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Síntesis sobre la Conducta del Sueño 

 (Puesto en línea, en inglés, el 8 de febrero de 2008) 
(Puesto en línea, en español, el 29 de enero de 2010) 

Esta síntesis ha sido traducida en colaboración con la Junta Nacional de Jardines Infantiles 
-JUNJI- Gobierno de Chile. 

 
¿Por qué es importante? 
 
Los recién nacidos duermen alrededor de 16 horas al día. A medida que crecen y se 
desarrollan, su tiempo de sueño disminuye; a los cinco años de edad, duermen entre 
10 y 12 horas. Las alteraciones del sueño infantiles pueden causar gran estrés en el 
grupo familiar, al punto de ser la preocupación más frecuente que los padres 
plantean a los médicos durante los controles de rutina de sus hijos.  
 
¿Qué sabemos? 
 
Un proceso importante en la primera infancia es el desarrollo del ciclo de sueño-
vigilia y el establecimiento de un patrón de sueño nocturno. Los estudios muestran 
que la velocidad en la cual un niño establece un ritmo de sueño-vigilia en 24 horas 
varía significativamente. Algunos pueden, aparentemente, seguir un patrón 
adecuado, mientras que otros deben luchar para establecer una rutina; puede haber 
un sinnúmero de causas para ello. El ritmo del sueño es regulado por claves 
temporales, así como factores biológicos y ambientales. Los factores ambientales  
incluyen cambios alternados de luz a oscuridad, ruido excesivo, relación madre-hijo y 
molestia o dolor físico.  
 
El alcance que estos factores puedan tener, varía significativamente, dependiendo 
del desarrollo del niño. En niños pequeños y párvulos con un desarrollo normal, el 
carácter, tipo de apego, estrés parental y depresión de la madre están asociados a 
trastornos del sueño. En cambio, en niños con un desarrollo atípico, estos trastornos 
se atribuyen frecuentemente a anomalías físicas o neurológicas.  
 
Poblaciones vulnerables: los niños de alto riesgo por problemas conductuales y del 
desarrollo debido a situaciones de pobreza, abuso de drogas por parte de los padres 
y enfermedades mentales, o violencia intrafamiliar, se ven doblemente afectados en 
lo que se refiere a trastornos del sueño. Por ejemplo, una vida familiar caótica o la 
negligencia parental aumenta el riesgo de que el niño presente trastornos del sueño, 
ya que el acceso limitado a los servicios de salud implica menos probabilidades para 
que se detecte este tipo de alteraciones y mayor posibilidad de sufrir consecuencias 
más serias como resultado de lo anterior.  
 
Los trastornos del sueño pueden afectar negativamente la conducta de los niños. 
Aquellos que se despiertan en la noche o no duermen lo suficiente pueden estar 
menos capacitados para contener sus respuestas emocionales. Esto puede volverlos 
más propensos a arrebatos impulsivos o violentos. El sueño y la vigilia se relacionan 
con el desarrollo psicosocial de los neonatos prematuros tanto directamente, a través 
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de efectos de respuesta y desarrollo cerebral, como indirectamente, por la influencia 
de los tipos de estimulación social que estos niños reciben.  
 
Algunas respuestas de los padres frente los trastornos de sueño de los niños pueden 
tener sus propios inconvenientes. Para algunos padres, dormir con el niño en la 
misma cama representa una respuesta aceptable ante las dificultades para conciliar 
el sueño por parte del niño. Sin embargo, esto se asocia a más noches en vela y 
quejas sobre el sueño. También pareciera depender de variables socioculturales.  
 
¿Qué podemos hacer? 
 
Existen algunos tratamientos conductuales con apoyo empírico para problemas 
relacionados con hábitos de sueño y vigilia en bebés y niños pequeños. Éstos 
incluyen cese de actividades, horarios fijos para despertar, establecer rutinas 
positivas, preparación para dormir, refuerzo positivo y educación a los padres. 
Cuando éstos aprenden pronto a manejar el sueño de sus hijos y a regular la 
lactancia para optimizar la duración del sueño, entonces pueden ayudar al desarrollo 
de patrones de sueño de los hijos y prevenir problemas para dormir.  
 
La terapia conductual puede ayudar tanto a padres como a hijos. Se ha asociado 
reiteradamente una terapia conductual exitosa con la reducción de problemas de 
comportamiento de los niños y con un aumento de salud mental de los padres o 
satisfacción conyugal.  A la luz de los diversos beneficios de un tratamiento efectivo, 
los investigadores sugieren que los sistemas de salud deberían crear formas 
innovadoras de promover los enfoques de tratamiento multidisciplinarios que tengan 
más posibilidades de ser rentables a la sociedad a largo plazo.  
 
Los trastornos del sueño en el niño se producen con la frecuencia suficiente para 
constituir un problema grave de salud pública. Por ello, los investigadores señalan 
que los legisladores deberían invertir en estudios epidemiológicos de los ritmos 
diurnos y nocturnos de los niños (la estructura de su sueño y su conducta durante el 
día) y fomentar programas educativos que comiencen en los primeros meses de 
embarazo para prevenir alteraciones de sueño en los recién nacidos.  
 
El hecho de centrarse en la educación, la prevención y enfoques de tratamiento 
apropiados (tanto conductuales como clínicos) puede garantizar que los problemas 
de sueño de los niños sean reconocidos, diagnosticados y tratados adecuadamente. 
La sociedad necesita equilibrar su atención entre los períodos de sueño y de vigilia de 
los niños y conocer y entender la relación entre ambos. 
 
 

http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/SadehESPxp.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/SadehESPxp.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/OwensJESPxp.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/France-BlampiedESPxp.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/WiggsESPxp.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/Hoban-ChervinESPxp.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/SalzaruloESPxp_rev.pdf
http://www.enciclopedia-infantes.com/documents/MindellESPxp.pdf


 

Enciclopedia sobre el Desarrollo de la Primera Infancia 
©2010 Centre of Excellence for Early Childhood Development 
Sadeh A 

1

 
Desarrollo del Sistema de Sueño y Vigilia y su Relación con el 

Desarrollo Psicosocial de los Niños 
 

AVI SADEH, DSC  
 

Tel Aviv University, ISRAEL 
 

(Puesto en línea, en inglés, el 27 de noviembre de 2003) 
(Puesto en línea, en español, el 29 de enero de 2010) 

 
Tema  
Conducta del Sueño  
 
Introducción 
La maduración del ciclo del sueño-vigilia y la consolidación del sueño nocturno es un 
proceso muy rápido e importante en la primera infancia.1,2  Este proceso está influenciado 
por el contexto psicosocial del niño,13-14 y tiene un impacto importante en su desarrollo 
emocional y neuroconductual 15-18 Más aún, los patrones o los trastornos del sueño del 
niño tienen efectos significativos en el bienestar de los padres.5,7,19 
 
Materia  
El sueño es influenciado por el entorno psicosocial del niño y tiene un impacto 
importante en su desarrollo. Las relaciones bidireccionales entre el sueño y las facetas 
psicosociales del niño en desarrollo constituyen un tema relevante para los profesionales 
en cuidado infantil. Para ellos, es decisivo identificar los factores que podrían facilitar el 
sueño de los niños, y ser sensibles al impacto que el sueño insuficiente o deficitario puede 
causar en su desarrollo.  
 
Problemas 
Los patrones del sueño y vigilia  evolucionan rápidamente durante el desarrollo temprano 
y se consideran una de las mayores preocupaciones de salud y del desarrollo durante este 
período. Las encuestas estiman que entre un 20 a un 30 por ciento de los niños tienen 
sueño deficitario durante los primeros tres años de vida.3,14,20-24 También se ha informado 
de gran cantidad de niños de preescolar y jardín infantil con alteraciones del sueño.11,25  
La prevalencia significativa de trastornos del sueño y sus posibles efectos adversos en el 
desarrollo psicosocial son temas fundamentales en las investigaciones y asuntos clínicos 
de la primera infancia.  
 
Contexto de la Investigación 
Se han empleado diversos métodos de investigación para estudiar la relación entre el 
sueño, el ambiente psicosocial y el desarrollo. Se ha estudiado el buen dormir en bebés y 
niños pequeños utilizando métodos como la polisomnografía,26,27 video con toma a 
intervalo,1,28 actigrafía,25,29,30 observaciones directas31,32 e informes de los padres.3,15,20  
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La mayoría de los estudios ha sido seccional-cruzado. Los estudios longitudinales en este 
campo son extremadamente escasos. Más aún,  la mayor parte de ellos fue de carácter 
correlativo y por ende excluyen interpretaciones causales. Se han realizado algunos 
estudios experimentales sobre los efectos de la manipulación del sueño en niños mayores 
(en edad escolar).  
 
Preguntas de Investigación Clave  
La extensa investigación en este campo puede dividirse en tres preguntas de investigación 
principales: (a) ¿Cómo afectan los factores físicos a los patrones en desarrollo de sueño-
vigilia del niño? (b) ¿Cuál es el impacto del sueño insuficiente o deficitario en el 
desarrollo psicosocial del niño? y (c) ¿Cuáles son las intervenciones psicosociales más 
efectivas para mejorar el sueño del niño?   
 
Resultados de Investigaciones Recientes  
A. Efectos psicosociales en el sueño del niño  
Las características de los padres como educación, empleo, psicopatología y personalidad 
han estado reiteradamente asociadas con el sueño en la primera infancia.7-9,13,33-35 Se  ha 
señalado que las interacciones entre padres e hijos -a la hora de dormir- se asocian 
directamente con el sueño de los niños. Se ha demostrado que la presencia de los padres y 
su participación activa para relajar y ayudar a los niños a conciliar el sueño se relaciona 
con un aumento de trastornos del sueño.1,3,36,37 Más aún, la mayoría de los métodos de 
intervención conductual para tratar los problemas de sueño en la primera infancia se basa 
en la disminución de la participación excesiva de parte de los padres en el proceso del 
niño de conciliar el sueño o de retomar el sueño tras despertar en medio de la noche..38-42 
Un factor psicosocial adicional que ha concitado gran atención respecto del sueño en los 
niños pequeños es el tema de dormir en la misma cama con los padres. Lo anterior puede 
representar una opción social o culturalmente aceptable o una reacción parental ante las 
dificultades para dormir del niño. En la mayoría de los estudios, esta práctica estuvo 
asociada a noches en vela más frecuentes y a quejas  por mal dormir,43-46 aunque la 
asociación entre el dormir con los padres y los trastornos del sueño de los niños pareciera 
depender de factores socio-culturales.  Existe un intenso debate sobre las ventajas y 
desventajas de dormir con los padres. 47-51 Entre los inconvenientes más serios figura el 
riesgo para los bebés más pequeños de ser sofocados  por alguno de los padres o de 
resultar lesionados. 
  
El sueño también está asociado a estrés y situaciones traumáticas en la primera infancia. 
52 Por ejemplo, una separación de la madre, aunque breve, podría ocasionar trastornos de 
sueño en el hijo.53,54 Sin embargo, contrario a lo que se cree comúnmente, no todos los 
factores de estrés producen dificultades para dormir y hay estudios que sugieren que 
algunas veces el evadirse a través del sueño es la mejor forma para la regulación 
bioconductual del estrés.52 
 
B. El impacto del sueño insuficiente o deficitario   
Tras años de  investigación en humanos (mayormente con adultos o niños mayores) y 
animales se ha demostrado que el sueño insuficiente o deficitario conduce a trastornos en 
el estado de alerta, déficits cognitivos y compromisos en el desarrollo fisiológico.  La 
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investigación en el tema en los más pequeños es muy limitada y principalmente de 
carácter correlativo. Así, se ha vinculado el sueño deficitario a trastornos del carácter..55-59 
Sin embargo, otros estudios no han logrado encontrar tales relaciones.60,61 Un estudio 
reciente en preescolares descubrió que los patrones de trastornos de sueño pronosticaron 
una adaptación más difícil al preescolar.15 Estudios realizados a niños en edad escolar han 
detectado vínculos entre el sueño deficitario o limitado y compromiso del desarrollo 
neuroconductual.62-64 Además, hay evidencia cada vez mayor que sugiere que los 
fenómenos fisiológicos del sueño (ronquidos y síndrome de movimientos periódicos de 
las piernas), más frecuentes en los niños, están asociados un compromiso de la actividad 
diurna.65-69 Los efectos a largo plazo producidos por el sueño insuficiente o  deficitario 
aún no se conocen. Se ha sugerido que la falta de sueño en la primera infancia durante 
períodos críticos de maduración cerebral puede conducir a efectos adversos crónicos del 
desarrollo psicosocial. Sin embargo, sólo una información limitada proveniente de 
estudios longitudinales respalda esta hipótesis.11,18,70-73  Por ejemplo, haber 
experimentado trastornos graves del sueño durante la primera infancia aumentó las 
probabilidades de un diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad, TDAH (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder ADHD) a los cinco 
años y medio.73 
 
C. Intervenciones efectivas para los trastornos del sueño en la primera infancia  
Numerosas investigaciones demuestran la eficacia de los enfoques conductuales en la 
educación de los padres para prevenir y tratar los trastornos del sueño en la primera 
infancia. Los tratamientos conductuales han logrado altos índices de éxito.30,39,40,42,74 Los 
programas preventivos enfocados en la educación de padres ansiosos o con niños 
pequeños han mostrado una disminución en la incidencia de trastornos del sueño.75-77 

Además, una encuesta demostró que muchos padres que utilizan la información 
disponible en los medios para solucionar los trastornos del sueño de sus hijos han logrado 
muy buenos resultados. 78 

 
Es importante señalar que el éxito de estos programas de intervención va acompañado por 
efectos positivos en la familia. Los padres informan de un aumento en su autoconfianza y 
menores niveles de estrés tras estas intervenciones.77,79,80  Cabe destacar que los 
trastornos del sueño en la primera infancia son muy persistentes si no son tratados a 
tiempo.8,14  Por ende, la detección temprana y los programas de intervención para 
trastornos de sueño en la infancia temprana deberían convertirse en parte integral de 
cualquier servicio de salud infantil.   
 
Conclusiones 
Las investigaciones han demostrado que incluso los médicos pediatras que a menudo 
sirven como fuente principal de ayuda a los padres con niños con problemas de sueño no 
cuentan con la información ni capacitación necesaria en este campo.81,82  Por lo tanto, es 
importante resaltar  la necesidad de capacitar a profesionales en el cuidado de niños y a 
los padres en esta área.  
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Los puntos siguientes destacan las conclusiones principales en la materia: 
• El sueño deficitario puede ser generado por factores clínicos o conductuales propios 

del desarrollo.    
• El predominio del sueño deficitario o de los trastornos del sueño es muy frecuente en  

niños.  
• El sueño deficitario está asociado con un compromiso del funcionamiento 

neuroconductual y de la regulación conductual en los niños.    
• Las dificultades para dormir de los niños producen un impacto negativo significativo 

en la familia.   
• Existen intervenciones clínicas y conductuales muy efectivas para dormir mejor y 

prevenir los trastornos del sueño.  
• Los trastornos del sueño en la primera infancia son muy persistentes si no son 

tratados.  
• La detección e intervención temprana de los trastornos de sueño de los niños pueden 

facilitar el desarrollo infantil, reducir el estrés familiar y mejorar las relaciones entre 
padres e hijos.  

 
Implicancias 
Los profesionales en el cuidado de niños debieran recibir preparación para poder detectar 
los trastornos del sueño en los niños pequeños.  El análisis de los trastornos del sueño se 
podría realizar mediante información específica sobre los patrones del sueño del niño y el 
nivel de fatiga durante el día. Esta información podría recopilarse mediante entrevistas a 
los padres o mediante cuestionarios de exploración específicos. Los servicios de salud y 
los sistemas de educación deberían disponer de recursos de referencia con expertos 
capacitados en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos del sueño de los niños. Es 
importante que estos recursos sean de fácil acceso a los padres de modo que se pueda 
implementar una prevención efectiva a través de los métodos de intervención disponibles, 
en forma temprana. 
  
También hay que tomar en consideración la educación de los niños pequeños sobre la 
importancia de un buen dormir. Existe una creciente preocupación en relación a que los 
niños de hoy están durmiendo menos de lo necesario y que muchos de ellos padecen 
insomnio crónico. La educación temprana sobre la importancia del sueño puede ayudar a 
que los niños no sacrifiquen el  sueño por otras distracciones.  
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Tema  
Conducta del Sueño  
 
Introducción 
La conducta es la única forma en que los bebés pueden comunicar sus necesidades a sus 
padres y a otros cuidadores. Los cambios de conducta en los niños alertan a los médicos 
sobre posibles complicaciones clínicas que necesiten ser investigadas1 más 
exhaustivamente, y los investigadores utilizan conductas infantiles específicas para 
identificar el dolor2,3 y la receptividad a las intervenciones que modifican el cuidado del 
recién nacido.4-7  El sueño y la vigilia son grupos de conductas que tienden a producirse en 
forma conjunta y representan el nivel de excitación, de receptividad al estímulo externo y 
de activación del sistema nervioso central del niño. El sueño y la vigilia no sólo reflejan 
la respuesta inmediata del bebé frente a un estímulo, sino, debido a que reflejan el 
funcionamiento del sistema nervioso central, se ha encontrado que también este factor 
está relacionado con los resultados sobre el desarrollo.8-16 

 
Materia y Problema  
Las conductas de sueño y vigilia afectan el desarrollo psicosocial de los neonatos 
prematuros de múltiples formas. Primero, incide en la capacidad del niño para responder 
a la estimulación. Segundo, los bebés con problemas neurológicos exhiben patrones de 
sueño anormales. El sueño y la vigilia también pueden producir efectos directos en el 
desarrollo del cerebro y el aprendizaje.  Finalmente, el ciclo de sueño-vigilia refleja el 
funcionamiento subyacente del cerebro y podría, por ende, ser utilizado para pronosticar 
resultados sobre el desarrollo.   
 
Contexto de Investigación y Resultados 
Varios estudios han revelado que el sueño y la vigilia afectan la capacidad de los 
neonatos prematuros para responder ante estímulos. En el hospital, los prematuros 
cambian de estado de sueño a vigilia con frecuencia como reacción a las intervenciones 
de las enfermeras o a los ruidos.17  Estos neonatos prematuros no pudieron continuar 
durmiendo tranquilos durante estas intervenciones y por lo general se despertaron.18,19  Al 
ponerlos de espaldas para que durmieran, mostraron mayor tendencia a estar despiertos y 
menor a dormir tranquilos.7,20,21  Los que estaban dormidos mostraron respuestas 
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conductuales menos pronunciadas frente a procedimientos dolorosos, tales como las 
punciones de talón para extraer muestras de sangre.22,23 

 
La interacción social también afecta y es afectada por los patrones de sueño y vigilia de 
los prematuros. Aquellos bebés que estaban enfermos permanecían mayor tiempo con los 
ojos cerrados, probablemente estuvieron menos tiempo despiertos al relacionarse con su 
madre que los que estaban más sanos.24  Por su parte, las madres declararon estar 
conscientes de las conductas del sueño y vigilia de sus hijos prematuros y que utilizaron 
estas conductas cuando decidieron interactuar con ellos.25 Estos niños también 
respondieron de manera distinta hacia sus padres y las enfermeras: aquéllos más 
saludables abrieron más tiempo sus ojos cuando estaban con sus padres que con las 
enfermeras,26 en tanto que los que estaban más enfermos durmieron por períodos más 
prolongados cuando estaban con sus padres.27.  El contacto de piel a piel, al  tomar en 
brazos a los niños, aumentó el tiempo del sueño tranquilo comparado con los períodos en 
los que el bebé estaba solo en la incubadora. 28-32  Entre las cuatro y seis  semanas de edad 
gestacional corregida, los neonatos prematuros que fueron amamantados lloraron menos 
que los alimentados con biberón.33 A los seis meses de edad gestacional corregida, los 
prematuros fueron más propensos a estar somnolientos o a dormirse durante su 
alimentación y a estar alertas durante el resto del tiempo, y las conductas maternas fueron 
diferentes entre los períodos de alimentación y el resto del tiempo.34 

Tras el término del embarazo, las interacciones entre padres y neonatos prematuros puede 
verse afectada debido a las diferencias en los períodos de sueño y vigilia de estos niños 
comparados con los bebés nacidos de término. A la misma edad, en forma proporcional, 
los prematuros duermen menos, tienen episodios más prolongados de sueño tranquilo, 
más movimiento corporal, episodios más frecuentes de movimientos oculares rápidos, 
MOR (Rapid Eye Movement, REM, por sus siglas en inglés) mayor  estado de alerta, 
estados de menor irritación durante la vigilia, y menor somnolencia.35-38  Los neonatos 
prematuros también muestran diferencias entre el sueño diurno y nocturno, y sus patrones 
de vigilia al compararlos con niños de edades similares o incluso con bebés de término.39-41 

 
Los estados de sueño-vigilia también se asocian a resultados sobre el desarrollo a través 
de los efectos de lesiones neurológicas. Los patrones de las condiciones de los  
prematuros con problemas neurológicos, tales como hemorragia intraventricular, son 
distintos de aquellos correspondientes a bebés de término.42-45 Los patrones de 
encefalograma (EEG) neonatal considerablemente anormales en bebés con problemas 
neurológicos severos se relacionan con  secuelas neurológicas graves, como epilepsia y  
parálisis cerebral.46,47. Los bebés de término con hiperbilirrubinemia moderada presentan 
periodos más reducidos de vigilia, estados de regulación más deficitarios y tienden a 
llorar menos.47,48 Además, los bebés cuyas madres han consumido drogas o alcohol durante 
el embarazo exhiben patrones de estados anormales, posiblemente como resultado de 
lesiones neurológicas causadas por las drogas.49-54 

 
Además, el sueño y la vigilia continua pueden afectar el desarrollo a través de efectos 
directos en el desarrollo cerebral y el aprendizaje. Puesto que el sueño MOR es menos 
frecuente en adultos que el sueño no-MOR, pero más común en la etapa infantil, se ha 
planteado como hipótesis que éste es necesario para el desarrollo cerebral.55  Esta 
hipótesis cuenta con cierto respaldo de estudios en bebés de término y animales.56,57 Los 
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movimientos durante el sueño activo, tales como espasmos musculares, sobresaltos,  y 
movimientos oculares rápidos, pueden ser necesarios para el desarrollo del sistema 
sensorial y el neuromuscular.8  El sueño también es necesario para tareas atencionales y 
cognitivas y para la consolidación de la memoria, al menos en los adultos.58 
 
Finalmente, el sueño y la vigilia reflejan el funcionamiento subyacente del cerebro.59,60 La 
oscilación entre el sueño y la vigilia se origina en el tronco del encéfalo, pero su 
mantención se debe a interacciones entre las poblaciones neuronales que se extienden 
hacia la corteza cerebral.61,62  La cantidad de sueño activo disminuye, en tanto que la de 
sueño tranquilo y los estados de vigilia aumentan hacia el término del periodo de 
embarazo.63-68 Asimismo, aumenta la organización de los estados del sueño, 
particularmente la regularidad de la respiración en un sueño tranquilo y el porcentaje de 
sueño activo con movimientos oculares rápidos.8,10,12,13,63-65,67,69-71 En las primeras semanas 
después del parto continúan presentándose cambios similares, aunque la tasa de 
desarrollo disminuye en cierto grado.37,41,65  Así, el desarrollo del ciclo sueño-vigilia en 
neonatos prematuros es paralelo al desarrollo del cerebro. 8-11  
 
En consecuencia, los patrones de sueño-vigilia de neonatos prematuros se han asociado 
con los resultados sobre el desarrollo. Las mediciones de los estados de sueño y vigilia 
durante el periodo en el cual el neonato prematuro alcanza su edad gestacional corregida 
(cantidad de llanto, calidad de la organización mental, duración del ciclo del sueño y 
cantidad de tiempo que duerme en la noche) predicen los puntajes del test de Bayley 
durante el primer año de vida.12-14 Los cambios del desarrollo medidos según conductas 
específicas del sueño durante el primer año de vida se relacionan con los resultados sobre 
el desarrollo en el segundo año15,16,72 y los neonatos prematuros que mostraron un desarrollo 
del sueño activo más rápido en el periodo previo a alcanzar su edad gestacional corregida, 
lograron niveles de CI más altos, mayor desarrollo del lenguaje y mejor motricidad fina a 
los tres años que otros neonatos prematuros9. Más aún, la estabilidad del ciclo sueño-
vigilia durante la última etapa fetal y el primer mes pronosticaron posterior desarrollo.73-76  

Las mediciones del sueño EEG en los neonatos prematuros, incluso en ausencia de 
patologías neurológicas específicas, se han relacionado con resultados sobre el desarrollo 
hasta los ocho años de edad.77-82 

 
Conclusiones 
Estos hallazgos indican que el sueño y la vigilia se relacionan con el desarrollo 
psicosocial de los neonatos prematuros tanto directamente, a través de efectos en la 
receptividad y desarrollo cerebral, como indirectamente, al influir sobre los tipos de 
estímulos sociales que reciben. Los hallazgos más sorprendentes sugieren que los 
patrones del sueño-vigilia podrían utilizarse para examinar el funcionamiento cerebral en 
relación al desarrollo posterior. Sin embargo, hasta ahora las asociaciones entre los 
patrones del sueño de los prematuros y su posterior desarrollo han sido demasiado 
pequeñas para el uso clínico, en parte debido a que la mayoría de los estudios utilizó 
mediciones de una misma edad. Los índices que analizan el desarrollo de las conductas 
del sueño en las diversas edades podrían ser más efectivos ya que evitan problemas de 
anormalidades temporales del sueño y vigilia debido a las respuestas inmediatas al medio 
ambiente o a complicaciones clínicas. Asimismo, estos índices posibilitarían analizar el 
grado en el cual el cerebro es capaz de mostrar un desarrollo normal pese a la existencia 
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de lesiones.60   Las investigaciones futuras necesitan examinar el desarrollo del sueño y 
vigilia en conjunto con los factores del contexto social. El riesgo biológico, en la medida 
que es evaluado por diversos indicadores del sueño y vigilia, puede aumentar la 
vulnerabilidad de los efectos del entorno social, y el entorno social puede alterar el 
funcionamiento neural porque un número mayor de áreas activas del cerebro muestran 
más crecimiento que los centros menos activos y se pueden desarrollar  alteraciones de la 
sinapsis como respuestas a la experiencia.83-85 

 
Implicancias para las políticas y perspectivas de servicios  
Dado que los servicios de intervención se proporcionan mientras los niños están 
despiertos, los proveedores de estos servicios prestan, por lo general, muy poca atención 
a los patrones de sueño de los neonatos prematuros, a menos que los padres así lo pidan.  
Sin embargo, los hallazgos de las investigaciones indican que tanto el estado del sueño 
como el de vigilia pueden producir efectos importantes en el desarrollo psicosocial. Los 
proveedores de estos servicios deben estar conscientes de la forma en que los patrones del 
sueño están afectando las interacciones padres/ hijo prematuro e intervenir en la medida 
que se necesita fomentar más las interacciones de satisfacción recíproca. Los  patrones 
atípicos de sueño-vigilia también necesitan de investigaciones adicionales porque pueden 
ser signos de problemas neurológicos o clínicos subyacentes. 
 
Por otra parte, las investigaciones que utilizan los ciclos de sueño-vigilia para predecir  
resultados sobre el desarrollo a largo plazo no están listas para ser implementadas en la 
práctica todavía. Sin embargo, tienen posibilidades de ser utilizadas en forma conjunta 
con otros criterios de diagnóstico para ayudar a los proveedores a determinar mejor 
cuáles neonatos prematuros podrían beneficiarse de intervenciones tempranas y cuáles se 
desarrollarán normalmente, incluso sin intervención.   
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Tema 
Conducta del Sueño 
 
Introducción 
El acto de dormir, en bebés y niños, en general se ha descrito como un tiempo inactivo, 
pasivo, frecuentemente señalado como deseable por los padres porque les permite 
momentos de tranquilidad.  Lograr que un niño concilie el sueño, sobrellevar las horas en 
vela durante la noche, y su propia pérdida de sueño es estresante para muchos padres. 
Estos problemas pueden ser temporales o permanentes, pero en ambos casos juegan un 
papel en las dinámicas familiares y en el desarrollo psicosocial y neuroconductual del 
niño.   
 
Materia  
Los recién nacidos duermen alrededor de 16 horas al día.  Más adelante, las horas de 
sueño disminuyen gradualmente, y al llegar a la edad de cinco años, los niños duermen 
entre 10 y 12 horas diarias. 
 
Desde una perspectiva general, el proceso del sueño puede brindar el contexto para tomar 
en cuenta los desafíos de los padres con respecto a los trastornos del sueño en la medida 
que ellos pueden aparecer y resolverse -o no resolverse- con la edad.  En el niño, el acto 
de dormir surge de interacciones extremadamente complejas que comprometen muchas 
áreas del cerebro; función cardiovascular; función respiratoria; regulación de la 
temperatura; metabolismo cerebral y flujo sanguíneo; función renal, digestiva  y 
endocrina, así como el sistema inmunológico. Estos procesos controlan y regulan la 
aparición, mantención y duración de los períodos de sueño; es decir, aquellos aspectos 
conductuales observables del sueño que los padres deben sobrellevar y ante los cuales 
deben reaccionar. 
 
Los elementos constitutivos del sueño,  que por lo general no son considerados por los 
padres, son el sueño MOR y no-MOR. Durante la fase MOR (o REM, por sus siglas en 
inglés), la respiración se vuelve más rápida e irregular, con períodos alternados de 
inactividad y contracciones musculares, estiramiento muscular, gruñidos, o períodos 
breves de llanto y movimiento ocular rápido (MOR), conocido como parpadeo 
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intermitente. Por el contrario, el sueño tranquilo es un período de respiración más lento y 
muy regular, con pocos movimientos y sin movimiento ocular rápido. Este es el estado 
cuando el bebé está tan tranquilo que los padres pueden mirarlo de cerca y acariciarlo 
para provocar un ligero movimiento y asegurarse que está realmente respirando. A 
medida que crecen, con la reducción de horas de sueño, hay una inversión en relación a la 
duración de las dos fases del sueño: el Sueño Activo disminuye y el Sueño Tranquilo 
aumenta.  
 
Problemas 
Como parte de la interacción padres-hijo, el desarrollo de los patrones de sueño de un 
niño y las conductas psicosociales asociadas reflejan la modificación recíproca de la 
conducta que se produce en la relación. Un niño con insomnio puede causar altos niveles 
de estrés al núcleo familiar; si la situación no se resuelve, puede tener un efecto 
perjudicial en el bienestar físico y emocional del niño.1 
 
Algunos de los factores que influyen en el sueño del niño son los ruidos y la temperatura 
ambiente a la hora de dormir, así como los acontecimientos del día anterior, 
especialmente las experiencias estresantes, como la visita médica de control o una raspón 
en una rodilla por una caída. Así, los sucesos emocionales y sociales que ocurren durante 
el día pueden actuar como organizadores o desorganizadores del sueño, con 
consecuencias para el desarrollo del niño.  
 
Los padres pueden no reparar en ciertos indicadores de trastornos del sueño.  Por 
ejemplo, el ronquido, un indicador de apnea del sueño obstructiva (Obstructive Sleep 
Apnea, OSA, por sus siglas en inglés), se asocia a la reducción o falta de oxígeno en el 
cerebro. Al respecto, se encontró que algunos niños tratados por Déficit de Atención con 
Hiperactividad, TDAH (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, ADHD) roncaban 
durante el sueño con síntomas como resultados de OSA.2 
 
Contexto de la Investigación 
Los investigadores del desarrollo, investigadores clínicos y  médicos se han enfocado en 
la continuidad de los trastornos del sueño a medida que los niños avanzan en edad, en las 
consecuencias de estas dificultades para el niño y las relaciones padres-hijo, y en el tipo 
de intervenciones que las pueden prevenir o en proporcionar intervención terapéutica en 
el caso de que los  trastornos persistan.  
 
Preguntas de Investigación Clave 
La complejidad de los factores que afectan y que son afectados por el sueño durante el 
desarrollo ha sido reconocida e investigada durante años; sin embargo, existe un 
sinnúmero de temas cruciales que no ha sido resuelto, y la investigación continúa 
buscando entender el sueño como un proceso bioconductual.3  La investigación se ha 
enfocado especialmente en los trastornos respiratorios asociados al sueño, tales como la 
apnea del sueño obstructiva (OSA);4,5  y la fragmentación del sueño6, así como las 
secuelas en el desarrollo por estos trastornos;7 los ritmos circadiano y ultradiano;8-12  e 
incluso la frecuencia de aparición del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante, SMSL 
(Sudden Infant Death Syndrome, SIDS, por sus siglas en inglés) durante el sueño.  
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En el ámbito conductual, la determinación del tiempo óptimo y las formas adecuadas de 
intervención permanecen como un vasto campo que requiere ser estudiado con mayor 
interés. Adicionalmente, está el tema de las relaciones padres-hijo y la identificación de 
los trastornos del sueño, pues éstos pueden traer consecuencias para el desarrollo 
psicosocial del niño.13 Parte de este desafío es determinar los puntos límites para 
establecer la gravedad y el potencial debido a la persistencia de los trastornos del sueño: 
por ejemplo, si la excitación nocturna indica inmadurez del cerebro, que se resolverá con 
la edad, o si es un “problema de  relación”, o bien si es una expresión de algún trastorno 
de la fragmentación del sueño que requiera atención médica.  
 
Resultados de la Investigación 
Un sinnúmero de estudios indican la convergencia de estos temas. Ungerer y 
colaboradores informan de una asociación entre las interacciones sociales y el sueño en 
los niños a los tres años de edad.14  Se ha demostrado la relación entre la regularidad del 
sueño diurno y el capacidad de atención.15 Lester y colaboradores se centraron en la 
importancia de la “bondad de ajuste” entre las conductas de los bebés y las percepciones 
maternas sobre ellos.16 Benhamou17 revisó la literatura especializada señalando una 
asociación entre los patrones de sueño de los niños y la psicopatología de la madre. 
Varios estudios muestran una vinculación entre problemas del sueño en edad temprana, 
aunque sean menores, y los índices de temperamento más negativo de las madres.18-19 
Además, se ha encontrado una continuidad del desarrollo de los problemas del sueño en 
edad temprana, así como otras secuelas conductuales.20-21 Los estudios también indicaron 
que múltiples trastornos del sueño pueden “desaparecer” con los años.22 Respecto de los 
trastornos básicos del sueño, la investigación señaló que la educación temprana de los 
padres puede servir como una intervención preventiva.1 
 
Se diseñó una novedosa intervención para los bebés denominada el “oso que respira” 
(“Breathing Bear” en inglés),  para proporcionar estimulación rítmica que es opcional 
para el bebé; se encontró que la intervención facilita el desarrollo del sueño y la 
respiración en neonatos prematuros y reduce el estrés de las madres a medida que sus 
bebés crecen.21,23-26 
 
Conclusiones 
Se han realizado grandes avances de investigación para exponer las complejas 
interrelaciones entre la neurobiología del desarrollo, los trastornos del sueño y la 
conducta. Sin embargo, se necesita de nuevas investigaciones para avanzar en la 
comprensión de la patofisiología de los trastornos del sueño, así como las consecuencias 
psicosociales y otras consecuencias del desarrollo de los trastornos y desórdenes del 
sueño.27 
 
Los procedimientos de evaluación para identificar otros trastornos del sueño no han 
estado plenamente disponibles, excepto aquellos que pueden ser observados directamente 
por los padres: demora en dormir, perturbación del sueño y otras condiciones como 
sonambulismo y terrores nocturnos. Se requiere evaluar más exhaustivamente el ambiente 
social que puede estar manteniendo estos trastornos en el tiempo, así como exponer 
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problemas, aunque más sutiles desde un punto de vista conductual, determinados 
fisiológicamente. Por lo general, no hay una evaluación disponible en las edades 
sucesivas, pero ciertamente es necesaria. Para estos efectos,  ahora es posible utilizar 
procedimientos no intrusivos para evaluaciones del sueño.28-30  
Existe una necesidad permanente de desarrollo de intervenciones creativas diseñadas para 
fomentar las interacciones padres-hijo que faciliten hábitos de sueño saludables en los 
niños cuyos sueños no reflejen una disfunción seria.31 

 
Implicaciones para las Políticas y los Servicios de Educación Inicial  
Claramente, un sueño saludable es esencial para el crecimiento corporal del niño y el 
desarrollo del cerebro. La desorganización o el trastorno en estas funciones básicas 
pueden poner al niño en riesgo de consecuencias graves del desarrollo emocional, social  
y cognitivo.  
 
Dado que la literatura proporciona evidencia que sostiene que los métodos de tratamiento 
conductual y de apoyo son de gran utilidad para el tratamiento de los trastornos primarios 
del sueño en la infancia, 32-34 está clara la necesidad de nuevos programas de estudio que 
relacionen patrones específicos del sueño con los cambios en el sueño y sus 
consecuencias para el resultado del desarrollo. Dicha investigación haría posible el 
desarrollo de procedimientos de evaluación diagnóstica más confiables como las bases 
para el desarrollo de novedosos enfoques para el tratamiento de niños con problemas para 
dormir y dificultades padres-hijo asociadas. La capacitación interdisciplinaria es 
fundamental en este programa, para fomentar la interacción entre expertos en trastornos 
de conducta, neurólogos pediatras, neurofisiólogos clínicos, especialistas en medicina del 
sueño y médicos de familia. Desde esta perspectiva, prestar mayor atención al desarrollo 
infantil y a los problemas del sueño y los trastornos asociados a éstos sería un importante 
aporte a la enseñanza de la medicina.  
 
Si se dispusiera de mayor habilidad para brindar una intervención preventiva oportuna, se 
podrían abordar más efectivamente los trastornos primarios del sueño y los problemas 
graves del sueño podrían ser más fácilmente reconocidos y tratados. Los resultados 
positivos obtenidos se harían extensivos a las relaciones padres-hijo, y facilitarían las 
posibilidades de desarrollo psicosocial, emocional y cognitivo de los niños.  
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Tema 
Conducta del Sueño 
  
Introducción  
Existen muchos estudios sobre la maduración biológica de los estados de sueño y vigilia 
en el desarrollo infantil temprano.1-4 La fase del sueño de movimiento ocular rápido, MOR 
(REM, por sus siglas en inglés) y la de no-MOR (NREM, por sus siglas en inglés) 
cambian en estructura y organización temporal durante los primeros dos años de 
desarrollo.5,6  Estos cambios, que realmente comienzan en la etapa intrauterina, están 
supuestamente determinados por factores biológicos.7 El ciclo ultradiano MOR y no-
MOR se extiende, y los tiempos de MOR/no-MOR se ajustan durante el sueño. Cuatro 
estados de sueño no-MOR emergen a medida que se desarrollan los patrones 
electroencefalográficos (EEG). El sueño MOR disminuye proporcionalmente al aumento 
del sueño no-MOR. La Fase IV del sueño no-MOR se desplaza al comienzo del período 
del sueño.6,8 El ciclo circadiano sueño-vigilia también cambia de un ritmo polifásico 
durante el período de recién nacido a un ritmo diurno alrededor de los cuatro a seis meses 
de edad, a medida que el sueño se consolida en la noche; el despertar, salvo por dos 
periodos breves de siesta, se consolida en el día2,6,9 Pero ¿hasta qué punto estos cambios 
post natales están determinados por la biología? ¿De qué manera las influencias 
psicosociales en el desarrollo temprano afectan el desarrollo de los estados del sueño y 
vigilia? ¿Existen interacciones entre las influencias biológicas y psicológicas que den 
como resultado trastornos del sueño en bebés y párvulos?    
 
Materia  
La inquietud más frecuente que los padres manifiestan a médicos y pediatras en las 
visitas de control es aquella relativa a los trastornos del sueño de los niños.10,11 Una vasta 
literatura aborda los problemas de sueño de los niños,12-25 pero se sabe relativamente poco 
acerca de sus causas y si el problema es realmente un problema del niño o de los padres. 
Es decir, si el bebé se despierta y llora regularmente durante la noche, ¿son los efectos de 
los despertares y la presumible pérdida de sueño perjudiciales para el niño? ¿o los efectos 
son más angustiantes para los padres, especialmente para aquellos que trabajan, y quedan 
exhaustos por las repetidas atenciones al niño durante la noche?   
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Contexto de la Investigación 
El contexto de la investigación para comprender los problemas que se desarrollan en el 
sueño/vigilia de los bebés en el desarrollo temprano es el entorno familiar respecto del 
sueño, sus historias individuales de conductas del sueño y los valores, conocimiento y 
habilidades de los padres en cuanto a la crianza de los hijos y la conducta del sueño. La 
edad del niño y el estado del desarrollo también son relevantes.   
 
Preguntas de Investigación Clave 
Las preguntas que requieren más investigación superan ampliamente en número las 
respuestas actualmente disponibles. Existen algunas teorías respecto a las razones por las 
cuales dormir es importante para todos los mamíferos, al por qué todos los mamíferos 
tienen sueño MOR y no-MOR y al por qué durante el desarrollo temprano de todas las 
especies de mamíferos la cantidad proporcional de sueño MOR supera la del sueño no-
MOR, en contraste con la edad adulta.26-29  Sin embargo, no hay explicaciones sólidas ni 
científicas a ninguna de estas interrogantes. Para las familias preocupadas por los 
trastornos del sueño, hay muy pocas respuestas basadas en datos. ¿Cómo se define el 
trastorno del sueño en la infancia? ¿A qué edad los padres y/o cuidadores deberían 
preocuparse por el número de horas, ya sea excesivo o insuficiente, que duerme el niño? 
¿Es saludable dormir en la misma cama que los padres o es perjudicial para la salud, el 
bienestar y el desarrollo de la autonomía del bebé? ¿Cuándo deberían prescribirse 
medicamentos para la falta de sueño? ¿Cuáles de los siguientes factores que influyen -si 
es que alguno influye - en un buen dormir: el niño, los padres o los factores 
psicosociales? ¿Los niños con perturbaciones del sueño nocturno muestran somnolencia 
durante el día o desórdenes conductuales secundarios? ¿Cuál es la relación entre el 
dormir en la noche y la conducta durante el día?   ¿Qué tipos de tratamiento (conductual, 
psicofarmacológico, psicoterapéutico) deberían emplearse y cuándo? ¿Cuáles son las 
implicaciones para la salud pública de los trastornos del sueño en la primera infancia? 
Inclusive la cuestión básica respecto a la manera en que el sueño debería ser estudiado, ya 
sea en laboratorio, en el hogar, por medidas objetivas o por reportes de los padres, aún no 
ha sido resuelta. Por el contrario, abundan los consejos de las abuelas y los autores 
populares. Sin embargo, hacen faltan estudios de muestras a escala de la comunidad que 
utilicen reportes parentales así como medidas objetivas.  
 
Hallazgos de Investigaciones Recientes  
Varios estudios han descrito los ajustes del desarrollo en el sueño MOR y no-MOR 
durante el desarrollo temprano. El tiempo proporcional ocupado en el sueño MOR 
disminuye de 50% al nacer hasta 30% a los tres años y un 20% en  la adolescencia. Por el 
contrario, el sueño no-MOR aumenta de 50% al nacer a un 80% hacia la adolescencia. El 
ciclo de sueño ultradiano MOR/no-MOR se alarga de 50 minutos al nacer a 90 minutos 
en la adolescencia. Los períodos de sueño MOR/no-MOR se comienzan a consolidar y se 
desplazan al período nocturno a los tres o cuatro meses de edad, y los períodos de vigilia 
en forma similar se consolidan y desplazan al período diurno. Cuando los niños cumplen 
un año, aquellos con un desarrollo típico duermen continuamente de seis a ocho horas en 
la noche y sólo despiertan brevemente una o dos veces.  Una siesta en la mañana y una en 
la tarde constituyen el sueño diurno. A los dos años, el niño por lo general deja de dormir 

Enciclopedia sobre el Desarrollo de la Primera Infancia  
©2010 Centre of Excellence for Early Childhood Development 
Anders TF 

2



CONDUCTA DEL SUEÑO 

en la mañana; luego, entre los tres o cuatro años de edad, también elimina la siesta de la 
tarde.8,30,31 

 
Hay dos tipos principales de trastornos del sueño durante los primeros años de vida: 1) 
despertares reiterados acompañados con llanto (señales), que se producen en el primer o 
segundo año de vida; y 2) dificultad  para conciliar el sueño al acostarse con repetidos 
requerimientos de atención, entre los dos y tres años.32-35  Frecuentemente, son los  padres 
los que definen estos problemas en vez de ser determinados por métodos cuantitativos y 
objetivos. En bebés y párvulos con un desarrollo típico, el temperamento (un rasgo 
definido por la madre), la clasificación del apego, el estrés de los padres y la depresión 
materna han sido asociados a estos problemas. En cambio, en niños que tienen un 
desarrollo atípico, los trastornos del sueño se atribuyen comúnmente a anomalías físicas o 
neurológicas, aunque los factores psicosociales también deben jugar un papel.36  Al 
respecto, aún no está claro 1) si los problemas de despertares durante la noche conducen a 
las dificultades para conciliar el sueño cuando los niños son mayores; o 2) la frecuencia 
con la que estos dos tipos de problemas se manifiestan simultáneamente. 
 
Algunos trastornos clínicos del sueño, como la apnea del sueño obstructiva en bebés y 
párvulos, los terrores nocturnos, el sonambulismo y la narcolepsia.37 han sido mejor 
definidos. Asimismo, se dispone de un cuidado médico más preciso para estos trastornos, 
gracias a la mayor formación de pediatras especialistas en sueño infantil  y a clínicas de 
diagnóstico del sueño. Sin embargo, estos trastornos no son muy frecuentes, comparados 
con los “insomnios” descritos anteriormente que afligen a tantos padres.  
 
Conclusiones 
El acto de dormir ocupa un papel central en la vida humana. Pareciera jugar un papel 
especialmente importante en el desarrollo temprano. De ahí que sea importante entender 
las funciones del desarrollo del sueño y sus determinantes biológicos y psicosociales, 
especialmente debido a que los trastornos del sueño constituyen una queja frecuente de 
los padres de niños con desarrollo típico, así como de padres con niños que presentan 
trastornos neurológicos del desarrollo y otras anomalías fisiológicas, psicológicas y 
conductuales. Los medicamentos para inducir el sueño siguen siendo los medicamentos 
prescritos de la forma más inapropiada. Se necesita de nuevas investigaciones en el tema.  
 
Implicaciones para las Políticas Públicas y Servicios  
El comprender el sueño y sus trastornos es un tema de gran alcance que abarca el 
desarrollo humano completo. La salud pública y la carga económica que producen las 
dificultades para dormir son asombrosas. Es impactante la cantidad de accidentes 
automovilísticos con resultado de muerte causados por somnolencia, especialmente 
cuando ésta va acompañada por consumo de alcohol o el abuso de drogas. Los accidentes 
laborales y los errores en el trabajo (especialmente en las profesiones vinculadas a la 
salud) relacionados con la falta de sueño y la somnolencia diurna también son graves. En 
la infancia, los trastornos como el desorden de hiperactividad y déficit de atención y los 
trastornos conductuales del autismo, estrés traumático y de la depresión pueden 
relacionarse con patologías del sueño subyacentes. Los niños con sueño fragmentado o 
escaso pueden presentar problemas de aprendizaje y de memoria (recordar y reconocer) 
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en la escuela. Pueden estar menos capacitados para contener reacciones emocionales y así 
ser propensos a arrebatos violentos o impulsivos. Finalmente, en niños pequeños y 
párvulos, el sueño fragmentado y/o problemático causa estrés a toda la familia. El abuso 
infantil puede resultar en el peor de los casos; la incapacidad de los padres para 
desempeñarse adecuadamente en el trabajo (especialmente cuando ambos padres trabajan 
fuera del hogar) puede resultar en el mejor de los casos. Los costos de los trastornos del 
sueño para la sociedad, para el desarrollo saludable de los niños y para el bienestar de las 
familias son enormes. Es imperativa una exposición temprana a buenos hábitos de sueño.  
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Tema  
Conducta del Sueño 
 
Introducción 
Muchos autores resaltan la importancia de los primeros meses de vida en el desarrollo de 
los patrones del sueño (veáse1,2 ). Antes del término del primer año, el cerebro construye 
muchas de las actividades y establece las características que el niño tendrá en su vida 
adulta. Mediante registros poligráficos se puede observar tanto la actividad del cerebro 
(EEG) como otras variables fisiológicas; utilizando otras técnicas, tales como el video y 
la actigrafía, se puede describir la conducta (incluyendo el comportamiento motriz). Las 
últimas décadas han mostrado la contribución importante realizada por los registros a 
largo plazo,3,4 que indican que los patrones de sueño-vigilia forman parte del 
encabezamiento del desarrollo de los ciclos biológicos.   
 
Un enfoque relativamente reciente (de los últimos 10 años) se ha dedicado a investigar 
las creencias de los padres y su comprensión de los patrones del sueño infantil.5-7 

 
Los cuatro artículos incluyen fundamentalmente estos enfoques, proporcionando una 
muestra representativa de las tendencias de investigación actuales.  
 
Conducta del Sueño en Prematuros y su Impacto  en el Desarrollo Psicosocial del Niño 
Comentario sobre Holditch-Davis 
Investigación y Conclusiones  
Holditch-Davis insiste correctamente en el vínculo entre los patrones del sueño-vigilia y 
el funcionamiento del cerebro, mencionando que los bebés con “problemas neurológicos 
muestran patrones de sueño atípicos”.  La última afirmación es algo en lo que existe 
consenso, desde los estudios pioneros de Dreyfus-Brisac hasta,  posteriormente, los de 
Prechtl. El desarrollo normal del cerebro también está “representado” por el desarrollo de 
estados conductuales.8   Al respecto, Holditch-Davis presenta datos personales sobre las 
fases en el desarrollo de los componentes en el estado de los neonatos prematuros de alto 
riesgo. Además, se trae a colación estudios adicionales sobre prematuros en buen estado 
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de salud. Cabe señalar que las similitudes entre los análisis de bebés de alto y bajo riesgo 
son dignas de mencionarse y plantean diversas interrogantes.  
 
El documento pone énfasis en un punto importante: el ambiente, que puede cambiar 
durante el sueño. La descripción de la conducta “espontánea” durante el sueño y al 
despertar también es importante, ya que lo primero que los padres experimentan es la 
conducta “espontánea” del bebé.  
 
Se ha dicho que la evaluación de los patrones del sueño es útil para predecir resultados 
posteriores, lo cual es principalmente una afirmación clínica. Se podría estar de acuerdo 
con ello, con la condición de que la evaluación de los patrones del sueño vaya 
acompañada por otros instrumentos y exámenes clínicos (véase “principio de 
optimalidad” de Prechtl). 
 
También se podría concordar sobre la utilidad de analizar la “maduración de la conducta 
del sueño…”  Sin embargo, el uso sistemático de estados de sueño para determinar cuáles 
neonatos prematuros podrían beneficiarse de la intervención temprana es excesivo y 
exagerado.  
 
Implicaciones para el Desarrollo y Perspectivas Políticas  
Otra sugerencia, además de aquellas señaladas en el artículo en relación a las políticas y 
los servicios, involucra los servicios de salud de neonatología. Las intervenciones 
deberían implementarse para reducir la motilidad y el llanto excesivos, con el objeto de 
contribuir a los procesos  anabólicos y al aumento de peso, como se ha demostrado en los 
bebés.9 

 
Conducta del Sueño y su impacto en el Desarrollo Psicosocial del Niño.  
Comentario sobre Thoman 
Investigación y Conclusiones 
Se comparte plenamente la afirmación de Thoman que señala que  “el sueño emerge de 
interacciones fisiológicas muy complejas”. Desgraciadamente, no se sabe cuáles áreas 
del cerebro están involucradas.   
 
Thoman hace hincapié en que los problemas del sueño continúan con los años, lo que 
sólo sería una tendencia para algunos de estos problemas. Se debería tener en 
consideración que las interrupciones precoces y graves del ritmo de sueño-vigilia son 
frecuentemente seguidas por la coexistencia de múltiples trastornos del sueño en edades 
posteriores,10 en tanto que problemas menos severos podrían desaparecer años después. 
 
Se mencionan correctamente patologías clínicas severas, las que están siendo actualmente 
analizadas y pueden ser tratadas terapéuticamente en forma exitosa (lo que se denomina 
“medicina del sueño infantil”): por ejemplo, la apnea obstructiva del sueño.   
 
Implicaciones para el Desarrollo y Perspectivas Políticas  
En relación a las políticas y servicios, Thoman cita (y subraya) investigaciones que 
revelan la utilidad de la “prevención” y educación de los padres, lo que puede llegar a ser 
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una perspectiva práctica aceptable, ya que es ampliamente  reconocido que sólo 
“algunos” padres y “algunas” interrupciones del sueño pueden ser tratadas. La 
información que se brinda a todos los padres y las formas especiales de educación debería 
considerarse en cualquier caso como una parte fundamental de cualquier enfoque 
psicológico respecto del sueño y sus trastornos del desarrollo.  
 
La evaluación involucra nuevas herramientas de diagnóstico  y las personas encargadas 
pueden ser o no pediatras y psicólogos, aunque actualmente se conoce muy poco al 
respecto. La capacitación de profesionales en el campo de los trastornos del desarrollo del 
sueño es uno de los principales desafíos para tratar el problema. Más que abrir nuevas 
unidades que se enfoquen en trastornos del sueño poco frecuentes o específicos, se 
necesita ayudar para que los médicos y psicólogos aprendan más sobre el sueño. 
  
En relación tanto a los aportes de Thoman como a los de Holditch-Davis, debería 
agregarse que con respecto los despertares, cuyo aumento es un aspecto importante de los 
trastornos del sueño infantil, ha habido contribuciones recientes que  esclarecen los 
aspectos clínicos y psicofisiológicos (ver las contribuciones de Salzarulo y Ficca11). En 
particular, se ha descrito la secuencia de acontecimientos que precede a los despertares, 
tanto en el desarrollo normal como en los contextos clínicos12,13,14,15 

 
Estados de Sueño-Vigilia y Problemas y Desarrollo Psicosocial del Niño.  Comentario 
sobre  Anders 
Investigación y Conclusiones 
El artículo de Anders resume correctamente la mayoría de los documentos sobre el 
desarrollo de los estados del sueño y los ciclos sueño-vigilia. El autor llega a la 
conclusión que la mayor parte del desarrollo se completa hacia el final del primer año de 
vida, una afirmación con la que coincido (véase 2,3,16). 
 
Anders plantea una pregunta crucial: los papeles respectivos de las influencias de la 
psicología y de la biología. Desde esta interrogante, el documento se desplaza a los 
trastornos del sueño, los que constituyen la mayor preocupación, indicando que “se 
conoce poco acerca de sus causas”. La utilización del concepto “causa” es desde una 
perspectiva etiológica. Al respecto, preferiría decir “bajo qué condiciones aparecen.” 
 
El artículo pone énfasis en un punto importante, cual es la relación entre los diversos y 
sucesivos trastornos del sueño (desde despertares nocturnos hasta la dificultad para 
conciliar el sueño y la frecuencia con la que estos problemas se manifiestan 
conjuntamente). Existe poca información al respecto10, y se requiere de investigación 
adicional. Comparto la afirmación que “la administración de medicamentos para inducir 
al sueño continúa siendo el tratamiento menos apropiado”, lo cual está respaldado por 
diversos  hallazgos.17 

 
Implicaciones para el Desarrollo y las Perspectivas Políticas  
Anders enfatiza la necesidad de la higiene del sueño, evocando diversas consecuencias 
negativas de trastornos del sueño. Pese a que se comparte el juicio sobre una buena 
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higiene del sueño, algunos de los casos clínicos que menciona el autor no se relacionan 
necesariamente con trastornos del sueño.  
 
Ciertamente, es importante evitar el estrés dentro de la familia, lo que puede producir 
consecuencias para el sueño y la salud del bebé (véanse los comentarios sobre Thoman). 
Tanto Anders como Thoman resaltan las consecuencias de las interrupciones del sueño, 
es decir, cuando los padres deben despertar por las noches y perder su propio sueño. Pese 
a estar de acuerdo con esta importante perspectiva, desafortunadamente no se conoce lo 
suficiente sobre las características de esas familias (véanse los estudios de Lozoff y 
colaboradores sobre el papel de los factores socioculturales). La primera etapa, que puede 
convertirse en un problema a largo plazo, se refiere a las interrupciones del sueño de la 
madre.18 

 
Tanto Anders como Thoman analizan las etapas principales en el desarrollo del sueño. Se 
comparte esta breve descripción. 
 
Desarrollo del Sistema de Sueño-Vigilia y su Relación en el Desarrollo Psicosocial de 
los Niños.  Comentario sobre Sadeh 
Investigación y Conclusiones 
Sadeh menciona el papel que juega el contexto psicosocial (padres) en el sueño del niño 
y, a su vez,  el papel que las interrupciones del sueño del bebé juega en el bienestar de los 
padres. Se comparten ambas afirmaciones. Lo que de alguna manera está faltando es la 
necesidad de tomar en cuenta la edad del bebé al especular sobre la influencia del medio 
ambiente.  
 
Sadeh  cita porcentajes de niños que duermen mal en los primeros tres años de vida (entre 
un 20 a un 30%). Estos porcentajes son altamente dependientes, entre otros factores, de 
los criterios que se establezcan para definir “trastornos del sueño” y varían 
considerablemente.  
 
También se mencionan las características parentales y la interacción entre padres-hijos a 
la hora de ir a la cama. Sin embargo, no se ha investigado el vínculo entre lo 
anteriormente citado y la personalidad y psicopatología de los padres aunque se piensa 
que debería haberse analizado. No es suficiente el señalar acertadamente el efecto de los 
padres al acostarse en términos cuantitativos; lo más importante son los términos 
cualitativos.  
 
El autor formula un comentario importante en relación a que no todos los factores de 
estrés conducen a interrupciones del sueño (y se podría agregar que tampoco a todos los 
bebés ni a todas las familias).  
 
Implicaciones para el Desarrollo y Perspectivas Políticas  
En cuanto a la relación entre las interrupciones del sueño y la adaptación deficiente de los 
niños a la escuela, se coloca demasiado énfasis en los trastornos del sueño. Los 
problemas en el preescolar y la escuela primaria se asocian frecuentemente, pero no están 
relacionados, con las interrupciones del sueño.  En la sección de Políticas, Sadeh insiste 
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en el tratamiento y la intervención tempranos, con lo cual la mayoría estaría de acuerdo. 
Sin embargo, es importante no transformar cualquier conducta  “problemática” de los 
primeros años en patología. No hay certeza que “los programas de detección e 
intervención tempranos para los trastornos del sueño en la primera infancia deberían 
llegar a ser una parte integral de cualquier servicio de salud infantil”.  
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Tema  
Conducta del Sueño 
 
Introducción 
La tarea de evaluar críticamente los textos de tres eminentes investigadores en la 
especialidad de sueño infantil como Thomas F. Anders, Evelyn B. Thoman y Diane 
Holditch-Davis no fue fácil, especialmente puesto que uno de los textos resume lo más 
avanzado en el estudio del desarrollo de las fases de sueño-vigilia desde la etapa 
intrauterina hasta los primeros años de vida, las relaciones entre el desarrollo biológico de 
los estados de sueño: la vigilia y el ambiente y el desarrollo cognitivo, emocional o 
psicosocial del niño, y las relaciones entre el desarrollo de estos ciclos y los trastornos del 
sueño.  
 
Investigación y Conclusiones  
Los estudios sobre neonatos prematuros, revisados por Diane Holditch-Davis, muestran 
que la organización de las fases  sueño-vigilia depende, en gran forma, del ambiente: la 
alternancia de luz y oscuridad, los niveles de ruido, la relación madre hijo, molestias 
físicas, etc.  La autora señala que los estados de sueño y vigilia son la única forma con 
que cuenta el prematuro para comunicar sus necesidades a los demás y su nivel de 
bienestar. Ella también indica que una relación padres-hijo muy próxima, especialmente 
madre-hijo, es un factor organizador significativo, tanto del ritmo del sueño-vigilia como 
de la misma estructura del sueño.  Los estudios a los que se refiere muestran la 
importancia de evitar interrumpir el sueño del prematuro; de hecho, un estudio en la 
materia señala que algunas madres, sin duda muy preocupadas por sus recién nacidos, 
tienden a adaptar su interacción con el niño en función de sus horarios de sueño-vigilia. 
Por otra parte, se tiene más reservas sobre los estudios que ponen énfasis en la relación 
entre los patrones en el prematuro o incluso en los niños nacidos de término y su 
desarrollo neurológico a largo plazo, y estos hallazgos deben ponerse en perspectiva, 
como lo realiza el estudio de Diane Holditch-Davis, reconociendo que carecen de 
relevancia clínica suficiente y que sólo los estudios longitudinales pueden identificar 
factores de riesgo confiables. Es muy importante evitar las alteraciones EEG que tanto en 
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niños prematuros como en los nacidos de término son indicios frecuentes de daño 
neurológico, y por ende constituyen predictores importantes de daño motriz, desarrollo 
sensorial y/o mental, por un lado,  y por otro muestran señales de alteraciones en los 
patrones de sueño y vigilia que son funcionales en su origen, relativos a causas 
metabólicas (frecuentemente temporales) o ambientales.  
 
Evelyn B. Thoman y Thomas F. Anders describen la fenomenología de los diversos 
estados de sueño y vigilia y sus fases de desarrollo: individualización de las diferentes 
fases de sueño no-MOR, ontogénesis del ritmo de sueño-vigilia. Los autores resaltan 
correctamente la compleja relación entre los determinantes biológicos de maduración de 
las fases del sueño, los despertares nocturnos y la conducta diurna cognitiva, emocional y 
social del niño, la estrecha correlación entre el sueño deficitario, el estrés de los padres, 
las relaciones padres-hijo, y el hecho que los eventos sociales y emocionales vividos 
durante el día pueden ser factores de organización o desorganización en los patrones de 
sueño nocturno. Anders formula diversas interrogantes fundamentales que aún no tienen 
respuesta:  
● ¿Cuál es el papel de los factores biológicos en el desarrollo posnatal de los ritmos 

de sueño-vigilia?  
● ¿ Cuál es el impacto de los factores psicosociales en el desarrollo de los ritmos de 

 sueño-vigilia? 
● ¿ Se relacionan los trastornos del sueño en los niños pequeños con interacciones 

 entre factores biológicos y psicosociales?   
 
Evelyn B. Thoman se formula precisamente las mismas preguntas: ¿Se despiertan los 
niños pequeños frecuentemente porque sus cerebros son inmaduros, por un problema 
relacional o a causa de una fragmentación anómala del sueño que requeriría de 
investigación clínica? 
Pese a la impresionante cantidad de datos presentados en los tres artículos, decepciona en 
parte que los autores no hayan puesto más énfasis en el desarrollo de los ritmos 
circadianos, en la regulación de los ritmos día/noche que no sólo dependen de la 
maduración cerebral, sino que también de muchos factores ambientales y más 
particularmente en la relación padres-hijo (proporcionando  o no alguna indicación 
temporal).  
 
El componente  circadiano está presente desde la etapa neonatal, e incluso en el período 
prenatal, pero se encuentra enmascarada por el ritmo ultradiano predominante1-5 Un 
sinnúmero de estudios6-9 que observaron el desarrollo del ritmo sueño-vigilia durante los 
primeros meses de vida (frecuentemente de un solo niño, el primer hijo y alimentado ad 
limitum (libre demanda) mostraron que sólo a los tres o cuatro meses de edad los ritmos 
ultradianos evolucionan de 3 a 4 horas en las primeras semanas de vida a un ciclo más 
estable de 24 horas al llegar a los 3 o 4 meses de edad. Estudios más recientes, que 
utilizaron muestras más amplias1,10-13 indican que la estabilidad en el ritmo circadiano se 
produce mucho antes, aproximadamente a las 45 semanas posteriores a la concepción, sin 
diferencias entre los neonatos prematuros y de término.11 Ello significa que no tardará 
para que los períodos de sueño más prolongados y los despertares se produzcan a horas 
establecidas: despiertos durante el día y dormidos en la noche. Los ritmos biológicos 

Enciclopedia sobre el Desarrollo de la Primera Infancia  
©2010 Centre of Excellence for Early Childhood Development 
Challamel M-J 

2



CONDUCTA DEL SUEÑO 

circadianos (latidos cardiacos, temperatura, cortisol, melatonina, etc)  aparecen durante 
los primeros meses de vida.10,14-22 Todos estos estudios apuntan a la existencia de una 
considerable variabilidad interindividual, a medida que se estabiliza el ritmo de sueño-
vigilia de 24 horas y se pone énfasis en la importancia de la señal temporal, los factores 
ambientales que regulan todos estos ritmos, incluyendo el ciclo biológico. Para el feto, las 
indicaciones temporales de la madre son importantes: no sólo la secreción de cortisol y 
melatonina, sino que también el ritmo de actividad/descanso de la madre21,23.  Durante los 
primeros días, hay una cercana correspondencia entre la actividad de la madre y del 
niño24 y también la alternancia entre luz y oscuridad25 reforzará la aparición del ritmo 
día/noche. En las primeras semanas, los sincronizadores sociales (horarios de 
alimentación, momentos de interacción, horarios para dormir) jugarán un papel 
importante en garantizar que los ritmos de sueño-vigilia y los biológicos oscilen a un 
ciclo regular de 24 horas.26,27 
 
Implicaciones para Políticas y Servicios  
Se puede concordar con tres conclusiones de los investigadores que dicen relación con: 

• La alta frecuencia de trastornos del sueño en los niños pequeños y la probabilidad 
de que éstos tengan efectos significativos en el desarrollo cognitivo, emocional y 
psicológico de los niños y en el sueño de sus padres, con los considerables costos 
económicos, y  en 

• La necesidad de realizar estudios más profundos sobre el desarrollo de los ritmos 
de sueño-vigilia que presten más atención a la estructura del sueño y su 
sincronización en el ritmo entre sueño y vigilia, y en otros ritmos circadianos: en 
neonatos prematuros y de término y en bebés cuyos padres consideren que 
duermen bien tanto como en aquéllos con sueño deficitario.  

• La necesidad de disponer de estudios sobre la microestructura del sueño para 
formular estándares en relación a las frecuencias de los micro despertares en 
bebés y niños. Estos estándares son esenciales para entender la disminución de 
despertares que se producen entre los dos y los seis meses de edad, el período de 
mayor riesgo de muerte súbita infantil. Ellos también podrían explicar la 
tendencia de los niños entre los nueve meses y los tres años de edad para 
despertarse frecuentemente y podrían ayudar a esclarecer las relaciones entre los 
déficits cognitivos y el síndrome de apnea del sueño (SAS) infantil.  

 
Estos estudios podrían servir para: 

• Identificar los factores de riesgo de alteraciones de sueño persistentes más allá de 
los tres o cuatro meses de edad, cuando se supone que los recién nacidos “tienen 
un sueño nocturno adecuado”; 

• Evaluar las posibles consecuencias fisiológicas, psicológicas o intelectuales en los 
trastornos del sueño en niños pequeños; 

• Proponer estándares para el desarrollo de la duración del sueño diurno y nocturno, 
horarios para irse a dormir y levantarse, y para la cantidad de siestas durante la 
infancia, y  

• Fomentar tratamiento conductual, clínico y/o psicológico para niños con 
trastornos del sueño.  
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Los trastornos del sueño de los niños son suficientemente frecuentes para constituir 
un grave problema de salud pública. Por ello es de suma importancia que los 
legisladores: 
• Inviertan en estudios epidemiológicos sobre los ritmos de sueño infantiles 

asociados al día y la noche y, de ser posible, estudios de la estructura de su sueño 
y conducta durante el día; los investigadores deberían utilizar herramientas 
mínimamente invasivas y marcadoras (sueño diurno, registros de video, 
monitoreo del sueño a través de la actigrafía, registros de sueño en el hogar, 
pruebas de orina y saliva para marcadores biológicos) y  

• Promuevan programas de educación que podrían empezar durante el control del 
embarazo para prevenir trastornos del sueño en el niño desde su nacimiento.  
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Tema 
Conducta del Sueño  
 
Introducción 
Durante el desarrollo temprano, la principal actividad de un bebé es dormir. Al momento 
de ingresar a la escuela, un niño ya ha ocupado significativamente más tiempo durmiendo 
que participando en cualquier otra actividad. Como este es un aspecto tan fundamental en 
la primera infancia, es importante enfocarse en cualquier anomalía de esta actividad y sus 
consecuencias para el niño, ya que los trastornos del sueño parecen ser muy frecuentes en 
los más pequeños. Cerca del 25 al 50% de los niños entre los 6 y los 12 meses de edad 
tienen dificultades para conciliar el sueño o dormir en la noche, y estas cifras no 
disminuyen drásticamente durante el crecimiento: a los 3 años de edad, entre el 25% al 
30% de niños tiene trastornos de sueño, y se ha informado de porcentajes similares en el 
grupo de 3 a 5 años.1 Las cifras son notablemente más altas en los niños con “necesidades 
especiales” (trastornos neurológicos, psiquiátricos o discapacidad intelectual) 2.  
 
El término “trastornos del sueño” abarca condiciones diversas: la Clasificación 
Internacional de Trastornos del Sueño3 menciona más de  80 trastornos del sueño.  Pese a 
que muchos tipos de problemas para dormir pueden producirse en el grupo de bebés de 0 
a 5 años, el insomnio parece ser el problema más común y difícil de tratar al que se 
enfrentan los padres y médicos, y también es el tipo de trastorno al que se dedica la 
mayor parte de la literatura especializada. Por lo tanto, este artículo se enfocará en los 
servicios y programas para el insomnio. Al respecto,  France y  Blampied4 proporcionan 
modelos útiles sobre los diversos procesos relacionados con el desarrollo del insomnio 
infantil.  
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Materia  
Progresivamente, con los avances de la medicina, la eficacia de cualquier intervención no 
se valora solamente por el impacto sobre la enfermedad que se esté tratando. Otras 
variables, como la aceptabilidad, la conformidad y los efectos en otras áreas de 
funcionamiento/de la vida viaria, han llegado a ser aspectos primordiales que afectan las 
opciones de tratamientos; lo  mismo ocurre con los tratamientos para el insomnio. Es 
importante establecer asociaciones positivas entre una intervención y el desarrollo 
emocional y social de un niño, no sólo para su bienestar sino también para convencer a 
los padres, profesionales, y organismos financiadores de la investigación/el servicio que 
es deseable tratar clínicamente estos problemas tan frecuentes, pese a que posiblemente 
estos tratamientos sean costosos (en términos emocionales, de tiempo y dinero), 
especialmente si es posible de lograr beneficios a largo plazo y reducir quizás la 
probabilidad  de otras patologías.  
 
Problemas 
Existen diversas formas en las que se debiera esperar que las intervenciones para el 
insomnio que han sido exitosas afecten el desarrollo socioemocional de un niño. En 
primer lugar, revirtiendo los efectos directos de la pérdida del sueño que se han mostrado 
en otros contextos y que tengan un efecto grave y ampliamente difundido en la conducta, 
el rendimiento escolar y la función cognitiva de los niños.5,6 
 
En segundo lugar, las dificultades para dormir de un niño obviamente no lo afectan sólo a 
él, sino con frecuencia a toda la familia, quienes tienen que vivir bajo el estrés de este 
problema pues se altera también su propio sueño. Se considera que  las madres de niños 
con trastornos del sueño tienen una menor calidad de vida  e incluso  el funcionamiento 
familiar puede estar tan alterado que se han señalado repercusiones en problemas 
conyugales e incluso posibles abusos físico hacia el niño.7,8 
 
En tercer lugar, algunas de las intervenciones incluyen capacitación respecto de técnicas 
y habilidades que los padres deberían aplicar al tratar a sus niños en otros contextos, para 
que se produzca algún mejoramiento posterior  gracias a los cambios de las habilidades 
más generales en los estilos de paternidad. 
 
No obstante, se necesitan más estudios longitudinales prospectivos en grandes cohortes 
de niños para determinar la relación causal entre las dificultades para dormir y el 
desarrollo de patologías infantiles. También es difícil desentrañar el mecanismo de acción 
de cualquier impacto positivo de la intervención exitosa sobre el funcionamiento del niño 
y su familia, en parte debido a que los estudios realizados han dependido de  la 
información subjetiva de los padres (tanto sobre el sueño del niño como sobre cualquier 
factor social y emocional asociado) y también porque los informes de estas variables han 
sido realizados por la misma persona (la madre), permitiendo un sesgo reiterado.   
 
Contexto de la Investigación 
Debido a que el término “trastornos del sueño” es muy amplio y a que la medicina del 
sueño es transversal a muchas especialidades clínicas y otras asociadas, el carácter del 
tratamiento adecuado varía ampliamente.9 Para problemas de insomnio en niños 
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pequeños, las intervenciones farmacológicas han sido los tratamientos utilizados más 
frecuentemente11 ;la sedación, por lo general a través de la administración de sedantes 
antihistamínicos o de hidrato de cloral, la melatonina es una alternativa relativamente 
novedosa, pero cuyo uso y eficacia siguen siendo cuestionables10 La terapia conductual es 
actualmente la que tiene más aceptación: enseñar a los padres diversas estrategias que 
puedan utilizar para ayudar a que sus hijos aprendan una conducta del sueño adecuada y 
que a la vez abandonen un comportamiento inapropiado. Las revisiones sugieren que 
ambas formas de intervención son eficaces a corto plazo, pero que los efectos de los 
enfoques conductuales son más permanentes.12-14 
 
Se han utilizado técnicas conductuales para la prevención, con resultados que sugieren 
que es posible “enseñar” una mayor consolidación del sueño,15-18 aunque se requiere de 
estudios de seguimiento a largo plazo para establecer tratamientos preventivos que sean 
realmente eficaces. Es importante establecer el impacto de las intervenciones, sobre todo 
porque las técnicas en sí no están exentas de críticas; se han planteado ciertos supuestos, 
que revelan ignorancia, en relación a que las técnicas conductuales serían potencialmente 
dañinas para el niño,19 aunque no hay respaldo empírico sobre esta afirmación.20-22 En 
forma similar, la mayor inclinación por la sedación causa preocupación por los efectos 
adversos, la tolerancia y el efecto rebote del insomnio posterior al suministro del 
medicamento.11 La resistencia parental al tratamiento clínico del problema puede ser un 
tema común a las diferentes modalidades. 
 
Preguntas de Investigación Clave  
Al analizar la eficacia de las intervenciones para los trastornos de sueño en niños 
pequeños, los investigadores han explorado los efectos en las dificultades en el sueño del 
niño fundamentalmente en base a informes de los padres (registros diarios o 
cuestionarios) como fuente principal; aunque ha habido algunos estudios que utilizan 
mediciones objetivas, se necesita de estudios adicionales. Se ha evaluado tanto el 
funcionamiento del niño (generalmente preescolares, evaluando la conducta) como la 
vida familiar a través de cuestionarios, respondidos por las  madres. Nuevamente, se 
requiere de mediciones independientes y objetivas, como los datos de seguimiento a largo 
plazo. Debido a la aceptación de la eficacia de las intervenciones, la atención se ha 
desplazado recientemente a la forma de suministro de estos tratamientos (cantidad y 
características necesarias de la terapia, el uso de información escrita).23,24 

 
Resultados de Investigaciones Recientes  
Las terapias conductuales exitosas para el insomnio infantil se han vinculado 
reiteradamente a las reducciones de las conductas problemáticas de los niños8,22,25 y el 
mejoramiento de la salud mental de los padres o su satisfacción conyugal.8,26-28 Incluso 
utilizadas en forma preventiva, se ha informado de efectos significativos en los casos de  
estrés parental.18. Los padres8 y observadores independientes han informado de 
interacciones positivas con los niños en algunos momentos específicos (por ejemplo, 
durante las comidas)29.  Sin embargo, un número menor de estudios no ha logrado 
encontrar cambios derivados de la situación anterior30 o respaldo para los cambios 
positivos tanto en los grupos de control como de tratamiento,31 lo que indica la necesidad 
de realizar más investigaciones para entender a cabalidad las relaciones complejas entre 
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los trastornos del sueño en el niño, su tratamiento y el funcionamiento de los miembros 
de la familia. Es posible que aún no se encuentren los factores de predisposición o 
protectores que afecten los resultados o la reacción al tratamiento.  
 
Conclusiones 
Diversos estudios han encontrado vínculos entre el tratamiento conductual exitoso (y, a 
menor escala, en la prevención) del trastorno de sueño del niño y el mejoramiento del 
funcionamiento del niño y su familia, por vías que probablemente tendrán un impacto 
considerable en las interacciones sociales y emocionales del niño. En este artículo no se 
aborda otros tipos de trastornos del sueño (somnolencia excesiva durante el día, terrores 
del sueño y parasomnias intensas), que también pueden afectar el desarrollo infantil 
(limitando sus actividades debido a sentimientos de vergüenza, lo que produce ansiedad y 
reduce sus oportunidades para tener experiencias, etc.). Goodlin-Jones y Anders32 
resaltan la necesidad de la investigación para analizar si hay “tiempos críticos” que 
puedan predisponer particularmente una patología a más largo plazo para un niño en 
particular.  
 
Para completar la información, vale la pena reconocer que las prácticas de sueño de los 
niños responden a modelos culturales y que las expectativas culturales afectarán las 
percepciones de lo que significa una conducta normal o anormal del sueño.  
 
Implicaciones  
El manejo del insomnio infantil es un área clínica importante, por su frecuencia y porque 
puede superarse con relativa rapidez y facilidad logrando beneficios aparentemente 
positivos y ampliamente difundidos. La evidencia empírica respalda la utilización de 
estrategias conductuales (tanto en lo inmediato como a largo plazo) como la primera 
opción de tratamiento para enfrentar el insomnio infantil. Para garantizar que los niños 
reciban tratamiento adecuado a la brevedad (o en forma preventiva), se requiere de mayor 
capacitación en esta área  tanto a profesionales como a los padres para que los problemas 
del sueño puedan ser reconocidos, evaluados y diagnosticados. Actualmente, la educación 
profesional, a nivel mundial, en los trastornos del sueño es precaria.33-36 
 
Se debería reconocer que las intervenciones conductuales necesitan tanto de recursos 
emocionales de los padres como de ayuda terapéutica, y que los resultados de los 
proyectos de investigación pueden no necesariamente extrapolarse a una situación clínica 
general.  Así, la prioridad es una mayor comprensión de la parte “activa” de cualquier 
intervención y de medios para simplificar su suministro e implementación.  
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Tema 
Conducta del Sueño 
 
Introducción 
El insomnio infantil, en sus diversas formas, constituye claramente una gran 
preocupación para los padres (y por lo tanto para los profesionales de la salud). Una de 
las quejas más frecuentes formuladas por los padres a los pediatras y profesionales 
pediátricos tienen relación con el sueño de sus hijos: escaso, intranquilo, de baja calidad, 
fragmentado o inadecuado. Sin embargo, la relación entre un sueño fragmentado o 
insuficiente y las abundantes manifestaciones de somnolencia es menos reconocida por 
los padres; no obstante, ésta constituye uno de los factores fundamentales del mal humor, 
los trastornos de conducta, problemas de rendimiento académico y de salud en la 
infancia. Esta presentación detalla el impacto de los trastornos del sueño en los niños y 
sus familias, los tipos de intervenciones conductuales disponibles y los lineamientos 
futuros para la investigación y el cuidado clínico.  
 
Materia  
Muchos estudios han analizado el predominio de las quejas de los padres respecto del 
sueño infantil en muestras con un gran número de niños, utilizando encuestas 
representativas sobre el sueño, realizadas a los padres para evaluar diversos trastornos del 
sueño que fluctúan desde el rechazo a ir a la cama hasta despertares nocturnos 
prolongados o diversos grados de parasomnia (por ejemplo sonambulismo, o hablar 
dormidos). En total, cerca del 25% de los niños experimenta algún tipo de trastorno de 
sueño en algún momento durante su infancia, desde dificultades a corto plazo para 
quedarse dormidos a sonambulismo, terrores nocturnos y enuresis nocturna (mojar la 
cama). Estudios específicos han informado de una preponderancia total en relación a los 
problemas informados por los padres, fluctuando de 25 a 50% en muestras de edad 
preescolar1,2 a un 37% en una muestra comunitaria a niños de 4 a 10 años de edad.3 

 
Además, aunque muchos trastornos del sueño en bebés y niños son transitorios y de 
carácter autolimitados, ciertos factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos (temperamento 
difícil, enfermedad crónica, retardo del neurodesarrollo, depresión de la madre, estrés 
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familiar) pueden predisponer a un niño determinado a desarrollar mayores alteraciones 
crónicas del sueño. Además, innumerables estudios han respaldado la tesis de la duración 
de las dificultades para dormir hasta la primera infancia.4,5 

 
Cualquier discusión sobre la importancia del sueño pediátrico debe subrayar la 
trascendencia de las relaciones entre los problemas del sueño y la conducta, el 
rendimiento y el mal humor. Un aporte de la evidencia empírica de las diversas líneas de 
investigación indica claramente que los niños experimentan somnolencia significativa 
durante el día como resultado sueño fragmentado o deficitario, y que el mal rendimiento 
y el mal humor están asociados con estos  estados de somnolencia durante el día.6-10  Por 
ejemplo, el mal carácter de los niños con dificultades para dormir es virtualmente 
universal, así como el mal humor exacerbado  y la falta de ánimo o de la capacidad para 
expresar afecto. La cantidad y calidad del sueño también influye negativamente en la 
regulación del carácter o en el uso de estrategias cognitivas para modular y orientar las 
emociones. Así, dormir mal en forma crónica durante períodos críticos del crecimiento 
puede tener consecuencias a largo plazo en la salud emocional. Las reacciones 
conductuales a la somnolencia por parte de los niños, aunque altamente variables, pueden 
ser descritas en líneas generales como manifestaciones de insomnio infantil, incapacidad 
para prestar atención e incapacidad para inhibir reacciones conductuales inadecuadas 
(control precario de los impulsos). Las funciones cognitivas de mayor nivel, reguladas 
por la corteza pre-frontal, como la flexibilidad cognitiva y la capacidad para pensar y 
razonar en forma abstracta, parecen ser particularmente sensibles a los efectos del sueño 
deficitario o fragmentado.  Finalmente, los resultados del mal dormir sobre la salud 
incluyen efectos de deterioro potencial del sistema cardiovascular, inmunológico, y 
diversos sistemas metabólicos, incluyendo la función endocrina y el metabolismo de la 
glucosa.  Poblaciones vulnerables, como niños en alto riesgo de problemas conductuales 
y del desarrollo derivados de situaciones de pobreza, abuso de drogas, enfermedad mental 
de los padres o violencia intrafamiliar, pueden incluso ser más propensas a experimentar 
“doble peligro” como resultado de los trastornos del sueño. En otras palabras, estos niños 
no sólo están en mayor riesgo de desarrollar problemas para dormir como resultado de 
ambientes caóticos del hogar, problemas clínicos crónicos (como anemia por deficiencia 
de hierro) y abandono/negligencia, sino que tienen menos probabilidades de tener un 
diagnóstico de trastornos de sueño debido al acceso limitado a servicios de salud, además 
de ser propensos a sufrir consecuencias más serias producidas por estos trastornos que 
sus pares menos vulnerables. Los niños con trastornos co-mórbidos médicos, 
psiquiátricos y del desarrollo, también están más propensos a la ocurrencia y a las 
consecuencias más graves producidas por las dificultades para dormir.  
 
Finalmente, los trastornos del sueño en los niños son una fuente significativa de angustia 
familiar y puede ser una de las principales razones de estrés de los cuidadores en familias 
con niños que tienen enfermedades crónicas o retardos graves de desarrollo.   Además, el 
impacto de estos trastornos en la infancia se intensifica por la relación directa sobre la 
cantidad y calidad del sueño de los padres, especialmente si el insomnio produce fatiga y 
falta de ánimo durante el día, y tiende a reducir el nivel de parentalidad efectiva.   
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Problemas 
Cabe destacar que es un desafío lograr una definición operacional de “dificultad para 
dormir” en los niños. El rango de conductas del sueño que pueden considerarse 
“normales” o “patológicas” es amplio y su definición es muy subjetiva. Hay que 
considerar que para las poblaciones clínicas, la descripción de “trastorno del sueño” es 
con frecuencia bastante subjetiva y muy dependiente de variables como la conciencia, 
expectativas, tolerancia, e interpretación de las conductas para dormir de los padres.   
 
Además, también es importante considerar el contexto familiar y cultural en el cual se 
producen las conductas del sueño. Por ejemplo, dormir en la misma cama padres e hijos 
es una práctica común y aceptada por muchos grupos étnicos, tanto en sus países de 
origen como en los Estados Unidos.  Por lo tanto, lograr que el bebé se calme a sí mismo 
a la hora de dormir o luego de despertar en la noche puede no ser un objetivo compartido 
por muchas familias, aunque innumerables estudios vinculen  esta capacidad a una 
disminución de las dificultades posteriores para conciliar el sueño.   
 
Contexto de la Investigación  
Por lo general, las estrategias de tratamiento conductual para los trastornos del sueño de 
los niños pequeños se enfocan en las dificultades para ir a la cama y/o el despertar en la 
noche.  Reconociendo la necesidad de estandarizar las definiciones de las quejas de los 
padres, la Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (International 
Classification of Sleep Disorders) ha incluido clínicamente el rechazo a ir a la cama, las 
dificultades para quedarse dormido de bebés y párvulos, y ha establecido criterios 
específicos sucesivos para los trastornos del sueño severos que se presentan como 
alteraciones del sueño y despertares nocturnos problemáticos. Éstos incluyen el  
Trastorno de Inicio y de Mantenimiento del Sueño, TIMS (Sleep Onset Association 
Disorder,  SOAD) y el Trastorno de Establecimiento de Límites del Sueño (Limit Setting 
Sleep Disorder, LSSD). En el caso de los niños con TIMS, éstos aprenden a quedarse 
dormidos sólo bajo ciertas condiciones o asociaciones (como mecerlos o amamantarlos) y 
no desarrollan la capacidad de calmarse a sí mismos. Durante la noche, un niño que 
experimenta el tipo de despertar que se produce normalmente al final de un ciclo de 
sueño (cada 90 o 120 minutos) o se despierta por otras razones, no es capaz de volverse a 
dormir sin que se produzcan las mismas condiciones.  Por el contrario, el LSSD es un 
trastorno más común en los niños de edad preescolar y mayores, que se caracteriza por 
dificultades para quedarse dormido y rechazo a ir a la cama (“terminar el día”) más que 
por las noches en vela. El retraso del inicio del sueño prolongado se traduce en una 
duración inadecuada del sueño. Más frecuentemente, este trastorno se desarrolla a partir 
de la incapacidad de uno de los padres o la falta de voluntad para fijar y reforzar un 
horario regular de ir a la cama, la que a menudo es aumentada por la conducta de rechazo 
del niño.  
 
Preguntas de Investigación Clave  
La mayoría de los estudios relacionados a intervenciones para trastornos del sueño en 
niños pequeños se ha enfocado en intervenciones conductuales a corto plazo llevadas a 
cabo por los padres dentro del ámbito del hogar; por lo tanto, la presencia de variables 
confusas es a menudo un desafío. Los investigadores han desarrollado innumerables 
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enfoques para definir en estos estudios el “trastorno del sueño”. Al respecto, algunos de 
ellos han utilizado definiciones a priori de sueño escaso o fragmentado (como despertar 
por más de 30 minutos, a lo menos tres veces a la semana), en tanto que otros han 
confiado en la comparación de poblaciones “normativas” o se han basado en lo que los 
padres identifican subjetivamente como problemático. Pese a que algunos estudios han 
intentado utilizar mediciones más “objetivas” de cantidad y calidad del sueño (actigrafía, 
videografía), la mayor parte se ha traducido en valoraciones de los padres que dan cuenta 
de un mejoramiento del problema, aunque éstas son de carácter subjetivo.  
 
Resultados de Investigaciones Recientes  
Hoy existe un conjunto sólido de literatura relativa a tratamientos no farmacológicos con 
bases empíricas para los problemas de sueño y despertares nocturnos en bebés, párvulos y 
preescolares.11-42 Estos tratamientos se basan en principios conductuales básicos que 
reducen o eliminan algunas conductas (llanto) y refuerzan otras (comportamientos 
adecuados al acostarse).  Estas estrategias generales incluyen ignorar, reforzamiento 
diferencial,  moldeamiento y encadenamiento conductual.  
 
Pese a que las implementaciones de estos principios conductuales básicos requieren ser 
adaptadas para los niños, son similares a los tratamientos conductuales con base empírica 
para el insomnio en los adultos, tales como la restricción del sueño y el control de 
estímulos.43 Los tratamientos conductuales específicos de trastornos a la hora de dormir y 
problemas de insomnio de bebés y niños pequeños que tienen un respaldo empírico 
adecuado incluyen las siguientes condiciones: (1) extinción (estándar no modificado, 
graduado, con presencia de los padres); (2) despertares programados; (3) rutinas positivas 
+/- costo de respuesta; (4) tranquilidad antes de la hora de dormir; (5) reforzamiento 
positivo, y (6) educación de los padres. El nivel de respaldo empírico de estas 
intervenciones conductuales ha sido evaluado en los textos de psicología especializada 
utilizando los criterios de Chambless, los cuales se desarrollaron para conducir una 
evaluación sistemática de la eficacia de los tratamientos específicos.44 Bajo esta rúbrica, 
una técnica de tratamiento determinada es evaluada como adecuadamente establecida si 
hay estudios apropiados y bien diseñados al menos por dos investigadores. También es 
posible clasificar los tratamientos como potencialmente eficaces o como intervenciones 
promisorias si se ha encontrado que cumplen con criterios menos rigurosos. Actualmente, 
hay evidencia que respalda la extinción y la educación de los padres como bien 
establecida, extinción graduada y despertares programados como potencialmente 
eficaces, y las rutinas positivas como intervenciones prometedoras. Se han utilizado 
innumerables metodologías en estudios que han examinado la eficacia de estos 
tratamientos conductuales, incluyendo múltiples líneas de referencia, dentro del contexto, 
entre los grupos y los diseños ABAB. En estos estudios, se ha aplicado una variedad de 
mediciones de evaluación objetivas y subjetivas, incluyendo informes de los padres, 
registro del sueño, actigrafía, grabaciones de audio y videos. Finalmente, las mediciones 
de resultados utilizadas han incluido: variables del sueño del niño (rechazo a ir a la cama, 
despertares nocturnos), mal humor durante el día y factores conductuales; y calidad del 
sueño de los padres y variables conductuales (mal humor, satisfacción conyugal).  
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Conclusiones 
Existe un conjunto sólido de literatura que respalda el tratamiento con base empírica sin 
fármacos para trastornos a la hora de dormir y despertares nocturnos en bebés, párvulos y 
preescolares. Se han realizado numerosos estudios utilizando estrategias conductuales 
que respaldan el desarrollo de parámetros de evidencia basados en la práctica para estos 
trastornos comunes del sueño. Estos estudios han incluido una amplia variedad de diseños 
empíricos y diversas mediciones de resultados objetivos y subjetivos a través de múltiples 
campos. No sólo se ha recopilado evidencia para respaldar la eficacia de un sinnúmero de 
tratamientos alternativos a los farmacológicos y más aceptables para padres y cuidadores. 
Las estrategias de manejo conductual del sueño tienen además la ventaja de la 
generalización potencial del manejo de otros temas conductuales durante el día.   
 
Implicaciones  
Dado el predominio y posible impacto de los trastornos del sueño de los niños, así como 
el estrés de las familias y las consecuencias económicas,45,46 resulta imperativo que las 
intervenciones conductuales efectivas continúen para que se desarrollen y evalúen 
empíricamente. Además, deben tomarse en cuenta un sinnúmero de otras variables 
importantes que afectan el tipo, el predominio relativo, la cronicidad y gravedad de los 
trastornos del sueño al diseñar e implementar estas intervenciones: 

• Las variables del niño, por ejemplo, el temperamento y estilo de conducta, 
variaciones individuales en el ritmo circadiano, retrasos cognitivos y del 
lenguaje;  

• Variables de los padres, por ejemplo, estilos de disciplina, nivel de 
educación parental y conocimiento del desarrollo del niño   

• Variables ambientales, por ejemplo, medioambiente físico, composición 
familiar y temas relacionados al estilo de vida.  

 
La necesidad de desarrollar estrategias que apunten a la prevención de los trastornos del 
sueño, especialmente de niños pequeños, resalta la importancia de la educación tanto de 
los padres como de los cuidadores. Más aún, la detección temprana de trastornos del 
sueño de los niños demanda el desarrollo de sistemas apropiados para la edad que 
proyecten/exploren y realicen vigilancia de las poblaciones pediátricas.  
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Tema  
Conducta del Sueño 
 
Introducción  
Durante los años preescolares, se producen cambios radicales en el sueño de un niño 
“típico”, mientras que cambios enormes en el desarrollo social, cognitivo, lingüístico y 
físico alteran profundamente tanto las actividades de vigilia como la regulación del 
sueño. Establecer y fijar hábitos de sueño que satisfagan las necesidades individuales del 
niño y que se adapten a sus circunstancias familiares y culturales es vital para el bienestar 
individual y familiar. En un rango amplio de variaciones individuales, familiares y 
culturales,1 cuando se acerca el término del período preescolar un niño que “duerme bien” 
tendrá una rutina emocional y social positiva, regular pero no ritualizada, sin rechazo ni 
coerción. Se acostará al niño todavía despierto, sin dificultad, por diversos cuidadores, y 
se dormirá por sí solo en el lugar que sea apropiado dependiendo de las circunstancias y 
cultura familiares. El niño conciliará el sueño rápidamente, tanto al inicio como en los 
despertares de la noche, sin llorar ni llamar la atención de los adultos, a menos que esté 
enfermo o requiera de cuidados, siendo así el sueño de duración y calidad apropiadas a la 
edad.2,3 

 
Para lograr este resultado se requiere de ajustes aprendidos, dinámicos y continuos que 
afectan todos los aspectos del sueño e involucran a los padres, cuidadores, hermanos y a 
otros miembros de la familia. En los factores anteriores influye el temperamento del niño, 
el ajuste parental, los recursos y prácticas, la salud y el bienestar de la madre y las 
circunstancias de la familia y de la comunidad.3 Para determinar y/o diagnosticar  las 
interrupciones del sueño pediátrico (PSD, por sus siglas en inglés), se debe realizar una 
evaluación cuidadosa del ambiente, las circunstancias familiares, y del desarrollo del 
niño4,5  El sueño puede medirse por un registro diario llevado por los padres (France y 
Hudson6), monitoreo de actividad,7 registros de video infrarrojo8 y polisomnografía o 
registro electrofisiológico de canales múltiples, realizado en contexto clínico.9   
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Materia  
Las interrupciones del sueño pediátrico son causa frecuente de consultas en los centros de 
salud10,11 y se pueden diferenciar, en términos generales, en un grupo psicosocial enfocado 
en la interacción padres-hijo y en un grupo (en adelante denominado grupo de 
maduración biológica) en el cual la maduración biológica anormal, especialmente 
neurológica, parece ser crítica.12,13 

 
Las interrupciones psicosociales del sueño incluyen: 

a) Manifestación de resistencia a la cama y problemas con el lugar asignado para 
dormir. Los niños pueden rechazar y/o retrasar la preparación para ir a la cama 
mediante berrinches, vías de escape/evitación y demandas de rituales antes de 
acostarse. Además, a menudo pueden dormir en otros lugares (en la cama de sus 
padres o hermanos) ya que el niño se traslada o es trasladado de su propia cuna o 
cama para detener o prevenir llantos, y para lograr que se duerma; 

b) Problemas de retraso para conciliar el sueño y despertares nocturnos recurrentes. 
El bebé o niño necesita ayuda y atención de los padres para dormirse o para 
volver a conciliar el sueño después de los despertares nocturnos; 

c) Miedos y ansiedades asociadas a ir a la cama, a la noche y al dormir.  
 
Las interrupciones del sueño de maduración biológica incluyen: 

a) Parasomnias. Son conductas poco deseables que se producen durante el sueño o 
durante las transiciones entre el sueño y la vigilia,  incluyendo caminar o hablar 
mientras se duerme, terrores nocturnos, y desórdenes del movimiento rítmico, 
tales como golpearse la cabeza a propósito y mecer el cuerpo, y también enuresis 
nocturna (mojar la cama).  

b) Desórdenes del ritmo circadiano, en los cuales las fases de sueño y vigilia del 
individuo no están en sincronía con las de la familia y la comunidad.  
 

Las interrupciones psicosociales del sueño se producen frecuentemente en forma 
simultánea y pueden afectar del 15 al 35% de las familias.14,15  Las interrupciones del sueño 
por maduración biológica son mucho menos frecuentes, y afectan en forma crónica del 1 
al 3% de las familias,16 pero los niños que sufren de parasomnias también exhiben 
interrupciones psicosociales con frecuencia.16 Existe poca evidencia que vincula las 
interrupciones del sueño a variables demográficas familiares, aún así, una cantidad 
superior de niños que de niñas parecen padecer de parasomnias.17 

 
La apnea del sueño obstructiva (respiración ruidosa y transpiración profusa) y otras 
dificultades para respirar son básicamente problemas de funcionamiento de las vías 
respiratorias y de control respiratorio durante el sueño.18  Cualquier bebé o niño con 
síntomas de apnea del sueño o de anoxia (falta de oxígeno) requiere de evaluación 
médica urgente. Algunos bebés experimentan episodios de anoxia mientras duermen, a 
menudo con resultado de muerte en niños menores de 12 meses de edad (Síndrome de 
Muerte Súbita Infantil, SMIS (SIDS, por sus siglas en inglés). Los riesgos del SMIS se 
reducen al poner a los bebés de espalda para dormir,19 amamantarlos, evitar su exposición 
al humo del cigarrillo, y no dormir con ellos en la misma cama.20 
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Problemas 
Las alteraciones del sueño pronostican problemas posteriores para dormir y dificultades 
conductuales en la niñez21,22 y potencialmente en el transcurso de la vida. La calidad del 
sueño está vinculada al desarrollo social, emocional e intelectual.23  Siendo este trastorno 
crónico o severo, constituye un factor de estrés para el niño, los hermanos y los padres, 
contribuyendo a dificultades en el apego, problemas de aprendizaje, depresión, conflicto 
familiar y rupturas conyugales,11,24 así como sobredosis de hipnóticos bajo receta médica y 
otros de libre venta.14 

 
Contexto de la Investigación 
Numerosas investigaciones han estudiado la neurofisiología del desarrollo del sueño 
desde la infancia hacia delante. Durante los primeros meses de vida, el sueño se coordina 
y consolida en un patrón de día y noche. Los ciclos de la fase de sueño MOR y del sueño 
no-MOR cambian de un ciclo rápido y distribución 1:1 al nacer a una distribución 1:2 a 
los ocho meses, y el sueño profundo de no-MOR, (asociada a parasomnias) predomina 
tempranamente en el sueño, en cambio la fase MOR (asociada a despertares, sueños y 
pesadillas) se produce en una edad posterior. La investigación de factores predictivos de 
las interrupciones del sueño revelan asociaciones al estatus de hijo primogénito, cólicos, 
temperamento difícil del bebé, depresión materna e inseguridad de apego del adulto, y a 
diversas estrategias parentales (para una revisión, véase France y Blampied3). Existe más 
investigación sobre tratamientos de alteraciones psicosociales que de maduración 
biológica, y ésta ha evolucionado de la realización de estudios de casos principalmente a 
investigaciones bien controladas. Algunos tratamientos han logrado un estatus validado 
empíricamente como bien establecido, probablemente efectivo o promisorio,25-29 utilizando 
el criterio de Chambless y Hollon.30 

 
Preguntas de Investigación Clave 
La investigación se ha enfocado en la forma de facilitar el desarrollo de las capacidades 
del niño para calmarse a sí mismo de manera que la conciliación del sueño esté 
autoestimulada y no estimulado por otros. La comprensión de la trampa conductual por 
medio de la cual la interacción padres–hijo moldean y mantienen las alteraciones del 
sueño ha estimulado el desarrollo de tratamientos conductuales y de adaptaciones de 
éstos mismos, con una preocupación relativa a su efectividad, aceptabilidad, su impacto 
en el apego, en la adaptación y el bienestar familiar, y su adecuación cultural.  
 
Resultados de Investigaciones Recientes 
La educación de los padres, en la etapa del nacimiento o posterior, sobre el manejo del 
sueño infantil31,32 y la regulación de la lactancia para optimizar la duración del sueño 
nocturno33 facilita el desarrollo del sueño y puede prevenir la aparición de sus 
alteraciones.34 

 
Las rutinas sistemáticas antes de acostarse, que estructuran utilizando actividades 
tranquilas y palabras de afecto y elogio hacia la obediencia (denominadas Rutinas 
Positivas) reducen los berrinches y el rechazo para ir a la cama35. El llanto y el llamar la 
atención, etc., al acostarse o en los despertares nocturnos se reducen o eliminan gracias a 
diversas intervenciones [denominadas diversamente como Extinción, Extinción Gradual, 
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e Ignorar Planificado (Graduado); véase Mindell27]. Todas implican la retirada (gradual) 
inmediata/retrasada de la atención de los padres hacia la conducta de interrupción del 
sueño, removiendo así (en principio) los reforzamientos de dicha conducta, un proceso 
denominado extinción conductual.2 En los mayores, con niños más verbales, la rutina 
anterior puede ser complementada y modelada mediante un reforzamiento positivo 
(palabras de elogio, premios tangibles) para lograr un sueño adecuado,36,37 en tanto que en 
bebés, se modifica el retiro de la atención de los padres al agregar la  Presencia de los 
Padres, en la cual uno de los padres está cerca del niño, pero no interactúa con él hasta 
que éste se duerme,7 reduciendo la angustia a niveles bajos. Las Rutinas Positivas pueden 
complementarse atrasando o adelantando la hora de ir a la cama dependiendo de la 
latencia del sueño (Desvanecimiento a la hora de acostarse) y levantándolo y 
manteniéndolo despierto cuando no está durmiendo (Costo de Respuesta).38  Al combinar 
dosis reducidas de un sedante junto con el retiro de atención planificado también reduce 
la angustia,39 pero los tranquilizantes utilizados sin las intervenciones anteriores producen 
a lo mucho efectos a corto plazo.26,40 

 
Los padres necesitan estar preparados para cualquier intervención, respaldados41 y 
advertidos de la posibilidad tanto de un breve aumento de la frecuencia o intensidad de 
las conductas del niño después del retiro de los reforzadores (estallido de respuestas 
posterior a la extinción), la que puede aumentar las interrupciones del sueño brevemente 
posterior al inicio del tratamiento,40 y de la posibilidad de una reaparición espontánea de 
las interrupciones del sueño después de enfermedades o cambios de rutina.41  Ya sean 
modificados o no, los procedimientos que involucran el retiro de la atención parental son 
mucho menos tensionantes para los padres y positivos para la familia42-44 y, sobre todo, no 
se han reportado efectos adversos para el bienestar y el desarrollo del niño.45 

 
Los terrores nocturnos y las ansiedades se reducen por tratamientos que incluyen la 
relajación, modelar el enfrentamiento, evocar imágenes y pensamientos positivos y 
premios por la “valentía”46 

 
Comparativamente, hay menos investigaciones controladas para tratamientos de 
interrupciones de sueño por maduración biológica (para una revisión, véase Owens, 
France, y Wiggs28). Los despertares programados, para lo cual los padres utilizan una 
línea basal para predecir un evento de parasomnia, y despiertan al niño unos 15 a 30 
minutos  antes de que dicho evento se produzca, han demostrado tener éxito en el 
sonambulismo y terrores nocturnos.g  Despertarlo (por medio de una alarma de orina) es 
también un tratamiento efectivo para la enuresis nocturna,48 aunque esto generalmente se 
utiliza sólo en niños mayores. Los bebés y niños con enfermedades crónicas, 
incapacidades y necesidades especiales pueden experimentar alteraciones del sueño 
significativas, pero hay escasa investigación sistemática sobre el tratamiento para estos 
niños.49 

 
Conclusiones 
Se tiene bastante conocimiento sobre la evolución neurológica del sueño y su importancia 
en el desarrollo. Las alteraciones del sueño se describen y diagnostican  
sistemáticamente, y la distinción psicosocial y de maduración biológica ha sido bien 
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establecida; sin embargo, las causas y los factores de riesgo de estas patologías están 
menos especificadas. El desarrollo de hábitos para dormir bien en el primer año de vida 
depende del aprendizaje del bebé para calmarse a sí mismo y de que los padres eviten 
reforzar inadvertidamente las conductas disruptivas del sueño. La educación de los padres 
sobre la manera de estructurar la hora de acostarse y las interacciones relativas al sueño 
con su bebé/niño para que se tranquilice a sí mismo y no se refuerce la conducta 
disruptiva del sueño también puede prevenir así como tratar las conductas disruptivas del 
sueño. Estos tratamientos pueden adaptarse en cada caso, por ajustes graduales de la 
atención de los padres, la presencia de éstos y/o el suministro por corto tiempo de 
sedantes, para reducir el estrés, la aprensión y la angustia infantil. Las intervenciones 
efectivas fomentan el bienestar familiar y no afectan en forma adversa el desarrollo del 
niño. Se requiere de más investigación sobre las interrupciones del sueño por maduración 
biológica, sobre los servicios para familias que enfrentan enfermedades crónicas y 
discapacidades del niño, y sobre factores culturales.   
 
Implicaciones  

• El personal que trabaja en establecimientos de servicios pediátricos/familiares 
necesita entrenamiento regular en mejores prácticas para el diagnóstico y 
tratamiento de las interrupciones del sueño.     

• Es necesario comprender las interrupciones del sueño y tratarlas desde una 
perspectiva ecológica para el niño y la familia.  

• Las expectativas del personal y de los padres relativas al carácter tensionante o 
angustiante de las intervenciones, o que éstas tendrán efectos negativos a largo 
plazo en el niño o la familia, pueden ser rebatidas por la evidencia sustancial en el 
sentido contrario, cuando se llevan a cabo intervenciones bien diseñadas y 
sustentadas.  

• En caso de que no se traten clínicamente las interrupciones del sueño crónicas, 
especialmente si son graves y/o perjudiciales, tienen el potencial de producir 
consecuencias negativas a largo plazo para el niño y su familia, por lo que 
deberían ser tratadas puntual y efectivamente.  

• Pese a que las intervenciones (distintas a las que se utilizan para los niños que 
están enfermos, discapacitados o que tienen necesidades especiales) son 
normalmente breves, los padres necesitan una preparación y apoyo adecuados 
durante el período crítico. 

• Las intervenciones que empleen procedimientos de mejores prácticas deberían 
tener efectos positivos rápidos, los que debieran mantenerse en el tiempo.  

• Las investigaciones necesitan enfocarse en el mejoramiento y extensión de las 
intervenciones preventivas, en identificar el tratamiento adecuado para cada 
familia; en mejorar el rango y la calidad de los servicios para niños que estén 
enfermos, discapacitados, o con necesidades especiales, y la evaluación de 
impactos a largo plazo en el niño y su familia.    
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Tema  
Conducta del Sueño  
 
Introducción  
Los primeros 5 años de vida van acompañados por cambios profundos en el carácter, 
distribución y duración del sueño. El variado panorama del desarrollo normal durante 
estos años plantea diferencias entre lo normal y anormal, benigno y  resultante, causa y 
efecto, que a menudo se dan por supuestas, en áreas más establecidas de investigación en 
salud pública y que implican mayores desafíos. Sin embargo, la información inicial 
sugiere que una comprensión básica de estos temas podría, algún día, tener un impacto 
considerable en la salud pública. Entre los trastornos del sueño de los niños, hay algunos 
más predominantes, que en su mayoría pueden ya haberse diagnosticado, y 
eventualmente todos pueden recibir tratamiento. Es probable que los resultados del 
tratamiento brinden beneficios sustanciales a los niños y sus familias, algunas veces 
durante muchos años e incluso en la adultez.  
 
Los últimos 10 años han sido un período fértil de investigación relacionada a los 
trastornos del sueño en la primera infancia, su impacto sobre el desarrollo, la conducta y 
su tratamiento. Karyn France, Neville Blampied, Luci Wiggs, y Judith Owens han 
realizado contribuciones críticas y originales en estas áreas.1-3 En sus textos actuales, 
estos autores resaltan la investigación reciente sobre el carácter y tratamiento de los 
problemas del sueño en bebés y niños pequeños.   
 
Investigaciones y Conclusiones  
En su visión general, France y Blampied brindan un panorama intuitivo y conciso de las 
características fundamentales que definen el “dormir bien” Posteriormente, describen la 
forma en que los cambios en el sueño que se producen con la edad y las interrelaciones 
complejas entre el niño, la familia, el medioambiente, y la cultura pueden influir en el 
logro de este objetivo. La división entre las interrupciones psicosociales del sueño y 
aquéllas con causas de tipo biológico, neurológico o de maduración son útiles en 
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términos conceptuales y en la discusión actual, pero no deberían ocultar la existencia de 
decenas de diagnósticos de trastornos específicos del sueño en niños pequeños, o que las 
áreas importantes de superposición entre las dos amplias categorías pueden existir. En su 
discusión sobre la evidencia disponible, France y Blampied destacan correctamente la 
efectividad de las intervenciones conductuales, en contraste con la virtual ausencia de 
indicaciones demostradas para el tratamiento farmacológico. En forma similar, se 
justifica ciertamente el énfasis en la preparación de los padres para las intervenciones del 
sueño.  
 
Wiggs proporciona información adicional de contexto que es esencial para comprender la 
importancia de los problemas del sueño en la infancia: estas enfermedades afectan a un 
cuarto o a la mitad de los niños pequeños, y el impacto adverso usualmente se extiende 
también a otros miembros de la familia. En contraste con France y Blampied, Wiggs pone 
mayor énfasis en el hecho que no se han realizado aún estudios longitudinales y 
prospectivos con mediciones independientes y objetivas para determinar “la relación 
causal entre los trastornos del sueño y el desarrollo patológico del niño”. Ella también 
señala correctamente que falta mucha información para comprender cualquier mecanismo 
psicológico subyacente que pueda vincular los trastornos del sueño con sus impactos en 
el desarrollo emocional, social y conductual.  Los estudios a largo plazo de 
intervenciones eficaces todavía no se han realizado, al igual que las investigaciones sobre 
las limitaciones de los tratamientos actuales. Sin estos estudios, los médicos prescriben 
medicamentos pese a las preocupaciones sobre la tolerancia a los fármacos, los efectos 
colaterales y el insomnio de rebote; los padres pueden rechazar tratamientos conductuales 
efectivos y seguros, como la extinción (el proceso de reducir o eliminar una respuesta 
condicionada al no reforzarla), debido a la percepción relacionada al daño que producirá 
a su hijo.  
 
Owens también comenta el alto predominio de los problemas de sueño en la primera 
infancia, y respecto de la evidencia relacionada a que estos problemas pueden persistir y 
volverse crónicos en años posteriores. Ella señala que el punto crítico de estos trastornos 
del “insomnio” infantil (estado que se produce por dormir en forma insuficiente o 
inadecuada) está asociado a cambios de humor, conducta, y funciones cognitivas 
mediadas por la corteza pre-frontal. Ella señala que las alteraciones del sueño o la 
somnolencia pueden producir estos resultados. La mayoría de los especialistas del sueño 
estaría de acuerdo con esta afirmación, pero el énfasis puesto en este aspecto debería estar 
probablemente en la palabra “pueden”. Ensayos aleatorios, controlados con placebo y de 
doble ciego no han comprobado la relación causa y efecto ni la efectividad de la 
intervención. Owens continúa haciendo diversas observaciones críticas pero originales. 
Los niños que sean más vulnerables a los trastornos del sueño podrían ser aquéllos al 
menos propensos a ser identificados o tratados. El sueño “problemático” no ha sido aún 
definido adecuadamente en los niños pequeños, en parte porque  los rangos de “normal” y 
“patológico” parecen ser tan amplios y susceptibles a los contextos culturales, familiares 
o socioeconómicos. Owens se atreve a exponer un resumen razonable e importante de la 
investigación existente señalando que la educación de los padres y la extinción son 
enfoques efectivos y establecidos a los problemas del sueño. Como fue determinado por 
el criterio de Chambless (criterio para tratamientos psicológicos de evaluación empírica), 
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la extinción gradual y los despertares establecidos son rutinas probablemente eficaces, en 
tanto que las rutinas positivas constituyen una intervención prometedora.  
 
Implicancias 
En forma conjunta, French, Blampied, Wiggs, y Owens crean un argumento convincente 
para fomentar las políticas y servicios que traten esta clase de enfermedades (trastornos 
del sueño de la primera infancia) ya que pueden tener gran preponderancia, ser 
diagnosticables, y tener tratamiento. Todas las recomendaciones específicas realizadas 
por cada uno de los autores son justificadas. Los niños entre 0 a 5 años de edad ocupan 
cerca de la mitad de su tiempo satisfaciendo la necesidad de de dormir de su cerebro en 
desarrollo .No causa sorpresa alguna que cuando el ritmo de sueño se interrumpe, 
también pudiera ocurrir lo mismo con la regulación emocional, la interacción social, la 
cognición y el desarrollo de la conducta. La evidencia disponible respalda fuertemente la 
efectividad de las intervenciones que se basen en la conducta para las causas más 
comunes de los insomnios de la infancia. Los autores están en lo cierto al recalcar que los 
esfuerzos de amplio alcance para prevenir la aparición de estos problemas, fácilmente a 
un tercio de los niños, lo que merece estudio y puede probar el costo-beneficio. La 
prevención, como el tratamiento, probablemente requerirá más educación de 
profesionales y de padres sobre la importancia del sueño, los hábitos para dormir bien y 
las interacciones padres-hijo orientadas a reforzar un buen sueño. La mayoría de los 
padres ya ha discutido sobre el sueño con sus pediatras o médicos de la familia, pero sólo 
en el contexto de enfermedades clínicas agudas. Los síntomas de trastornos del sueño 
crónicos rara vez se mencionan y los diagnósticos del sueño primario están pocas veces 
establecidos, y por lo general, no se ha instaurado la práctica del tratamiento efectivo.4 La 
educación de la medicina del sueño casi no existe en los currículos de las escuelas de 
medicina ni en los programas de residencia y entrenamiento.5-7  No obstante, una 
encuesta a cerca de 1.500 padres estadounidenses realizada por la Fundación Nacional del 
Sueño (National Sleep Foundation) en el 2003 encontró que  2/3 identificaban algún 
trastorno de sueño en su hijo, y que 3/4 de ellos cambiaría algo en el sueño de su hijo, si 
pudiera, según la Encuesta 2004 del Sueño en Estados Unidos  (2004 Sleep in America 
Poll) realizada por la Fundación Nacional del Sueño en la ciudad de Washington.  
Cuando se mencionan los trastornos del sueño a los pediatras o a los médicos de la 
familia, muchos responden prescribiendo fármacos no autorizados que tienen escaso 
respaldo publicado para su administración a niños.3 
 
Los artículos de French, Blampied, Wiggs, y Owens limitan sus descripciones de los 
“servicios y programas” mencionados en el título a la interacción individual entre el 
pediatra  y el paciente. Desgraciadamente, los esfuerzos programáticos a gran escala para 
orientar los problemas del sueño en los niños han sido escasos. No obstante, las 
excepciones incluyen la Campaña De Espalda para Dormir (Back to Sleep Campaign) 
que redujo drásticamente la incidencia del síndrome de muerte súbita infantil, y la 
recomendación del 2002 de la Academia Estadounidense de Pediatría (American 
Academy of Pediatrics) que señalaba que se consultara a todas las familias si sus niños 
roncaban. La efectividad de las intervenciones conductuales para los problemas comunes 
“psicosociales” necesita investigación de programas a gran escala, de preescolares y 
comunitarios para educar a los padres sobre la prevención y el tratamiento. Es necesario 
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recabar mucha más información para determinar si el “desarrollo social y emocional” de 
los niños pequeños de hecho está dañado debido a los trastornos del sueño; de ser así, qué 
aspectos están dañados; con qué frecuencia; mediante qué mecanismos, y debido a cuáles 
diagnósticos específicos del sueño. La epidemiología y el impacto potencial señalado en 
estos artículos sugieren que estas investigaciones deberían ser una prioridad. Las políticas 
públicas deberían apoyar investigaciones en el sueño humano normal y en los trastornos 
clínicos del sueño. La medicina del sueño es un campo joven, y en su interior, la 
medicina del sueño pediátrico es todavía más joven. Algunas interrogantes 
fundamentales, aún sin respuesta, son:_¿cuántas horas de sueño necesitan los jóvenes?, 
¿cómo se puede determinar mejor esta cantidad en un niño en particular?. Se cree que no 
dormir las horas necesarias produce un impacto fundamental en los adultos, pero este 
impacto en los niños pequeños no se  ha investigado suficientemente, incluso a pesar que 
las preocupaciones del desarrollo a largo plazo sean propensas a aumentar las relativas a 
las funciones inmediatas o del día siguiente. La encuesta de la Fundación Nacional del 
Sueño ha generado una atención considerable cuando ha informado que los bebés, 
párvulos y preescolares, en promedio, tuvieron 1 o 2 horas menos de sueño que la 
cantidad de horas generalmente consideradas como necesarias. Pese a que los trastornos 
del sueño pediátrico son menos frecuentes que los del sueño conductual, el impacto sin 
tratamiento puede incluir ramificaciones generalizadas e irreversibles en la etapa adulta. 
Las investigaciones de trastornos del sueño pediátrico pueden afectar en líneas generales 
áreas esenciales del bienestar social, oscilando desde la frecuencia de extracción de las 
amígdalas en los niños a rendimiento escolar9 y agresión infantil.10 

 
En la Universidad de Michigan (University of Michigan), el reconocimiento de las 
interacciones complejas entre el sueño y la conducta ha resultado en que muchos niños 
sean derivados a la Clínica de Conducta y Sueño Pediátrico Multidisciplinario 
(Multidisciplinary Pediatric Sleep and Behaviour Clinic). Durante la mañana, los niños y 
sus familias ven tanto a un especialista en sueño clínico (neurólogo y medicina pulmonar) 
y a un especialista en sueño conductual (psicología infantil o un pediatra conductual). Las 
juntas médicas al final de cada cita médica brindan una oportunidad para los especialistas 
de todas las disciplinas para evaluar y resumir la información obtenida. Los resultados a 
menudo incluyen enfoques multifacéticos que idealmente aborden las  complicadas 
patologías cruzadas que la mayoría de los niños ha desarrollado. Los sistemas de salud a 
menudo no compensan estos esfuerzos clínicos intensivos de una forma rentable.  
Considerando los diversos beneficios que el tratamiento efectivo de los trastornos del 
sueño en la infancia pueden tener, los sistemas de salud deberían inventar formas 
innovadoras para apoyar los enfoques disciplinarios cruzados necesarios que son más 
propensos a probar el costo–beneficio a la sociedad a largo plazo.  
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Tema 
Conducta del Sueño 
 
Introducción 
Las alteraciones del sueño pediátrico son uno de los problemas más frecuentes que 
experimentan los niños pequeños y sus familias.1 Estos trastornos afectan a un 20 a  25% 
de niños, aproximadamente,  entre el primer año y los cinco años de edad y son unos de 
las quejas más frecuentes que los pediatras escuchan de padres y cuidadores.2 Este tipo de 
perturbaciones también tiende a persistir, especialmente desde la primera infancia a la 
niñez.3 Más aún, un aspecto importante de las alteraciones del sueño pediátrico es su 
impacto en el desarrollo social y emocional, así como en el bienestar de la familia. 
Wiggs, Owens, y France y Blampied son cuatro investigadoras que abordan el área de los 
problemas del sueño de los niños pequeños. Su investigación e interés en este campo ha 
sido fundamental como aporte a lo que se conoce hasta ahora.4  Estas autoras han 
entregado una visión general excelente de esta área de estudio hasta nuestros días, así 
como de las orientaciones futuras.   
 
Investigación y Conclusiones  
Wiggs muestra un contexto para comprender las alteraciones del sueño pediátrico, 
señalando que dormir es la principal actividad durante el desarrollo temprano. En los 
primeros años, los niños pequeños ocupan más tiempo durmiendo que despiertos. Ella 
presenta a continuación un panorama de los programas y servicios para el insomnio en 
los niños pequeños,  abarcando fundamentalmente las alteraciones a la hora de dormir y 
los despertares en la noche. Concluye su revisión resaltando la eficacia de las 
intervenciones conductuales en esta importante área clínica. Estos problemas 
conductuales son altamente susceptibles a la intervención. La necesidad de contar con 
más mediciones independientes de carácter objetivo, más que informes de los padres, se 
considera importante, así como la necesidad de contar con más investigación en los temas 
de tratamiento.   
 
Owens continúa la discusión sobre el manejo de las alteraciones del sueño pediátrico 
esbozando acertadamente el impacto teórico de las alteraciones del sueño en el 
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funcionamiento durante el día. La autora resalta la relación entre el dormir y el ánimo, el 
rendimiento y la conducta. A menudo se identifica la falta de ánimo como resultado de 
dormir mal, no sólo como el resultado más frecuente de una noche de insomnio, sino 
también como la falta de capacidad para regularlo, lo que puede tener implicaciones a 
largo plazo para la salud emocional. Las manifestaciones conductuales incluyen el déficit 
atencional y las dificultades para controlar los impulsos. Owens apunta que los trastornos 
del sueño en los niños tienen un impacto negativo importante en las familias, 
especialmente aquéllas con niños que padecen una enfermedad crónica o un retraso en el 
desarrollo neurológico. No se ha enfatizado lo suficiente que las alteraciones del sueño 
afectan no sólo al niño, sino a toda la familia. Su revisión identifica un conjunto sólido de 
literatura especializada que respalda el tratamiento empírico sin fármacos para las 
alteraciones del sueño de bebés y párvulos. Así, existen parámetros prácticos basados en 
evidencia para los profesionales de esta área. Finalmente, indica un sinnúmero de 
variables que necesitan ser tomadas en cuenta al diseñar y llevar a cabo las 
intervenciones, incluyendo los factores del niño (temperamento), factores de los padres 
(estilo de disciplina, nivel de escolaridad) y factores ambientales (medio ambiente físico, 
composición familiar). 
 
France y Blampied extienden la discusión de las alteraciones del sueño pediátrico más 
allá de aquéllas que se basan en la conducta para incluir los trastornos psicológicos de  
sueño, incluyendo el sonambulismo (caminar dormido, terrores nocturnos), los 
desórdenes del ritmo circadiano (síndrome de retardo de la fase del sueño) y dificultades 
para respirar durante el sueño. Estos trastornos necesitan de consideración además de 
aquéllos relacionados con el plano psicológico, como el rechazo a ir a la cama, dificultad 
para conciliar el sueño e insomnios reiterados. Como otras autoras señalaron, algunos 
tratamientos para alteraciones conductuales son bien considerados empíricamente, 
aunque se requiere de más investigación sobre el desarrollo de la capacidad de los niños 
para calmarse a sí mismos, las trampas conductuales que mantienen estos trastornos, y el 
impacto del tratamiento en el apego, adaptación y bienestar familiar. Sobre el grupo de 
trastornos que France y Blampied identifican como factores de maduración biológicos de  
las alteraciones del sueño pediátrico (incluyendo los terrores nocturnos y el síndrome del 
retardo del sueño), ha sido menos estudiado y requiere de una atención progresiva. 
Además, France y Blampied señalan la necesidad de nuevas investigaciones y servicios 
para las familias con niños que padecen enfermedades crónicas y discapacidades, así 
como de estudios que analicen los factores culturales del sueño pediátrico.  
 
Implicaciones para el Desarrollo y Políticas  
Como señalan las autoras, sin duda hay una cantidad considerable de información sobre 
el predominio y el tratamiento de las alteraciones del sueño pediátrico, fundamentalmente 
de aquéllas que tienen un origen conductual. Sin embargo, la investigación hoy requiere 
avanzar en la comprensión de los temas relacionados con  estos trastornos. Pese a que se 
han identificado implicaciones negativas en términos del funcionamiento durante el día y 
el bienestar tanto del niño como de la familia, hay escasa literatura que haya estudiado 
específicamente el impacto de las alteraciones del sueño sobre el desarrollo social y 
emocional, así como los resultados en la salud. ¿Cuáles son las consecuencias a corto y 
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largo plazo de las alteraciones actuales del sueño, así como los resultados que sigan al 
tratamiento de estos trastornos? 
  
Adicionalmente, el contexto familiar y cultural de las prácticas del sueño sólo en fecha 
reciente ha comenzado a ser identificado como un aspecto importante de los programas y 
servicios  para el manejo de las alteraciones y los trastornos del sueño. Tanto Owens 
como Wiggs aluden a estos temas de orígenes culturales como factores integrales en el 
manejo de las alteraciones del sueño de los niños pequeños. La aceptabilidad y las 
prácticas de dormir en la misma cama en distintas culturas necesitan integrarse a las 
recomendaciones de manejo y las decisiones al respecto.  Más aún, se debería tomar en 
cuenta el papel del sueño en el contexto familiar más amplio y las necesidades de dormir 
de todos los miembros de la familia.  
 
Un área adicional de estudio y de política pública es el papel del manejo farmacológico 
en las alteraciones del sueño pediátrico. A la fecha, no hay fármacos aprobados en 
Estados Unidos que estén indicados específicamente para el insomnio pediátrico. 
Claramente, los medicamentos son necesarios para tratar estos temas en poblaciones 
específicas, tales como aquéllos que padecen dificultades neurológicas, trastornos del 
desarrollo como el autismo y el síndrome de Rett, y los niños con problemas 
psiquiátricos, como el Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad, depresión o 
trastornos bipolares.  Se requiere de nuevas investigaciones en esta área y de opciones 
farmacológicas y de políticas para suministrarlos. Finalmente, se requiere hacer esfuerzos 
en la educación pública de los padres, educadores y profesionales del área de  salud  Al 
respecto, se han desarrollado esfuerzos iniciales como el enfocarse en el sueño de los 
niños y sus cuidadores durante la Semana de Conciencia Nacional del Sueño (National 
Sleep Awareness Week) en el 2004, una iniciativa educacional patrocinada por la 
Fundación Nacional del Sueño de los Estados Unidos  (National Sleep Foundation in the 
United States). Como dato interesante, los resultados de la encuesta sobre prácticas del 
sueño en los niños estadounidenses, así como las recomendaciones para mejorar las 
prácticas del sueño, no sólo fueron ampliamente difundidos por los medios de 
comunicación locales, sino que también tuvieron una amplia cobertura internacional, 
incluyendo historias de personas provenientes de países tan dispares como  Corea, 
Australia, Rusia, Canadá, Singapur, países europeos y Australia. Los hallazgos de esta 
encuesta sobre las prácticas del sueño en niños desde que nacen hasta los 10 años de edad 
y de sus cuidadores mostraron claramente que los problemas del sueño tienen un gran 
predominio, con consecuencias negativas en los niños y sus familias. La educación no 
sólo es la clave del tratamiento de las alteraciones existentes del sueño, sino que, más 
importante aún, para la prevención de problemas de sueño y el desarrollo de mejores 
prácticas para dormir. Estas iniciativas educacionales claramente van más allá de los 
padres y abarcan los sistemas educacionales y a los profesionales de la salud. Wiggs 
concluye señalando que  “la educación profesional actual del sueño es precaria a nivel 
mundial.” 
 
Si nos enfocamos en la educación, la prevención y las pautas para el tratamiento 
adecuado (tanto en términos clínicos como conductuales), se puede ayudar a garantizar el 
reconocimiento, el diagnóstico y el tratamiento adecuado de los problemas del sueño de 
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los niños. La sociedad necesita continuar enfocándose en la mitad de la vida de los niños, 
que transcurre mientras duermen, tanto como en el período de vigilia, que representa la 
otra mitad de la vida, y también reconocer y entender la conexión entre el sueño y el 
funcionamiento diurno.  
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