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Tratamiento del insomnio en niños:
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En los últimos años se está produciendo un progresivo
interés por los temas relacionados con el sueño en la in-
fancia. La mayoría de fármacos utilizados para el trata-
miento del insomnio en los adultos no se recomiendan en
niños y, a pesar de ello, el 56 % de los pediatras utilizan
medicación para tratar los problemas de sueño en la in-
fancia. Este trabajo revisa las diferentes causas del insom-
nio en niños desde el nacimiento hasta la edad escolar y
sus diferentes opciones terapéuticas, tanto farmacológicas
como conductuales. Así mismo, se evalúan los métodos te-
rapéuticos que se han mostrado más efectivos en los dife-
rentes tipos de insomnio. Los hipnóticos más utilizados
para el tratamiento del insomnio son las benzodiazepinas
y los hipnóticos no benzodiacepínicos como la imidazopi-
ridina, la pirazolopirimidina y la ciclopirrolona. Los estu-
dios sobre el tratamiento del insomnio con melatonina
son escasos, aunque diferentes trabajos sugieren que es
útil y relativamente segura en el tratamiento del insomnio
en niños en edad escolar.

Ante un niño con insomnio, lo primero que debe hacer-
se es obtener información sobre las características de su
insomnio y estudiar las circunstancias ambientales que ro-
dean al niño y a su familia. Una vez descartada una causa
orgánica, el tratamiento debería basarse en proporcionar
información a los padres sobre la fisiología del sueño y
en programas de entrenamiento a padres sobre la higiene
de sueño y la adquisición del hábito del sueño. Cuando se
deba recurrir al tratamiento farmacológico, éste deberá
ser seleccionado de forma cuidadosa y utilizando las mí-
nimas dosis efectivas. La melatonina parece presentar un
futuro prometedor en el tratamiento del insomnio en ni-
ños sanos y en niños con trastornos neurológicos. 

Palabras clave:
Insomnio. Niños. Hipnóticos.

TREATMENT OF INSOMNIA IN CHILDREN:
PHARMACOLOGICAL ASPECTS

In the last few years topics related to sleep in children
have aroused increased interest. Most hypnotic drugs and

sedatives used to treat adult insomnia are not recom-
mended in children. Even so, 56 % of pediatricians use
medication to treat childhood sleep disorders. We review
the different causes of insomnia in children from birth to
school age. The various therapeutic options are discussed
and the therapeutic methods that have been demonstrated
to be most effective in the various types of insomnia. The
most frequent hypnotic drugs used in insomnia treatment
are benzodiazepines and non-benzodiazepine hypnotics
such as imidazopyridine, pyrazolopyrimidine and cy-
clopyrrolone. Few studies have been published on the use
of melatonin in insomnia although several reports suggest
that is useful and relatively safe in the treatment of insom-
nia in school-aged children.

In children with insomnia, pediatricians should first of
all obtain information about the characteristics of insom-
nia and the environmental characteristics surrounding the
child and his/her family. Once an organic cause has been
ruled out, treatment should be based on informing the
parents about sleep physiology and on training them in
sleep hygiene and the acquisition of sleep habits. When
pharmacological treatment is required, it should be care-
fully selected using the smallest effective doses. Melatonin
seems to have a promising future in insomnia treatment in
healthy children and in those with neurological disorders.
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años se está produciendo un progresivo

interés por los temas relacionados con el sueño y esta in-
quietud no sólo afecta al clínico, sino que trasciende el
ámbito estrictamente sanitario e interesa también a la po-
blación general. En el campo pediátrico también se ob-
serva este fenómeno. El pediatra es consultado por pro-
blemas o preocupaciones que los padres plantean acerca
del sueño de sus hijos. Con frecuencia, el pediatra se en-
cuentra con dificultades cuando tiene que indicar una
medicación para lograr mejorar el sueño en los niños, ya
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que son escasos los datos que existen en la literatura mé-
dica sobre el tratamiento farmacológico del insomnio en
niños. La mayoría de fármacos hipnóticos o sedantes que
se utilizan para tratar el insomnio en los adultos especi-
fican en sus folletos de indicaciones que no pueden utili-
zarse en niños o que no se recomienda su uso. A pesar
de ello, el 56% de los pediatras utilizan medicación para
tratar los problemas de sueño en la infancia1.

Este artículo revisa y examina las diferentes causas del
insomnio en niños desde el nacimiento hasta la edad es-
colar y sus diferentes opciones terapéuticas, tanto farma-
cológicas como conductuales.

INSOMNIO EN LA INFANCIA
El sueño, tal y como se da en el adulto, no se encuentra

presente desde el nacimiento, sino que, al igual que otras
funciones del organismo, sufre un proceso de desarrollo
que se inicia desde la etapa fetal, experimentando modifi-
caciones durante los primeros años de vida para declinar
y deteriorarse en la vejez. Después del período neonatal,
en el cual el patrón sueño-vigilia es ultradiano, se produ-
ce una evolución, hacia un patrón circadiano alrededor
de los 6 meses de vida, pero que ya comienza a poder de-
tectarse a partir de las 6 semanas de edad2,3, lo cual con-
duce a un reagrupamiento de las fases del sueño durante
la noche y los períodos de vigilia durante el día, además
de fijar las horas de levantarse y de ir a la cama4. Las sies-
tas se van haciendo cada vez más cortas y menos fre-
cuentes y desaparecen completamente entre los 3 y

5 años de edad. Esta evolución no ocurre de forma aisla-
da. Después de este “ajuste” se produce un incremento de
los despertares nocturnos en la segunda mitad de la no-
che en el primer año, de forma que a la edad de un año,
el 25% de los niños se despiertan a lo largo de la noche
durante períodos más o menos prolongados. A los 5 años
de edad, esta proporción de despertares nocturnos dis-
minuye hasta un 10% y poco a poco se llega al esquema
de ciclo sueño-vigilia que permanece estable, sin modifi-
caciones sustanciales, a lo largo de la infancia5.

De los problemas que con frecuencia se presentan al
pediatra, los trastornos del sueño en niños y adolescentes
ocupan un lugar significativo. Diferentes estudios indi-
can que alrededor del 30 % de los niños experimentan
algún tipo de trastorno del sueño. Los trastornos del sue-
ño más frecuentes en la infancia son: somniloquia (32%),
pesadillas (31%), sonambulismo (28%), insomnio (23%),
enuresis (17%), bruxismo (10%), ronquido (7%), terrores
nocturnos (7%), movimientos automáticos de mecimien-
to (3%) y síndrome de apnea obstructiva durante el sue-
ño (1-3%)6-10 (tabla 1).

Es importante tener en cuenta que la existencia de tras-
tornos de sueño latentes puede contribuir a la aparición
de problemas conductuales o de comportamiento. Así, la
hiperactividad, la irritabilidad, las dificultades escolares,
etc., en algunos niños pueden estar causadas por trastor-
nos del sueño. Por tanto, ante un niño que presenta dife-
rentes problemas conductuales y/o de rendimiento esco-
lar hay que valorar la posible existencia de alteraciones
del sueño. Por otra parte, gran número de medicaciones
administradas de forma habitual para diferentes enfer-
medades físicas pueden afectar al sueño en la infancia.

Más de un 30% de los niños desarrollan tarde o tempra-
no problemas de sueño a lo largo de los primeros 5 años
de vida11. Estos problemas pueden ser: negación de irse a
la cama, llanto al ponerle en la cuna, despertarse con
llanto durante la noche, insomnio prolongado, rituales al
dormirse y al despertarse, etc.

El insomnio en los niños tiene consecuencias muy ne-
gativas tanto para los propios niños como para los pa-
dres. Las principales consecuencias del insomnio en los
niños son llanto fácil, irritabilidad, mal humor, falta de
atención, posibles problemas de crecimiento, fracaso es-
colar, inseguridad, timidez y mal carácter. En los padres
se observa inseguridad, sentimientos de culpa, frustración
ante la situación, sensación de impotencia y fracaso y
cansancio (tabla 2).

Dentro de los trastornos del sueño descritos en lactan-
tes y niños pequeños destaca por su trascendencia y por
su frecuencia el insomnio infantil por hábitos incorrectos
descrito por Ferber en 198911. Es el trastorno de sueño in-
fantil más frecuente, que puede afectar desde lactantes de
6 meses hasta niños de 5 años. El insomnio es un síntoma
que manifiesta dificultad para iniciar el sueño o alteración
en su mantenimiento, pero también puede expresar una
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TABLA 1. Alteraciones del sueño y su frecuencia
en el niño

Alteración Porcentaje

Somniloquia 32

Pesadillas 31

Sonambulismo 28

Insomnio 23

Enuresis 17

Bruxismo 10

Ronquido 07

Terrores nocturnos 07

Movimientos automáticos de mecimiento 03

Síndrome de apnea obstructiva durante el sueño 03

TABLA 2. Efecto del insomnio en el niño

Fatiga

Somnolencia

Pérdida de actividad

Apatía

Irritabilidad

Negativismo

Cefaleas

Nerviosismo

Agitación

Trastornos perceptivos

Fallos de memoria

Dificultades de concentración
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duración del sueño demasiado corta o un poder repara-
dor insuficiente. La principal causa que origina el insom-
nio en lactantes y niños pequeños es una deficiente ad-
quisición del hábito del sueño. En la situación de dormir,
las conductas que preparan al niño para dormir están dis-
torsionadas, desestructuradas, al asociarse inadecuada-
mente con el dormir múltiples actividades cambiantes
que el niño debe hacer o seguir para conciliar el sueño.
El insomnio infantil por hábitos incorrectos es un trastor-
no tan frecuente que más del 30% de la población infan-
til suele padecerlo en algún grado, produciendo tanto al-
teraciones en la salud de los niños como en la de sus
padres. En la primera infancia la susceptibilidad a pade-
cer dificultades para dormir también viene influenciada
por diferentes situaciones que interfieren en la vida del
niño; así, el 20% de los niños menores de 5 años de edad
y que padecen insomnio presentan enfermedades co-
munes de la infancia, como otitis, problemas respirato-
rios, etc12.

En los niños en edad escolar y sin trastornos asocia-
dos la incidencia de insomnio de inicio crónico es del
10% y se asocia con la existencia de miedos, despertares
nocturnos, dificultad para levantarse por la mañana y fa-
tiga diurna7. Otros trabajos señalan una prevalencia del
28% de niños con insomnio de inicio y /o mantenimien-
to en una población escolar alemana con edades com-
prendidas entre los 11 y 15 años13. Blader et al14 realiza-
ron un estudio sobre la prevalencia de los trastornos del
sueño en 987 niños escolarizados con edades compren-
didas entre los 5 y 12 años. Los problemas de sueño más
frecuentes que encontraron fueron resistencia a acostar-
se (27%), insomnio de inicio (34%), despertares noctur-
nos (6,5%) y fatiga diurna (17%). Entre los niños en edad
escolar y adolescentes que presentan cefaleas y migrañas,
el 50% de ellos refieren insomnio de inicio y/o manteni-
miento15.

En los niños con problemas neurológicos el insomnio
es un problema habitual16. En casi todos los casos, las di-
ferentes alteraciones del sistema nervioso central (SNC)
provocan un grave trastorno en la estructura del sueño
del niño. Normalmente estos niños no suelen o les es
muy dificultoso realizar el proceso de cambio de ritmo ul-
tradiano a circadiano descrito en los niños normales2. No
duermen las horas necesarias, están más inquietos e irri-
tables, les es difícil hacer siestas, se duermen en momen-
tos inadecuados, etc. Las distintas enfermedades neuro-
lógicas que pueden padecer estos niños hacen que
existan variados tipos de insomnio: dificultad de conci-
liación del sueño, despertar precoz, múltiples despertares
nocturnos, sueño de corta duración, etc. 

En el síndrome de Rett, los trastornos del sueño son
muy frecuentes. El 67,8% de niñas con síndrome de Rett
presentan insomnio de inicio y el 21 % despertares fre-
cuentes17. En el autismo, y en general en todos los tras-
tornos generalizados del desarrollo también son frecuen-

tes los trastornos del sueño18. Las alteraciones del sueño
más frecuentes son el insomnio (65%) y los despertares
nocturnos (56%)19.

FÁRMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO
DEL INSOMNIO INFANTIL

En gran número de niños que presentan insomnio se
vienen utilizando fármacos como antihistamínicos, barbi-
túricos, benzodiazepinas y neurolépticos, con dudosos
resultados terapéuticos. Con frecuencia, los pediatras re-
curren a estos fármacos a petición de los padres. Estos
fármacos se han estudiado escasamente en niños, no
existen datos sobre su posible toxicidad, y pueden causar
confusión, sedación, problemas de concentración, etc. Al
no existir literatura específica sobre las normas de uti-
lización de fármacos hipnóticos en lactantes y niños
de corta edad, se desconocen los posibles fenómenos de
dependencia o tolerancia que podrían desarrollarse en
esta población. 

Desde su aparición, el tratamiento farmacológico del
insomnio ha experimentado importantes mejoras en su
eficacia y seguridad. Durante mucho tiempo se utilizaron
los barbitúricos. Se trata de fármacos hipnóticos eficaces
(aunque no inducen sueño fisiológico), pero que produ-
cen tolerancia y dependencia y cuyo uso actualmen-
te como hipnóticos está desaconsejado, tanto en niños
como en adultos. 

Hoy en día, los fármacos hipnóticos más utilizados para
el tratamiento del insomnio son las benzodiazepinas y los
hipnóticos no benzodiazepínicos como la imidazopiridina
(zolpidem), la pirazolopirimidina (zaleplón) y la ciclopi-
rolona (zopiclona). 

Las benzodiazepinas presentan, además de efectos hip-
nóticos, propiedades ansiolíticas, miorrelajantes y anti-
convulsionantes. Son efectivas en la reducción de la la-
tencia del sueño y el aumento del tiempo total del sueño,
aunque alteran su arquitectura20. Como efectos adversos
de las benzodiazepinas se han descrito la sedación diur-
na, alteraciones de la memoria, estados confusionales, in-
somnio de rebote, tolerancia, dependencia, riesgo de
abuso y depresión respiratoria21,22. Las benzodiazepinas
pueden clasificarse según dos de sus características far-
macológicas: el tiempo de absorción y la vida media del
fármaco en sangre. Ello da lugar a las llamadas benzo-
diazepinas de vida media, larga o corta. Cada una de ellas
tiene sus indicaciones y contraindicaciones precisas. Las
de vida media corta son, en principio y como norma ge-
neral, más recomendables para tratar los problemas de in-
somnio de inicio y las de vida media larga para tratar el
insomnio de mantenimiento. El perfil de la actividad clí-
nica de estos fármacos depende de sus características far-
macocinéticas, de la afinidad del fármaco por los recep-
tores del SNC y de sus propiedades metabólicas, por lo
que su elección debe ser individualizada en cada caso y
para cada paciente.
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Las principales características de los hipnóticos no ben-
zodiazepínicos son que presentan propiedades hipnóticas
sin acción miorrelajante, ansiolítica ni anticonvulsionante.
Respetan la arquitectura del sueño fisiológico en personas
sanas e, incluso, la mejoran en insomnes. Tampoco pro-
ducen efecto de rebote ni síndrome de abstinencia cuan-
do se administran en dosis terapéuticas23-25. Los agentes
hipnóticos no benzodiazepínicos son alternativas segu-
ras y efectivas al tratamiento tradicional del insomnio con
benzodiazepinas, ya que han demostrado un efecto hip-
nótico similar a las benzodiazepinas tradicionales, y pre-
sentan menos efectos secundarios y mayor tolerabili-
dad26. Los hipnóticos no benzodiazepínicos producen
menores trastornos en la arquitectura del sueño, con una
menor alteración de las funciones cognitivas (atención y
memoria) y una reducción de los problemas psicomoto-
res, comparados con las benzodiazepinas. Además, debi-
do a que la duración de su acción es más corta, producen
menos somnolencia diurna. Así mismo, el insomnio de
rebote o los síntomas de abstinencia son raros y menos
intensos que los de las benzodiazepinas. De igual forma,
sus efectos sobre los parámetros respiratorios son míni-
mos. A pesar de sus claras ventajas en el tratamiento del
insomnio respecto a otros hipnóticos, no se ha estudiado
su uso en niños (al igual que las benzodiazepinas) por
lo que éste debe ser individualizado y controlado por un
especialista26.

Por otro lado, existen en el mercado una serie de pro-
ductos farmacológicos cuya finalidad terapéutica directa
es otra, pero que se utilizan como inductores del sueño
en niños con problemas de insomnio, ya que presentan
como efecto secundario la somnolencia. Normalmente
estos productos son poco eficaces. Los más conocidos
son los fármacos antihistamínicos y anticolinérgicos.

También se han utilizado fármacos como la clonidina
(fármaco agonista alfa central con efectos sedantes). Fei-
kema15 propone el uso de la clonidina en dosis de
0,025-0,075 mg para el tratamiento del insomnio en ni-
ños con migrañas.

Los antidepresivos son otros fármacos que se vienen
utilizando en el tratamiento del insomnio infantil. La imi-
pramina se ha mostrado útil en el tratamiento del insom-
nio en niños con trastorno por déficit de atención con
hiperactividad, así como en el síndrome de fragilidad del
cromosoma X frágil27. De igual forma se han utilizado
fármacos inhibidores de la recaptación de serotonina (flu-
voxamina) en niños con síndrome de Asperger y trastor-
no obsesivo-compulsivo e insomnio grave, obteniendo
buenos resultados28.

Otra alternativa al tratamiento del insomnio infantil es
la melatonina. Se sabe que esta hormona regula el osci-
lador interno (núcleo supraquiasmático del hipotálamo)
responsable del ciclo vigilia-sueño. En adultos se ha de-
mostrado la utilidad de la melatonina en el tratamiento
del insomnio crónico de inicio29. En niños, los estudios

sobre el tratamiento del insomnio de inicio con melato-
nina son escasos y la mayoría de ellos se relacionan con
niños ciegos y con trastornos neurológicos asociados que
presentaban insomnio y fragmentación del sueño30. Di-
ferentes estudios encuentran resultados contradictorios
sobre su eficacia31,32. Smits et al33 estudiaron la eficacia
del tratamiento con melatonina en niños sanos con eda-
des comprendidas entre los 6 y 12 años, que presenta-
ban insomnio crónico de inicio en un estudio a doble
ciego. Entre los criterios de exclusión de su estudio se en-
contraban la existencia de alteraciones en la arquitectura
del sueño (evaluada mediante estudio polisomnográfico),
insomnio de mantenimiento, alteraciones neurológicas,
trastornos graves del aprendizaje y utilización previa de
fármacos como hipnóticos, antidepresivos y neurolépti-
cos. A los niños se les administraban de forma aleatoria
5 mg de melatonina o placebo durante 4 semanas conse-
cutivas. Valoraron la hora de apagar la luz, el inicio del
sueño y la hora de levantarse, así como el efecto de la
melatonina sobre la atención sostenida y la existencia de
posibles efectos secundarios. Sus resultados encuentran
una mejoría en los niños tratados con melatonina en la la-
tencia del sueño y en el total de sueño respecto a los ni-
ños tratados con placebo, mientras que la atención sos-
tenida no se modifica. Sólo en 2 niños se observaron
cefaleas durante los primeros 2 días de iniciar el trata-
miento con melatonina. Los autores, en este trabajo, su-
gieren que la melatonina es útil y relativamente segura en
el tratamiento del insomnio en niños en edad escolar, ya
que no sólo mejora el sueño, sino también el comporta-
miento de estos niños. En cualquier caso, hay que tener
en cuenta que aunque la melatonina y sus metabolitos
poseen escasa toxicidad en animales y en seres humanos,
es difícil excluir la aparición de efectos tóxicos en los tra-
tamientos a largo plazo, por lo que el uso de forma con-
tinua de melatonina en el tratamiento insomnio en niños
requiere una valoración muy cuidadosa.

El uso de plantas naturales en el tratamiento del insom-
nio es una alternativa que va ganando popularidad, sobre
todo en el tratamiento del insomnio infantil, ya que no
poseen los efectos adversos de los fármacos hipnóticos34,
como la valeriana o la pasiflora. Su empleo podría ser
una posibilidad, aunque de momento sólo es recomen-
dable el uso de valeriana, y serían necesarios más estu-
dios para evaluar su eficacia.

TRATAMIENTO DEL INSOMNIO INFANTIL
En el tratamiento del insomnio infantil por hábitos in-

correctos el único método terapéutico que se ha mostra-
do eficaz ha sido la reeducación de hábitos con técnicas
conductuales35,36.

Estivill et al37 analizaron los medicamentos que se em-
pleaban en el insomnio infantil por hábitos incorrectos, la
duración de los tratamientos, su eficacia y cuáles fueron
los criterios del especialista para su selección y adminis-
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tración en una muestra de 267 niños con insomnio infan-
til por hábitos incorrectos, con edades comprendidas en-
tre 6 meses y 5 años. En su muestra, el 43,4% de los pa-
cientes con insomnio infantil habían sido tratados
farmacológicamente y el resto no habían recibido medi-
cación. Los fármacos utilizados fueron neurolépticos, an-
tihistamínicos (que presentan somnolencia como efecto
secundario), barbitúricos, benzodiazepinas y ansiolíticos.
La duración media del tratamiento fue de 8,7 días y la
eficacia se consideró nula por los padres en el 95% de los
casos, siendo sólo eficaz para el 5 % restante en los
2-3 primeros días de usarlo, reapareciendo posteriormen-
te la sintomatología a pesar del tratamiento. Así mismo,
destacan que en el grupo con tratamiento farmacológico,
los niños fueron tratados con más frecuencia que las ni-
ñas, sobre todo en lactantes menores de 1 año de edad.
Concluyen que los fármacos utilizados en el tratamiento
del insomnio infantil por hábitos incorrectos son total-
mente ineficaces y desaconsejan su uso en el tratamiento
de esta enfermedad y señalan que el único método que
se ha mostrado efectivo para el tratamiento del insomnio
infantil por hábitos incorrectos es la reeducación de hábi-
tos con técnicas conductuales.

Pelissolo et al38 estudiaron el consumo de hipnóticos
en un grupo de niños franceses con edades comprendi-
das entre un mes y 4 años (23 ± 11,3 meses) que presen-
taban insomnio. Los padres rellenaron 203 cuestionarios
de sueño en los que se incluía información del consu-
mo de hipnóticos en los niños y sobre los patrones de
sueño de los padres y el consumo de hipnóticos por par-
te de éstos. El 70% de los niños recibieron medicación en
algún momento de su evolución; además encontraron
una correlación positiva entre el consumo de hipnóticos
de las madres y el de los niños, sobre todo en los varo-
nes. Sus datos resultan de gran interés ya que, además
de poner de manifiesto el uso de hipnóticos en niños a
edades tempranas en la población francesa, correlaciona
este uso de hipnóticos en los niños con la existencia de
un patrón familiar de consumo. Esto permitiría la identi-
ficación de subgrupos de niños con mayor riesgo de ser
tratados con hipnóticos y fomentar un enfoque no far-
macológico en el tratamiento del insomnio en niños me-
nores de 5 años.

De igual forma que en el insomnio infantil por hábitos
incorrectos, las intervenciones terapéuticas en niños en
edad escolar con insomnio deben de estar basadas en
medidas de higiene de sueño y terapias conductuales,
reservando la utilización de medidas farmacológicas sólo
para aquellos casos en los que existan trastornos psico-
patológicos, trastornos físicos asociados, etc., durante
breves períodos de tiempo y siempre bajo el criterio del
especialista. El uso de la melatonina se ha mostrado de
gran utilidad en niños sanos con insomnio crónico inicial,
y se ha observado una mejora en las características del
sueño y en su comportamiento. La mejoría en el com-

portamiento en los niños tratados con melatonina descri-
ta por los diferentes autores33,39 podría deberse a que el
aumento de la calidad y cantidad de sueño en los niños
con insomnio, disminuiría las manifestaciones de irritabi-
lidad, baja tolerancia a la frustración, alteraciones de la
atención, etc., causadas por la pérdida de sueño.

El tratamiento de los trastornos del sueño en niños con
alteraciones neurológicas es más complejo y en la mayo-
ría de los casos requiere el uso de terapia farmacológica.
Con frecuencia los especialistas en neuropediatría se en-
cuentran ante una situación difícil cuando tienen que in-
dicar una medicación para lograr mejorar el sueño, ya
que no son precisamente exhaustivos los datos que exis-
ten en la literatura sobre el tipo de tratamiento que debe
ser aplicado en niños con insomnio y problemas neuro-
lógicos. Es más, la mayoría de fármacos hipnóticos o se-
dantes que se utilizan para tratar el insomnio en los adul-
tos especifican en sus folletos de indicaciones que no
pueden utilizarse en niños o que su uso no está reco-
mendado. A pesar de ello, el 65% de médicos generalis-
tas y el 56% de pediatras utilizan medicación para tratar
los problemas de sueño de los niños1. De la misma forma
que no es recomendable tratar el insomnio infantil por
hábitos incorrectos con hipnóticos o sedantes37, sí se han
de intentar resolver los graves problemas de inicio y man-
tenimiento del sueño en los niños con procesos neuroló-
gicos, utilizando los recursos farmacológicos existentes
hoy día. 

En el tratamiento del insomnio en los niños con sín-
drome de Angelman, Zhdanova et al39 administraron
3 mg de melatonina durante 7 días consecutivos, entre
media hora y una hora antes de que el paciente se acos-
tara. Según sus datos durante el tratamiento con melato-
nina se producía una importante mejoría en el patrón de
sueño nocturno de estos pacientes, así como una dismi-
nución de la actividad motora durante el período total
de sueño, por lo que recomiendan el uso de la melatoni-
na en el tratamiento de los trastornos del sueño en este
tipo de pacientes. 

En el síndrome de Rett también se ha demostrado la
eficacia de la melatonina para el tratamiento de los tras-
tornos del sueño40,41. Según estos autores, la administra-
ción de 3 mg de melatonina en pacientes con síndrome
de Rett disminuye la latencia de inicio del sueño y mejora
el tiempo total de sueño y su eficiencia. Así mismo, en ni-
ños con autismo y trastornos del sueño, la melatonina ha
resultado ser eficaz para disminuir la latencia de sueño e
incrementar el tiempo total de sueño42. De igual forma
se ha demostrado el efecto beneficioso de la melatonina
en niños con insomnio y trastornos del aprendizaje gra-
ves43 y en niños epilépticos con insomnio de inicio44,
obteniendo no sólo un efecto beneficioso en las caracte-
rísticas del sueño de estos niños, sino también en sus ha-
bilidades cognitivas y en su rendimiento académico. Jan
et al31 revisaron la eficacia de la administración de 3 a
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5 mg de melatonina a 100 niños con insomnio y diferen-
tes trastornos como ceguera, retraso mental, autismo y
enfermedades graves del SNC, encontrando un 80 % de
efectividad de la melatonina en su grupo de estudio. 

En neuropediatría es frecuente la utilización de fárma-
cos para el tratamiento del insomnio en los niños. Ante
un niño que presenta una alteración neurológica e in-
somnio se recomienda en primer lugar realizar un estudio
profundo sobre las características de su insomnio (dura-
ción, intensidad, tipo [de mantenimiento o de inicio], evo-
lución, tratamientos farmacológicos u otras alternativas
utilizadas, efectos positivos o negativos de dichos trata-
mientos, etc.). A continuación es aconsejable iniciar el tra-
tamiento con las normas de reeducación del hábito del
sueño. Piazza et al45 realizaron tratamiento de reeduca-
ción de los hábitos de sueño en niñas con síndrome de
Rett que presentaban diferentes alteraciones del sueño
que consistía en interrumpir el sueño diurno (excepto
las horas de la siesta) y retrasar de manera progresiva la
hora de acostarse de las niñas. Cuando las niñas tardaban
en conciliar el sueño, se levantaban de la cama durante
una hora. El tratamiento consiguió unos patrones de sue-
ño más regulares, incrementando la eficiencia de sueño,
reduciendo el sueño diurno inapropiado y disminuyendo
los trastornos de conducta diurnos y nocturnos de estas ni-
ñas. Sus resultados son importantes, ya que sugieren que
en niños con alteraciones de sueño y trastornos neurológi-
cos el tratamiento conductual es una herramienta útil.

A la hora de elegir un fármaco hay que tener en cuen-
ta que no existe el medicamento hipnótico ideal y recor-
dar el efecto paradójico de los estimulantes y sedantes del
SNC en los niños con alteraciones neurológicas. Lo ideal
sería empezar por plantas medicinales (valeriana en dosis
altas durante el día y antes de acostarse). En caso de uti-
lizar fármacos, son preferibles los hipnóticos no ben-
zodiazepínicos a los benzodiazepínicos. Es recomenda-
ble utilizar hipnóticos de vida media corta, para evitar la
excesiva sedación diurna. En caso de ansiedad diurna
provocada por el insomnio se utiliza el clorazepato dipo-
tásico administrado por la mañana. Es importante limitar
la medicación en el tiempo y cambiar de inductor del
sueño cada 2 meses para evitar el efecto de tolerancia. En
el caso de usar benzodiazepinas, la medicación debe ser
retirada siempre paulatinamente para evitar el síndrome
de abstinencia46.

CONCLUSIONES
El entendimiento y tratamiento del insomnio en el niño

se basa en un buen conocimiento de la fisiología del rit-
mo vigilia-sueño. Ante un niño con insomnio, lo primero
que debe hacer el pediatra es obtener información sobre
las características de su insomnio (duración, intensidad,
tipo [de inicio o mantenimiento], evolución, tratamiento
farmacológico u otras medidas alternativas utilizadas,
etc.), intentar entender las razones de ese insomnio y es-
tudiar las circunstancias ambientales que rodean al niño y
a su familia, realizando un interrogatorio exhaustivo so-
bre todos los aspectos de la vida del niño (hábitos, diná-
mica familiar y social y factores psicoemocionales), ya
que la causa del insomnio es generalmente multifacto-
rial. Debe eliminarse la posibilidad de una enfermedad
orgánica que fuera la causante del insomnio. Una vez
descartada una causa orgánica, el tratamiento debería
basarse en primer lugar en proporcionar información a
los padres sobre la fisiología del sueño, explicar la ad-
quisición del hábito del sueño en los primeros años
de vida, entrenamiento a los padres sobre los programas de
higiene de sueño y las terapias cognitivas y conductuales.
No existen pautas ni fármacos específicos para tratar los
problemas de insomnio en niños; por ello, en los casos
en los que se deba recurrir al tratamiento farmacológico,
éste debe ser seleccionado cuidadosamente, adecuando
el tratamiento a cada paciente y utilizando las mínimas
dosis efectivas, para evitar la exacerbación del insomnio y
evitar la presencia de efectos adversos. Así mismo, es im-
portante realizar un control preciso de la duración del tra-
tamiento, siguiendo los posibles efectos secundarios y la
eficacia de la medicación. La melatonina parece presentar
un futuro prometedor en el tratamiento del insomnio de
inicio en niños sanos y de las diferentes alteraciones del
sueño en los niños con trastornos neurológicos. Aunque
su administración parece ser un tratamiento seguro y sin
efectos adversos a corto plazo, debemos ser cautos, ya
que los efectos a largo plazo del uso crónico de melato-
nina en pacientes pediátricos son desconocidos en la ac-
tualidad. Es de especial importancia señalar que el ma-
yor éxito en el tratamiento del insomnio en niños con
fármacos (tabla 3) se conseguirá si se combina con trata-
mientos conductuales.
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