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Resumen Las enfermedades del sueño se clasifican en disomnias, parasomnias, enfermedades del sueño aso-
ciadas con enfermedades médicas y psiquiátricas, y las propuestas enfermedades del sueño. Solo

las parasomnias han sido estudiadas como tales en el recién nacido. Las parasomnias que ocurren en el recién
nacido son el síndrome de apnea infantil del sueño, el síndrome de hipoventilación congénita central, el síndro-
me de muerte infantil súbita, y el mioclono neonatal benigno del sueño. Bajo el término de síndrome de apnea
infantil del sueño se agrupan tres entidades: (1) el síndrome de apnea del prematuro, (2) el síndrome de evento
que pone en peligro la vida del niño asociado con apnea, y (3) la apnea obstructiva del sueño. El síndrome de
hipoventilación central congénito puede estar asociado a otras enfermedades del sistema autónomo tales como
la enfermedad de Hirschsprung (síndrome de Haddad) y la dismotilidad esofágica, y a tumores del sistema ner-
vioso simpático, especialmente al neuroblastoma. La implementación de la posición supina para dormir y el no
fumar en los hogares ha disminuido la frecuencia del síndrome de muerte súbita infantil a 0.85 por 1.000 naci-
mientos. El mioclono neonatal benigno del sueño debe considerarse en todo recién nacido con un examen nor-
mal entre los episodios de mioclonia cuyos episodios sólo ocurren durante el sueño. Esta entidad puede con-
fundirse con status epilepticus, porque los eventos pueden asociarse a aumentos de la frecuencia cardíaca. El
uso de las benzodiazepinas puede prolongar la duración de los eventos mioclónicos.
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Abstract Sleep disorders in the newborn. Sleep disorders are classified in dyssomnias, parasomnias, sleep
disorder associated with medical and psychiatric disorders and proposed sleep disorders. Only the

parasomnias have been studied as such in the newborn period. The parasomnias that occur in this age group
are infant sleep apnea, congenital central hypoventilation syndrome, sudden infant death syndrome, and benign
neonatal sleep myoclonus. Infant sleep apnea includes three entities: (1) apnea of prematurity, (2), apparent life
threatening episodes with apnea and (3) obstructive sleep apnea. Congenital central hypoventilation syndrome
can be associated with other autonomic system illness, such as Hirschsprung disease (Haddad syndrome) and
neuroblastoma. The implementation of the supine sleep position and smoking free homes has diminished the
frequency of sudden infant death syndrome. Benign neonatal sleep myoclonus should be considered in all
newborns with a normal exam between the episodes when they always occur during sleep. This entity may be
mistaken for status epilepticus, because it is associated with increases in heart rate. Benzodiazepines prolongs
the duration of the episodes.
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Las enfermedades del sueño en el período del recién
nacido han sido estudiadas extensamente pero no de
forma unitaria. El propósito de este artículo es intentar
encuadrar las enfermedades del sueño dentro de la cla-
sificación internacional de las enfermedades del sueño1.

Material y método

Los términos de recién nacidos fueron apareados con
otros términos en Pubmed buscando el número de cita-
ciones (Tabla 1). Los títulos de estas citaciones fueron
leídos. Los resúmenes de aquellas consideradas perti-

nentes fueron leídos. De estos se seleccionaron para ser
leídos en su totalidad 58 artículos. De estos artículos, 26
fueron usados como referencias. Además, seis libros fue-
ron consultados de los cuales tres fueron usados como
referencias.

Discusión

La clasificación internacional de las enfermedades del
sueño cataloga estas dolencias en disomnias, parasom-
nias, enfermedades del sueño asociadas a enfermeda-
des médicas y psiquiátricas, y establece un grupo deno-
minado: propuestas enfermedades del sueño. Esta cla-
sificación se basa, para codificar las enfermedades del
sueño, en la numeración introducida por la novena ver-
sión de la clasificación internacional de las enfermeda-
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des (ICD-9-CMdel ingles Internacional Classification of
Diseases 9th version coding manual) creada por la Or-
ganización Mundial de la Salud1.

Disomnias

Las disomnias son desórdenes que producen dificultad
en el comienzo o en el mantenimiento del sueño, o
hipersomnia1. Las disomnias se clasifican en intrínsecas,
extrínsecas, y los desórdenes del ritmo circadiano. A
pesar del alto número de referencias obtenidas usando
los términos de disomnias y neonatos, en Pubmed no se
encontró ningún estudio publicado al respecto. Por lo tanto
concluimos que las disomnias, como tales, no han sido
estudiadas en el recién nacido. Suponemos que la razón
es que para su diagnóstico es necesario usar los térmi-
nos de insomnias o hipersomnias y que estos términos
no son usados en la literatura del recién nacido. No obs-
tante, sospechamos que algunas de las disomnias ex-
trínsecas tales como la disominas ambientales relacio-
nadas con la permanencia en las unidades de cuidados
intensivos; las disomnias producidas por drogas tales
como los estimulantes; y los desórdenes del ritmo
circadiano tienen importancia en el período recién naci-
do. En un estudio realizado con monitores de actividad
en la guardería de recién nacidos normales se demostró
que estos duermen dos veces más durante la noche que
durante el día2. No se sabe si esta variación circadiana
también ocurre en los recién nacidos enfermos interna-
dos en las unidades de cuidado intensivos.

Parasomnias

Las parasomnias son desórdenes que interrumpen el
proceso del sueño pero que no son enfermedades pri-
marias del sueño. Las parasomnias que ocurren en el
recién nacidos son el síndrome de apnea infantil del sue-

ño (770.80), el síndrome de hipoventilación central con-
génito (770.81), el síndrome de muerte infantil súbita
(798.0), y el mioclono benigno del sueño (780.59-5). Sín-
drome de apnea infantil del sueño. El manual de codifi-
cación creado por la sociedad internacional de sueño di-
vide el síndrome de apnea infantil del sueño en tres enti-
dades: 1) síndrome de apnea del prematuro, 2) la apnea
obstructiva del sueño, y 3) el síndrome de evento que
pone en peligro la vida del niño asociado con apnea1.

Síndrome de apnea del prematuro

De acuerdo con el manual de codificación de la organi-
zación internacional del sueño, el diagnostico de síndro-
me de apnea del prematuro se reserva para recién naci-
dos con apneas (pausas respiratorias de más de 20 se-
gundos o aquellas de menor duración pero asociadas a
hipotonía, palidez o cianosis) que comienzan antes de la
edad gestacional de 37 semanas y para las cuales no se
identifica una causa definible. Las mayorías de estas
apneas ocurren durante el sueño. Las apneas pueden
ser centrales, obstructivas o mixtas1.

La causa putativa del síndrome de apnea del prema-
turo es la inmadurez de los centros respiratorios del sis-
tema nervioso central3. Se ha llegado a esta conclusión
porque estas apneas desaparecen alrededor de las 40
semanas  de edad gestacional y porque existe una rela-
ción inversa entre la edad gestacional y la frecuencia de
las apneas del prematuro. La frecuencia de apneas del
prematuro aumenta con posiciones en las cuales el cue-
llo está doblado, con intervenciones que producen dolor
y con el uso de anestesia general u otras medicaciones
que deprimen el sistema nervioso central1. Como lo es-
tablece su definición, el diagnóstico del síndrome de
apneas del prematuro es de exclusión. Por lo tanto, otras
causas de apneas en los prematuros tales como septice-
mia, anormalidades metabólicas, problemas cardíacos,
incoordinación faríngea, hipoxia, anemia, convulsiones,
deben ser descartadas antes de hacer el diagnóstico del
síndrome de apnea del prematuro. Las apneas en el pre-
maturo producen disminución en la perfusión cerebral4.
El tratamiento de las apneas cuando estas ocurren en el
contexto del síndrome de apnea depende del tipo de
apnea que predomina. En los casos en que la mayoría
de las apneas son centrales la droga de elección es la
cafeína; mientras que cuando la mayoría de las apneas
son obstructivas el tratamiento de elección es la aplica-
ción de presión positiva continua5.

Apnea obstructiva del sueño

El diagnóstico de apnea obstructiva del sueño se realiza
en recién nacidos con apnea cuando todas los episodios
ocurren durante el sueño y las apneas se asocian a mo-
vimientos respiratorios torácicos y abdominales y no existe

TABLA 1.– Resultado de búsqueda en Pubmed

Términos # de artículos

Enfermedades del sueño 908

Apnea 2692

Síndrome hipoventilación central

  congénita 60

SIDS 2724

BNSM 29

ALTE 78

Apneas obstructivas 270

Central apnea 118

Disomnias 568

Parasomnias 25

SIDS: síndrome de muerte infantil súbita, BNSM: mioclono benigno del
sueño; ALTE: apnea infantil del sueño.
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entrada de aire por la nariz y la boca. Estos pacientes
usualmente tienen deformidades que producen aumen-
to de la resistencia al paso del aire por las vías respirato-
rias altas (estenosis de las coanas, hipoplasia facial de
la línea media, mandíbula pequeña, síndrome de Down
o paciente con paladar abierto1. El tratamiento depende
de la causa.

Evento asociado con apnea que pone en
peligro la vida del niño

El diagnóstico de evento que pone en peligro la vida aso-
ciado (ALTE del inglés apparent life-threatening events)
con apnea cursa con palidez, cianosis o plétora; postu-
ras tónicas o hipotónicas; y la necesidad de estimulación
agresiva para que se recuperen del episodio. El diag-
nostico de ALTE con apnea no debe realizarse en pa-
cientes con apnea del prematuro ni en pacientes con
apneas obstructivas del sueño. En los pacientes con el
diagnostico de ALTE con apnea es necesario buscar de
forma sistemática la causa del evento. El tratamiento
depende de la causa.

Síndrome de muerte infantil súbita

El diagnóstico de muerte infantil súbita (SIDS del inglés:
sudden infant death syndrome) tiene como característi-
ca esencial la muerte de un niño de forma inesperada e
inexplicable, sin causa aparente tras la autopsia realiza-
da por un experto. En la mayoría de los casos se sospe-
cha que la muerte ocurrió durante el sueño. El manual
de codificación de las enfermedades del sueño estima
que la frecuencia de muerte súbita en la población gene-
ral es de 0.85/1000 nacimientos, y considera que de
acuerdo con estudios epidemiológicos los niños de ma-
yor riesgo de muerte súbita sin explicación son:1

1. Niños nacidos con peso menor de 1,500 gramos
(11/1 000 nacimientos mueren de SIDS).

2. Gemelos o triples (2-4/1 000 nacimientos mueren).
3. Niños con un hermano que ha fallecido de muerte

infantil súbita (2-8/ 1000 nacimientos mueren de SIDS).
4. Hijos de madres adictas a las drogas, especialmente

opio o cocaína (riesgo  de SID es 10 veces mayor que en
la población general).

5. Niños cuyos padres han contactado al médico por
un episodio de apnea o un episodio de ALTE. Del 2 al
6% de estos niños mueren de SIDS.

6. Niños de familias de bajos recursos, especialmente
si son de la raza negra o esquimales.

7. Niños prematuros con menos de 37 semanas de
gestación con apneas prolongadas después de la prime-
ra semana de vida.

El número de niños que mueren de SIDS ha disminui-
do desde que se adoptó la posición supina o de lado
para acostar a los niños. Estudios polisomnográficos en

prematuros han demostrado que la posición prona se
asocia con un aumento del sueño tranquilo de un 79% y
una disminución del tiempo de la vigilia de un 71%. El
aumento del sueño tranquilo solo ocurre al principio y al
final del período de lactancia mientras que la disminu-
ción del tiempo despierto ocurre durante todo el periodo
de la lactancia6. En prematuros la frecuencia cardíaca es
mayor y la variabilidad del tiempo entre latidos es menor
en la posición prona7. Este ultimo hallazgo, la disminu-
ción en la variabilidad del intervalo RR se ha encontrado
en niños que después han muerto de SIDS8. Otro factor
importante que contribuye al SIDS es fumar.

El exponer a los niños al humo de cigarrillo durante el
periodo neonatal y que la madre fume durante el emba-
razo aumenta el número de casos de SIDS. Los recién
nacidos prematuros expuesto a nicotina durante el em-
barazo tienen un aumento del índice de apnea (especial-
mente durante el sueño activo) y posiblemente tienen
aumentado el umbral de despertar9.

La causa de la muerte en los pacientes con SIDS, por
definición no puede ser reconocida durante la autopsia,
pero estudios usando tinciones inmuno-histoquímicas
(triptofano hidrolasa) revelaron una disminución en la
densidad de las neuronas en el núcleo dorsal del rafe
mesencefálico, sugiriendo una relación entre el número
de neuronas serotoninérgicas del tallo cerebral y SIDS10.

En un estudio en Nueva Zelanda se encontró que algu-
nos de los factores de riesgo en los niños con SIDS halla-
dos acostado boca abajo fueron diferentes a los hallados
en niños en otras posiciones. Este hallazgo sugiere que
existen diferentes mecanismos de muerte en los dos gru-
pos y por lo tanto confirma que la muerte en niños con SIDS
ocurre a través de diferentes mecanismos11. En un estudio
en el cual se comparó el monitoreo electrónico durante el
parto se encontró que no existía diferencias en variabilidad
de los latidos cardíacos y en los ciclos de sueño-vigilia12.

Mioclono neonatal benigno del sueño

El mioclono neonatal benigno del sueño se caracteriza
por la presencia de sacudidas repetidas, rítmicas o
arrítmicas de las extremidades, que ocurren durante el
sueño. Las sacudidas pueden ser focales, multifocales,
o migratorias.

Los músculos de la cara no están comprometidos. Los
episodios pueden ser provocados al mecer al recién na-
cido y cesan al despertar. El mioclono neonatal benigno
del sueño ocurre en neonatos a término cuyo examen
neurológico es normal. Estos eventos tienden a desapa-
recer en la mayoría de los casos alrededor de los 8 me-
ses de edad y no requieren tratamiento. El desarrollo
neurológico es normal13-16. En un estudio reciente se en-
contró que las sacudidas se detectan por primera vez
entre el primer y el veintitrés día de vida y que en el 71%
de los casos estudiados (15 de 21 pacientes) tuvieron
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mioclonias generalizadas, pero que en la mayoría los
movimientos en las extremidades superiores fueron más
marcados. La duración de los episodios fue de 10 a 20
segundos aunque en un paciente duró 30 minutos17. Un
aumento en la frecuencia de los latidos cardíacos hasta
un 10% se ha reportado durante los episodios15. La falta
de reconocimiento de estos dos últimos hallazgos, la lar-
ga duración de los eventos y los cambios en latidos car-
díacos, contribuyeron al diagnóstico equivocado de es-
tado epiléptico en recién nacidos con mioclono neonatal
benigno del sueño18. El número de eventos y la duración
puede aumentar con el uso de benzodiazepinas19.

Síndrome de hipoventilación central congénita

La hipoventilación central congénita es un síndrome poco
frecuente de herencia autosómica dominante. Este sín-
drome afecta al sistema nervioso autonómico y se carac-
teriza por una respuesta respiratoria anormal a la pre-
sencia de hipercapnia y de hipoxemia. El diagnóstico de
esta entidad se realiza en recién nacidos con hipoven-
tilación o apneas durante la vigilia, el sueño o durante
ambos, en los cuales no se encuentra una patología car-
díaca, respiratoria, neuromuscular o en el centro respira-
torio. Además, para establecer este diagnóstico debe ex-
cluirse el diagnóstico de apnea del prematuro20, 21.

En recién nacidos con el diagnóstico de hipoventilación
central congénita deben considerarse otras enfermeda-
des del sistema nervioso autonómico. Entre ellas están
la dismotilidad esofágica, dificultad en la defecación en
ausencia de enfermedad de Hirschsprung, problemas de
regulación de la temperatura basal, anormalidades en la
sudoración, disminución en la variabilidad de la frecuen-
cia cardíaca, disminución en el aumento de la frecuencia
cardíaca por los ejercicios, fluctuaciones anormales de
la presión sanguínea y anormalidades en las respuestas
pupilares a la luz y al dolor. También es importante reco-
nocer que la hipoventilación central congénita puede
asociarse a la enfermedad de Hirschsprung y tumores
del sistema nervioso simpático. La asociación de la en-
fermedad de Hirschsprung y el síndrome de hipoven-
tilación central congénita se denomina síndrome de
Haddad. Los tumores del sistema simpático que con
mayor frecuencia se encuentran en pacientes con
hipoventilación central congénita son el neuroblastoma,
el ganglio neuroblastoma, y el ganglioneuroma.

La frecuencia de la asociación de neuroblastoma y
hipoventilación central congénita ha sido reportada en
un 20%22-26.

En la mayoría de los pacientes con el síndrome de
hipoventilación central congénita se encuentra una mu-
tación en el gen PHOX2B. Este gen es un activador en la
diferenciación neuronal del sistema nervioso autonómi-
co, y del desarrollo del sistema noradrenérgico. PHOX2B
se encuentra en el cromosoma 4 en la región p1226-28. El

tratamiento inicial de los recién nacidos con el síndrome
de hipoventilación central congénita consiste en ventila-
ción mediante ventilador presurométrico con interfase
nasal en modalidad espontánea y controlada. La
traqueotomía para ventilación mecánica es a veces ne-
cesaria. Los estimuladores del nervio frénico no se
utilizan en el período neonatal29, 30.

Enfermedades del sueño asociadas a enfermedades
médicas y psiquiátricas

Los estudios de las enfermedades del sueño asociadas
a enfermedades médicas han sido basados en estudios
polisomnográficos: los pacientes con el síndrome de
Down se asocian a una disminución del sueño activo, un
aumento del sueño quieto, un patrón de trazado alternante
poco definido; las convulsiones se asocian con desorga-
nización circadiana durante los siguientes dos o tres días
después de la convulsión; la ictericia se asocia con una
disminución de la vigilia y aumento del sueño activo y
quieto; los niños nacidos de madres diabéticas se carac-
terizan por un aumento del sueño activo y disminución
del sueño quieto; el uso de antiepilépticos se asocia a un
aumento del sueño quieto y una disminución del sueño
activo; el stress se asocia a un aumento del sueño activo
y comienzo del sueño en el estado de sueño quieto, en-
vés de activo como sucede en la mayoría de los recién
nacidos; la enfermedad de la membrana (respiratoria)
hialina produce un aumento del sueño tranquilo (quieto)
con disminución del sueño activo31.

Propuestas enfermedades del sueño

Las enfermedades clasificadas como propuestas enfer-
medades del sueño no han sido estudiadas en el recién
nacido.

Conflicto de interés: ninguno
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- - - -
I recommend you take care of the minutes, for the hours will

take care of themselves.

Le recomiendo que tenga cuidado de los minutos, pues las
horas ya cuidarán de sí mismas.

Lord Chesterfield (1694-1773)

Letters


