps de setmana. No es pot permetre que s'aixequi aI'hora que vulgui
(migdia), perqué llavors la conciliacié del son nocturn és més tardana (matinada) i no surt
del cercle vicids. Cal fer-li entendre que el llit només s’ha d'utilitzar per dormir, no per men-
jar, escoltar msica, estudiar, etc. També cal recomanar-li que no faci activitat fisica intensa
unes 2 hores abans de I'hora d’anar a dormir.

Aplicar la luminoterapia. Li recomanem estimul [luminds al mati (Ilum de dia) i li expliquem
que hi ha d’haver una limitacid de la llum blanca a partir de la tarda-nit. La llum blanca és
la que hi ha als mobils, tauletes i d"altres dispositius electronics, i és un potent inhibidor
de la secrecio de la melatonina. Aixi doncs, I'estimulacié luminica al mati facilitara | inici
de son nocturn i l'estimulacié luminica de la tarda-nit provocara encara més tendéncia al
retard de fase.

S’haura de valorar la prescripcié de melatonina. Si les mesures higiéniques del son, espe-
cialment en pacients que presenten patologia associada o trastorns psiquiatrics (els més
avaluats sén el TDAH i I'autisme) no han funcionat es podria valorar el tractament farma-
cologic. Tot i que l'evidencia de la melatonina en I'SRF es limitada donat que es disposa de
pocs estudis que avaluin aquesta indicacid, i que els estudis existents sén a curt termini i
realitzats amb un nombre limitat de pacients; en els casos en que |'insomni no hagi respost
als tractaments de primera linia, i es considerés greu, es podria plantejar el tractament amb
melatonina (tractament no financat per I'lCS). En el tractament amb melatonina és tant o
més important I'hora d'administracid que la dosi.

Les recomanacions que es fan en aquesta monografia estan basades en un consens d'ex-
perts de diverses societats cientifiques que va tenir lloc any 2013 (Pin Arboledas et al.
2014).



Si s'ha de recdrrer a I'administraci en el retard de fase s'aconsella aplicar-la segons la pauta
segient:

Dosificacid en nens:
Entre 0,3 i3 mg (dosi d'inici de 0,05 mg/kg) administrada en les 4-6 h prévies al son i
augmentar la dosi de forma progressiva durant 3 setmanes. Si no respon, caldra deri-

var el nen a la Unitat del Son.

Dosificacid en adolescents:

Entre 1i 5mg. Iniciar amb un comprimit de 1,9 mg administrats entre 4-6 h prévies al
son i augmentar la dosi de forma progressiva durant 4 setmanes. Si no respon, caldra
derivar I'adolescent a la Unitat del Son.

Adaptat de Pin Arboledas et al. An Pediatr (Barc) . 2014; 8185): 328.e1-328.

Propietats i indicacions d'us de la melatonina

La melatonina (N-acetil-5-metoxi-triptamina) és una substancia derivada del triptofan i pro-
duida per la glandula pineal durant la nit. El triptofan de la dieta és metabolitzat a serotoni-
na i després a melatonina a través de diverses reaccions enzimatiques. El pas de serotonina a
melatonina requereix I'accié de I'enzim N-acetil-transferasa (NAT), I'activitat del qual depén de
I'alliberament de noradrenalina a les terminals simpatiques de la glandula pineal, efecte que té
lloc durant la nit al nudli supraquiasmatic de I'hipotalem. Es per aixo que la llum és un potent
inhibidor de la sintesi de melatonina. Daltra banda, el llum nocturn i els beta-blocadors impe-
deixen l'activaci6 del NAT de la mateixa manera que l'escassetat a la dieta de triptofan, vitamina
B6 o folats poden afectar la sintesi de melatonina (fig. 5).

La melatonina no semmagatzema a la glandula pineal siné que es va alliberant, a mida que
se sintetitza al torrent sanguini, on viatja unida majoritariament a I'albimina. Més del 90% de
melatonina circulant s'inactiva al fetge per accid del citocrom p450 i selimina per via urinaria.
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Figura 5 — Metabolisme de la melatonina.

La melatonina com a farmac
En els trastorns primaris del son cal establir sempre una higiene correcta del son i un tractament
cognitivo-conductual. Si aquestes mesures no son suficients es podria plantejar —només en el
cas de Iinsomni d'inici i en la sindrome de retard de fase—, la melatonina durant 4 setmanes i
sempre continuant aplicant les mesures d’higiene del son i tractament cognitivo-conductual. La
melatonina no esta financada per I'lCS.

Hi ha dues presentacions de melatonina exdgena amb caracteristiques farmacocinétiques dife-
rents. La melatonina d’accid rapida assoleix concentracions maximes en 30-60 minuts i la seva
accio es manté durant 3-4 hores, a diferéncia de la dalliberament lent que manté nivells fins a
5-7 hores.

Els pocs estudis publicats amb nombre limitat de pacients i per un periode de temps curt mos-
tren que la melatonina pot ser eficag per disminuir la laténcia de son i per avancar-ne lnici. Es
sabut que aquests efectes tenen més relacié amb el moment de I'administraci (efecte cronobi-
otic) que amb la dosi administrada.



Les dosis efectives mostren un rang ampli que oscil-la des de 0,3 mg fins 10 mg al dia. Pel que fa
ala durada del tractament, |'is de melatonina durant un curt periode de temps (fins a 4 setma-
nes) sembla forca sequr en nens, sense que sobservin més efectes adversos que amb I'adminis-
tracié de placebo. No obstant aixo, no es disposa de proves suficients que permetin descartar els
efectes secundaris a llarg termini en l'edat pediatrica.

Els esdeveniments adversos més importants que s'han relacionat amb I'is de melatonina sén:
possibles efectes epileptogens, interaccié amb el desenvolupament gonadal i interaccié amb
el metabolisme de la glucosa. Si bé les dues primeres hipotesis es van basar en estudis o casos
puntuals i van ser refutades en treballs posteriors, si que sembla demostrada una relacié amb el
metabolisme de la glucosa, amb 'augment de l'alliberament d’aquesta acompanyada de resis-
téncia periferica a la insulina després de I'administracié de melatonina.

La sindrome de les cames neguitoses

La sindrome de les cames neguitoses (SCN) és un trastorn neurologic sensitivomotor carac-
teritzat per sensacions desagradables a les cames i un impuls incontrolable de moure-les. No
sempre, perd sovint, sacompanya de parestésies a cames i plantes dels peus, perd també pot
afectar les extremitats superiors, que poden variar des de la incomoditat al dolor. Els simptomes
se solen activar a la tarda-nit i poden empitjorar en posar-se al llit. Aquestes molésties s'alleuge-
reixen amb el moviment. Els nens afectats tenen dificultat per agafar i mantenir el son. Més del
80% de les vegades s'associa al trastorn del moviment periodic de les extremitats.

El diagnostic ve donat per la clinica en qué es distingeixen quatre criteris fonamentals que vali-
den el diagnostic en els adults i en els nens si els expliquen de propia veu, i dos criteris especial-
ment d'interés si el nen no sap referir les seves sensacions:

1.- Necessitat imperiosa de moure les cames acompanyada de sensacié desagradable.
2.- Empitjora quan seu o sestira.

3.- Millora amb el moviment de les cames 0 amb freques i massatge.

4.- La simptomatologia empitjora a la tarda-nit.

5.- Presenta alteracions del son.

6.- Un familiar o més diagnosticats d'SCl.



Quan el nen no se sap explicar, els despertars freqgiients i un son intranquil poden ser indicatius
d’una SCN. Aquesta circumstancia que es descarta si, com passa sovint, desapareix la simptoma-
tologia quan els pares esgotats acaben per posar-lo a dormir amb ells.

El diagnostic diferencial amb la sindrome dels moviments periodics de les cames (SMPC) sestableix
per I'afectacié d'aquesta darrera durant el sonino a l'inici. Per aquest motiu, s'ha inclos en I'apartat
d'esdeveniments anormals durant la nit. Altres caracteristiques que diferencien I'SMPC de I'SCN s6n
I'afectacié exclusivament motora sense participacid sensitiva i el fet que el nen no n'és conscient. Per
fer el diagnostic d'SMPC cal un estudi polisomnografic que comptabilitzi un index de moviments de
cames per hora de son de 5 o superior, mentre que el diagnostic d'SCN és basicament dlinic.

Lencavalcament de la simptomatologia amb la del TDAH fa que pugui ser indistingible, circum-
stancia de relativa importancia practica si es considera que el tractament amb ferro de I'SCN pot
millorar la hiperactivitat, i el tractament del TDAH no empitjora I'SCN.

Deficit de ferro, hipotesis genétiques i conjectures que impliquen als receptors de la dopamina,
entre d'altres, s’han vinculat amb l'etiopatogenia de I'SCN. La relacié entre el ferro i la dopami-
na és coneguda i evident. El ferro participa com a cofactor de I'enzim tirosin-hidroxilasa en la
conversid de la tirosina en L-dopa, precursor de la dopamina. També esta demostrada la seva
participaci en la fixacié dels receptors D2 de la dopamina i en la mielinitzacid.

(linicament, s'ha constatat que nivells de ferritina inferiors 50 mcg/L, estan relacionats amb les
manifestacions cliniques de I'SCN presents, fins i tot, amb xifres normals de la siderémia.

En els nens, a diferéncia de I'adult, els simptomes sensitivomotors solen ser molt més imprecisos
i es donen a qualsevol hora, sovint més de dia que de nit, i obliguen al diagnostic diferencial amb
els dolors de creixement que no s'alleugeren amb el moviment.

La Cristina és una nena de 6 anys que arriba a la consulta perqué presenta “mo-
lesties” a les cames i, de manera menys freqiient, també als bragos. Les molesties afecten ambdues
cames, des del genoll fins a la planta del peu. La Cristina explica que no és dolor, i descriu com unes
“formiguetes per les cames” que apareixen en els moments en que esta asseguda, provocant que
s’hagi d'aixecar per caminar una mica, 0 bé moure les cames, ja que fer aixo millora aquesta sen-
sacid estranya. La mare de la Cristina ens explica que sovint, a l'anar a dormir, li demana que i faci
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freques a les cames perqué aixo sembla que li millora el malestar. Aquesta sensacid a les cames la

pot despertar a la nit, i aixo fa que la mare li hagi de fer freques. La mare també ens explica que de

vegades li ha donat paracetamol per aconsequir que es torni a dormi.

Maneig i tractament

1.-

Es realitza una anamnesi dirigida. D'entrada i encara que es pugui tenir el dubte del diag-
nostic diferencial amb els dolors de creixement, les caracteristiques de molésties —més que
de dolor—i un cert predomini nocturn (si bé, en nens, no sempre hi haura aquest predomini
de la tarda-nit) ens hauria de fer pensar en la sindrome de les cames neguitoses. Cal no
oblidar que en aquesta sindrome també es poden veure afectades les extremitats superiors
encara que de manera menys habitual. Es molt important deixar que el pacient expliqui
les molesties amb les seves propies paraules. Es també important investigar si hi ha algiin
familiar de primer grau, o fins i tot de segon grau, que pateixi cames neguitoses, ja que pot
reforcar la confirmacid diagnostica.

Es lliura el Diari del son perqué l'omplin durant un minim de 15 dies. Les rutines i habits s6n
també part moltimportant del tractament. Per tant, és essencial asegurar-se que la higiene
del son és correcta per l'edat.
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3.- Entrega op passem als pares el Qiiestionari de Bruni (Annex 12) amb la finalitat que el
tornin, ja omplert, a la visita segiient.

* Irestibut Catali e la Sabut Inatibst Cerald s la Salut 5530
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4.- Entreguem o passem als pares el Qiiestionari d'‘Owens (Annex 13) especific quan hi ha
sospita de cames neguitoses (giiestionari qualitatiu, no quantitatiu).
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Aambdés qiiestionaris es pot apreciar un predomini de respostes que indiquen tendéncia a
presentar molesties a les cames durant el dia i moviments durant el son que poden provocar
despertars.

Se sol-licita analitica per a la determinacié de la ferritinémia. La causa més freqiient
de cames neguitoses, en nens i adolescents, és la secundaria a tenir uns valors de ferritina
baixos, considerant ferritina baixa aquella que es troba per sota dels 50 mcg/L. La Cristina
presentava una ferritina de 32 mcg/L per la qual cosa se li va prescriure tractament amb
ferro oral* (ferroglicina sulfat a dosi de 8,55 mg/kg/12 hores, equivalent a 3 mg/kg/dia en
ferro element) durant 3 mesos i es va realitzar una analitica de control donant una xifra de
ferritinémia de 56 mcg/L. El tractament es pot allargar fins a un any, si cal, per apujar el
nivells de les reserves de ferro. Considerant que el diagnostic diferencial de I'SCN inclou la
diabetis i la insuficiéncia renal, la GPC recomana, a més, la determinacié de I'hemograma,
la glucémia, la creatinina i la ferritina.

*Totique es disposa d altres ferros que siestdn finangats, s ha seleccionat la ferroglicina sulfat (Glutaferro®) per presentar una posologia

com a forma d'administracid més adequada.

5.- Es deriva a la Unitat de Trastorns del Son perqué la clinica de cames neguitoses persisteix
malgrat que els nivells de ferritina sén acceptables.

En aquests casos, la derivacié esta justificada si les molésties condicionen el son i/o re-
percuteixen en la vigilia. Ladministracié d'agonistes dopaminérgics o altres farmacs sén
recursos terapeutics, dels quals es disposa de poca evidéncia, i saconsella deixar-los per a
I'especialista.
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SOSPITA CLINICA
per anamnesi

v

[Determinaci() de la FERRITINA ]

Agenda/diari del son (minim 15 dies)

DIAGNOSTIC

TRACTAMENT

Higiene del son Ferritina sérica
Annexos 1a8 <50mcg/L

v v

Si NO

Administracié
ferro oral

-

Respon al No respon al
tractament tractament

[ seguiment a Pediatria ] [ Derivacid a la Unitat del Son ]

d’Assistencia Primaria

Taula 7 — Algoritme de maneig i tractament de la sindrome de les cames neguitoses



El nen que presenta esdeveniments anormals
durant la nit

Classificacio dels esdeveniments anormals durant la nit
La sindrome d’apnea-hipoapnea obstructiva del son (SAHOS), les parasomnies, I'enuresi i els
trastorns del moviment configuren el llistat d'esdeveniments anormals observables durant la nit.

Les parasomnies es poden donar durant el son NREM (transtorns de I'arousal) i durant el son
REM. Parasomnies NREM son el sonambulisme, els terrors nocturns i els despertars confusionals.
Parasomnies REM: els malsons. El bruxisme no es considera una parasomnia i s ‘ha integrat dintre
dels trastorns del moviment durant el son. La somniloquia apareix en son No REM i en son REM.

Les SAHOS representa la patologia que implica major afectacié organica ja que les parasomnies
en nens sén benignes i autolimitades. Malgrat tot, poden ser molt freqiients i provocar impor-

tants conseqiéncies ditirnes que fan imprescindible la seva deteccié i tractament precog.

La sindrome d’apnea-hipoapnea obstructiva del son
(SAHOS)

La sindrome d'apnea-hipoapnea obstructiva del son (SAHOS) consisteix en episodis repetitius
d'obstrucci de les vies respiratories superiors generalment acompanyats de dessaturacié de
I'oxigen sanqguini. Es manifesta amb roncs durant un son intranquil amb estertors i pauses res-
piratories. Freqiientment es desperten de mal humor amb mal de cap i sequedat de boca; pot
veure’s afectada la concentracid diiira ocasionant un baix rendiment escolar i no son rars altres
problemes emocionals o de conducta que es justifiquen com a conseqiiéncia de la hipoxémia i
els microdespertars o arousals responsables d'un son fragmentat i superficial.

Sibé no tots els nens que ronquen a la nit presenten una SAHOS si és cert que, llevat d'excepcions
altament infreqients, tots els nens afectats de la SAHOS ronquen. Aquesta circumstancia obliga
ainvestigar les causes en tot nen roncador habitual. Els recontes estadistics indiquen que entre
un 30-60% dels nens roncadors pateixen de la SAHOS.



Els roncs poden ser canviants o discontinus en funcid del posicionament del nen per dormir. Leti-
opatogenia del ronc es deu a la relaxacié muscular durant les fases del son profund que ocasiona
el col-lapse de la via aéria a nivell de les amigdales i la base de lallengua.

Es considera roncador habitual el nen que ronca almenys 3 dies de la setmana durant 3 setmanes
en absencia de quadres catarrals de vies altes.

El diagnostic esta supeditat a una anamnesi orientada als problemes del son i una exploracié
fisica centrada en les caracteristiques anatomiques orofacials i el desenvolupament pondoes-
tatural.

Un ronc nocturn continu amb pauses respiratories és altament sospitds. Sospita que sincre-
menta si la respiracid és bucal, sorollosa i acompanyada d’un augment de I'esforg respiratori
i/0 sudoraci nocturna. També ens hi han de fer pensar I'enuresi nocturna i una freqiiencia alta
en parasomnies (3 0 més per setmana). S0n caracteristics el posicionament anomal per dormir,
molt especialment amb hiperextensié de coll per facilitar I'entrada daire.

La somnoleéncia diiirna molt tipica de la SAHOS en adults és poc freqient en els nens. Tot i aixi,
en el nen hi ha signes i simptomes suggestius observables durant el dia. Una respiracié bucal
diiirna, una veu nasal o una facies adenoidal, de la mateixa manera que una hipertrofia amigda-
lar, poden ser indicatives. Dificultat per despertar-se, cansament al llevar-se o cefalees matinals
també orienten la possibilitat. Alteracions del comportament en forma d’hiperactivitat, irrita-
bilitat i baix rendiment escolar completen no infreqiientment el quadre clinic. Una conducta
TDAH-ike que ha portat a afirmar a Chervin i cols. que els nens que ronquen tenen un risc dues
vegades superior respecta als no roncadors de patir un TDAH. Estudis més recents constaten que
el risc d'hiperactivitat és encara més gran quan el nen pateix una SAHOS.

Lexploracié somatomeétrica es justifica per la possible afectacié del creixement i del desenvo-
lupament pondoestatural. També cal considerar la major predisposicid dels nens obesos a patir
[a SAHOS com a conseqiéncia de la disminucié de la llum faringia ocasionada pel diposit de
cel-lules grasses en el teixit faringi com a causa principal, tot i que no presentin una franca hi-
pertrofia amigdalar.



Les caracteristiques orofacials a investigar es concreten en aquelles possibles variacions anato-
miques que poden ocasionar un problema obstructiu: una hipertrofia adenoidal i/o amigdalar,
una macroglossia, un paladar ogival o una microretrognatia en serien bons exemples.

S'ha associat el SAHOS amb la hipertensid arterial per la qual cosa és obligada la seva determi-

nacio.

La graduacid de la hipertrofia amigdalar en funcid de la distancia que separa ambdues amigda-
les pot ser Gtil de cara a informar l'especialista (fig. 6 — Escala de Brodsky).

Graul Gr Il GruII Gau v

(Intraveliques) (25-50 %) (>50 %) (Amigdales en
contacte)

Fig. 6 — L'Escala de Brodsky estableix la gradacié de la mida amigdalar en base
al percentatge d'ocupacid de I'espai.

Sibé els criteris diagnostics de la SAHOS pediatrica segons la Classificacié Internacional dels Tras-
torns del Son (ICSD-3) estableix com a necessaria la realitzacié sistematica d'una polisomnogra-
fia (PSG), aquesta és una opcié que depassa les possibilitats tangibles de la pediatria d'atencié
primaria que forcosament haura d'orientar el diagnostic basant-se exclusivament en 'anamnesi

i l'exploracié fisica.

La valoracié objectiva del grau de severitat de la SAHOS passa necessariament per la realitzacié
d’una PSG que permetra determinar |'index d‘apnea-hipoapnea que comptabilitza el nombre
d'apnees per hora de son. Si és inferior a 5 es considera lleu, moderada si esta entre 5i 10 greu i
és superiora 10. Lamentablement, laimplantacié com a exploracid habitual a 'atencid primaria
no és possible actualment, de manera que la decisid terapéutica s'ha de basar en la linica.



El tractament d'eleccié en la SAHOS és la cirurgia adeno-amigdalar ja que resulta efectiva, i
s'obté milloria clinica en més del 95% dels casos de nens no afectats d'altres comorbididats.
La majoria dels pacients amb clinica de SAHOS presenten una hipertrofia amigdalar de grau lll
i IV segons l'escala de Brodsky, malgrat tot, si la clinica és clara, un grau Il també és tributari de
cirurgia de la mateixa manera que un grau lll sense clinica no s'ha d'operar. Cal remarcar que
mana la clinicai no el grau d’hipertrofia adeno-amigdalar.

Hi ha miltiples técniques quirdrgiques per a la reduccié adeno-amigdalar. Per al tractament
de la SAHOS cada cop s'utilitza menys I'axtirpacié completa de les amigdales amb la capsula,
I'amigdalectomia, sind I'amigdalotomia o reseccid intracapsular parcial o subtotal. Es responsa-
bilitat del cirurgia d'ORL escollir el métode més adequat i eficag per a cada pacient, ja que es pot
realizar amb equips de radiofreqiiéncia o amb bisturi eléctric o laser. Lamigdalotomia sol resol-
dre igualment el mateix problema obstructiu que I'amigdalectomia, pero conserva la capsula i
una part del teixit amigdalar. Per tant, conserva la funcid i é menys invasiva, menys dolorosa i

la recuperacié postoperatoria és més rapida.

Hi ha poca evidéncia cientifica de I'eficacia dels diferents farmacs en el tractament del SAHOS.
Entre els utilitzats hi ha els corticoides topics nasals i amb menor evidéncia els antagonistes
de receptors dels leucotriens (montelukast) per tenir un efecte positiu en la reduccio de la
mida del teixit limfoide. Perd malgrat que han mostrat beneficis en la millora dels simptomes
i disminucié del tamany dels adenoides es requereixen més assajos clinics controlats aleatorit-
zats de major mida i qualitat. Encara no s'ha establert una dosificacié ni determinat la durada
adequades, aixi com tampoc la sequretat del tractament a llarg termini. S6n medicaments que
no tenen la indicacié aprovada per fitxa técnica. Per poder-los utilitzar s'ha d'informar d’aquesta
circumstancia el pacient i/o obtenir el consentiment dels pares.

La CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) nasal, no és un tractament curatiu, per aixo la seva
aplicacid ha de ser continuada, i el compliment adequat del tractament resulta imprescindible.
S'ha de plantejar recrrer-hi una cop demostrada la persistencia del SAHOS després de sequir el
tractament quirdrgic (adenoamigdalectomia).



En els darrers 5 anys ha agafat rellevancia la recerca de tractaments coadjuvants per millorar el
percentatge de curaci en pacients amb SAHOS. Es tracta de |"ds de dispositius d'avancament
mandibular o dispositius per a la disjuncié del maxil-lar en pacients seleccionats, als quals se’ls
augmentaria la grandaria de la via aéria superior.

No existeixen estudis randomitzats i amb un nombre suficient de pacients, perd els estudis pu-
blicats fins ara mostren resultats prometedors per aconsellar | "Us del tractament ortodontic en
aquells pacients que presentin un SAHOS lleu-moderat, i que en siguin tributaris.

En nens obesos amb SAHOS, és necessari indicar un tractament dietétic i perdua ponderal,
tot i que en nens obesos amb hipertrofia adenoamigdalar, la primera opcid de tractament és
I"adenoamigdalectomia.
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Maneig i tractament

ORIENTACIO DIAGNOSTICA
Roncador habitual

Esforg respiratori augmentat
Pauses respiratories prollongades
Sudoracid profusa

Moviment excessiu

Realitzar filmacid
amb el mobil

Exploracié
Caracteristiques oro-facials

Signes d'hipertrofia
adeno-amigdalar

7

N
INVESTIGAR CRITERIS CLINICS ASSOCIATS
Criteris majors:

« Problemes d'aprenentatge
«S'adorm a clase

« Conducta TDAH-like

«TA > percentil 97 per edat

« Enuresi resistent al tractament
«IMC> percentil 97 per l'edat

Criteris menors:

- Otitis mitjana i/o CVA freqiients

« Asma/Rinitis al-lergica

- Hipercolesterolémia (obesitat)

« Pare o mare afectat o 3 familiars propers
« Antecedents prematuritat

. J
- - 7 e \ [ )
Amb h|pe.rtroﬁa Amb obesitat Am!) .anom_ahes Associades a malalties
adeno-amigdalar cranio-facials oneuromusculars
\ VAN \ J \ 7
* A4 v v
Tractament ( L ) ( L Y[ )
corticoideo topic Derivacio Derivacio I?erivacié
(indicacid offlabe) | | ORL L ORL Unitat del Son )
A4 \4 v v
Aplicar protocol Coordinacié

Derivacio
ORL obesitat

I

I

Unitat del Son

I

Coordinacié
ORL

Taula 8 — Algoritme de maneig de la SAHOS.



1.- Lorientacio diagnostica ve determinada per 5 criteris de sospita: pacient roncador habitu-
al durant el son que, a més, presenta un esfor¢ respiratori augmentat, pauses respiratories
prolongades, sudoracié profusa i moviment excessiu.

2.- L'anamnesi orientada i I'exploracio fisica han de cercar la confirmacié diagnostica mit-
jangant I'exploracié de les caracteristiques orofacials ja esmentades i la investigacio de pos-
sibles criteris clinics associats (taula 8). En la majoria de les SAHOS I'exploracid i inspeccié
durant la vigilia és completament normal i aixo fa necessaria l'observacio del nen durant
el son. Aix0 es pot aconsequir, de forma consensuada, mitjangant la videogravacié durant
mitja hora amb el cap i el torax del nen visibles, sense roba que impedeixi 'observacié dels
moviments respiratoris. Es valora segons I'escala de Sivan (annex 14) que té una sensibilitat
del 94% i una especifitat del 68%. Segons aquests criteris, en nens amb una puntuacié
entre 6 i 10 caldria realitzar una polisomnografia i, si és superior a 11, les possibilitats de
SAHOS son molt elevades. Pero per la impossibilitat practica de realitzar filmacions de 30
minuts com a prova basica de clivatge que es pugui fer a domicili, la filmacié amb el mbil
del pacient dormint i amb el torax descobert pot ajudar a identificar sobretot nens assimp-
tomatics durant el dia i valorar gravetats potser no intuides.

3.- Els fenotips diferents obtinguts amb I'exploracié permeten dividir la SAHOS en 4 tipus
d'utilitat practica des del punt de vista fenotipic, per establir el tractament: el tipus 1, amb
hipertrofia adenoamigdalar; el tipus 2, amb obesitat; el tipus 3, amb anomalies craniofaci-
als, i el tipus 4, associat a malaltia neuromuscular: paralisi cerebral, la sindrome de Prader
Willi, etc.

El tractament i derivacions depén del tipus i la gravetat. El tipus 1, és a dir, amb hipertrofia
amigdalar, és indicatiu de derivacié a ORL de segon nivell si el diagnostic és dubtés d'indicacié
quirdrgica. Si presenta una hipertrofia de grau Ill o IV segons la classificacié de Brodsky amb
clinica lleu-moderada o amb indicacié quirdrgica amb temps d'espera major de 4 mesos €s in-
dicatiu de tractament durant maxim 6 setmanes amb les dosificacions indicades a la taula 9.
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Edat Tractament farmacologic (durada maxima 6 setmanes)
(indicacid off label)

3a5 anys Mometasona nasal: 1aplicacié en cada orifici nasal cada 24 h

Alternativa amb menors dades d'eficacia:
Montelukast en forma de comprimit mastegable: 5 mg

6a14anys Budesonida:

cada24h

Alternativa amb menors dades d'eficacia:
Montelukast en forma de comprimit mastegable: 5 mg

1 aplicaci de 50 meg en cada orifici nasal cada 12 h o 1 aplicacid en cada orifici nasal de 100 mcg

*Tots aquests medicaments no tenen la indicacié aprovada en fitxa técnica. Per poder-los utilitzar, cal informar al pacient i/o pares i

obtenir-ne el consentiment informat. Sadjunta model de consentiment informat a 'Annex -15.

Taula 9 — Tractament de la SAHOS segons l'edat.

Si a les 6 setmanes no hi ha millora, s'ha de cursar la derivacié a ORL de segon o tercer nivell,
segons la gravetat. Els casos greus amb indicacid quirtrgica clara cal derivar-los a ORL de tercer
nivell. Per fer efectiva la derivacid a tercer nivell i facilitar la valoracié de la urgéncia, cal aportar

el full de derivacio acordat (taula 10).

Els criteris de gravetat venen determinats pels simptomes exposats a la taula 6.
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Taula 10 — Full de derivacio de la SAHOS.



El tipus 2, amb obesitat, cal derivar-lo d'entrada a ORL per valorar adeno-amigdalectomia o
adeno-amigdalotomia i aplicar el protocol de tractament conjunt (pediatre d'atencié primaria,
endocrinoleg, nutricionista) de l'obesitat acordat amb el Servei d’Endocrinologia, a disposicid en
I'apartat Vincles del web de I'Hospital de Sant Joan de Déu i a intranet de Costa Ponent.

El tipus 3, amb anomalies craniofacials, es deriva al Servei d'ORL que es coordinara amb la Unitat
del Son.

El tipus 4, associat a les malalties neuromusculars cal derivar-lo a la Unitat del Son, vinculada al
Servei de Neurologia, que es coordinara amb el Servei d’ORL.

A partir dels 2 mesos després de la cirurgia, és aconsellable reavaluar clinicament el pacient.
En els casos segiients caldria fer PSG de control: nens obesos, poblacions especials (nens amb
sindrome de Down, nens amb alteracions cranio-facials, nens amb malaltia neurologica (PCl) o
neuromuscular, acondroplasia, mucopolisacaridosis, etc.) i tots aquells nens que sense una altra
patologia se sospita que tenen SAHOS residual.

Alataula 17 es ressalten aspectes del SAHOS com a recordatori per no caure en els errors més
habituals.

« No és normal que un nen ronqui ni cal esperar que cedeixi espontaniament amb el
creixement.

« L'abséncia de simptomatologia diiirna no descarta la SAHOS.

« Una exploracié fisica normal no descarta una SAHOS, aixi com la mida adeno-amigda-
lar tampoc és diagnostic de SAHOS, ni pronostic de gravetat.

« Una pulsioximetria normal no descarta una SAHOS.

« La SAHOS infantil pot tenir morbiditat cardiovascular, metabolica, neuropsicologica i
de creixement somatic.

Taula 11 - Caracteristiques de la SAHOS que cal recordar per no caure en errors habituals.



L "Aleix és un nen sa que té 3 anys. En la visita de control amb el pediatre esta dor-
mint al carret, ja que és | "hora de la migdiada i crida I'atencid el sorollds ronc que fa mentre dorm.
La mare explica que sempre dorm aixi: S ‘assembla al seu pare, que també ronca forca” També
diu estar preocupada perqué el nen no descansa: “El posem a dormir a les 9 de la nit i no li costa
gens agafar el son, pero es desperta moltes vegades. De 3 a 6 cops cada nit” Comenta que durant
els despertars plora, crida i es belluga nequitds. Tot i que quan el va a veure el troba amb els ulls
oberts, creu que continua adormit perqueé no respon als estimuls: “Em mira, pero no em veu”. Explica
també que dorm intranquil, que es belluga molt i que fins i tot adopta postures “curioses” com la
de flexionar el coll molt cap endarrere. Diu que de vegades el ronc perd el ritme com si saturés un
moment sense respirar.

El desperten a les 8 del mati. Sol estar de mal humor i li costa llevar-se, especialment les nits en queé
s’ha despertat més vegades. A la guarderia, fa dues migdiades, una a mig matiil altra després de
dinar. Les cuidadores Ii han dit a la mare que, a diferéncia de la majoria dels altres nens, deixen fer
al"Aleix la migdiada de mig mati perqueé el veuen esgotat.

Maneig i tractament

1.- Realitzem una anamnesi i exploracié fisica dirigides. L'Aleix ronca cada nit durant tots
els dies de I'any. Aixi doncs, respon al criteri de roncador habitual. A I'exploracié, mentre
dorm, presenta un esforg respiratori augmentat sense que se li puguin observar apnees
en el transcurs de la poca estona que se'l pot observar dormint a la consulta. Es procedeix
a l'exploracié orientada a la valoracid de les caracteristiques orofacials i en la identificacié
de possibles criteris clinics associats (taula 8). Una vegada despert, la respiracié continua
sent bucal. A l'examen oral, s'aprecia un paladar lleugerament ogival i les amigdales es va-
loren com a tipus Il de l'escala de Brodsky. Dels antecedents personals destaquen diversos
episodis d'otalgia i otitis mitjanes que mai han requerit de tractament antibiotic. No hi ha
antecedents familiars d'interes. La talla es correspon al percentil 25 el pes se situa entre els
percentils 101 25.
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2.- Sindica a la familia que omplin el Diari del son amb la finalitat de determinar el grau
d'afectacid de la qualitat del son.
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3.- Se'ls demana que facin una filmacié amb el mobil quan I'Aleix estigui a casa dormint i li
notin molta dificultat respiratoria.

El Diari del son evidencia que hi ha despertars concients i inconcients. Els despertars conci-
ents i els inconcients en forma de parasomnies (terrors nocturns, sonambulisme...) poden
apardixer per la preséncia del ronc i les apnees. La filmacié constata el reforg respiratoriila
preséncia d'apnees per la qual cosa es deriva a ORL i en espera de la visita es posa tracta-
ment amb mometasona nasal, 1 aplicacid a cada forat nasal cada 24 h, durant un maxim
de 6 setmanes.

Derivacié a ORL. Sil"ORL no veu criteris de cirurgia, llavors caldra realitzar una PSG.




Parasomnies del son NREM (Trastorns de I'arousal o del
despertar)

El somnambulisme

El somnambulisme és la repeticid automatica, durant el son, de conductes apreses durant els
periodes de vigilia. Habitualment son simples, com aixecar-se i caminar, pero poden ser més
complexes i potencialment perilloses com obrir portes fins i tot tancades en clau. De 5 a 15 mi-
nuts després, el nen torna al llit i 'endema no recorda res. Durant els episodis sol tenir els ulls
oberts i pot remugar i donar respostes sense cap sentit. En més del 50% dels casos existeixen
antecedents familiars. Juntament amb els terrors nocturns i el despertar confusional constitu-
eixen la triada de parasomnies del son NREM, és a dir, que es donen durant les dues primeres
hores d'iniciar-se el son. Igual que en aquelles, no se’ls ha despertar a no sé que corrin algun risc.

Maneig i tractament
- (al assegurar una adequada higiene del son per evitar una privacié de son que incidiria en
I'augment del son profund NREM, fase en qué tenen lloc aquests episodis.

- S'han de prendre mesures per evitar accidents: eliminar obstacles, assegurar finestres, no
deixar les claus posades a la porta, etc.

- No s'ha de despertar ni intentar aturar el nen si no és que vulgui fer una accié en que es
pugui lesionar. Si se’l desperta, sespantara innecessariament.

- Depén molt de l'edat i les circumstancies perd no és aconsellable per norma explicar-li que
ha fet durant la nit. Pensar que fa coses “rares’, que no pot controlar, podrien causar-li ansi-
etat pensant que |i passa alguna cosa greu o que té algun trastorn mental.

- Si els episodis son diaris i sempre a la mateixa hora, es poden fer despertars preventius,
despertant-lo 15-30 minuts abans de I'hora prevista, tenint en compte que els despertars
preventius poden desencadenar I'episodi. Aixi doncs, es pot aconsellar de fer-ho pero sem-
pre advertint d'aquesta possibilitat. Laplicacié dependra dels resultats obtinguts.



- La possibilitat de tractament farmacologic s’haura de reservar per als casos severs, agres-
sius, que posin en risc |'altres nens o als que viuen amb ell i caldra descartar causes de para-
somnies com serien la manca de son, la SAHOS o I'SCN. En aquestes circumstancies, podria
estar indicada I'administracié per I'especialista de la Unitat del Son de clonazepam a dosis
baixes (0,25-1,5 mg/nit).

- S'ha de remetre el pacient a I'expert de la Unitat del Son si presenta simptomes diiims,
si els episodis son molt freqients o agressius o si el diagnostic és dubtds perqué no hi ha

antecedents familiars o el sonambulisme s'inicia tard, en 'adolescéncia.

Els terrors nocturns

Els terrors nocturns (trastorns del despertar o de 'arousal) sén episodis que succeeixen durant la
primera meitat de la nit, en el son NREM profund (N3), tot i que també es poden donar durant
la migdiada, i es caracteritzen per plor brusc, inconsolable, amb expressié de por intensa i ma-
nifestacions neurovegetatives com suor freda, taquicardia, hiperventilacié i midriasi. En aquest
estat, el nen no reconeix els pares i no es tranquil-litza amb res. Habitualment, dura entre 5i 15
minuts i cedeix espontaniament. A I'endema, no recorda res. Solen apareixer tipicament entre

els 2-4 anys i cedeixen espontaniament a I'arribar a I'adolescencia.

A mesura que els nens es van fent grans va disminuint el percentatge d'afectats. A l'edat prees-
colar, el percentatge esta al voltant del 15 %, del 5-10% a l'escolar i de I'1 % a 'adolescéncia. Es
molt poc freqiient pero també és possible que persisteixin a l'edat adulta.

Maneig i tractament

No s’ha de despertar el nen, només tenir cura que no es faci mal i és aconsellable no comentar-li
I'episodija que no influiria en la modificacié dels episodis i, en canvi, podria afectar-lo negativa-
ment perqué el podria induir a pensar que li passa alguna cosa greu o que no és normal.

Sique resulta efectiu instaurar una higiene correcta del son evitant la privacié. Una migdiada en
menors de 5 anys pot ser una bona opcid.



Els despertars programats en qué es desperta el nen 15-30 minuts previs a I'hora aproximada
d‘aparicid del terror es pot recomanar, perd cal advertir que es pot desencadenar I'episodi i els
pares n’han de ser conscients. Es pot fer durant 1 mes.

El despertar confusional

El despertar confusional és propi de nens una mica més grans (habitualment entre els 3 i els 6
anys) i es caracteritza per moviments automatics i plor al primer terc de la nit, a causa d'un estat
de desorientacio al despertar generalment del son profund (N3). El nen crida, plora i pega en
una actitud que els pares sovint interpreten com una rebequeria. A diferéncia del somnambu-
lisme i dels terrors nocturns —que solen tenir un inici i un final sobtats—, els despertars confusi-
onals s'inicien i finalitzen de manera més progressiva. Els episodis poden fins i tot durar hores si
bé el més freqiient és que no passin dels quinze minuts. EI nen no recorda res quan es desperta
i son de caracter benigne.

Maneig i tractament
No cal altra actuacié que tranquil-lizar el nen i els pares.

Caracteristiques cliniques Trastorns de 'arousal Epilépsia nocturna del lobul frontal

Edat d'inici Preescolars i escolars Variable. Poden apareixer fins a
I'adolescéncia

Antecedents familiars 62%-96 % <40%

Moment d'aparicié Primer terg de la nit En qualsevol moment del son

Fase del son N3 Fase NToN2

Durada De 15 segons a 30 minuts La majoria menys de 2 minuts

Episodis mdltiples la Poc freqiient Si

mateixa nit

Polisomnografia amb EEG Activitat ritmica theta o delta Pot ser normal o detectar-se algun focus
epileptogen

Simptomes diiirns Normalment no n'hi ha Poden presentar irritabilitat i somnoléncia.
En algunes ocasions també presenten crisis
durant el dia

Tractament Benzodiazepines en algunes ocasions | Antiepiléptics

Taula 12 — Diagnostic diferencial entre els trastorns de I'arousal i
I'epilépsia nocturna del lobul frontal.



En Martité 3 anys i 7 mesos. La seva mare ve a la consulta preocupada perqué des
de fa uns mesos es desperta com a minim un cop a la nit i ho fa uns 3-4 cops a la setmana. Segons
la mare, els despertars es produeixen gairebé sempre a la mateixa hora, quan porta unes 2-3 hores
dormint. Durant els despertars, crida i plora, i quan hi van el troben amb els ulls oberts i, fins i tot,
assequt al llit, sense reaccionar o reaccionant de manera violenta davant els intents per tranquil-
litza-lo i veure qué li passa. En Marti no té cap antecedent d'interés, és un nen sa, que ja havia
fet algun episodi d “aquests pero en els (iltims mesos la freqiiéncia ha augmentat de manera molt
important. De manera sorprenent, el nen es lleva bé pel mati'i no recorda res dels episodis nocturns.
El comportament durant el dia és del tot normal.

Maneig i tractament

La sospita és de parasomnies NREM del tipus terrors nocturns, perd les mesures a prendre serien
les mateixes si es tractés de despertars confusionals o de somnambulisme. El primer que cal
tenir en compte és que les parasomnies tant del NREM com del REM (malsons) son part del
desenvolupament normal del nen. El problema és la freqiiencia amb que les presenta el nostre
pacient (3-4 cops per setmana).

1.- Encarreguem als pares que omplin el Diari del son durant un minim de 15 dies. Les ruti-
nes i habits son una part moltimportant del tractament. Interessa controlar el nombre d’ho-
res que dorm. Amb 3-4 anys d'edat ha de dormir un minim de 10 hores al dia contabilitzant la
migdiada. Dormir menys hores de les que li pertoquen per edat pot provocar un augment de
les parasomnies, ja que com que va tant cansat passa de la vigilia a les fases profundes de son
NREM, és a dir, un son amb molta fase N3. | com més estona passi en N3 més probabilitats de
parasomnies. Es per aixd que millorar la privaci del son amb una migdiada (si pertoca per
edat) —o augmentant les hores del son— pot ser I "inic tractament que s'hagi de fer.

En el Diari del son ens hem d”assegurar que el nostre pacient tingui unes bones rutines de
son. El que els pares veuran i ens marcaran al diari sén despertars nocturns que poden ser
concients o bé inconcients i de durada variable. Aquests despertars poden ser deguts al
ronciles apnees.
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2.- Demanem als pares que responguin el Test Bruni com a recurs per descartar l'existén-
cia d'una SAHOS o excessius moviments nocturns d'extremitats (MPE), que poden explicar
I'augment dels despertars nocturns en forma de parasomnies.
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Predomini de respostes positives a les preguntes del qiiestionari que ens mostra la presén-
cia de problemes de parasomnies.



3.-

Davant d’un son inquiet en qué el nen es belluga molt, recomanem demanar una analitica
de ferritina en sang. Encara que no hi hagi més simptomes de cames neguitoses o d'MPE,
si la ferritina esta per sota de 50 mcg/L, s’ha d'iniciar un tractament amb ferro oral a 2-3
mg/kg/dosi durant 3 mesos i es s'ha de fer una analitica de control. El tractament es pot
allargar fins a un any, si cal, per apujar el nivells de les reserves de ferro.

Si els episodis de parasomnies sén atipics (més d 'un episodi per nit, molt estereotipats, de
curta durada, edat d’inici inusual o aparicié de I'episodi fora del primer terg de la nit) cal
sol-licitar PSG amb muntatge d “epilépsia per descartar una epilépsia frontal nocturna. En
el muntage d'epilépsia —a diferencia de I'estandard, en qué a I'EEG s'apliquen 8 electrodes
EEG—, és complet (sistema 10-20 de tot I'escalp).

Si tot plegat resulta normal, és el moment de derivar-lo a la Unitat del Son, on l'especialista
podria prescriure triptofan via oral a 1-2 mg/kg durant 3 mesos per constatar si s'aconse-
gueix reduir el nombre d'episodis. Si els episodis continuen i sén potencialment perillosos
per al pacient i/o per la familia, I'opci6 a valorar per l'especialista és el tractament amb
clonazepam, a dosis de 0,25 mg.

Parasomnies del son REM

Els malsons

Els

malsons son fenomens semblants als terrors nocturns dels quals es diferencien perqué sem-

pre es produeixen a la segona meitat de la nit, en la fase REM, i el nen recorda el que ha somiat.

Cedeixen espontaniament abans de I'adolescéncia.

Maneig i tractament

- Tranquil-litzar i consolar el nen petit és |'tnica terapia indicada.

- S’han proposat intervencions psicologiques diverses basades en técniques conductuals
(dessensibilitzacid sistematica, técniques d “exposicid), técniques cognitives (tecniques de
modificacié del contingut del somni, técniques d”afrontament del malson mentre ocorre) i
técniques de desactivacié (relaxacid i hipnosi).



El bruxisme

El bruxisme es produeix per una contractura excessiva dels maxil-lars que dona lloca un tipic so-
roll que sol preocupar als pares pero que no desperta els nens. No sol produir problemes durant
la infancia i sol millorar amb el temps. Pot apareixer en qualsevol estadi del son NREM. Es pot
manifestar en forma de dolor de la zona mandibular 0 amb cefalea, perd en algunes ocasions la
primera manifestacid és el desgast dental.

S'ha descrit comorbilitats amb la SAHOS, alguns farmacs (inhibidors de la recaptacié de sero-
tonina i antiepiléptics). També s’ha associat a trastorns per ansietat i s'ha descrit una incidéncia
més elevada en trastorns del neurodesenvolupament com la sindrome de Rett o la sindrome de
Down. No s’ha pogut demostrar la seva relacié amb parasitosis intestinals.

Maneig i tractament

Si la contractura es molt important pot provocar desgast en las peces dentals que es pot evitar
amb la col-locacié de protesis de proteccid. Per fer el diagnostic no es requereixen exploracions
complementaries. En casos secundaris a farmacs s'haura de valorar la retirada del farmac.

La somniloquia

La somniloquia consisteix a expressar sons verbals amb poc contingut semantic que el nen no
recorda al dia segiient. La parla del nen pot anar acompanyada de rialles, plors o crits que no el
solen despertar.

Maneig i tractament

No requereix cap mena de tractament.



Els moviments ritmics relacionats amb el son

Més de la meitat dels nens de 9 mesos realitzen algun tipus de moviment automatic de bresso-
lament per agafar el son o en el seu decurs. Son els anomenats trastorns del moviment ritmic.
(linicament es caracteritzen per moviments de gronxament estereotipats, ritmics i repetitius
amb el cap (head banging, anteroposteriors del cap; head rolling, de lateralitzacié esquerra-
dreta) o en tot el cos (body rolling, de rotacié o body rocking, de gronxament recolcat sobre
mans i genolls. El més freqiient) que es poden acompanyar de sons guturals i que poques ve-
gades persisteixen passats els 2 anys. Aproximadament un 1-5% dels nens ho arrosseguen més
enlla de"any i a mesura que es fan més grans, la fregiiéncia continua baixant. Com a dada esta-
distica, els nens adoptats en poden presentar amb més fregiiéncia. Es poden observar en qual-
sevol fase del son i en les transicions vigilia-son. El diagnostic diferencial s’haura d'establir amb
I'autisme i amb I'endarreriment psicomotor. Altres patologies que poden cursar amb moviment
espasmodics nocturns son |'epilépsia, l'espasme nutant, els moviments periodics de les cames o
els tics, que presenten uns moviments de dificil confusid. Tranquil-litzar els pares i informar-los
de 'abséncia d'afectacid psiconeurologica és fonamental com també prendre mesures per evitar
que es faci mal. En general, els episodis no provoquen fragmentacié ni disrupcié del son i no
deixen record de I'episodi.

A aquest grup també pertanyen les mioclonies del son, unes contraccions fisiologiques sincro-
niques de les extremitats o del tronc que tenen lloc durant el son tranquil en nounats.

La sindrome de moviments periodics de les cames (SMPC) consisteix en episodis periodics de
sacsejades brusques i estereotipades de les extremitats, generalment de les cames, que ocasio-
nen l'extensic del dit gros del peu sovint amb combinacié amb la flexié del peu, que tenen lloc
durant el son. Poden provocar fragmentacid del son si els moviments s'associen a arousals (des-
pertars inconscients de 3 a 15 segons de durada) que provogquen que el nen refereixi problemes
per mantenir el son o somnoléncia diiirna excessiva. A diferéncia de la SCI les manifestacions

cliniques es produeixen durant el son i no durant l'inici.



Maneig i tractament

El diagnostici tractament en I'SCl corresponen al pediatre mentre que en I'SMPCs’haura de limi-
tar a fer un diagnostic de sospita i derivar a la Unitat del Son ja que caldra realitzar una PSG per
concretar el diagnostic. A la taula 13 es relacionen aspectes del diagnostic diferencial.

No hi ha consens pel que fa als tractaments psicologics. A dia d avui no s’han publicat estudis
controlats que avaluin l'eficacia de certes intervencions psicologiques en el control dels mo-
viments ritmics durant el son. En alguns casos s'utilitza un feedback immediat en el moment
que ocorre I'episodi, utilitzant sistemes com alarmes o cascavells per detectar quan el nen fa els
moviments. En aquest moment s‘apliquen mesures per corregir o crear rebuig als moviments, i
s'aplica un estimul negatiu en el moment (refor¢ negatiu). Aixi, cada vegada que es detecta un
episodi, s 'ha d impedir que el nen s"adormi immediatament, obligant-lo a aixecar-se i realitzar
un curt recorrequt per la casa; o en un altre cas podem enfocar el nen amb una llum brillant quan
es produeixi el moviment.

Tampoc s'ha estudiat de manera rigorosa el tractament farmacologic en el control dels movi-
ments ritmics durant el son, per la qual cosa només es poden mostrar recomanacions extretes
de casos reportats a la literatura. Amb el clonazepam s'ha descrit reduccié de la freqiiéncia dels
simptomes o fins i tot cessament complet dels moviments. No obstant aixo, també hi ha casos
en els quals el clonazepam ha resultat inefectiu per la qual cosa, en aquest consens, es considera
un recurs aplicable per atencié especialitzada.

SCN SMPC
Tipus de sensacid Sensitiu-motora Motora
Manifestacions Durant el son

Abans d'adormir-se

Resistencia a posar-se al Ilit

Si

No

Insomni

Inici (augmenta la latencia del son)

Inici i manteniment. Amb despertars
nocturns (afecta la qualitat del son)

Somnoleéncia diiirna excessiva | Si Si
El subjecte és conscient? Si No
Historia familiar Si Si
Diagnostic Clinic Polisomnograma

(> 5MPE/hora de son)

Taula 13 - Diagnostic diferencial entre la sindrome de les cames nequitoses i la sindrome de

moviments periodics de les cames.
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Cas clinic 6. En Joan és un pacient de 6 anys i 4 mesos que arriba a la consulta amb els seus
pares perqueé presenta totes les nits moviments repetitius que la seva mare descriu com cops de
cap violents i ritmics, contra el coixi. Ho fa totes les nits per agafar el son i després ho repeteix 2-3
vegades durant la nit. El posen a dormir a les 21:30 h., comenga a fer els moviments, i al cap de
5-10 minuts, s ‘adorm. No ronca, cap a les 2 hores de I'inici del son presenta episodis de moviments
repetitius com els que fa quan vol agafar el son. Aixo es sol repetir 2-4 vegades durant la nit. Algu-
nes vegades els pares entren a | “habitacid i dient-Ii que pari o tocant-lo i demanant-Ii que pari, ho
aconsegueixen, pero aixi que surten de I'habitacid, hi torna. El desperten per anar a | escola a les
7:45 h, es lleva de bon humor i no recorda res dels moviments nocturns. En Joan funciona bé durant
el dia i no presenta somnoléncia diiirna excessiva.
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Maneig i tractament

En general aquests nens no requereixen cap mena de tractament. L'aspecte principal és tranquil-
litzar la familia remarcant la naturalesa benigna i limitada del quadre. També cal instruir als
pares sobre mesures de sequretat (tils per evitar que el nen es faci mal: estrényer tots els cargols
del bressol, posar-hi protectors encuixinats, barres protectores al llit, etc.







El nen que s'adorm durant el dia

La privacio cronica del son d'origen multifocal
La privacid cronica dels son en relacié amb I'entorn i l'estil de vida és la causa principal de somno-
lencia dilirna excessiva. Son aspectes ja tractats quan s'ha parlat del nen que li costa adormir-se.

La narcolépsia

La narcolépsia és un trastorn neurologic rar i detiologia desconeguda que es caracteritza per
somnoléncia i episodis incoercibles de son d'aparicid sobtada: cataplexia (pérdua sobtada i bila-
teral del to muscular en situacions emocionals intenses) i altres fenomens del son REM com les
al-lucinacions hipnagogiques o la paralisi del son.

La clinica —si be és pot iniciar a la infantesa— és d'aparicié més tipica a la segona década de la
vida i d'inici insidids en qué poden passar anys per completar el quadre complet.

La catapléxia consisteix en la pérdua sobtada i, en general, bilateral del to muscular en situa-
cions emocionals intenses que poden provocar, perd no sempre, caigudes al terra amb el conse-
giient risc de lesions. El subjecte esta conscient en tot moment. Solen tenir una durada breu: de
pocs segons fins a dos minuts.

Les al-lucinacions hipnagogiques o hipnopombiques sén al-lucinacions auditives o visuals
que es produeixen a linici del son o en despertar. No son especifiques de la narcolépsia.

L'anomenada paralisi del son es correspon amb una situacio de crisi d'angoixa, durant la transicié
de l'estat de son a la vigilia, o viceversa, en queé el pacient és incapag de moure’s, obrir els ulls o
parlar i percep al-lucinacions aterradores. De la mateixa manera que les al-lucinacions, no és pa-
tognomonica de la narcolépsia, i la poden patir fins al 20 % de les persones sanes que dormen poc.

S’ha proposat una regla mnemotécnica per recordar la simptomatologia amb la paraula CHESS
(escacs en angleés): Cataplexia, al-lucinacions Hipnagogiques, Excessiva somnoléncia diirna, pa-
ralisi del Son i disrupci6 o fragmentacié del Son.



En la majoria dels casos, la narcolépsia és idiopatica pero alguns trastorns que cursen amb afec-
tacié del sistema nervids poden provocar una narcolépsia secundaria. La sindrome de Prader-
Willi, la distrofia miotonica tipus 1 la sindrome de Down juntament amb traumatismes, tu-
mors, alteracions vasculars i infeccions poden cursar amb narcolépsia i s'ha descrit cataplexia
aillada en nens afectats per la malaltia de Niemenn-Pick tipus C o |a sindrome de Coffin-Lowry.

Maneig i tractament
1.- Mesures per mantenir la vigilia:

- Migdiada programada: quan sigui possible, en funcid dels horaris del nen, cal instaurar
una o més migdiades programades al llarg del dia. Lobjectiu és disminuir la pressid de
son. Malgrat tot, aixo pot no evitar que el nen s'adormi als pocs minuts d’haver-se llevat
de la migdiada.

- Derivar a la Unitat del Son davant la sospita de somnoléncia excesiva diiirna no secun-
daria a mals habits, medicacié o mala qualitat del son (SAHOS, moviments periodics de
les cames).

- A la Unitat del Son es pot prescriure en casos concrets, el metilfenidat, preferentment
d‘alliberament prolongat a dosi d'inici a dosi el més baixa possible i anar pujant de ma-
nera progressiva, fins a un maxim de 2 mg/kg i que s'aconsegueixi un bon control de la
somnoléncia ditira. Es considera bon control el moment que la familia expliqui que el
nen pot afrontar les activitats del dia a dia sense problemes de somnoléncia.

2.- Pertractar la cataplexia (narcolepsia tipus I):
- Hiha dues opcions possibles des del punt de vista farmacologic: els antidepresius (fluoxe-
tina, venlafaxina, clomipramina, imipramin, etc.) i l'oxibat sdic, farmac d'ds hospitalari
a Espanya, que és un depressor de I'SNC (agonista receptors GABA-B) que actua reduint
I'excessiva somnoléncia diiirna i la cataplexia en pacients amb narcolépsia tipus I. Es creu
que, a més, augmenta el percentatge de son profund (N3 de son NREM) i consolida el son
nocturn, disminuint el nombre de despertars. En aquest consens es recomana considerar
ambdues opcions d'ts exclusiu hospitalari.
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Cas clinic 7. L ‘Eugénia és una nena de 7 anys que, segons la mare, presenta una tendéncia
important a la somnoléncia durant el dia. Aquesta somnoléncia no ha estat de sempre, de fet, ens
explica que | "Eugénia era una nena que dormia molt bé a la nit, perd que durant el dia no parava de
fer coses i que, a partir dels 3 anys, ja no feia migdiada. Aquesta tendéncia a la somnoléncia va co-
mengar, segons la mare, de sobte, gairebé d'un dia per | altre, i sense cap esdeveniment remarcable.
Al principi, es va pensar que estava malalta. Passats uns mesos i veient que la situacié no canviava,
la mare va decidir consultar a la Unitat del Son.

L'Eugeénia acostuma a posar-se al lit a les 21 hores, i s'adorm en no més de 5 minuts. No presenta
despertars nocturns, tret d'algun cop ocasinalment, per anar al bany. Es lleva a les 7.30 h per anar a
lescola. Li cost forga llevar-se, perd un cop s’ha llevat mostra un bon humor. La mare explica que no
ronca de nit, perd si que es belluga molt. El que més i crida 'atencid és el fet que tot i dormir unes 11
hores totes les nits, I'Fugénia torna a necessitar una migdiada després de dinar. Els dies que no la pot
fer, es queda adormida a classe. El professorat també han manifestat que a classe es mostra menys
participativa. La mare també diu que menja més, i que com té menys activitat, s’ha engreixat.

Maneig i tractament

1.- Sentrega a la mare el Diari del son perqué I'ompli durant un minim de 15 dies per com-
provar que hi ha bones rutines i una correcta higiene del son. Cal constatar el nombre total
d’hores de son i també objectivar la necessitat de la migdiada.
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En el Diari del son cal assequrar-se que el nostre pacient tingui unes bones rutines de son.
El que els pares veuran i marcaran al diari, son despertars nocturns que poden ser concients
0 bé inconcients i de durada variable. Aquests despertars poden ser dequts als moviments
de les cames.

S'entrega o passa el test Bruni per a descartar l'existéncia d'una SAHOS, excessius mo-
viments nocturns extremitats (MPE) o qualsevol altra alteracié durant el son que podrien
produir una mala qualitat de son, provocant la sindrome de somnoléncia excesiva.

El predomini de respostes positives a les preguntes del giiestionari evidencia la preséncia
de problemes dexcessiva somnoléncia diiirna primaria. Alhora, es descarten hores de son
insuficients, la preséncia de parasomnies, SAHOS o moviments periodics de les cames que
podrien afectar a la quantitat i qualitat del son, provocant també somnoléncia diiirna ex-
cessiva.

Es deriva a la Unitat del Son on se li ha de fer un estudi analitic amb determinacié d'hor-
mones tiroidees i HLA narcolépsia DgB1*0602. A I'exploracid fisica caldra comprobar si s'ha
produit un augment de pes i descartar signes de pubertat precog ja que poden associar-se a
4. (alindagar si han observat episodis de cataplexia, especialment en episodis esdevinguts
per emocions positives o jugant. Convé recordar que la cataplexia presenta un predomini a
la carai la progressié és cranio-caudal. Si fos aixi, pensariem en narcolépsia amb cataplexia
(narcolépsia tipus ).

Davant la sospita d'SDE, cal demanar estudi del son i test de laténcies multiples. EITLM (test
de latencies mdltiples) consisteix en un test de 4 o 5 migdiades de 20-30 minuts de durada
(en nens es recomanen 30 minuts) cadascuna, separades entre elles per 2 hores. Es mesura
de manera objectiva la tendéncia a la somnoléncia diiirna del pacient, observant el temps
de laténcia mitja d'inici del son. Es considera normal si el temps mitja de laténcia és de 12
0 més minuts.
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Annex 1. Recomanacions generals sobre el son dels nens

« La qualitat del son del nen esta influenciada per diferents factors; d’una banda, I'heréncia
genética i el caracter del nen juguen un paper molt important, pero el que més influéncia té
és'ambient, I'actitud dels pares i 'aprenentatge i els costums que li ofereixen.

- Ladecisid sobre com ha de dormir el vostre fill només és patrimoni dels pares. En el cas que us
decidiu perque el nadé s'adormi de manera autonoma i en el seu propi llit, s important que
aquest aprenentatge s'inicii de manera precoc.

+ De la mateixa manera que ensenyem als fills altres conductes que els ajudin a aconseguir un
grau d’autonomia progressiu, hem d'ensenyar-los a dormir sols.

- Siel son no s’inicia de manera autonoma, el nen també necessitara ajuda per tornar-se a
dormir en els despertars nocturns.

- (al afavorir el normal desenvolupament dels patrons de son-vigilia. Per assolir la maduracié
integral del nen és fonamental una bona relacié d'estimacié entre el nen i els seus pares o
cuidadors habituals. Una relacié d'estimacié-dependeéncia pero que no impliqui una sobre-
proteccid i que anira evolucionant al llarg dels primers anys de vida.

« Per establir una estimacié-dependencia correcta és important:
1. Saber percebre els senyals del nen i respondre correctament i rapidament.
2. Respondre sempre de la mateixa manera davant la mateixa conducta del nen.
3. Mantenir amb el nen un contacte fisic freqiient pero sense ser aclaparador.

4. Deixar que el nen decideixi en allo que sigui possible per afavorir la seva autonomia.

« Peral nen, el fet de dormir pot significar separacié. Una bona separacié ha d'aportar tant als
pares com al nen satisfaccid i sequretat que es pot aconseguir si convertim el fet de posar-lo
a dormir en un acte predible i rutinari. Una separacid dolenta fara que el nen respongui amb
ansietat, que els pares se sentin pressionats emocionalment i que ambdds tinguin por de
noves separacions. Convé establir distanciaments graduals durant el dia permetent que el
nen estigui estones entretenint-se sol sense contacte visual amb els pares.



- Es molt convenient que tots els adults que participin en I'ensenyament de I'habit de dormir
actuin de la mateixa manera. Fent-ho aixi, el nen aprén que faci el que faci sempre obtindra
la mateixa resposta dels pares i cuidadors.

- Sovint cal una dosi important de paciéncia i serenitat. La reaccid del nen pot ser violenta (sor-
tir del llit, cridar, donar cops de peu, etc.), pot ser que vulgui negociar (“Queda’t una miqueta’,
“Llegeix-me un altre conte”, etc.), pot fer-se la victima (plorar amb veritable tristor, 0 no) o
no parar de fer peticions (“Vull aigua’, “Tinc pipi”, “Tinc gana’, etc.) o qualsevol altra cosa que

ens obligui a entrar novament.

« Quan, malgrat tot, l'educacié no ha funcionat i hem de fer front a un problema de son del fill,
el que caldra sera observar i analitzar quin € la causa o causes del problema i reeducar-lo.
Per aconsegquir una bona reeducacié és fonamental saber que una de les circumstancies que
més afavoreixen el bon dormir dels nens és la sensacid de seguretat que siguem capacos de
transmetre’ls. El nen és capag de percebre-ho perfectament només per I'actitud, els gestos o
el to de veu.

«Els pares han d'estar convenguts que el que estan fent és el millor per al seu fill.



Annex 2. Recomanacions sobre el son del bebeé els dos primers mesos

- Portar una rutina més o menys estable al llarg del dia, amb un ordre amb les hores de menjar
i en les migdiades ajudara que el nen estigui més tranquil i que el seu son nocturn sigui de
millor qualitat. En aquestes primeres setmanes recomanem una rutina senzilla i ciclica com
la rutina EASY.

Aquesta rutina s’ha d'intentar aplicar durant tot el dia i s'ha d'anar repetint de manera ciclica.
Esimportant que sempre slintenti fer una activitat entre el menjari el dormir per evitar que el
nadé s'acostumi a quedar-se adormit menjant.

Ala nit cal instaurar una rutina pre-son (bany, massatge...) que relacioni amb el final del dia.
Les preses nocturnes s’han de fer en silenci i sense activitat.

« Es molt important que el bebe estigui despert mentre menja. D'aquesta manera comenca-
ra a associar el menjar amb la vigilia. No és gens facil mantenir-lo despert ja que tendeix a
quedar-se dormit. Caldra parlar-li, fer-li caricies i estimular-lo suaument a fi que mantingui
la vigilia. Es recomanable que els pares alimentin el nen, sempre que els sigui possible, en el
mateix lloc amb llum, msica ambiental suau i temperatura agradable.

« Esmolt normal que algun interval entre les preses sigui més curt o més llarg. Noimporta. S'ha
de sequir amb les mateixes rutines.

« Després de cada menjada és important mantenir el nen despert en bragos durant uns minuts.
Aixo facilitara I'eliminacid dels gasos i possiblement evitara algun colic. Cal evitar que el lac-
tant associi menjar-dormir.

« Esimportant observar senyals de son del nadd per trobar el moment adequat per portar-lo

adormir.



« (al que I'ambient sigui el més adequat possible sense llum ni sorolls, i a una bona tempera-
tura. El que fara que el nadé diferencii entre el dia i la nit sera el que fem quan esta despert
i les rutines que saniran repetint dia rere dia. Fer que el nadé dormi amb llum i soroll pot
provocar que alguns nadons no tinguin un son de qualitat durant el dia i aixo repercutira amb
tota sequretat a la nit.

« Convé col-locar el nen en el bressol quan esta somnolent pero despert. El seu darrer record
abans d’adormir-se ha de ser el bressol i no I'aliment. Es tracta que accepti el bressol com
I'espai natural on ha de dormir. Un bon sistema per ensenyar al bebé a dormir-se sol des de
les primeres setmanes de vida és el métode dels 4 passos.

METODE DELS 4 PASS0S

1. Observeu els senyals de son (segon badall, mirada perduda, etc.). Es important no
esperar que el nen plori o estigui massa cansat, ja que llavors costara més relaxar-lo
i dormira més nequitds i es despertara més facilment. No cal esperar al tercer badall
per posar-lo a dormir.

2. Porteu al nen a un lloc tranquil i amb poca llum. Emboliqueu-lo o limiteu-li una mica
I'espai en el bressol de manera que s'hi senti a gust i protegit quan I'hi deixeu.

3. Seieu-lo a la falda de manera que pugui amagar la cara, si vol, amb el vostre cos.
Ajudeu-lo, si esta nequitds, fent-li ssshhh! ssshhh!i donat-li copets ritmics a l'esquena
0 on creieu que el pot relaxar.

4. Deixeu-lo al bressol quan estigui gairebé adormit perd encara despert. Continueu
fent-li el ssshhh! ssshhh!i els copets, només si ho necessita.

Si es posa negquitds i plora, caldra torna-lo a agafar i repetir el procés.

No passa res si, de tant en tant, sSadorm al pit, en bracos o passejant. Si sempre que
podem apliquem aquest métode, tant en les migdiades com a la nit, el nen aprendra a
la llarga a adormir-se de manera autonoma.



« Des del primer moment cal establir una rutina pre-son (per exemple, bany, massatge, una
nana o qualsevol altra activitat rutinaria i tranquil-la) que necessariament ha d'acabar al dor-
mitori.

- Tanmateix, és convenient que el nen no s'adormi tan aviat com el deixem al bressol. Es millor

que s'acostumi a adormir-se en el seu llitet sol i sense la preséncia dels pares o cuidadors.

« Es molt recomanable que la mare sequeixi els mateixos horaris de son que el nen. D'aquesta
manera sevitara, parcialment, la depressio postpart. Sha demostrat que un factor causant
d'aquesta depressid és la manca de son que pateix la mare.



Annex 3. Recomanacions sobre el son del bebé entre els 2 i els 6 mesos

(al aplicar sempre les mateixes rutines a I'hora de posar el nen a dormir. Variar les pautes pot
dificultar I'aprenentatge d’un habit del son.

Tanmateix, de dia la rutina anira canviant, és important que els pares observin i vagin adap-
tant els intervals entre preses, el nombre i durada de les migdiades a mesura que el nen vagi
creixent.

(al evitar la sobreestimulacié. Evitar jocs amb llum i musica. Pensar que com més cansats
estiguin més dormiran és un error.

No s'ha de despertar al bebé durant la nit per alimentar-lo. Si rondina convé esperar uns 5
minuts per comprovar si té gana. Abans d'alimentar-lo, cal que la mare 'acaroni durant poca
estona. Si observa que el nadé ja ha menjat suficientment i només utilitza el pit per rela-
xar-se, llavors si que es millor que el torni a deixar al bressol.

Al voltant dels 3 mesos, els nadons incorporen noves fases de son i aixd pot provocar que es
despertin més sovint i amb més facilitat que quan eren més petits. Es important que sapi-
guem detectar si aquests despertars son per gana o simplement si el nadé esta en aquesta
fase. El que hem de fer és relaxar-lo perqué es torni a adormir (si ho necessita), esperar que
domini la seva nova forma de dormir i que en pocs dies-setmanes tornin a disminuir els des-
pertars.

Al voltant dels 6 mesos sera el moment de prendre decisions pel que fa al lloc on el nen ha
de dormir i fer els canvis oportuns, per exemple, del moises al bressol, del dormitori patern
ala seva habitacid.



Annex 4. Recomanacions sobre el son del bebeé entre els 6i els 12 mesos
« Lipodeu proporcionar un peluix o un joguina segura que li faci companyia al llit.
+ Heu de deixar oberta la porta de I'habitacid.

« (al que cada dia realitzeu la rutina d'abans d'anar a dormir: bany, pijama, can¢6 o qualsevol
altra accié tranquil-la que us funcioni i sempre I'haureu d'acabar al dormitori del nen.

« Heu de procurar que quan el poseu al llit estigui somnolent pero despert per donar-li l'opor-
tunitat que aprengui a adormir-se per ell mateix.

«Alguns nadons utilitzen el “plor mantra” per adormir-se; es tracta d’un soroll ritmic i que no
augmenta ni disminueix d'intensitat. El nadd I'utilitza per bloquejar els estimuls i poder-se
relaxar.

« Alllarg de la nit és important que no acudim amb presses davant del més minim soroll; hem
de donar-li 'oportunitat de tornar-se a adormir sol. Estarem atents i intervindrem nomeés si

ens necessita.



Annex 5. Recomanacions sobre el son dels nens a partir de I'any d'edat
« L'ambient ha de ser fosc i tranquil.

- Latemperatura de I'habitacid ha de ser confortable. Un excés de fred o calor afavoreix que es
despertin a la nit.

« Elsoroll ambiental ha de ser el minim possible.
« L'hora de posar-lo a dormir i de despertar-lo ha de ser aproximadament la mateixa cada dia.

+ Heu de procurar posar-lo a dormir ben menjat pero tingueu en compte que I'excés de liquids
afavoreix que es desperti a la nit.

« El'nen ha d'aprendre a adormir-se sol, sense ajuda. Si té rabietes, no li heu de fer cas. Heu de
sortir de I'habitacid i si s'aixeca tornar-lo a posar al llitet rapidament i sense oferir-li conver-
sacid. Lactitud dels pares ha de ser de fermesa i tranquil-litat, i repetir I'accié tantes vegades
com calgui.

« La primera vegada que s'aixequi li heu de transmetre el missatge que se li esta ensenyant
a adormir-se sol, que no es tracta de cap castig. Si el nen persisteix amb I'actitud, 'heu de
tornar a posar al llitet sense dir-li res més fins a l'endema si persisteix en I'actitud.

« S'han d'evitar les activitats fisiques vigoroses des d'1-2 hores abans de posar-lo a dormir.
« S'han d'evitar estimuls visuals com la televisid, telefons mobils, tauletes, etc.

« S’han d'evitar els refrescs de cola i la xocolata.

« S'han d'evitar les migdiades massa llargues o tardanes.

« Larutina préviaaI'hora de posar-lo a dormir sempre ha d'acabar al dormitori del nen i sempre
ha de ser la mateixa. Aixo fa que el nen, com que pot anticipar el que passara, se senti més

sequr.



Annex 6. Recomanacions sobre el son dels nens a partir dels 2 anys

- (ada familia té les seves propies conviccions i el seu personal nivell de tolerancia. No hi ha
sistemes bons o dolents, només diferents.

« Quan el nen rondini o plori al posar-lo a dormir o si es desperta durant la nit, no s'ha de res-
pondre mai amb crits ni amenaces. Cal que els pares transmetin tranquil-litat i sequretat en el
que fan. Si senfaden només aconseguiran que el nen es estigui més irritable.

« No s'han d'imposar cap limit per aconseguir que el nen s'adormi, molt probablement no ho
aconseguiran i es posaran encara més tensos. S'han de limitar a sequir amb les rutines.

« Si s'ha produit algun canvi recent a la vida del nen no cal que esperin que dormi tranquil i
profundament.

« Sili permeten que s'adormi fora del llit, no I'ajudaran que aprengui a adormir-se sol.

+ Han de pensar que, si dorm al mateix llit que els pares, s'altera la fisiologia del son del nen a
més de la dels pares.

- El pit, el biberd o el xumet els poden semblar molt (tils per aconseguir que el nen s'adormi
perd han de pensar que es pot crear un habit que faci que els reclami cada cop que es desperti
i que no s'adormi de cap altra manera.

+ Heu d'establir uns limits clars (nombre de contes, nombre de cangons, etc.) en cas que el nen
es queixi 0 ho provi tot per endarrerir el fet de quedar-se sol per dormir.

« Es molt convenient que us torneu. Descansareu més i no sera el nen qui“dirigeixi” la nit.



Annex 7. Recomanacions sobre el son dels nens entre els 2 i 5 anys
d'edat

« Durant el dia, és normal i recomanable que el nen dormi la migdiada com a complement del
son nocturn, pero s’ha d'evitar que siguin molt llargues o massa tard.

+ Heu d'evitar posar-lo a dormir amb gana o excés de liquids a la panxa.
« S'had'evitar el consum daliments i begudes excitants como la xocolata o els refrescos de cola.
« També s’'han evitar activitats vigoroses des d’una o dues hores abans de posar-lo a dormir.

« S'ha de tenir molta cura a no potenciar les pors i angunies del nen parlant-li de I'nome del
sac, monstres o fantasmes.

« S'ha d'evitar que associi el menjar o el son amb els castigs.

+ Quan de manera esporadica el nen tingui dificultat per agafar el son, cal que reviseu qué ha
passat durant el dia, i que li transmeteu tranquil-litat i sequretat.

- Els pares no s'han d'imposar cap hora limit perqueé s'adormi. Dificilment la podran complir i

provocara un augment de I'angoixa i de nerviosisme.

« Mai s’ha de perdre la calma. Heu d'intentar transmetre-li el missatge que és capag d'ador-
mir-se sol. Si us enfadeu, el nen encara sirritara més. Si cal, haureu de sortir de I'habitacid,

tranquil-litzar-vos i tornar a entrar sense cap expressié de mal humor.

« A aquesta edat, que s'adormi fora del llit de manera rutinaria no ajuda al fet que aprengui a
adormir-se sol.



Annex 8. Recomanacions sobre el son dels adolescents
- (al sequir un ritme d'horaris regulars. També els caps de setmana.

- Lexposicid ala llum intensa del mati ajuda a avancar la fase del son. No és convenient utilitzar
ulleres de sol de manera rutinaria.

- (al afavorir les activitats estimulants en aquelles hores del dia amb tendéncia al son.
- Siesfalamigdiada, haura de ser curta, entre 30-45 minuts i a primera hora de la tarda.

- Eltabac, I'alcohol i les drogues tenen afectes nocius sobre el son a més dels que tenen sobre

la salut en general.
- Esimportant mantenir una regularitat en 'horari dels apats.

- També cal evitar els estimulants (café, té, begudes amb cola, etc.) especialment després de
dinar.

- (al fer exercici regularment, si be mai poc abans d'anar a dormir.

« S'han d'evitar els teléfons mobils, els videojocs i les activitats que estimulin I'alerta des d’'una
hora abans d'anar a dormir.

+ No és gens aconsellable tenir la televisio al dormitori. Adormir-se amb la televisié posada

ocasiona una disminucié del son profund.



Annex 9. Métode per allargar les migdiades

Si el teu nadé fa les migdiades molt curtes pot ser per diferents motius:

« Perquée dorm amb llumi soroll durant el dia.

« Perqué no sabeu interpretar els seus senyals de son i el porteu a dormir quan és massa tard.
« Per excés de cansament.

« Perno haver aprés a passar d’una fase a una altra de son per si mateix.

« Perqué els pares us adreceu a |'habitacid a causa del més minim moviment.

Com podeu allargar-les:
+ Heu d'estar atents als senyals del son: badalls, mirada perduda...

« Porteu-lo a dormir a una habitacié sense llum o molt fluixa, sense sorolls i amb una tempe-
ratura adequada.

+ Relaxeu-lo i poseu-lo al bressol.

+ Quan estigui adormit, heu de calcular amb un rellotge uns 20-30 minuts, en funcié del que
acostumin a durar les seves migdiadades.

« Aneu al'habitacié una mica abans que es desperti sense fer soroll.

« Prepareu-vos per observar qualsevol moviment que indiqui que el nen comenca a desper-
tar-se o si la seva respiracid es torna més rapida o menys profunda.

« Enaquest moment, I'heu d'ajudar perque es torni a tranquil-litzar de manera molt subtil uti-
litzant “el ssshhh’, xumet, caricies o el que es cregui que el pot relaxar.

- D'aquesta manera s'estara fent “de guia” per creuar d’una fase de son lleuger a una altra més
profunda. Quedeu-vos al seu costat una estona més, fins que observeu que es torna a relaxar
i la seva respiracid es torna més profunda (pot trigar uns 20 minuts).

« No us desespereu si no surt sempre! No és facil, s'ha de practicar.
« Com més petit és el nadd, més facil és aconseguir-ho.

« Siel nadé necessita molts suports com el pit, bragos, moviment... us pot costar més.



Annex 10. Mesures preventives per als nens que fan collit

El pare i la mare, de forma conjunta, ben assessorats i sense pressions, han de decidir on dorm el
nadé. En cas de decidir que practiqueu collit, les recomanacions segiients sén molt importants.

La forma més seqgura de dormir —per als lactants menors de tres mesos— és al seu bressol, boca
amunt, a prop dels pares. Hi ha evidéncia cientifica que aquesta practica disminueix el risc de
mort sobtada del lactant en més del 50 %.

No esta indicat que el nadé dormi en el mateix llit que els pares en les situacions segiients:
- Lactants menors de tres mesos d'edat.
- Prematuritat i baix pes al naixement.
- Pares consumidors de tabac, alcohol, drogues o farmacs sedants.

- Situacions de cansament extrem.

En totes aquestes situacions, una bona alternativa son els bressols tipus “sidecar’, que permeten
tenir el bressol a la vora dels pares de forma independent al llit de matrimoni.

En cas de compartir Ilit amb el nadé, les recomanacions son:

1. La superficie del matalas ha de ser dura, i ha de quedar ben encaixat en el marc del llit. No
deixeu espais on el nadé pugui quedar atrapat.

2. Laroba del llit ha de ser de la mida correcte. No utilitzeu coixins, joguines de peluix, tires per
fixar la roba del llit als barrots. ..

3. No dormiu sobre butaques o sofas.
4. Eviteu abrigar massa el nadd o tenir I'habitacié massa calida.
5. No cobriu el cap del nadé.

6. En cas que hi hagi altres nens dormint a la mateixa superficie, interposeu un adult entre el
nadd i el nen. Es recomanable que els nens menors d’un any no comparteixin el mateix llit.

7. Es recomana que el llit estigui a la menor alcada possible del terra, per evitar traumatismes
d'alta intensitat en cas de caiguda.

8. No fumeu a l'interior de I'habitatge.
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Annex 11. Agenda/Diari del son
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Annex 12. Qiiestionari de Bruni
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Annex 13. Qiiestionari d'Owens
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Annex 14. Full de derivacio de la SAHOS

{Ayepoug) s Epbiume eyouuediy |

[ ames

linein

Il RIS

SIHEDBILE o/ S0 B0 BN

[og < oW} 1EESG0

Qe Jed sepenoidiuico seeudy

PR [Eang poeldsey

essE|o B ULGPES

WINIP JUSWESUED BA150§Y
BRI 1O B1SE O STEUIELL 559|8)&0 BISapUER

S BIIOW 0] BD8S BOOG B G BAG| S8 LENE

ELIS00 B20q B| QUIE WIOQ

EAIED OrEUBpEISdIL BUN JUS) WIog]

ELIMISOU [S2UNUS 3

PRI 1D} OU SND BJEDUS JOLU BNS LUIOED SHusyy

InbUEIE UoS LN &)

U B B sAGUdE B4

Bl

EEe SEY|

(=E/E=] 1S

EUU §3) B BIUOI [BpAYA) IRSS asUag

(LUS8/E=) eldulss

JBJUES BIURD O JvD

WSITE 18P LWoU | SLoUBo

nidsay nusjanIng
n3Q 3p uDor jung

acse

euojeoseg ep essenbsy
EBUBWL Qloualy.p loales
NfES B| 8P BEED Juisu|

THO B olBALSP 8P [020}04d

jusuod op 5s05
EUEWL glouely.p olooedg
N[ES Bl ap BEIR] INIHSY|

200 WS T




Annex 15. Imprés de consentiment informat

-+

Institut Catala
de la Salut

Consentiment informat per al tractament amb un medicament registrat en
condicions diferents de les de la fitxa técnica

Dades del/de la pacient

Cognoms i nom Edat
DNI CIP

Adreca

Codi postal Poblacié Teléfon

Dades del/de la persona que actua com a

Cognoms i nom DNI
Dades del ] la que informa

Cognoms i nom DNI

Nam. de col-legiat/ada Especialitat
Dades del

Nom Fabricant

D¢ i6 de i del/de la pacient

Després d’haver estat informat/ada, en preséncia d’un/una testimoni, sobre la medicacié esmentada més amunt quant
a tipus, mecanisme d’accid, riscos i beneficis que en puc obtenir i sobre I'alternativa d’altres tipus de tractaments,
DECLARO que soc conscient que aquest medicament esta registrat i que s'usara en condicions diferents a les
aprovades, cosa que pot tenir algun efecte advers que no s’ha descrit. Assumeixo aquesta possibilitat a canvi d’un
també possible benefici en el tractament de la meva malaltia.

Sé que el fet de rebre aquesta medicacio6 és voluntari i puc renunciar que em sigui administrada en el moment que
vulgui.

Estic satisfet/a amb aquesta informacié i DONO EL MEU CONSENTIMENT perqué em sigui administrat el
medicament.

Signatures
| perqué consti llegeixo i signo aquest original, per duplicat, del qual em quedo una copia.

Signatura del/de la pacient Signatura del metge/de la metgessa

Signatura del/de la testimoni
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