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Resumen
La prevalencia de los trastornos del sueño (TS) se 

incrementa notoriamente en niños con enfermedad neu-

rológica crónica, con un vínculo bidireccional negativo 

que agrava su sintomatología y repercute negativamente 

en la calidad de vida del niño y su familia. Identificar 

y reconocer dicha asociación es clave para el neurope-

diatra, ya que el tratamiento del TS mejora significati-

vamente la sintomatología diurna de los trastornos del 

neurodesarrollo, epilepsia, cefaleas primarias, parálisis 

cerebral y enfermedades neuromusculares. 
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Abstract
Sleep in chronic neuropediatric diseases

The prevalence of sleep disorders (SD) is notoriously 

increased in children with chronic neurological disease, 

with a negative bidirectional link that aggravates their 

symptomatology and has a negative impact on the 

quality of life of the child and their families. Identify-

ing and recognizing this association is key for the child 

neurologist since the treatment of SD significantly im-

proves daytime symptomatology in neurodevelopmental 

disorders, epilepsy, primary headaches, cerebral palsy 

and neuromuscular diseases. 

Key words: sleep disorders, chronic neuropediatric 

diseases, neurodevelopmental disorders, pediatrics

Los trastornos del sueño (TS) son motivo de 
consulta frecuente en la práctica neuropediá-
trica. Pueden ser el principal problema de la 
consulta o acompañar a un amplio espectro de 
enfermedades neurológicas. Los TS alteran la ar-
quitectura y calidad del sueño, que puede agra-
var los síntomas de la enfermedad neurológica. 

Sueño y epilepsia
El sueño tiene un efecto significativo sobre 

la epilepsia: el sueño NREM facilita la actividad 
epiléptica y el sueño REM la inhibe. La privación 
de sueño puede provocar crisis epilépticas y/o 
aumentar las anomalías epileptiformes en el 
electroencefalograma (EEG), ya que la excitabi-
lidad cortical aumenta con el tiempo de vigi-
lia1. Esta afirmación es evidente en síndromes 
epilépticos, como en la epilepsia mioclónica ju-
venil.

Efecto de la epilepsia sobre la estructura del 
sueño

La epilepsia se asocia con cambios en la ma-
cro y microestructura del sueño. Estos cambios 
son multifactoriales, ya que las epilepsias son 
una condición compleja y multidimensional, de-
bido a la enfermedad subyacente, las comorbili-
dades neuropsiquiátricas y los efectos de los tra-
tamientos farmacológicos y no farmacológicos. 
La actividad epiléptica provoca disminución del 
sueño REM. El sueño NREM desempeña un papel 
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importante en la memoria y la cognición, regu-
lando la homeostasis sináptica y remodelando 
la red hipocámpica-neocortical necesaria para 
la consolidación de la memoria a largo plazo por 
lo que es esperable que las actividades epilepti-
formes activadas en este estadio del sueño ten-
gan consecuencias en la plasticidad neuronal. 
Ejemplos de esta interacción serían encefalopa-
tía del desarrollo y epiléptica con activación de 
punta-onda durante el sueño lento2.

Trastornos del sueño en pacientes con epilepsia
Un estudio reciente, sobre TS en niños con 

epilepsia, observó que el 83% presentaba altera-
ciones del sueño, a pesar de que los cuidadores 
reportaban que el paciente “dormía bien”. La 
mayor asociación se observó en epilepsias gene-
ralizadas, refractarias, con crisis nocturnas o con 
discapacidad intelectual. Los TS más frecuentes 
fueron: alteraciones en la transición sueño-vigi-
lia en 53%, en el inicio-mantenimiento del sue-
ño en 47.7% y la somnolencia diurna en 44.4%2.

Existe una relación bidireccional entre epilep-
sia y sueño. Los niños epilépticos tienen 10 ve-
ces más probabilidades de presentar TS. El trata-
miento de los mismos mejora la calidad de vida 
y el control de crisis3.

Sueño y cefaleas
Las cefaleas y los TS están intrínsecamente 

relacionados con frecuente coexistencia. Ambas 
comparten sustratos anatómicos, neurofisiológi-
cos y procesos neuroquímicos que explican la fi-
siopatología de estas condiciones4. La coexistencia 
de ambas alteraciones incrementa la repercusión 
negativa en las actividades cotidianas. Los TS se 
observan entre el 40-60% de niños con cefaleas5.

Para el correcto diagnóstico, es imperativo 
realizar un interrogatorio detallado de las ce-
faleas y TS, y reconocer la bidireccionalidad de 
ambos. Los fármacos preventivos utilizados en 
la migraña (antiserotoninérgicos, antihistamíni-
cos más melatonina) puedan mejorar el sueño y 
viceversa. Un ensayo clínico aleatorizado de pa-
cientes pediátricos con migraña y TS, compro-
baron mejoría en la frecuencia de las cefaleas al 
asociar melatonina al tratamiento preventivo6.

Sueño y parálisis cerebral 
Los TS, como el insomnio y la somnolencia 

diurna excesiva, son factores asociados a una 
peor calidad de vida en niños con parálisis cere-
bral (PC) y sus familias. En una revisión sistemá-
tica de la literatura se identificaron 11 tipos de 
TS y más de 20 factores relacionados7,8 (Tabla 1). 

Tabla 1 | Factores relacionados a trastornos del sueño en la parálisis cerebral 

Intrínsecos Extrínsecos
Neurológicos Estatus sociofamiliares

Epilepsias Colecho

Alteraciones en el tronco encefálico Familia monoparental

Secreción anormal de melatonina Situación laboral de los cuidadores

Trastorno del desarrollo intelectual Alteraciones en el sueño de los cuidadores

Salud Mental Tratamientos médicos recibidos

Patología psiquiátrica  Anticonvulsivantes

Trastornos conductuales Equipamiento médico

Sensoriales Cirugías correctivas de las vías aéreas superiores

Ceguera/alteraciones visuales 

Alteraciones auditivas 

Vías aéreas superiores 

Alteración en el tono muscular 

Pulmonares 

Broncoaspiración 

Gastrointestinales 

Reflujo gastro-esofágico 

Músculo esqueléticos 

Tipo de parálisis cerebral 

Dolor
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Manejo de los trastornos del sueño en los niños 
con parálisis cerebral

El primer paso es reconocer dicha asociación, 
para lo cual es importante utilizar los cuestio-
narios de detección de alteraciones del sue-
ño. Existen intervenciones no farmacológicas 
conductuales para mejorar la rutina de sueño, 
educando a cuidadores y aplicando hábitos po-
sitivos al ir a la cama, y farmacológicas como 
melatonina, benzodiacepinas o antihistamí-
nicos. Numerosos estudios encontraron que la 
melatonina exógena puede ser eficaz en los TS 
en la parálisis cerebral9.

Sueño y enfermedades neuromusculares 
El sueño es un estado fisiológico crucial para 

el bienestar del individuo, pero en el caso de la 
debilidad muscular, puede representar un factor 
altamente estresante. Las enfermedades neu-
romusculares (ENM) pueden presentarse con 
insuficiencia respiratoria al nacer, progresión 
gradual de la debilidad de los músculos respi-
ratorios durante la infancia o tardías en etapa 
adulta. Los trastornos respiratorios del sueño 
(TRS) ocupan una alta prevalencia en las ENM, 
su presentación puede ser sutil o altamente sin-
tomática, causando secuelas y aumento de la 
morbimortalidad propia de la enfermedad de 
base. En sujetos sanos, los cambios fisiológicos, 
como el descenso de la actividad de la muscula-
tura intercostal y accesoria durante la inspira-
ción, disminuye durante el sueño NREM, dejan-
do al diafragma como el único encargado de la 
inspiración. Este proceso, en los pacientes con 
ENM, afecta la respiración, ventilación, alteran-
do la homeostasis durante el sueño10. 

La progresión de la ENM llevará indefectible-
mente a la presencia de TRS con o sin hipoventi-
lación nocturna. Primeramente, se altera la fase 
NREM, luego REM hasta llevar a una insuficien-
cia respiratoria durante la vigilia10. La mayoría 
de los pacientes con ENM presentarán sueño 
fragmentado, cefaleas matutinas, somnolencia 
excesiva diurna y ronquidos. 

La polisomnografía surge como el gold stan-
dard, pero su interpretación es dificultosa, ya 
que los valores de referencia están basados en 
poblaciones sin debilidad muscular, por lo que 
distinguir entre eventos obstructivos versus 
centrales no es sencillo. Por ejemplo, la incapa-

cidad de movilizar la musculatura respiratoria 
durante episodios obstructivos suele llevar a la 
interpretación errónea de una apnea central10.

La ventilación no invasiva (VNI) puede me-
jorar los síntomas, el índice apnea-hipopnea, 
la hipercapnia y la arquitectura del sueño, me-
jorando así la calidad de vida, disminuyendo la 
obesidad10. También reduce los efectos adversos 
de la traqueostomía. 

Sueño y trastornos del neurodesarrollo 

Trastorno del espectro autista 
El trastorno del espectro autista (TEA) es com-

plejo y altamente heterogéneo, tanto en lo re-
ferente a la etiología, presentación y evolución 
clínica o comorbilidades coexistentes11.

Las comorbilidades asociadas al TEA incluyen 
trastornos gastrointestinales, epilepsia, TS, tras-
tornos del estado de ánimo y afectaciones con-
ductuales12,13. El 80 % de estos niños presentan 
TS (Tabla 2). 

El insomnio, las parasomnias y los TRS son 
más prevalentes en pacientes con TEA que en 
niños con neurodesarrollo típico (NDT).  

Estudios recientes han puesto en duda que 
las alteraciones se relacionan con el nivel de 
funcionamiento evidenciando que los TS son 
independientes del nivel de funcionamiento y 
capacidades cognitivas13.

Se ha planteado la hipótesis de que un ritmo 
de secreción de melatonina retrasado se asocia 
con una latencia prolongada del sueño, y baja 
concentración de melatonina, con despertares 
nocturnos en niños con TEA14,15 

Se recomienda en TS en pacientes con TEA15:
– Evaluar condiciones médicas asociadas: Di-

gestivas, conductuales, epilepsia, anemia o ferri-
tina inferior a 50 μg/L.

Tabla 2 | Trastornos del sueño más comunes en pacientes 
con trastornos del espectro autista12-15

1. Insomnio

2. Parasomnias 

3. Trastornos respiratorios del sueño 

4. Trastornos del movimiento del sueño 

5. Trastornos del ritmo circadiano
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– Tratamiento según enfermedad: Higiene y 
rutinas del sueño, corrección niveles bajos de 
hierro/ferritina, intervención psicológica, trata-
miento del TRS y trastornos del movimiento del 
sueño. 

– Melatonina: Si las estrategias ambientales 
comportamentales son insuficientes, se reco-
mienda el uso de melatonina en niños con TEA 
(3 a 5 mg, 30-60 minutos antes del inicio del sue-
ño deseado).

Trastornos del sueño en el trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad16,17

Los TS en el trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad (TDAH) de niños y adolescen-
tes son reportados en el 25-50% de los casos. Los 
“problemas nocturnos” de los niños hiperacti-
vos han quedado relegadas a un segundo plano 
a expensas de la presentación clínica “diurna” y 
de sus problemas cognitivo-conductuales16,17.

Clásicamente, los TS en el TDAH han sido 
adjudicados a los efectos secundarios del tra-
tamiento farmacológico utilizado. Actualmente 
sabemos que existe un espectro amplio de TS 
que pueden estar presentes en estos niños, in-
dependientemente del tratamiento farmacoló-
gico16,17. 

En la práctica clínica, tanto niños como pa-
dres refieran que sus mayores dificultades se 
encuentran: al inicio de sueño (resistencia a 
dormirse y mayor tiempo de conciliación), en el 
mantenimiento (despertares nocturnos), y/o en 
su finalización (dificultad al despertar, sueño no 
reparador con excesiva somnolencia diurna)17. 

En niños y adolescentes con TDAH se ha des-
crito una mayor incidencia de síndrome de pier-
nas inquietas (SPI), movimientos periódicos de 
piernas (MPPS), parasomnias y trastornos respi-
ratorios durante el sueño (TRS)16,17. 

Síndrome de piernas inquietas y TDAH17,18

En niños y adolescentes, el síndrome de pier-
nas inquietas (SPI) puede provocar insomnio, 
fatiga diurna, disminución de la atención e hi-
peractividad “paradójica”. Hay relación estadís-
ticamente significativa entre SPI y TDAH: un 25% 
de los niños con SPI cumplirá criterios diagnós-
ticos de TDAH y un 12-35% de niños con TDAH 
presentan síntomas de SPI17. 

Se ha explicado por disfunción de vías dopa-
minérgicas y déficit de hierro, que interviene en 

la síntesis de dopamina.  El 89% de los pacientes 
con SPI tiene niveles de ferritina sérica inferio-
res a 50 μg/L18.

Movimientos periódicos de piernas durante el 
sueño19 

Los movimientos periódicos de piernas du-
rante el sueño (MPPS) se objetivan mediante la 
polisomnografía nocturna (PSG), considerándo-
se patológico en población pediátrica un índice 
≥ 5 MPP/ hora de sueño.  Suplementos de hierro 
por 3 meses mejoran síntomas del SPI y MPPS, 
cuando la ferritina sérica es inferior a 50 μg/L18.

Dificultades inicio del sueño nocturno 
(insomnio de conciliación) y TDAH16,17

La conjunción de malos hábitos de sueño, co-
morbilidad psiquiátrica y alteraciones del ritmo 
circadiano (“noctámbulos”), parecen contribuir 
a las dificultades en el inicio del sueño noctur-
no. El insomnio de conciliación se ha vinculado 
a un retraso de secreción endógena de melatoni-
na (retraso de fase) con sueño de características 
normales con despertar más tardío. Esto lleva 
a una privación crónica de sueño que repercu-
te negativamente en la performance cognitivo-
conductual diurna. La melatonina en dosis 3-6 
mg/día 4-6 horas previas a la hora estimada de 
sueño es efectiva.

Dificultades en el mantenimiento y finalización 
del sueño nocturno y TDAH16,17

El análisis actigráfico de niños con TDAH ha 
permitido demostrar en esta población, una ma-
yor actividad motora durante el sueño que perju-
dica el inicio del sueño, el despertar con sensación 
de sueño no reparador y somnolencia diurna.

Trastornos respiratorios del sueño y TDAH16

Los TRS no solo pueden provocar proble-
mas cognitivo-conductuales a mediano y largo 
plazo, sino que, además, pueden empeorar los 
problemas preexistentes. De hecho, la asocia-
ción comórbida entre los TRS y TDAH afecta a 
aproximadamente al 30% de los pacientes, por 
lo que resulta perentoria la evaluación siste-
mática de las alteraciones del sueño en todos 
los niños con TDAH (especialmente síndrome 
de apnea obstructiva del sueño), que compar-
ten mecanismos neurobiológicos y síntomas 
clínicos16. 
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Parasomnias y TDAH16

Se ha constatado que los niños con TDAH 
tienen una mayor prevalencia de pesadillas, así 
como de enuresis nocturna en comparación a 
los controles sanos. 

Tratamiento farmacológico del TDAH y 
trastornos del sueño16,17

El clásico concepto que los TS en niños con 
TDAH es debido al tratamiento farmacológico, no 
parece ser real. La experiencia cínica sugiere lo 
contrario, mejorando el sueño en niños cuando 
reciben estimulantes. Esto puede estar relaciona-
do con que conciliar el sueño es una tarea que 
demanda atención y que sería mejor logrado con 
la medicación. Los fármacos no psicoestimulan-
tes como la atomoxetina, por su parte, tendrían 
un menor impacto en relación al metilfenidato 
sobre la calidad del sueño de estos niños. 

Sueño y trastorno específico de 
aprendizaje 

Un estudio comparativo de los TS entre 
niños con dislexia y controles sanos, consta-

tó un puntaje significativamente más alto en 
cuestionarios de TS en niños disléxicos, pre-
dominando: insomnio, TRS y los trastornos del 
arousal19. El retraso de fase de sueño y sueño 
insuficiente se asocia a menor rendimiento 
académico20.

Conclusiones
Las enfermedades neurológicas crónicas se 

asocian, con mucha frecuencia, a problemas 
de sueño. Es importante recordar la función 
del sueño sobre el desarrollo del niño. Un sue-
ño alterado, en calidad o cantidad, provocará 
problemas atencionales, cognitivos, de me-
moria y estado de ánimo. El impacto de los 
TS en pacientes con enfermedades crónicas 
será mayor que en la población pediátrica ge-
neral. Es imperativo diagnosticar y tratar los 
problemas de sueño en estos niños de mane-
ra precoz para evitar las comorbilidades que 
los TS puedan añadir a la enfermedad de base 
(Tabla 3).

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

Tabla 3 | Recomendaciones generales en TS en enfermedad neuropediátrica

 • Interrogatorio y cuestionario sueño rutinario en patología neuropediátrica y TND.

 • En epilépticos descartar insomnio e hipersomnia diurna y su vinculación con crisis, descargas epileptiformes y 

tratamiento farmacológico.

 • En cefaleas primarias (migrañosas - psicogénicas) con TS considerar tratamiento farmacológico preventivo con 

antihistamínicos, antiserotoninérgicos y melatonina.

 • En PC con TS considerar intervenciones no farmacológicas conductuales y farmacológicas con antihistamínicos, 

benzodiacepinas y melatonina.

 • En ENM prevenir obesidad, descartar los TRS con o sin hipoventilación nocturna y considerar uso de VNI.

 • En TND con TS descartar comorbilidades neurológicas y extraneurológicas, valorar niveles ferritina sérica y 

suplementar con hierro si es inferior a 50 μg/L

 • En TEA con TS considerar intervenciones conductuales y farmacológicas (melatonina)

 • En niños TDAH con TS, descartar TRS, SPI, MPPS, no contraindicando el uso de estimulantes diurnos.

 • En niños con bajo rendimiento académico hay que descartar sueño insuficiente.

TS: trastorno del sueño; TND: trastorno del neurodesarrollo; PC: parálisis cerebral; ENM: enfermedad neuromuscular; TRS: trastorno 
respiratorio del sueño; VNI: ventilación no invasiva; TEA: trastorno del espectro autista; TDAH: trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad; SPI: síndrome de piernas inquietas; MPPS: movimientos periódicos de piernas durante el sueño
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