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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
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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 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
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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.

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.
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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
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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 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
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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).

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;
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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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