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Tema 8. Características del sueño 
y sus trastornos en algunas 
enfermedades infantiles
M.ªA. Lluch Roselló, G. Pin Arboledas

RESUMEN
Las alteraciones del sueño tienen una alta prevalencia en la infancia y pueden causar 
problemas tanto cognitivos como conductuales, de aprendizaje o familiares. 
La pérdida de la calidad del sueño condiciona la actividad diurna del niño y las 
dificultades nocturnas limitan la calidad de vida de todo su entorno. El sueño no REM 
desempeña un papel metabólico en la corrección de las alteraciones energéticas y 
nutricionales tras una vigilia prolongada mientras que el sueño REM tiene un papel  
de apoyo a la estimulación endógena, la neurogénesis, el desarrollo neurológico  
y emocional, la formación de la memoria y el aprendizaje. 
Tras la privación corta de sueño disminuye la conectividad funcional entre la amígdala 
y la región prefrontal media, y aumenta la conectividad entre la amígdala y los centros 
de activación autonómica del troncoencéfalo: esto podría explicar los cambios de 
humor tras la falta de sueño. Los niños con enfermedades crónicas presentan una 
mayor tasa de problemas con el sueño tanto de manera aguda como crónica.  
El objetivo de este tema es examinar, por un lado, los principales problemas del sueño 
en el niño con un desarrollo estándar y las características del sueño en los niños  
con enfermedades psiquiátricas crónicas, así como su influencia mutua.

Introducción
El sueño es un proceso evolutivo y activo que se inicia prenatalmente como resulta-
do de un equilibrio biopsicosocial inestable y dinámico; su evolución depende de la 
armonía entre estos tres factores1.

El sueño es un área de salud con pocos años de experiencia. A pesar de ello, cada 
vez se está dando más importancia a la influencia que tienen sobre el niño y su en-
torno las alteraciones del sueño. Cerca del 30% de los niños menores de 5 años las 
sufren. Estas alteraciones tienen secuelas relevantes y pueden causar serios proble-
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mas tanto cognitivos como de conducta, de aprendizaje o familiares, y además pue-
den complicar muchas enfermedades.

Se considera que los trastornos del sueño constituyen un problema de salud públi-
ca, debido a que su prevalencia aumenta a medida que se conocen mejor, a que en 
algunas ocasiones son de carácter crónico y al impacto que tienen sobre el pacien-
te y su familia.

La Guía de práctica clínica sobre trastornos del sueño en la infancia y adolescencia 
en atención primaria recoge diversas preguntas clave que pueden ayudarnos a 
detectar la presencia de problemas de sueño en el ámbito de la atención prima-
ria (tabla 1).

A continuación, vamos a examinar los trastornos más frecuentes en el niño y el ado-
lescente; abordaremos tanto su diagnóstico y tratamiento en el ámbito de atención 
primaria como las situaciones en que se requiere la intervención del especialista. En 
la segunda parte de este tema se expondrán las características del sueño en algu-
nas enfermedades psiquiátricas durante la edad infantojuvenil.

Tabla 1. Preguntas clave que pueden hacer sospechar un trastorno del sueño2

Durante el día...
•  ¿Tiene mal rendimiento escolar?
• ¿Presenta hiperactividad?
•  ¿Tiene trastorno del comportamiento, muestra agresividad?
•  ¿Sufre accidentes frecuentes?
•  ¿Tiene dolores de crecimiento?
• ¿Tiene cefaleas matutinas?
•  ¿Presenta retraso pondero-estatural?
•  ¿Tiene somnolencia diurna excesiva (en >5 años)?
•  ¿Mejora la conducta si duerme más?

Durante la noche...
•  ¿Tiene despertares frecuentes (3-5 requerimientos/noche, más de 3 noches/semana (en >1 año)?
•  ¿Presenta ronquido nocturno?
•  ¿Realiza pausas respiratorias?
•  ¿Presenta respiración bucal?
•  ¿Tiene dificultad para despertar por las mañanas?
•  ¿Tiene excesiva irritación al despertar?
•  ¿Tarda más de media hora en dormirse? ¿Llora?
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Trastornos del sueño más frecuentes en atención primaria
En atención primaria nuestros pacientes con trastornos del sueño pueden presentar 
alguno de estos comportamientos:

• Les cuesta dormirse: insomnio, síndrome de piernas inquietas, síndrome de retra-
so de fase.

• Hacen «cosas raras» durante la noche: síndrome de apnea-hipopnea del sueño, 
parasomnias, movimientos rítmicos.

• Se duermen durante el día: privación crónica del sueño, narcolepsia.

Le cuesta dormirse 
Insomnio infantil
Definición
La Academia Americana de Medicina del Sueño, en su segunda edición (ICSD-2), defi-
ne el insomnio infantil como: «Dificultad mantenida, a pesar de la oportunidad de dormir 
y en función de la edad, para iniciar o mantener el sueño o su calidad que provoca alte-
raciones funcionales en el niño y/o la familia». Una latencia de sueño mayor de 30 minu-
tos y/o unos despertares de más de 20 minutos de duración pueden ocasionar malestar 
clínicamente significativo y deterioro en las áreas social, familiar, académica u otras3.

El insomnio es un síntoma indicativo de que existe un problema con el sueño que 
hay que diagnosticar y/o tratar4. El insomnio más común en la infancia es el conduc-
tual, caracterizado por la incapacidad de dormirse solo, la resistencia a acostarse y 
despertares frecuentes. Todo ello conduce a una alteración en el funcionamiento diur-
no, tanto del niño como de su familia o sus cuidadores5.

Factores que intervienen en el insomnio infantil
•  Factor circadiano: melatonina y luz. El comienzo de la secreción nocturna de me-

latonina en condiciones de luz tenue precede en aproximadamente 2 horas al ini-
cio del sueño.

• Factor homeostático: a mayor número de horas de vigilia previas, mayor facilidad 
para dormirse.

• Factor ambiental: luz, temperatura y sonido adecuados.
• Factor educativo: hábitos de vida saludables. 
• Factor neuroendocrino: cortisol.

Tipos de insomnio
• Insomnio conductual infantil. Es el resultado de una asociación inapropiada con el 

inicio del sueño o bien de la ausencia de unos límites establecidos6:
 - Insomnio por ausencia de límites. El niño se niega a irse a la cama, actitud que se 
ve reforzada por unos límites inapropiados, inconsistentes o inexistentes. En mu-
chas ocasiones puede provocar despertares nocturnos.
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 - Insomnio por asociaciones inapropiadas con el sueño. El hecho de dormir se aso-
cia a un objeto (biberón), una estimulación (mecedora, paseos, televisión) o a algu-
nos factores ambientales (luz en la habitación, dormir en la cama de los padres o 
padres en la habitación del niño). La ausencia de estas asociaciones puede causar 
despertares frecuentes, terrores de sueño o ansiedad a la hora de dormirse solo.

•  Insomnio por una higiene inadecuada del sueño. Es consecuencia de hábitos co-
mo siestas diurnas tardías; horario irregular; consumo de sustancias estimulantes; 
realización de actividades mentales, emocionales o físicas excitantes y perturba-
doras próximas a la hora de acostarse, o ambiente inadecuado para dormir (rui-
dos, estimulación luminosa, televisión, ordenador...). 

•  Insomnio psicofisiológico. Afecta sobre todo a niños mayores y adolescentes, y se 
caracteriza por el miedo a dormir, la incapacidad para dormirse y la preocupación 
exagerada por el sueño.

Diagnóstico del insomnio infantil
Se basa en: 

• Historia clínica.
• Exploración clínica completa.
• Agenda o diario del sueño (figura 1): registro de la actividad vigilia-sueño durante 15 

días; en horario libre, para poder saber cuándo se inicia la secreción de melatonina.
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Figura 1. Agenda o diario del sueño. La agenda/diario del sueño se cumplimentará cada mañana 
durante 15 días, indicando con una flecha el inicio de la intención de dormir y sombreando las horas 
correspondientes al tiempo en el que permanece dormido. Se pondrá una × cuando permanece 
despierto o realiza el episodio motivo de consulta, y una flecha hacia arriba cuando finaliza el periodo 
de sueño nocturno
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• Escalas y cuestionarios: 
 – Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ).
 – Escala BEARS.
 – Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC).

• Polisomnografía (PSG) y actigrafía.

Tratamiento del insomnio infantil
Se basa en medidas de higiene del sueño, intervención psicológica y tratamiento far-
macológico.

Síndrome de piernas inquietas
Definición
El síndrome de piernas inquietas (SPI) se caracteriza por la necesidad urgente de mo-
ver las piernas en reposo, generalmente asociada a una sensación desagradable. Es 
un trastorno neurológico crónico sensitivo-motor. La sintomatología aparece o em-
peora al finalizar el día y mejora con el movimiento7. 

Produce un insomnio de inicio que afecta a la actividad diurna del niño, con fati-
ga, disminución de la atención, hiperactividad paradójica y, en casos graves, som-
nolencia diurna excesiva.

Formas de presentación
• SPI precoz: debuta antes de los 30-40 años, presenta antecedentes familiares y es 

de evolución lenta y progresiva.
• SPI tardío: suele tener causas subyacentes y progresa rápidamente.

Etiopatogenia
Se barajan varias hipótesis:

• Genética. En el 70% de los casos hay familiares de primer grado con SPI. Se sugiere 
una herencia bimodal según la edad de presentación y con un patrón autosómico do-
minante en el SPI de presentación precoz y con participación de diferentes genes8. 

• Dopamina. La disfunción puede localizarse a nivel postsináptico, en el receptor D2 
de la dopamina.

• Déficit de hierro. Los valores de ferritina inferiores a 30 o a 50 µg/L (según los au-
tores) están relacionados con la aparición de los síntomas y la gravedad del SPI9,10.

• Otras: aparición de SPI en la insuficiencia renal y hepática, neuropatías periféricas, 
diabetes mellitus...

Manifestaciones clínicas
• Síntomas sensitivos-motores. En los niños son más imprecisos y pueden aparecer 

en cualquier momento del día. Pueden afectar a cualquier parte del cuerpo y mejo-
ran con el movimiento.
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• Movimientos periódicos de las extremidades (MPE). El SPI puede acompañarse de 
MPE, que son sacudidas bruscas, estereotipadas y seudorrítmicas que ocurren en 
el transcurso del sueño. Para el diagnóstico de MPE se requiere la realización de 
una PSG (tabla 2).

• Alteración del sueño (insomnio de inicio).
• Trastornos psiquiátricos. En los niños con SPI se ha observado un 8% de cuadros 

de ansiedad y un 14,4% de síntomas depresivos.

Diagnóstico 
Se establece mediante una buena historia clínica, exploración física, analítica, agen-
da del sueño, cuestionario SPI y vídeo casero.

Tratamiento
Se basa en una buena higiene del sueño y/o la adopción de medidas generales. Cuan-
do la ferritina esté por debajo de 30 o 50 µg/L, se administran suplementos orales de 
hierro. Si el cuadro no cede, el paciente deberá derivarse a una unidad de sueño.

Síndrome de retraso de fase 
Definición
El síndrome de retraso de fase es una alteración del ritmo circadiano que se carac-
teriza por un retraso en el inicio y la finalización del sueño, generalmente de 2 horas 
respecto al horario convencional. Suele producir somnolencia diurna excesiva. Si se 
le deja dormir libremente, el sueño tiene una duración normal y el niño se levanta des-
cansado, como ocurre durante los fines de semana11.

Tabla 2. Diferencias entre el síndrome de piernas inquietas (SPI)  
y los movimientos periódicos de las extremidades (MPE)2

SPI MPE
Tipo de sensación Sensitivo-motora Motora

Manifestaciones Antes de dormir Durante el sueño

Resistencia a acostarse Sí No
Insomnio Inicio  

(aumenta la latencia del sueño)
Inicio y mantenimiento, con 
despertares nocturnos (afecta 
a la calidad del sueño)

Somnolencia diurna excesiva 
(SDE)

Sí Sí

¿El sujeto es consciente? Sí No
Historia familiar Sí Sí
Diagnóstico Clínico Polisomnograma (>5 MPE/hora 

de sueño)
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Etiopatogenia
Aunque no se conoce bien, entre los factores que contribuyen a la aparición del sín-
drome de retraso de fase figuran los siguientes:

• Factores genéticos: suele haber antecedentes familiares.
• Ritmo circadiano: ritmo circadiano intrínseco más largo de lo habitual.
• Sexo y edad: es más frecuente en los adolescentes varones. 

Manifestaciones clínicas
•  Insomnio de inicio; en los adolescentes generalmente se manifiesta después de las 

12 de la noche.
• Gran dificultad para levantarse a la hora deseada.
• Somnolencia diurna excesiva por déficit crónico de sueño.
•  Disminución del nivel de alerta.
• Bajo rendimiento escolar.
• Ansiedad.

Diagnóstico
Fundamentalmente se basa en la clínica y la agenda o diario del sueño.

Tratamiento
Higiene del sueño, fototerapia, cronoterapia y melatonina.

Hace «cosas raras» durante la noche
Síndrome de apnea-hipopnea del sueño
Definición
El síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS) es un trastorno respiratorio que 
se produce mientras se duerme. Se caracteriza por una obstrucción total o parcial 
de la vía respiratoria superior intermitente que altera la ventilación normal durante el 
sueño y sus patrones habituales. Suele asociarse a síntomas como el ronquido y 
otros trastornos del sueño12,13. 

Fisiopatología
El SAHS pediátrico es el resultado de la combinación de resultados anatómicos, in-
flamatorios y neuromusculares, y no el resultado de un problema anatómico exclusi-
vamente (figura 2).

Clasificación
Según Arens y Muzumdar, el SAHS infantil puede clasificarse en cuatro fenotipos dis-
tintos14:

•  SAHS fenotipo I: relacionado con la hipertrofia adenoamigdalar.
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• SAHS fenotipo II: relacionado con malformaciones craneofaciales y con algunos 
síndromes.

• SAHS fenotipo III: relacionado con trastornos neurológicos.
• SAHS fenotipo IV: relacionado con la obesidad.

Clínica
El aumento de la resistencia de la vía respiratoria que ocurre con el inicio del sueño 
provoca:

•  Fragmentación del sueño.
•  Incremento del esfuerzo respiratorio.
•  Anomalías intermitentes en los gases sanguíneos.
•  Los microdespertares son significativamente más frecuentes en las apneas largas 

(>15 s) y en las apneas obstructivas que en las apneas centrales. El 42% de las ap-
neas obstructivas terminan con una respuesta de microdespertar.

Los síntomas nocturnos son:

• Ronquido.
• Respiración dificultosa (aumento del trabajo respiratorio).

Fisiopatología del SAHS

Factores 
anatómicos

Factores 
neuromuscularesInflamación

Presión crítica

i Tono muscular
Posición supina
h Presión negativa 
intraluminal

Músculos dilatadores 
de la faringe• Permeable

• Obstrucción parcial
• Obstrucción completa

Figura 2. Fisiopatología del síndrome de apnea-hipopnea del sueño (SAHS)
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• Sueño inquieto, despertares frecuentes, cambios posturales.
• Respiración bucal.
• Pausas respiratorias.
• Sudoración profusa.
• Hiperextensión del cuello.
• Enuresis secundaria.
• Parasomnias (pesadillas, terrores nocturnos, sonambulismo...).

Los síntomas o signos diurnos son:

• Fatiga.
• Cefalea matutina.
• Hipersomnia (no siempre).
•  Trastornos neuropsicológicos y conductuales:
 – Hiperactividad.
 – Déficit de atención.
 – Agresividad.
 – Mal rendimiento escolar.

•  Retraso del desarrollo pondoestatural.
• Alteración de la respiración leve o ausente.

Diagnóstico 
Se establece mediante:

•  Historia clínica, anamnesis y exploración física. 
•  Cuestionario de Chervin. 
•  Pruebas complementarias: 
 – Agenda del sueño y videograbación casera.
 – Aplicación de los criterios diagnósticos (figura 3). 
 – Laboratorio del sueño: poligrafía respiratoria y PSG nocturna. Es el método ideal 
para detectar y graduar la severidad del síndrome de apnea nocturna en niños. 
Continúa siendo la prueba de referencia para el diagnóstico del SAHS.

Tratamiento
El tratamiento del SAHS produce la normalización inmediata de las alteraciones res-
piratorias durante el sueño. En cambio, la morbilidad secundaria asociada al SAHS 
puede no revertir o revertir de forma sólo parcial.

El tratamiento incluye:

• Cirugía: adenoamigdalectomía (es el tratamiento de elección). 
• Presión positiva continua en la vía respiratoria. 



198

I Curso de psiquiatría del niño y del adolescente para pediatras

• Tratamiento farmacológico13,15.
• Tratamiento ortodóncico.
• Dieta y ejercicio.

Parasomnias
Definición
Son trastornos que se caracterizan por la presencia de conductas o fenómenos anor-
males que se producen al inicio del sueño, durante el mismo o al despertar. No alte-
ran los horarios del sueño y del despertar, ni los mecanismos que rigen el ritmo cir-
cadiano. La aparición de una parasomnia conlleva activación muscular y/o 
cardiovascular.

Repetir en próximo
control de salud

Remitir a unidad de sueño/centro
de referencia

Roncador habitual
(>3 noches/semana más de 3 semanas 

sin presencia de IVRS)

Mayores Sí No

Problemas de
aprendizaje

Se duerme en clase 
(>1 vez/semana)

Conducta TDAH-like

PA >PC 85 para la talla

Enuresis resistente 
al tratamiento

IMC >PC 97 para la edad

I. Mallampati >2 + HA

Menores Sí No

Hipercolesterolemia 
para la edad

OM y/o IVRS recurrentes

Asma/rinitis alérgica

Historia familiar (+)*

Historia de 
prematuridad

*Historia familiar:
1 progenitor (+) o 3 familiares
cercanos (+)

Criterios clínicos asociados

Roncador habitual
(>3 n/s >3 s) y presencia de:  

4 criterios mayores 
o 3 criterios mayores + 2 criterios menores

Roncador habitual sin
presencia de

criterios clínicos

HA: hipertrofia adenoamigdalar; IMC: índice de masa corporal; IVRS: infección de vías respiratorias superiores;  
OM: otitis media; PA: presión arterial; PC: percentil; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad.

Figura 3. Esquema del diagnóstico del síndrome de apnea-hipopnea del sueño en atención primaria13
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Clasificación6

•  Parasomnias asociadas al sueño no REM:
 – Trastornos del arousal.
 – Despertares confusionales.
 – Sonambulismo.
 – Terrores del sueño.
 – Trastorno de la alimentación relacionado con el sueño.

•  Parasomnias asociadas al sueño REM:
 – Trastornos del comportamiento del sueño REM.
 – Parálisis del sueño aislada recurrente.
 – Pesadillas.

•  Otras parasomnias:
 – Alucinaciones relacionadas con el sueño.
 – Enuresis.
 – Parasomnias secundarias a enfermedades médicas.
 – Parasomnias secundarias a medicación o drogas.
 – Parasomnias no especificadas.

•  Síntomas aislados y variantes de la normalidad:
 – Soliloquia.

Parasomnias asociadas al sueño no REM
Trastornos del arousal
Se producen durante el sueño profundo no REM y lo alteran.

Clínicamente presentan las siguientes características: los episodios suelen ocurrir 
1-2 horas después de iniciarse el sueño, coincidiendo con la transición del primer 
periodo de sueño lento profundo; generalmente se produce un solo episodio por no-
che (si se repiten a lo largo de la noche, se corresponden con los ciclos del sueño), 
y cuesta despertar al niño. Abarcan desde conductas automáticas (simples o com-
plejas) hasta fenómenos vegetativos, con amnesia del episodio.

El principal factor predisponente es el genético: hasta un 60% de los niños con un 
trastorno del arousal tienen un familiar de primer grado con el mismo trastorno. 

Entre los factores precipitantes (en niños predispuestos) figura cualquier situación que pro-
voque una fragmentación del sueño (SAHS, trastorno de MPE) o que incremente el sueño 
lento profundo (fiebre, privación del sueño...), algunos tóxicos (alcohol), algunos fármacos 
(psicotropos) y factores psicológicos, que pueden precipitar o mantener estos episodios.

Despertar confusional
Se produce en la primera parte del sueño, al despertar al niño de un sueño profun-
do. Es más frecuente en menores de 5 años de edad. Se caracteriza por la desorien-
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tación en el tiempo y el espacio, así como por la lentitud para la expresión, la res-
puesta a estímulos y la ideación; se acompaña de alteración en el comportamiento, 
y el niño se mueve de forma automática. El niño parece estar muy alerta, y no res-
ponde cuando se le habla. Los intentos por parte de los padres de consolarlo pro-
ducen mayor agitación y resistencia en el niño, e incluso pueden prolongar el episo-
dio; si se despierta, se mostrará asustado y confuso. 

Los episodios suelen durar de 5 a 15 minutos, pero en algunos niños pueden prolon-
garse hasta unas horas. Al día siguiente no recuerdan nada.

El despertar confusional es un cuadro benigno que no precisa tratamiento, sólo tran-
quilizar a los padres.

Sonambulismo
El sonambulismo es más común en la edad infantil, entre los 4 y los 12 años. Una 
vez que aparecen los episodios, pueden perdurar toda la vida, aunque lo más habi-
tual es que desaparezcan espontáneamente en la adolescencia.

Presenta una importante base genética y en el 80% de los casos hay antecedentes 
familiares; la ausencia de éstos obligaría al médico a replantearse el diagnóstico.

Los episodios ocurren en la primera parte de la noche (cuando el niño está profun-
damente dormido) y normalmente duran de 5 a 15 minutos. El comportamiento du-
rante el episodio de sonambulismo puede variar, desde conductas simples y perse-
verantes hasta conductas automáticas complejas, reflejo de conductas realizadas en 
la vigilia. El sonámbulo no reacciona a las intervenciones externas, aunque algunas 
veces puede hacerlo con auto o heteroagresividad. En caso de despertar, se mues-
tra muy desorientado. Al día siguiente no recuerda el episodio.

El diagnóstico requiere una anamnesis correcta, una exploración física y la cumpli-
mentación de la agenda o diario del sueño, que ofrecerá información sobre la hora 
de los episodios, su frecuencia y los horarios de sueño del paciente.

En cuanto al tratamiento, cabe tener en cuenta lo siguiente:

• Es fundamental explicar a los padres en qué consiste el sonambulismo y cómo evi-
tar posibles accidentes, adoptando algunas medidas de seguridad que impidan al 
sonámbulo acceder a las ventanas, a las puertas de los balcones o a la puerta de 
la calle, a la cocina y al baño. Como las conductas de los sonámbulos son las 
aprendidas durante la vigilia, bastará con un cierre de seguridad diferente al usa-
do durante el día.



201

TEMA 8. Características del sueño y sus trastornos en algunas enfermedades infantiles

• No hay que despertar al niño y deben evitarse los comentarios al día siguiente, ya 
que pueden intensificar la ansiedad del niño y eso, a su vez, puede aumentar las 
parasomnias.

•  En caso de episodios muy frecuentes o problemáticos, puede utilizarse la técnica de 
los despertares programados, sacando al niño del sueño profundo entre 10 y 30 mi-
nutos antes de la hora prevista del episodio (para poder recurrir al despertar progra-
mado, es fundamental haber elaborado previamente la agenda o diario del sueño).

• Es preciso derivar al experto en sueño si el niño presenta síntomas diurnos, si los 
episodios son muy habituales o agresivos o si el diagnóstico es dudoso (ausencia 
de antecedentes familiares, inicio muy tardío del sonambulismo); cuando aparece 
en la adolescencia, hay que hacer el diagnóstico diferencial con la epilepsia.

Terrores del sueño
Los terrores del sueño también se producen en la fase profunda de sueño (fase 3 del 
sueño no REM). Antes se los denominaba «terrores nocturnos»; el término se ha mo-
dificado porque no son exclusivos de la noche.

La incidencia es alta, de hasta un 5%, sobre todo en preescolares. Suelen desapa-
recer en la adolescencia. Presentan agregación familiar importante.

Consisten en episodios de llanto brusco e intenso mientras el niño está durmiendo. 
Si los padres acuden a tranquilizarlo, el niño no los reconoce ni responde a ninguna 
de sus maniobras. El episodio se acompaña de una notable descarga vegetativa (mi-
driasis, taquipnea, taquicardia...). Cede espontáneamente en unos minutos y el niño 
vuelve al sueño tranquilo. Al día siguiente no recuerda nada de lo sucedido. 

Los terrores del sueño pueden presentar comorbilidad con otros trastornos. Cuando 
son crónicos, hay que descartar problemas respiratorios del sueño. Se intensifican 
con el estrés, la fiebre y el déficit de sueño.

Es típica su aparición al iniciar el curso escolar, con la supresión de la siesta.

Para establecer el diagnóstico se precisan una anamnesis correcta, una exploración 
física y la elaboración de la agenda o diario del sueño, que permitirá determinar la ho-
ra en que suceden los episodios, su frecuencia y los horarios del sueño del paciente.

El tratamiento consiste en:

• Tranquilizar a los padres, explicándoles cómo actuar durante el episodio (interve-
nir lo menos posible y prevenir posibles accidentes).

•  No intentar calmar ni despertar al niño.
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• Evitar hacer comentarios sobre el episodio al día siguiente que puedan poner ner-
vioso al niño.

• Mejorar la higiene del sueño (instaurar hábitos y horarios regulares).
• Evitar la privación de sueño (promover las siestas en niños menores de 5 años).
•  En caso de terrores del sueño muy frecuentes o problemáticos, puede utilizarse la 

técnica de los despertares programados, sacando al niño del sueño profundo de 
10 a 30 minutos antes de la hora prevista del episodio (para ello es fundamental ha-
ber elaborado previamente la agenda o diario del sueño).

La escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias) distingue las epilepsias del 
lóbulo frontal de las parasomnias. Tiene una especificidad del 90%, una sensibilidad 
del 100%, un valor pronóstico positivo del 91% y un valor pronóstico negativo del 
100% en el diagnóstico de epilepsias del lóbulo frontal (tabla 3).

Tabla 3. Escala FLEP (Frontal Lobe Epilepsy and Parasomnias)2

Características clínicas Trastornos del arousal Epilepsia nocturna del lóbulo 
frontal

Edad de inicio Generalmente <10 años Variable, generalmente en la 
infancia y adolescencia

Antecedentes familiares  
de parasomnias

62-96% 39%

Momento en el que se inician 
tras quedarse dormidos

Primer tercio de la noche Cualquiera

Número de episodios en  
una noche

Es inusual que haya más de 
uno por noche

Varios episodios en una misma 
noche

Frecuencia de episodios  
al mes

De 1 a 4, aunque también 
pueden ocurrir a diario

De 20 a 40

Evolución Tiende a desaparecer Se incrementa la frecuencia

Duración del episodio Suelen ser más prolongados, 
desde 15 segundos hasta  
30 minutos

La mayoría de los episodios dura 
menos de 2 minutos

Movimientos Pueden ser estereotipados, 
pero habitualmente se 
observa variabilidad en las 
conductas

Aunque puede haber 
movimientos de cierta 
complejidad, la mayoría son 
estereotipados

Recuerdo del episodio No recuerdan nada o tienen 
recuerdos vagos

La presencia de recuerdos claros 
apunta al diagnóstico de epilepsia 
nocturna del lóbulo frontal
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Parasomnias asociadas al sueño REM 
Pesadillas
Son una de las parasomnias más habituales en la infancia.

Las pesadillas son ensoñaciones aterradoras y angustiosas durante el sueño REM 
que despiertan al niño. Son más frecuentes en la segunda mitad de la noche (sue-
ño REM) y afectan más a las niñas.

Se incrementan en situaciones de ansiedad diurna y también con la fiebre o el 
estrés.

Presentan una baja activación autónoma; el niño está despierto, en contacto con la 
realidad y recuerda lo soñado. Debe hacerse un diagnóstico diferencial con los te-
rrores del sueño

En cuanto al tratamiento, cabe señalar lo siguiente:

• Debe tranquilizarse al niño, pero sin crear malos hábitos. Puede ser útil recurrir a 
objetos que den tranquilidad al niño, o dejar una luz encendida.

•  Si las pesadillas son muy frecuentes, conviene revisar qué pasa durante el día.
• Hay que derivar al especialista si las pesadillas influyen en el funcionamiento dia-

rio del niño, si existe riesgo de lesiones, si los padres no logran tranquilizar al hijo 
o si los episodios son excesivamente frecuentes.

Movimientos rítmicos
Definición
Son comportamientos motores rítmicos, recurrentes, estereotipados y repetitivos, 
con una frecuencia típica de 0,5-2 ciclos por segundo. Los movimientos ocurren fun-
damentalmente en la transición de la vigilia al sueño, sobre todo a la hora de acos-
tarse; también pueden producirse en la siesta y ante cualquier despertar. Se realizan 
con la cabeza, el cuello, el tronco, las extremidades o con todo el cuerpo.

Son muy habituales hasta los 9 meses de edad (59%) y luego su prevalencia dismi-
nuye paulatinamente (5% a los 5 años). Muy raramente persisten en la edad adulta7.

Los movimientos rítmicos son comportamientos benignos y sólo se consideran un 
trastorno cuando tienen consecuencias clínicas significativas: si interfieren en el 
sueño y alteran su calidad, si afectan a las actividades diarias o cuando el niño se 
autolesiona.

Características clínicas
Los movimientos rítmicos más habituales son:
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• Head banging (jactatio capitis): movimientos rítmicos de la cabeza en sentido an-
teroposterior. El niño, tendido boca abajo, levanta la cabeza o todo el torso y lo ba-
ja de nuevo con fuerza contra la almohada o el colchón. También pueden produ-
cirse con el niño sentado. Se suelen iniciar a los 9 meses de edad.

• Head rolling: movimientos giratorios rítmicos de la cabeza, de lado a lado, general-
mente estando el niño tumbado boca arriba. La edad de inicio ronda los 10 meses.

• Body rocking: movimientos rítmicos de balanceo de todo el cuerpo estando el ni-
ño apoyado sobre manos y rodillas; si está sentado, el movimiento puede limitar-
se sólo al torso. Es el más frecuente de los movimientos rítmicos. Suele aparecer 
alrededor de los 6 meses de edad.

• Body rolling: movimientos de todo el cuerpo hacia los lados.

Normalmente el episodio no se prolonga más de 15 minutos. Los niños no recuerdan 
el episodio al día siguiente16,17.

Diagnóstico 
Se establece mediante la historia clínica, la exploración física, la agenda del sueño y la 
videograbación casera. La videopolisomnografía se reserva para los casos dudosos.

Tratamiento
• Medidas de seguridad. 
• Tratamiento psicológico.
• Tratamiento farmacológico.

Se duerme durante el día 
La somnolencia diurna excesiva es la imposibilidad de permanecer despierto y aler-
ta durante la mayor parte del día y que interfiere con las actividades normales dia-
rias. Está presente en el 11% de los niños y el 52,8% de los adolescentes18. 

Privación crónica del sueño
Es una hipersomnia secundaria y la principal causa de somnolencia diurna excesiva 
en la población pediátrica. En los pacientes que presentan somnolencia diurna ex-
cesiva hay que analizar el comportamiento (hiperactividad) y evaluar el rendimiento 
escolar. 

El diagnóstico se hace mediante una agenda o diario del sueño.

Narcolepsia
Definición
La narcolepsia es un trastorno de la regulación del sueño REM que se caracteriza por 
somnolencia diurna excesiva, episodios de cataplejía, alucinaciones hipnagógicas o 
hipnopómpicas, episodios de parálisis del sueño y sueño nocturno interrumpido.
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Etiopatogenia
En la mayoría de los casos la narcolepsia es idiopática. Se han detectado un déficit 
del neurotransmisor hipotalámico hipocretina 1 y un déficit de las neuronas hipota-
lámicas que segregan este neurotransmisor, cuya concentración en el líquido cefa-
lorraquídeo es baja o indetectable19. Hasta un 70% de los niños y adolescentes con 
narcolepsia presentan positividad al antígeno de histocompatibilidad HLA-DQA1* 
0102 y HLA-DQB1* 0602 si existe cataplejía (90% en adultos).

Características clínicas
• Excesiva somnolencia diurna (síntoma universal).
• Cataplejía (síntoma patognomónico). La frecuencia de los episodios es variable y 

la duración suele ser breve. Se caracteriza por una pérdida brusca del tono mus-
cular, habitualmente desencadenada por una emoción positiva intensa, miedo, ejer-
cicio o fatiga. El tono muscular se recupera totalmente una vez finalizado el episo-
dio. No se produce pérdida de conciencia.

• Alucinaciones hipnagógicas e hipnopómpicas. Son descritas como sueños vívidos. 
También pueden ocurrir en las siestas diurnas.

• Parálisis del sueño. Suele manifestarse al inicio o al final del sueño y consiste en la 
sensación de inmovilidad durante unos segundos o unos minutos.

• Trastornos del sueño nocturno. Lo sufren el 90% de los pacientes con narcolepsia. 
Incluyen alteración del sueño REM (parasomnias, ausencia de atonía muscular, in-
cremento de la actividad muscular física) o eventos durante el sueño (SAHS o MPE).

Diagnóstico
Debe realizarse en un hospital (unidad de sueño) y las pruebas diagnósticas son:

• PSG nocturna y test de latencias múltiples.
• Concentración de hipocretina 1 en el líquido cefalorraquídeo.
• Tipificación HLA-DQB1* 0602.
•  Pruebas de neuroimagen.

Tratamiento
• Información y educación. Es necesario adecuar los horarios y tareas escolares al 

paciente. Los niños deben recibir supervisión cuando realizan actividades poten-
cialmente peligrosas (por ejemplo, natación). Los adolescentes deben saber que 
no pueden conducir vehículos.

• Higiene del sueño (hábitos de sueño saludables).
• La programación de algunas siestas breves a lo largo del día puede controlar la 

somnolencia diurna excesiva.
• Tratamiento farmacológico: psicoestimulantes, antidepresivos y oxibato sódico. La 

decisión sobre la utilización de fármacos para la narcolepsia se establece en la uni-
dad de sueño.
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Características del sueño y sus trastornos  
en algunas enfermedades psiquiátricas  
pediátricas
El sueño en las diferentes patologías tiene un doble papel: por un lado, la pérdida de 
la calidad del sueño condiciona y empeora la actividad diurna del niño y, por otro, las 
dificultades o los problemas nocturnos condicionan la calidad de vida de todo el en-
torno del niño. 

A continuación señalamos las peculiaridades del sueño conocidas en algunas pato-
logías, conscientes del escaso conocimiento que sobre esta área de la salud tene-
mos los profesionales de la salud.

Trastorno depresivo
Dos tercios de los niños con depresión refieren problemas importantes para iniciar y 
mantener el sueño, y el 50% de los niños con depresión endógena tienen un desper-
tar excesivamente temprano. Una vez superado el episodio depresivo, estos niños 
siguen acostándose y empezando a dormir más tarde y despertándose a la misma 
hora, por lo que presentan una disminución global del sueño de aproximadamente 
30 minutos20.

La latencia prolongada de inicio del sueño es una característica más estable de la 
desregulación del sueño, en el inicio de la depresión en niños que la propia latencia 
del sueño REM o la densidad del REM. Los niños con depresión muestran una re-
ducción de la latencia REM, una disminución de la duración del estadio 3 y un au-
mento del tiempo en REM21.

Un 75,7% de los adolescentes con depresión refieren que las alteraciones del sue-
ño fueron los síntomas iniciales22. Sin embargo, no existe una correlación entre la re-
ducción de la latencia de REM y la severidad de la depresión, pero sí se observa una 
correlación significativa negativa entre la latencia de REM y la edad en el grupo con 
depresión23. 

De todas formas, los estudios revelan una gran variabilidad en los hallazgos obteni-
dos en adolescentes con depresión. En estudios longitudinales, Rao et al.24 obser-
varon que los controles normales que posteriormente desarrollaban un cuadro de-
presivo mostraban en los estudios previos una densidad de REM significativamente 
mayor y una tendencia a la reducción de la latencia REM en comparación con con-
troles que posteriormente no desarrollaban un cuadro depresivo; de la misma mane-
ra, los sujetos con un curso recurrente de depresión unipolar tendían a presentar unos 
niveles de cortisol superiores al inicio del sueño frente a los de los sujetos con un 
único episodio24.
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En los estudios sobre la microestructura del sueño se ha visto que la coherencia tem-
poral de los ritmos del electroencefalograma durante el sueño es diferente en niños 
y adolescentes deprimidos. Esta coherencia temporal se ha relacionado con el tiem-
po de recuperación y las recurrencias25. En cuanto a la ideación suicida, podría ser 
que la ideación suicida basal y la desregulación del sueño en forma de retraso de su 
inicio y disminución de su eficacia fueran predictores de la recurrencia del cuadro26.

Trastornos de ansiedad 
La presencia de problemas con el sueño a los 4 años muestra una buena correlación 
con la presencia de síntomas de ansiedad y depresión durante la adolescencia27,28.

El 85% de los niños y adolescentes con un cuadro de ansiedad tienen alteraciones 
transitorias del sueño, y alrededor del 50% sufren problemas crónicos de sueño29.

Los problemas de sueño más habituales son los de inicio y mantenimiento, los 
despertares nocturnos frecuentes, el rechazo a acostarse, el colecho, las pesa-
dillas y los miedos nocturnos. Y los hábitos más frecuentes son dormir con la 
luz encendida, la persistencia del objeto de transición, la excesiva sensibilidad 
a los ruidos, el alargamiento del ritual del sueño y el llanto durante el sueño.

En la PSG se observan un mayor número de interrupciones del sueño y un menor 
porcentaje de sueño de ondas lentas30.

Anorexia y bulimia
No se han encontrado trastornos específicos del sueño en los pacientes con anore-
xia y bulimia, salvo un aumento leve del sueño lento y una reducción de la fase REM 
en anoréxicos y bulímicos de peso normal.

Trastorno obsesivo-compulsivo 
La disminución de la duración del sueño REM y el número de ciclos son variables 
predictoras de sueño en los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo infantoju-
venil31. 

Síndrome de Angelman
Los trastornos del sueño son habituales en el síndrome de Angelman; incluso se inclu-
yeron en los criterios diagnósticos en 1995 y fueron refrendados en 2005. Los pacientes 
con esta patología tienen una elevada frecuencia de problemas de inicio y mantenimien-
to del sueño, latencia de sueño prolongada, vigilias intrasueño prolongadas y frecuentes 
y reducción del tiempo total de sueño. Asimismo, a menudo presentan ronquidos y pa-
rasomnias que incluyen enuresis, bruxismo, terrores del sueño, sonambulismo e hiper-
cinesia nocturna. En algunos casos estos problemas persisten hasta la edad adulta.
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En la PSG se observa una reducción significativa de la eficiencia del sueño y del por-
centaje y duración del REM, con una mayor proporción de sueño de ondas lentas. 
También existe una tendencia al movimiento periódico de los miembros, pero no una 
mayor prevalencia de trastornos respiratorios. 

Dada la alta prevalencia de las alteraciones del sueño en los pacientes con síndrome 
de Angelman, debería realizarse un cribado de trastornos del sueño en todos los ni-
ños diagnosticados32.

Responden bien al tratamiento con melatonina. 

Se han descrito retraso de fases y ritmos libres33.

Síndrome de Prader-Willi
Los pacientes con este síndrome suelen presentar una disminución del tiempo de 
sueño y del sueño REM, así como inicios de sueño en REM. Todo ello indica un tras-
torno primario de la vigilancia, confirmado por la reducción de la estabilidad del sue-
ño no REM en el estudio de la microestructura (CAP). En estos pacientes el trata-
miento con hormona del crecimiento aumenta la estabilidad del sueño no REM. El 
35,7% de ellos sufren narcolepsia33.

Desde el punto de vista respiratorio, presentan más a menudo trastornos respira-
torios del sueño y una disminución de la respuesta a la hipoxemia e hipercapnia, 
aunque los estudios sobre la prevalencia del SAHS ofrecen datos contradictorios, 
siendo más frecuentes las apneas centrales.

Con la edad aumenta la obesidad y con ello el SAHS. Tras la adenoamigdalectomía, 
el SAHS persiste en la mayoría de los pacientes.

El tratamiento con hormona de crecimiento puede incrementar el SAHS aunque, por 
otro lado, parece que disminuye el índice de alteración respiratoria, por lo que en es-
tos casos se aconseja una PSG anual.

Síndrome del cromosoma X frágil
El 27% de los pacientes con este trastorno refieren problemas con el sueño, espe-
cialmente para iniciarlo y mantenerlo.

Se ha descrito una prevalencia del SAHS muy variable, de entre un 7 a más de un 
30%, así como una mayor prevalencia del síndrome de piernas inquietas.

En la PSG se observan un menor tiempo total de sueño, una disminución del 
sueño REM, un aumento de la latencia del primer REM, un incremento del por-
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centaje de N3 y un aumento de los movimientos en N2 y REM, lo que podría in-
dicar una alteración del sistema colinérgico durante el sueño.

El tratamiento conductual puede ser eficaz, mejorando la eficiencia del sueño33.

Trastornos del espectro autista 
El trastorno del espectro autista (TEA) parece ser un factor de riesgo independiente 
para la presencia de problemas con el sueño independientemente del riesgo de dé-
ficits intelectuales, ya que no se han constatado diferencias en relación con patolo-
gías del sueño entre los niños con CI menor de 70 y los de un CI superior34. 

En general se han detectado problemas del sueño en el 89% de los niños con TEA 
y en el 77% de los niños con síndrome del cromosoma X frágil35. 

En una serie de 500 niños autistas con 8,4 años de edad media36, los padres refirie-
ron un 53,3% de dificultades para dormirse, un 40% de sueño inquieto, un 39,5% de 
dificultad para dormirse en su cama y un 33,8% de despertares frecuentes. Los tras-
tornos menos comunes fueron el sonambulismo (1%), las cefaleas matutinas (1%), 
el llanto durante el sueño (2%), la apnea (3%) y las pesadillas (4%).

Se encontraron las siguientes asociaciones estadísticamente significativas:

• Disminución del tiempo de sueño nocturno con problemas de visión (p <0,05), in-
fección respiratoria superior (p <0,01) y fluido nasal (p <0,05).

• Despertares nocturnos: problemas de visión (p <0,005), problemas de las vías res-
piratorias superiores (p <0,001) y crecimiento deficiente (p <0,01).

• Ir a la cama de mal humor: falta de apetito (p <0,005) y crecimiento deficiente 
(p <0,005).

Aproximadamente el 30% de los niños con una mutación completa en el síndrome 
del cromosoma X frágil presentan sintomatología que cumple los criterios de TEA.

Se ha detectado una asociación entre problemas de sueño y alteraciones conduc-
tuales: 

• Entre los niños con TEA, los que no presentan trastornos del sueño puntúan mejor 
en las tres áreas del Child Behavior Checklist (CBCL) (p 0,0001). En el grupo de ni-
ños con problemas del sueño, los que tienen dificultades menores puntúan mejor 
que los que presentan alteraciones más intensas. 

• En cuanto a la comunicación en la Vineland Adaptive Behavior Scale, los niños sin 
problemas de sueño presentan una puntuación significativamente mejor que aque-
llos con problemas del sueño leves o importantes en la etapa preescolar; en cam-
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bio, en la etapa escolar sólo se diferencian de los niños que tienen problemas de 
sueño importantes.

Así pues, los niños con problemas del sueño relevantes tienen mayores problemas 
conductuales pero no necesariamente una peor función adaptativa que los niños con 
problemas del sueño más leves. Tanto en preescolares como en escolares se obser-
va una relación negativa entre la conducta y el sueño, mientras que la relación entre 
el sueño y las funciones adaptativas es mucho más variable37.

El origen de los problemas del sueño puede ser, por una parte, conductual y por una 
mala higiene del sueño y, por otra parte, circadiano, pues en algunos fenotipos se ha 
detectado una alteración en la síntesis de melatonina a partir del triptófano, lo que 
conlleva unos niveles de melatonina diurna elevados y unos valores significativamen-
te inferiores por la noche38. Quizá por esa razón el insomnio es 10 veces más frecuen-
te en niños con TEA que en niños con un desarrollo normal33, y de ahí la buena res-
puesta en algunos casos al tratamiento conductual del sueño junto con la 
administración de melatonina asociada a triptófano.

En la PSG se ha registrado una disminución del sueño REM (así como de la densi-
dad de movimientos durante el REM), menos spindles en N2, aumento de N1 y dis-
minución de N3, incremento del CAP en N3 y disminución en N2, y mayor porcenta-
je del subtipo A1 y menos del A2.

En cuanto al tratamiento, es muy importante mantener las rutinas y administrar me-
latonina (dosis de 1 a 6 mg) 5-6 horas antes de la hora deseada de sueño33. 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
Las alteraciones o los déficits de sueño pueden simular y/o potenciar la sintomato-
logía del trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH). Los niños con al-
teraciones del sueño caracterizadas por un sueño inadecuado o de mala calidad de-
sarrollan síntomas semejantes al TDAH. El déficit de sueño puede alterar la función 
del lóbulo prefrontal y con ello el rendimiento, al incrementar la variabilidad momen-
to a momento de la atención debido a la interacción entre la tendencia homeostáti-
ca a dormir, la tendencia circadiana a la vigilia y el esfuerzo compensatorio para me-
jorar el rendimiento; de esta manera, la falta de sueño altera las funciones ejecutivas 
no necesariamente por déficits selectivos en el córtex prefrontal, sino debido, al me-
nos en parte, a la dificultad para mantener la atención (teoría del estado de inestabi-
lidad)39,40.

Como antecedente evolutivo, los niños con sueño «corto» antes de los 3,5 años de edad 
muestran un mayor riesgo de impulsividad-hiperactividad y rendimiento cognitivo dismi-
nuido a los 6 años en comparación con los niños que duermen 11 horas cada noche41. 
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Y, a la inversa, los niños diagnosticados de TDAH tienen puntuaciones significati-
vamente más altas de problemas de sueño en todas las subescalas del cuestiona-
rio de hábitos de sueño que los niños control; la duración media del sueño referida 
por los padres también es más corta en los niños con TDAH y, según los propios 
niños con TDAH, su sueño está más alterado que el de niños de los grupos control, 
especialmente en lo que se refiere a las «batallas» para dormir (rango de p: 0,05-
0,001)41. 

En España, Merino et al. detectaron que el 20% de los niños con TDAH tenían un 
diagnóstico definitivo de piernas inquietas, y el 5%, un diagnóstico probable42.

En el metaanálisis realizado por Cortese et al.43, se analizaron 16 estudios proporcio-
nando 9 parámetros subjetivos y 15 objetivos, en una muestra total de 722 niños con 
TDAH y 638 controles. Respecto a los parámetros subjetivos, el metaanálisis cons-
tató que los niños con TDAH tenían una resistencia significativamente mayor a la ho-
ra de dormir (z= 6,94; p <0,001), más dificultades de inicio del sueño (z= 9,38; 
p <0,001), despertares nocturnos (z= 2,15; p <0,031), dificultades para despertarse 
por la mañana (z= 5,19; p <0,001), trastornos respiratorios del sueño (z= 2,05; 
p <0,040) y somnolencia diurna (z= 1,96; p= 0,050), en comparación con los contro-
les. En cuanto a los parámetros objetivos, la latencia de inicio del sueño (en la acti-
grafía), el número de cambios de horas de sueño y el índice apnea-hipopnea fueron 
significativamente mayores en los niños con TDAH que en los controles (z= 3,44, 
p= 0,001; z= 2,43, p= 0,015; z= 3,47, p= 0,001, respectivamente). Los niños con TDAH 
también presentaron una eficacia significativamente menor del sueño en la PSG 
(z= 2,26; p= 0,024), un tiempo real de sueño en la actigrafía (z= 2,85; p= 0,004) y unos 
tiempos promedios de dormirse para la prueba múltiple de latencia del sueño 
(z= 6,37; p <0,001) que los controles. 

En conclusión, los niños con TDAH presentan un deterioro significativamente más 
elevado que los controles en la mayoría de las medidas subjetivas y en algunas de 
las medidas objetivas. Estos resultados son la base para futuras pautas basadas en 
la evidencia en el manejo de las alteraciones del sueño en niños con TDAH.

En la PSG los niños con TDAH muestran tendencia a un hipoarousal durante el día 
que se caracteriza por una mayor actividad tetha (sobre todo en las áreas frontales), 
una disminución de la actividad alfa y beta y un aumento de las ratios theta/alfa y 
theta/beta44. Asimismo, los niños con TDAH presentan durante el día una mayor som-
nolencia que los controles45. 

Mediante actigrafía y determinación del inicio de la secreción de melatonina, se ha 
observado un retraso tanto en el inicio de secreción como en el inicio y finalización 
del sueño, lo que sugiere la presencia de un síndrome de retraso de fase entre las 
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causas del insomnio en los niños con TDAH que padecen insomnio frente a los ni-
ños con TDAH sin insomnio46.

En resumen, las alteraciones del sueño más comunes en el TDAH son:

• Insomnio inicial, mantenimiento y disminución de la latencia del sueño.
• Múltiples despertares.
• Enuresis.
•  Parasomnias (bruxismo, sonambulismo).
• Menor porcentaje de sueño REM.
• Mayor porcentaje de sueño lento.
• Menor eficiencia de sueño.

Objetivamente, los niños con TDAH tienen una arquitectura del sueño diferente a la 
de los niños sanos de la misma edad: una eficiencia del sueño inferior, un aumento 
del número de minutos que están despiertos durante el sueño, un mayor porcentaje 
de fase 3 del sueño, un porcentaje superior de sueño lento y un menor porcentaje de 
sueño REM. También se ha observado que un elevado porcentaje de niños con TDAH 
tienen paroxismos epileptiformes durante el sueño. Los niños con TDAH presentan 
una baja eficiencia del sueño.

La causa del aumento de la fase 3 del sueño podría estar relacionada con el hecho 
de que en los niños con TDAH se produce una disminución de la acción de la no-
radrenalina y la dopamina, dos neurotransmisores que influyen en el mantenimiento 
de la vigilia. La disminución de la acción de estos dos neurotransmisores puede de-
berse a una alteración de los receptores, a un descenso de su disponibilidad o cual-
quier otro motivo que pueda justificar un sueño más profundo con predominio de la 
fase de sueño lento. Por otra parte, un incremento del porcentaje de sueño lento pue-
de indicar cierto retraso en los mecanismos de regulación del sueño.

En una revisión, Ivanenko et al. encontraron diferencias significativas en las caracte-
rísticas del sueño de los niños con TDAH47 (tabla 4).

En cuanto al tratamiento, la respuesta al metilfenidato podría estar influida por la eficiencia 
del sueño, de manera que los niños con una mala eficiencia del sueño mostrarían una 
mejora en las medidas de vigilancia y rendimiento, pero no los niños que tienen una buena 
eficiencia del sueño, quizá porque en estos niños se incrementa su nivel de arousal a un 
nivel discretamente mejor, lo que se supone que facilita el rendimiento. Todavía deben 
aclararse los factores que hacen que los niños con TDAH tengan diferencias en la calidad 
de su sueño. El hallazgo de que las diferencias en la calidad del sueño pueden estar 
relacionadas con síntomas TDAH-like y pueden afectar al rendimiento sugiere la necesidad 
de incluir evaluaciones del sueño desde el punto de vista clínico48.
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Síndrome de Smith-Magenis 
Los pacientes con síndrome de Smith-Magenis se despiertan de 1 a 3 veces cada 
noche y suelen permanecer despiertos en cada despertar al menos media hora. La 
hora media de despertar por la mañana es las 5.30, de modo que algunos problemas 
de conducta se correlacionan con el déficit de sueño nocturno. A menudo presentan 
ataques de sueño al final del día y tienden a hacer siestas sea cual sea su edad.

En la actigrafía se observan alteraciones del sueño ya desde los 6 meses de edad, 
con sueño fragmentado y reducido. Este patrón persiste en los preescolares (3 años), 
los escolares (5 años) y hasta los 6-8 años, que típicamente duermen 1-2 horas me-
nos que sus pares. El déficit de sueño nocturno se compensa con siestas matinales.

Los estudios de PSG y actigrafía han demostrado que en las personas con este sín-
drome el tiempo de sueño se reduce un 57%; están presentes todos los estadios de 

Tabla 4. Trastornos del sueño en niños con alteraciones psiquiátricas 
vs. niños con desarrollo normal

Problema de 
sueño Diagnóstico

TDAH TDAH+ Trastorno de 
ansiedad

Otros trastornos 
psiquiátricos

Controles

Latencia 1-2 h 27,6& 27,6& 13,4 18,5 6,3
Despertares 
nocturnos 48,2*& 82,0& 71,7# 22,2 24,1

Pesadillas 55,1& 64& 64,2& 37,0& 1,1
Ronquido 58,6& 68,0& 46,3& 55,5& 17,2
Sueño inquieto 69,0& 78,0& 59,6& 66,6& 23 
Excesiva 
somnolencia diurna 55,2 76,0& 73,2& 44,4& 10,9

Miedo a la 
oscuridad 62,0& 52,0& 46,3& 40,7& 21,8

Pelea al acostarse 72,4& 74,0& 58,2& 51,8& 6,3
Sacudidas de 
piernas 62,0+& 74,0+& 46,3& 48,1& 2,7

TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad aislado; TDAH+: TDAH asociado a otra 
comorbilidad psiquiátrica.
*p <0,05 TDAH frente a TDAH+.
#p <0,05 trastorno de ansiedad frente a otros trastornos psiquiátricos.
+p <0,05 TDAH/TDAH+ frente a trastorno de ansiedad.
p <0,05 TDAH/TDAH+ frente a otros trastornos psiquiátricos.
&p <0,01 frente a controles.
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sueño pero con una marcada disminución del estadio 3, un REM reducido en el 43-50% 
de los pacientes, interrumpido con incremento de arousal y presencia de actividad 
muscular tónica en el electromiograma. Los despertares prolongados ocurren en el 
75% de los casos.

Los pacientes a menudo tienen un ritmo circadiano alterado, con inversión de la se-
creción de melatonina (tabla 5); en cambio, el cortisol, la hormona de crecimiento y 
la prolactina siguen un patrón circadiano normal, en los valores habituales.

La tendencia a la obesidad hace a estos pacientes más proclives a sufrir SAHS, cua-
dro que debe ser descartado.

En un pequeño grupo de pacientes se ha recurrido a la administración de acebuto-
lol a primera hora de la mañana, para suprimir la secreción diurna de melatonina, jun-
to con melatonina a última hora del día, para mejorar el ciclo vigilia-sueño33.

Síndrome de Tourette
En la PSG se observan alteraciones del arousal, disminución del porcentaje (hasta 
un 30%) del estadio 3, eventos paroxísticos en estadio 3 descritos como arousals 
súbitos e intensos, desorientación aparente, confusión o lucha o ambos, aumento 
de la actividad de tics y disminución del porcentaje de sueño REM. 

Se aprecian asimismo mayor latencia de sueño, menor eficiencia del sueño y mayor 
número de episodios de vigilia.

En los diferentes estudios realizados mediante cuestionarios las alteraciones del sue-
ño descritas con mayor frecuencia son sonambulismo, soliloquia, terrores del sueño, 
pesadillas, enuresis y dificultades para dormirse o mantener el sueño. Sin embargo, 
parece que el responsable de estos trastornos es más bien el TDAH que se suele 
asociar al síndrome de Tourette. Aunque los tics remiten durante el sueño, muchos 
autores señalan que persisten en unos porcentajes que varían entre el 3 y el 14%49.

Tabla 5. Perfil de la secreción de melatonina (96% de los pacientes)

Síndrome de Smith-Magenis Controles

Inicio 6 a.m. ± 2 9 p.m. ± 2

Hora del pico 12 p.m. ± 1 3.30 a.m. ± 1.30

Fin de la secreción 8 p.m. ± 1 6 a.m. ± 1

Valor pico (pg/mL) 94 ± 76 ±

Duración de la secreción (h) 15,5 ± 3,5 8 ± 1
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Síndrome de Rett
La frecuencia de alteraciones del sueño es alta (superior al 80%) y disminuye con la 
edad (son menos comunes en los pacientes mayores de 18 años).

Clínicamente, se manifiestan como patrones irregulares de sueño/vigilia, siestas ex-
cesivas, conductas nocturnas problemáticas como risas (es el síntoma más habitual 
y su intensidad se relaciona con una mayor deleción génica), bruxismo, gritos y/o 
llanto inconsolable, convulsiones nocturnas, terrores del sueño y soliloquia.

En la PSG se objetivan baja eficiencia de sueño, latencia larga, tiempo total de sue-
ño corto, aumento de la vigilia intrasueño, disminución del sueño REM, pocos spindles 
y complejos K.

El paciente presenta respiración irregular durante la vigilia, pero en general los patro-
nes respiratorios nocturnos son normales33.

El tratamiento se basa en la terapia conductual (extinción gradual) y la administra-
ción de melatonina oral (2,5-7,5 mg).

Conclusión
La íntima relación en ambas direcciones del proceso mórbido y la conducta con el 
sueño hace imprescindible conocer y evaluar el sueño en todo niño o adolescente 
con un cuadro mórbido psiquiátrico.
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