TRASTORNOS DEL SUEÑO

Evolución del sueño

Clasificación de los trastornos del sueño

1. Disomnias:

· Insomnio

· Hipersomnias

· Narcolepsia

· Apnea obstructiva del sueño

· Trastornos del ritmo circadiano

2. Parasomnias:

· Terror nocturno

· Sonambulismo

· Pesadillas

· Somniloquia

· Bruxismo

· Enuresis
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Efectos de los trastornos del sueño en el desarrollo

Cognición y rendimiento escolar

· Progresivo deterioro en la función cognitiva, humor y conducta en relación

· con la pérdida de sueño

· Afectación en la memoria, atención (especialmente atención sostenida) y

· habilidades viso-espaciales

· Mala ejecución y aumento de accidentes

· Disminución de la creatividad verbal y del pensamiento abstracto

· Mal rendimiento escolar

Conducta y emociones

· Irritabilidad

· Agresividad

· Humor depresivo

· Quejas de fatiga u otros síntomas físicos (normalment injustificats)

Desarrollo físico

· Retraso en el crecimiento (pes i alçada)

El niño que duerme mal, de adulto duerme mal
Clasificación de los trastornos del sueño
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1. DISÒMNIES.
Trastorns en els que hi ha una alteració en la quantitat, qualitat o en el moment en que es dorm. Format per: Insomni primari, hipersomnia primària, narcolepsia, T. del son relacionat amb la respiració (apnea obstructiva del somni), T. del ritme circadià.

Criterios para el diagnóstico de F51.0 Insomnio primario (307.42)
A. El síntoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el sueño, o no tener un sueño reparador, durante al menos 1 mes.
B. La alteración del sueño (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.
C. La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de la narcolepsia, el trastorno del sueño relacionado con la respiración, el trastorno del ritmo circadiano o una parasomnia.
D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, trastorno de ansiedad generalizada, delirium).
E. La alteración no es debida a los efectos fisiológicos directos de sustancia (p. ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica.
Afecta a la quantitat o qualitat del son. La persona es queixarà de que no dorm el que necessita i de que es lleva cansada.

· Problema a l’inici o mentre dorm

· Tendeix a sobreestimar el tems que està per dormir-se

· S’infraestima el temps que dorm

· Sobreestimen el temps que estan desperts

Clasificación del insomnio

Según su origen:

· Relacionado con otros trastornos mentales: nomès farem el diagnòstic d’insomni quan hi ha depressió, si no hi ha una afectacció especial.

· Relacionado con factores orgánicos: quan començen la dentició, otitis, examens,...

· Insomnio primario: no hi ha més problemes que el mateix insomni. S’ha après a dormir malament, hi ha agut un condicionament erròni
Según el momento en que aparece:

· Inicial: (el més freqüent) en nens: 30-45 min d’estona per dormir
· Intermedio: es dona a meitat de la nit. S’interrumpeix el son i costa tornar a conciliar-lo (30 min – 1,2 hores) Menys freqüent però molt molest
· Final: es lleven molt més dora del que els hi toca (no havent dormit suficients hores) i no poden tornar a conciliar-l’ho
Según duración:

· Transitorio: quan es dona menys de tres setmanes, relacionat amb factors exògens: examens, alguna excursió, més activitat.... El risc d’aquest tipus és que s’aprengui a no dormir i passi a ser crònic
· Crónico: quan es dona durant més de 6 mesos
Per disminuir/eliminar l’insomni:

· Ensenyar a dormir als més pekes: creant rutines que facilitin asociar certes conductes a anar a dormir (fixar una hora per anar a dormir, ½ h abans començar el relax, ...)

· Reeducar el somni (deixar-lo al seu llit q plori, ser molt rígid)

· Dornar medicació nomès en el cas que sigu estrictament necessàri i si es en període transitori

· Atendre als problemes o necessitats psicològiques

Factores que pueden influir en el insomnio (Stores, 2001)

Infancia

· Cólicos

· Infecciones de oído

· Alimentación nocturna frecuente

· Asociaciones inapropiadas al dormir

De 1 a 3 años

· Siestas inapropiadas

· Malas rutinas para ir a dormir

· Asociaciones estresantes/indeseables al ir a dormir

· Mala demarcación de los límites

· Ir a la cama demasiado pronto

De 4 a 12 años

· Dificultad para ir a dormir

· Persistencia de problemas anteriores

· Miedos al ir a dormir

· Sobre-activación

· Preocupación y ansiedad

· Insomnio condicionado

· Parasomnias (pesadilles)

· Disminución de la necesidad de sueño

· Problemas ambientales (soroll, calor, llum,...)

· Constitución de corta necesidad de sueño

Adolescencia quan hi ha els problemes més greus

· Preocupación y ansiedad

· Uso de sustancias

· Trastornos del ritmo circadiano

· Trastornos psiquiátricos
ENURESIS

· Definición y clasificación

· Evolución del control de esfínteres

· Epidemiología

· Teorías explicativas

· Sintomatología asociada

· Curso y deterioro

· Diagnóstico diferencial

· Líneas de intervención
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Criterios para el diagnóstico de F98.0 Enuresis ( 307.6)
A. Emisión repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea voluntaria o intencionada).
B. El comportamiento en cuestión es clínicamente significativa, manifestándose por una frecuencia de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses consecutivos o por la presencia de malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
C. La edad cronológica es de por lo menos 5 años (o el nivel de desarrollo equivalente).
D. El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiológico directo de una sustancia (p. ej., un diurético) ni a una enfermedad médica (p. ej., diabetes, espina bífida, trastorno convulsivo).
Especificar tipo:
Sólo nocturna
Sólo diurna
Nocturna y diurna 

Clasificación de la enuresis

	Criterios
	Tipos de enuresis

	Curso
	Primaria (80%)

Secundaria (20%)

	Momento de ocurrencia
	Nocturna (80-96%)

Mixta (4-21%)

Diurna (1.5-2.5%)

	Síntomas
	Monosintomática (más frec.)

Polisintomática

	Causal
	Funcional (90%)

Orgánica (10%)

	Frecuencia
	Regular

Esporádica

	Actividad durante sueño
	Enuresis Tipo I (60%)

Enuresis Tipo II (10%)

Enuresis Tipo IIb (30%)


Enuresis tipus I : prové d’un problema senso-perceptiu, ja que quan la bufeta s’omple  i dona la informació els fusos de son continuen i per tant el nen continua dormint i es fa pis. Se li ha d’ensenyar a percebre els senyals del seu cos (tractament: alarma)

Enuresis tipus II :  la bufeta funciona bé, però hi ha problemes en despertar-se o a nivell de transmissió de la informació. Li hem d’ensenyar a despertar-se (tractament: alarma)

Enuresis tipus III: el problema és que la bufeta funciona malament a nivell de que és una bufeta inestable ja que sempre emet contraccions i per tant l’individu s’habitua a aquests senyals, i quan realment la bufeta està plena no se n’adona. (tractament: medicació anticolinèrgica, ja que inhibeix les contraccions)

[image: image1.png]Control de esfintere:

areas y evolucion de logros (Extraido de Bragado, 1999)

Tareas Edad |Logros
a) Capacidad de inducir la miccion voluntariamente 1-2 afios = Inicio toma de conciencia de necesidad de orinar
= Notar el aumento de presion en la vejiga » Se va incrementando capacidad vesical
= Aprender a retener Ia orina con la vejiga llena = Disminuye reflejo de miccion — maduracion SNP
= Aprender a evacuar con facilidad = Comunica deseo de ofinar
= Iniciar la miccion cuando la vejiga esta medio-llena |3 afios = Capacidad de inhibir el vaciado y retener la orina cuando
b) Transferir el control diurno a la noche: la vejiga esta llena
) Aprender a asociar la sensacion intema de Ia vejiga » Capacidad para iniciar voluntariamente la miccion
llena con estimulos extemos = Sigue aumentando capacidad vesical

= Se establece control diurno

= Va al lavabo por si solo

+ Se establece control nocturno (3-4: afios|

4 afios = Capacidad para iniciar y parar el flujo de orina

= Capacidad para evacuar cualquiera que sea nivel de llenado

Alos 3 afios, la mayoria de los nifios controlan esfinteres de dia y de noche





Prevalencia de l’enuresis (DSM-IV)

	Edat
	Nens
	Nenes

	5 anys

10 anys

18 anys
	7%

3%

1%
	3%

2%

<1%

	Adults
	1%
	1%


Resumen de los estudios epidemiológicos
· La enuresis disminuye a medida que aumenta la edad.

· Siempre es más frecuente en niños que en niñas.

· La prevalencia de la enuresis aumenta entre los 5 y 7 años (se suma la enuresis

· secundaria).

· Las niñas son más rápidas que los niños en adquirir la continencia urinaria. A edades

· más tempranas hay más niñas que niños que controlan.

· La tasa de remisiones espontáneas es del 13% por año.

· Hay una mayor incidencia de enuresis funcional (90%) que de incontinencia (10%)

· La enuresis nocturna es la más frecuente. El 20% de este tipo es secundaria.

· La enuresis diurna se da sólo en un 2.5%.

· Primaria 80% -Secundaria 20%

· En consulta ambulatoria, un 18% de las consultas lo son por enuresis
TEORÍAS EXPLICATIVAS

· Factores genéticos

· Maduración neurológica

· Capacidad vesical

· Estreñimiento

· Hormona antidiurética

· Infecciones de orina

· Aprendizaje

· Acontecimientos vitales estresantes

· Sueño

· Asociación con trastornos emocionales
SIMPTOMATOLOGIA ASSOCIADA

· Proximitat funcional amb l’encopresis
· Per diverses parasomnies com somnambulisme, terrors...
· Altres trastorns del desenvolupament: llenguatge, parla, lectura, desenvolupament motor lent, ...
· TDAH
· T per ansietat
*Pel mal que produeix a l’autoestima de qui la pateix és un trastorn que cal tractar.

DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL:

Primer de tot l’hem d’enviar al pediatre per descartar una incontinència orinària. Si no és el cas, estarem davant d’una incaontinència funcional i llavors si que ho podem tractar.

[image: image2.png]Tratamientos de la enuresis

Forma de intervencion % éxito Duracion Recaidas
Reduccion de liquidos Poco eficaz
Calendario
Entrenamiento en retencién 19% 8 semanas
Farmacoterapia
Anticolinérgicos 9% 9 semanas 73%
Triciclicos 30% actuan rapido | préximas 100%
Desmopresina 30% 4 sem-6 mese 46-100%
Alarma 1% 8 semanas 32%
Entrenamiento en cama seca 92% 7 semanas 25%





· Despertar al nen quan els pares van a dormir o reduir la ingesta de líquids no és un tractament molt eficaç.

· Entrenament en retenció: quan el nen té ganes d’orinar, li demanem que s’aguanti 2 minuts, si ho fa li donem un reforçador. Al dia següent, li demanem que s’aguanti 4 min, l’altre 6 min... No és molt eficaç, però reforçat amb altres tractaments pot ser-ho més. 

· Farmacoteràpia: Desmopresina: provoca l’eliminació de la diuresis, tot i que quan es tetira el fàrmac es recau la majoria de vegades.

* com a remei definitiu no s’han d’emprar els fàrmacs, nomès en algun cas especial o puntual ( viatge, colonies, ...)

· Alarma: rejilla al llit del nen connectada a una alarma.

· Di





distensió vesical (EI) ( Pis (RI)

· 
Alarma (EI) ( Inhibició pis (RC)      ( condicionem una R 

· Entrenament en llit sec:  té molts components

· Pràctica positiva: apendre què s’ha de fer per anar al lavabo, practicar els comportaments correctes

· Despertar-lo escalonadament: els primers dies a cada hora

· Retenció: si es pot aguantar una mica

· Autoigiene: ell mateix neteja i renta el que ha embrutat quan s’ha fet pipí

· Actuar en funció dels accidents, excepte en la primera nit que s’han d’automatitzar tots aquests procediments. 

ENCOPRESIS

· Definición y clasificación

· Desarrollo del control del esfínter anal

· Epidemiología

· Teorías explicativas

· Sintomatología asociada

· Pronóstico

· Diagnóstico diferencial

· Líneas de intervención
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Criterios para el diagnóstico de Encopresis
A. Evacuación repetida de heces en lugares inadecuados (p. ej., vestidos o suelos), sea involuntaria o intencionada.
B. Por lo menos un episodio al mes durante un mínimo de 3 meses.
C. La edad cronológica es por lo menos de 4 años (o un nivel de desarrollo equivalente).
D. El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., laxantes) ni a una enfermedad médica, excepto a través de un mecanismo que implique estreñimiento.
Codificar del modo siguiente:
F98.1 Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento (787.6) (también código F59.0 Estreñimiento en Eje III) 
F98.1 Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento (307.7)
*4 anys màxim

*Succeeix sense que sigui degut a cap causa orgànica (si no parlaríem d’incontinència fecal)

Clasificación de la encopresis

	CRITERIS
	TIPUS

	Causal
	Funcional

Orgànica

	Curs
	Primària (no ha après a controlar)

Secundària (ha après a controlar xo ara perd el control durant un any o més)

	Moment d’ocurrència
	Diurna

Nocturna (molt infreqüent)

	Freqüència
	Regular – Esporàdica

	Forma de presentació
	Amb o sense restrenyiment


Perquè un nen ho superi, cal explicar-li el que li passa, el funcionament del seu cos:

Menjar ( dilatació estómac ( contraccions rectals ( còlon ( absorbeix H2O i emmagatzema ( arribada de la substància fecal a l’ampolla rectal ( obertura esfínter intern (relaxació) ( consciència de que es necessita defecar ( contracció d’esfínter extern fins a l’arribada del lloc adequat. 

Cal explicar-li mitjançant dibuixos i expicacions clares per part del psicòleg.
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Edad Nifios Nifias
4 afios 28%
5 afios 22%
6 afios 1.9%
7-8 afios 2.3% 0.7%
10-12 afios 1.3% 0.3%
Poblacién pediatrica 1.5%





Més freqüent en nens que en nenes. Sol desaparèixer abans.

REBOSAMIENTO:

El recte es pot fer gran adaptant-se a la quantitat de matèria fecal que hi entra. Quan hi ha molta matèria acumulada, el recte s’ha donat molt i per tant les seves parets s’han fet més grans i menys sensibles. Fet que provoca que les senyals no s’enviïn al cervell.
Quan hi ha molta matèria al recte, a vegades surt algo (poc però taca, i per tant també es considera encopresis)
La retenció arriba un moment que no es pot aguantar ja que el recte s’ha de buidar de cop.

Teorías explicativas de la encopresis

· Aprendizaje

· Consecuencia de factores fisiológicos

· Estrés

· Otros
ENTRENAMENT:

El moment idoni és entre els 18 i 24 mesos
Promoure una rutina regular per la defecacció (el millor moment és al matí, 20 min desprès d’esmorzar)
