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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
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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

Materia

Las interrupciones del sueño pediátrico son causa frecuente de consultas en los centros de salud
10,11 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
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Las interrupciones del sueño de maduración biológica incluyen:

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

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

sueño después de los despertares nocturnos;

c. Miedos y ansiedades asociadas a ir a la cama, a la noche y al dormir.

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.
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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
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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, 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
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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 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. 
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